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SIMGELER VE KISALTMALAR

Ark: Arkadaslari
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OZET

Biiyiime Gelisim Donemindeki Farkl Sagittal Iskeletsel Iliskiye Sahip

Bireylerde Posteroanterior Sefalometrik Rontgenlerin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismanin amaci; biiyiime gelisim donemindeki sagittal iskeletsel sinif 1, sinif 2
ve sinif 3 bireylerde posteroanterior sefalometrik radyografiler iizerinde iskeletsel ve
digsel olarak maksiller ve mandibular transvers boyutlarin incelenerek

karsilastirilmasidir

Calismamizda Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi olmak i¢in bagvuran 1842 hastadan ¢alisma kriterlerine uyan 187 kadin
137 erkek toplamda 314 hastaya ait arsivde kayitli lateral sefalometrik, posteroanterior
sefalometrik ve el bilek radyografileri retrospektif olarak incelenerek cinsiyet, bityiime
gelisim donemi ve iskeletsel sagittal malokliizyon tipine gore gruplandirilan hastalarin
posteroanterior sefalometrik radyografileri {izerinde 6 agisal 11 dogrusal olmak iizere

toplamda 17 6l¢iim yapilmustir.

Elde edilen veriler SPSS programina aktarilip, dl¢iimlerde sagittal malokluzyon
gruplar1 arasindaki farkliliklar tek yonlii varyans analizi ile sagittal malokluzyon
gruplart ile cinsiyet ve bilylime gelisim donemi arasindaki iliski ise ayr1 ayri olarak iki

yonlii varyans analiziyle incelenmistir.

Sinif 1, sinif 2 ve sinif 3 gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda JR-RLO GA
B6-6B, ZA-AG-LLO, AZ-GA-RLO, Maksiller oran, Mandibular oran 6l¢iimlerinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Ayni gruplarda ZA-AG-LLO
Maksiller oran, Mandibular oran 6l¢iimlerinde ise Cinsiyet ve biiyiime gelisim donemi

etkisinden bagimsiz olarak anlamli farkliliklar bulunmustur.

Sonug olarak ¢alismamizda sagittal sinif 1, sinif 2 ve sinif 3 bireylerin cinsiyet ve
biiylime gelisim donemi etkisinden bagimsiz olarak, transvers yonde farkli 6zellikler
gosterdigi, bulunmustur. Ancak klinisyenler benzer sagittal iligkiye sahip hastalarin

farkli transversal yon 6zelliklerine sahip olabilecegini de bilmelidirler.

Vil



Anahtar Kelimeler: Biiylime gelisim donemi, posteroanterior sefalometrik radyografi

smif 2 iskeletsel malokluzyon, sinif 3 iskeletsel malokluzyon, transvers boyut



SUMMARY

Evaluation Of Posteroanterior Cephalometric Radiographs In Individuals With
Different Sagittal Skeletal Relations In Growth Development Period

The purpose of this study is comparing sagittal skeletal class 1, class 2 and class 3
individuals at growth development stage, with examining skeletal and dental
transverse dimensions of skull and mandibular on posteroanterior cephalometric

radiographs.

In our study, lateral cephalometric, posteroanterior cephalometric and hand-wrist
radiographs which are in the archives of 314 patients in a total of 187 women and 137
men who met the criteria out of 1842 patients who applied for treatment to the
Orthodontics Department of Kirikkale University Dentistry Department were analyzed
retrospectively. 17 measurements were made in total which consists of 6 angular and
11 linear measurements on posteroanterior cephalometric radiographs of patients
grouped by gender, growth development period and skeletal sagittal malocclusion

type.

The obtained data were transferred to the SPSS program. The differences between
sagittal malocclusion groups were analyzed with one way variance analysis and the
relationship between sagittal malocclusion groups and gender growth development

period were analyzed with two way variance analysis separately.

Statistically significant differences were found in the JR-RLO GA, B6-6B, ZA-AG-
LLO, AZ-GA-RLO, Maxiller ratio, Mandibular ratio measures in the comparisons
between groups 1, 2 and 3, There were also significant differences in the values of
ZA-AG-LLO, Maxiller ratio, Mandibular ratio regardless of sex and growth period
effect.

In conclusion, our study showed that some transversal dimensions showed different
characteristics in sagittal direction anomalies in class 1, class 2 and class 3 regardless
of gender and growth period effect. However, clinicians should also know that patients

with similar sagittal associations may have different transverse directional features.



Keywords: Growth development period, posteroanterior cephalometric radiography

class 2 skeletal malocclusion, class 3 skeletal malocclusion, transverse dimension
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1. GIRIS

Klinisyenler tedavi sonunda hasta sikayetinin giderilerek ideal estetik ile stabil ve
fonksiyonel sonuglarin elde edilmesi i¢in; vertikal, sagittal ve transversal yonde fasiyal

yapilarda degisiklikler yapmaktadir.

Yapilan literatiir taramalarinda ortodontide teshis ve tedavi planlamasi yapilirken,
dis ve ¢ene yapilarinin vertikal ve sagittal yondeki iliskilerini inceleyen birgok ¢alisma
bulundugu ancak, transversal yonde yiiz ve ¢ene boyutlarini konu alan makalelerin
olduk¢a az sayida oldugu goriilmektedir.(Howes 1952, Howes 1954, Howes 1957,
Harris ve Smith 1980, Staley ve ark. 1985, Snodell ve ark. 1993, Lee 1999, Lindsten
ve ark. 2002, Walkow ve Peck 2002)

Sagittal yonde yapilacak tedavi Oncesinde transversal iskeletsel ve digsel
boyutlarin degerlenlendirilmesi yapilacak uygulamalarin belirlenmesi i¢in énemlidir.
Sinif 1, siif 2 ve siif 3 anomaliler asil olarak sagittal yon problemlerini ifade etse de
vertikal ve transversal yonde gozlenen anomalilerin tedavi dncesinde belirlenerek
diizeltilmesi ile ancak tedavi sonu ideal estetik ve fonksiyonel hedeflere
ulagilabilmektedir (Dindaroglu ve Duran 2017). Giiniimiizde kabul gdren gortis;
maksillofasiyal deformitelerin ve malokluzyonlarin tedavisi oncesinde uzayin her 3
diizleminde de degerlendirmeler yapilmasi gerektigi yoniindedir (Hajeer ve ark.
2004b, Hajeer ve ark. 2004a).

1.1. Sefalometrik Radyografi Degerlendirmeleri

Ortodonti pratiginde, bircok arastirmaci dentofasiyal bolgenin uyumu ile biiyliime ve
gelisimi lateral sefalometrik, posteroanterior sefalometrik ve submentoverteks
radyografiler kullanarak yiikseklik, genislik, derinlik, ve zaman olmak iizere 4 boyutta

incelemektedir.

Lateral radyografiler bizlere on-arka ve dikey boyutlarda meydana gelen

ortodontik problemlerin ¢6ziilmesinde yararli olan en genis kapsamli bilgiyi saglamak



i¢in kullanilirken asimetri ve transversal ortodontik problemlerin degerlendirilmesinde
posteroanterior sefalometrik radyografiler (Grayson ve ark. 1983, Grummons ve
Kappeyne Van De Coppello 1987) ve submentoverteks radyografiler kullanilmaktadir
(Lew ve Tay 1993, Arnold ve ark. 1994).

1.2. Sefalometrinin Tarihgesi ve Kullanim Amaclari

Kraniyofasial bolgenin analizinde temel bilgi kaynaklari 20. yiizyil basina kadar
hastanin inspeksiyonu, fotograflar ve direk antropometrik ol¢iimlerdi. Hasta
inspeksiyonu ve yiiz fotograflari analizi ile subjektif, nitel yorumlar yapilabilmekteydi.
Ancak bir¢ok olguda hastanin dis yiiz goriiniimiiyle yiiziin iskelet yapisi arasinda
paralellik bulunmadigi i¢in bu degerlendirmelerle, hastanin yiiziiniin dig goriiniimii ve
estetigi hakkinda bilgi edinmekten &teye gidilememektedir (Yildirirm ve Erdener

1996).

Yiiz oranlarinin degerlendirilmesi 17. ve 18. ylizyilda ressamlar ve anatomistler
tarafindan arastirllmis ve yapilan bu calismalar cagdas yliz analizinin temellerini
olusturmustur (Porter ve Olson 2001). Sefalometri ve antropometri yiiz seklinin
incelenmesi ve antropolojik noktalarin belirlenmesinde kullanilan yontemlerdir
(Karakas ve ark. 1999). Yiizden direk alinan noktalarda yapilan antropometrik
Ol¢iimler, kraniyofasial bolgede daha ¢ok yiizey analizlerinde yarar saglamakta, yiizii
orten yumusak dokulardan etkilenmekte ve yiiziin dentoskeletal biitiinliigii hakkinda
giivenilir bilgiler verememektedir (Farkas ve Kolar 1987, Shah ve ark. 1991).

Insan bas ve yiiz gelisiminin incelenmesine bilimsel olarak ilk 6nce antropolog ve
anatomi uzmanlar1 tarafindan kuru kafataslar1 iizerinde yapilan tiirlii 6lctimlerle
baslanmistir. Kuru kafataslar1 iizerinde belirlenen kemik noktalarindan yapilan
dlgiimlere kraniyometri adi verilmistir. Olgiimlerin daha sonra canlilar iizerinde
uygulanmasiyla birlikte biiylime ve gelisimi gosteren ¢aligsmalar ele alinmistir. Canli
kafataslar1 tizerinde palpasyonla belirlenen kemik noktalari ile yapilan dlgimlere de

sefalometri adi verilmistir (Athanasiou 1997).



Kullanim1 oldukga eski tarihlere dayanmakta olan sefalometri, ilk olarak 1791
yilinda Camper isimli arastirmacinin alt ¢enenin sagittal yondeki konumunu kafa ve
yiize ait belirli noktalara gore incelemesinden sonra antropologlar tarafindan, degisik
etnik gruplara ait bireylerin yiiz paternlerini belirleme ¢aligmalarinda kullanilmistir.
Bas ve yiiziin biiyiime ve gelisimindeki degisikliklerin tanimlanmasinda ve ¢esitli yiiz
tiplerinin belirlenmesinde giiniimiizde ortodontistlerin kullandiklar1 birgok terime ilk

olarak antropoloji literatiiriinde yer verilmistir (Oztiirk 1983).

Sefalometri, ortodonti literatiiriinde kafatasinin anatomik pargalarinin analitik

geometriyle incelenmesi ve tedavinin 6l¢iilmesi olarak tanimlanmustir (Ricketts ve ark.
1972).

Rontgen (1896) tarafindan ilk rontgen 1sinlarinin bulunmasiyla 2 boyutlu olarak
radyografik kafa goriintiileri olusturulmustur. Bu goriintiiler iizerinde kemik ve
yumusak doku noktalar1 ile yapilan Olgiimler rontgenografik sefalometri olarak
isimlendirilmistir (Athanasiou 1997).

Ketcham ve Ellis 1919 yilinda ve Percy Brown 1921 yilinda yaptiklari

calismalarinda profil rontgenografisini ortodontik tanida ilk kez kullanmislardir. (Uzel
ve Enacar 2000a)

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

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

olusturmuslardir.



1.3. Sefalometrik Radyografi Yontemleri

Ortodontide, teshiste ve tedavi planlamasinda klinik muayene bulgulari, fotograflar
al¢1 modeller, ve radyografilerden yararlanilmaktadir. Birgok kisitlamalar1 olmasina
ragmen sefalometri objektif bir klinik yontemdir. Sefalometrik radyografi taniminda
ozellikle siklikla kullanilan lateral sefalometrik radyografiler anlasilmaktadir. Lateral
sefalometrik radyografiler basin yalnizca dn-arka ve dikey yonde degerlendirilmesine
imkan vermektedir. Basin ii¢ boyutlu olarak 6n-arka, vertikal ve yatay yonleri icerecek
sekilde degerlendirilebilmesi igin lateral sefalometrik radyografilere ek olarak
posteroanterior (PA) ve submentoverteks (SMV) radyografik projeksiyonlar da
kullanilmalidir (Miyashita 1996).

Gilinimiizde, sefalometrik radyografiler, anomalinin teshisinde, morfoloji ve
gelisimin belirlenmesinde, ortodontik tedavi planlamasinda, tedavinin ilerlemesinin ve
sonucunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Moyers ve Bookstein 1979).
Ayrica digsel ve kraniyal yapilar arasindaki iliskiyi arastirmaya olanak saglayan tek
nicel Kklinik metottur (Proffit 1985). Sefalometrik radyografilerin yaygin

kullanimlarina ragmen baz1 kisitlamalar1 mevcuttur. Bunlar:

1. Konvansiyonel kafa filmi, ii¢ boyutlu objelerin iki boyutlu goriintiisiidiir. Ug
boyutlu objeler iki boyutlu gosterildiginde, goriintiilenen yapilar, vertikal ve
horizontal olarak yer degistirir. Yer degistiren sekillerin miktari, kayit diizlemi
veya filmden sekle olan uzaklikla orantilidir (Athanasiou 1997).

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

3. Sefalometrik rontgenlerde, ortasagittal diizlemde sag ve sol kenarlarin
stiperpozisyonuna rastlanir (Athanasiou 1997). Fasiyal simetrinin nadir
olmasindan, sag ve sol kenarlarin nispeten yer degistirmesinden dolay1
stiperpozisyon siklikla gozlenir. Fasiyal asimetri, bir takim teknik kisitlamalar
kraniyofasial anomalilerin dogru degerlendirilmesini onler (Graber ve ark.
2005).

4. Radyografik projeksiyon olarak bilinen eksternal hatanin biiyiik kismi, elde

edilen goriintiiyle ilgilidir. Bu hata, film-hasta-fokus geometrik iligkisine baglh



projektif distorsiyonu, hasta pozisyonlandirilmasindaki hata ve O6l¢iim
magnifikasyonlarini i¢erir (Graber ve ark. 2005).

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

belirlenmesinde hatalar olusabilir (Athanasiou 1997).

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

sekilde gelistirilmistir (Graber ve ark. 2005).

1.4. Posteroanterior (PA) Sefalometrik Radyografiler

Posteroanterior sefalometrik radyografiler, transversal yonde iskeletsel, dissel ve
yumusak doku morfoloji ve iliskilerini gdstermektedir. Bu yiizden yiiziin
degerlendirilmesinde vazgegilmez bir unsur olmalidir (Cortella ve ark. 1997). Simetri,
bas genisligi, kraniyofasiyal kompleks ve oral yapilarin vertikal oranlari ile ilgili bilgi
saglayan bir tan1 araci olan bu radyografilere Caldwell projeksiyonu da denilmektedir
(Jacobson 1995). Ortodontistlerin iskeletsel ve dentoalveoler yapilar igin oncelikli
kaynak olarak yararlandiklar1 lateral sefalometrik radyografilere ek olarak bu
radyografiler dentofasiyal bolgenin degerlendirilmesinde 6nemli bir tamamlayicidir

(Athanasiou 1997) .

Gegmiste ortodontide daha ¢ok sagittal diizlemdeki iligkiler degerlendirildigi i¢in
cogu klinisyen frontal radyografileri kullanmazken, bazi 6nemli faktorler klinisyenleri
transvers boyutla ilgilenmeye yonlendirmistir (Ricketts ve Grummons 2003). Bunlar:
Hizl {ist ¢ene genisletmesi, hafif tellerin mandibular arkin lateral ekspansiyonunda
etkili olmasi, transvers perspektifi vurgulayan dolu ve garpici giiliisiin kabul gérmesi
(Ricketts 1980, Grummons 2001), tedavi planlamalarinda vertikal ve transvers yonde
mandibular ve kraniyal asimetrilerin belirleyici olmasi1 (Grummons 1999), piriform
apertura asimetrileri ve nazal genisligin frontal estetigi etkileyen faktorlerden olmasi

durumlaridir (Ricketts 1981b).



Yeniden ortodontik tedavi gérmek isteyen hastalarin sikayetleri dentisyon degil
genellikle total yiiz ve estetik sonugtan memnun olmamalaridir. Disleri diizgiin sirali
ve fonksiyonel okluzyonda olmasina karsin giilme hatti egri veya lst keser disleri yiiz
orta hattiyla uyumlu olmayan hasta, yiiksek ihtimalle tedavi sonucundan memnun
olmayacaktir. Bu da ortodonti agisindan frontal perspektifin nemini vurgulamaktadir

(Ricketts ve Grummons 2003).

Posteroanterior sefalometrik rontgenler diger kaynaklardan elde edemeyecegimiz
teshis bilgileri vermektedir. Bu bilgiler klinisyene transversal diizlemde maksilla ve
mandibulanin genisligini ve transvers pozisyonunu belirleyebilme, dis arklarinin
kemik tabanlariyla olan genislik ve agisal iliskisi ile ¢ift tarafli iskeletsel ve dissel
yapilarin vertikal boyuttaki iliskilerini degerlendirebilme, nazal kavite genisligini
belirleyebilme ayrica vertikal ve transvers fasiyal asimetrilerin analiz edilebilme
imkanini saglamaktadir (Ricketts 1981a, Bergman 1988b).

Gottlieb ve ark. (1990), galismalarinda, ortodontistlerin sadece %213,3’{iniin
hastalarindan diizenli olarak frontal sefalometrik radyografi kayitlar1 aldiklarini rapor
etmislerdir. 2008 yilinda yapilan bir anket caligmasinda ise dijital radyografi ve
bilgisayar destekli sefalometrik analiz sistemlerinin kullanimi artmig olmasina ragmen
rutin olarak sefalomerik analiz uygulayan klinisyenlerin yiizdesinin azaldigi
posteroanterior radyografilerin kullaniminin ise %5,5’a geriledigi goriilmektedir
(Keim ve ark. 2008). Kullanimin boyle diisiik oranlarda bulunmasinin, ortodonti
egitim merkezlerinde PA sefalometrik degerlendirmenin Oneminin Yyeterince
vurgulanmamasi ve uygulama sirasinda karsilasilan birtakim zorluklarla iliskili
olabilecegi belirtilmistir. Uygulama sirasinda karsilasilan bu sorunlar bas
pozisyonunun tekrarlanma zorlugu, yapilarin superpozisyonu veya zayif radyografik
teknik nedeniyle anatomik noktalar belirlenirken yasanilan zorluklar ve ek radyasyona

maruz kalinmasidir (Grummons ve Kappeyne Van De Coppello 1987).

Gilinlimiizde yiiziin asimetrisi incelenirken 3 boyutlu konik 15l bilgisayarli
tomografi teknolojisi posteroanterior rontgenlere gore daha giivenilir ve kapsaml
bilgiler vermektedir. Ancak hala bu teknolojinin bulunmadig: kliniklerde ve mevcut

argiv izerinde Kkarsilastirma yapilan uzun donem c¢alismalarinda Klinisyenlere



maksillofasiyal yapilarin transvers problemlerini degerlendirirken posteranterior

rontgenler yardimci olmaktadir (De Moraes ve ark. 2011).

1.4.1. Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerin Cekim Teknikleri

Sefalostat olarak adlandirilan bas konumlandiricinin iretilmesi ile sefalometride
standardizasyon saglanabilmis, 1sin kaynagi, radyografi ve hasta arasindaki
projeksiyon geometrisinin tekrarlanabilirligi ile seri lateral radyografiler alinmistir. Bu
sayede dogru ol¢iimler yapabilme, cakistirma ve karsilastirma imkani elde edilmistir.
Hem lateral hem de posteroanterior sefalometrik radyografilerin elde edilmesinde x
111 kaynagi, ayarlanabilir sefalostat, film kasedi ve film kaset tutucusu gibi temel

ekipmanlar gerekmektedir (Jacobson 1995).

Sefalometrik radyografide ekspoz parametreleri olan kilovoltaj (kvp), miliamper
(ma) ve ekspoz siiresinin se¢imini hastanin boyu, yasi, 1sin kaynagi ile radyografi
mesafesi ve radyografi kasetinde kullanilan radyografik screen kombinasyonunun tipi
belirlemektedir. Glinlimiizde yiiksek hizdaki filmlerin kullanimi ile kullanilan
radyasyon miktar1 azalmakta ve iyi gorlintiiler elde edilebilmektedir. Kilovoltaj
ayarindaki de§isim goriintiiniin densite ve konstrastini etkilerken miliamper ve ekspoz
stiresindeki varyasyonlar sadece densiteyi etkilemektedir. Hasta hareketinin neden
oldugu gorintiideki bulaniklig1 azaltmak i¢in ise ekspoz siiresinin 1 saniyenin altinda

olmasi istenmektedir (Jacobson 1995).

Sefalometrik radyografilerin ¢ekiminde hasta ayakta dururken ayarlanabilir kulak
cubuklar1 meatus akustikuslara yerlestirilerek sefalostat ile pozisyonlandirma yapilir.
Hastanin orta sagittal diizlemi X-1s1n1 kaynagina ve yer diizlemine dik olmalidir. D1sg
meatus akustikusun iist kenar1 ile orbita alt kenar1 arasinda uzanan Frankfort yatay
diizlemi ise yere paralel olmalidir. Posteroanterior radyografi i¢in hasta 90°ag¢1 ile
donmeli ve yiiziinii filme dogru ¢evirmelidir. Hastanin sag ve solunu ayirt etmek igin
rehber isaretleyici film kasedinin bir kosesine yerlestirilmeli, hastanin midkoronal
diizlemi film diizlemine paralel ve 1sin kaynagma dik olmalidir. Hastanin dogru
konumlandirilmast PA radyografilerde lateral projeksiyonlara oranla daha Kritiktir
(Jacobson 1995).



Sefalostatta basin mevcut pozisyonunun tekrarlanmasi 6nemlidir, ¢linkli bagin
egimlenmesi tiim vertikal Olglimlerin degismesine neden olur (Athanasiou 1997).
Kulak ¢ubuklar1 bagin posteroanterior ve vertikal yonde rotasyonunu burun gubugu ise
burnun transversal yonde rotasyonunu engellemektedir.(Broadbent 1931, Yoon ve ark.
2002). Sefalostatin, kulak ¢ubuklarinin yanlis konumlandirilmasi ve eksternal meatus
akustikusun yerlesiminin dikey ve anteroposterior yonde bireysel degiskenlik
gostermesi bas rotasyonlari ile sonuglanabilir (Major ve ark. 1996). Posteroanterior
radyografiler ¢ekilirken 15in kaynagindan gelen merkezi X 15101, occipital bolgede basin
arka kismindan girmeli ve nazal kemigin en 6n ve alt kismindan ¢ikmalidir (Jacobson

1995).

1.4.2. Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerin Giivenilirligi

Posteroanterior ~ sefalometrik  radyografilerde  yapilan  Olgiimlerde  lateral
sefalometrilerde oldugu gibi dlglim sistemleri, X 1511 projeksiyonu, ve anatomik
noktalarin belirlenmesine bagli olarak hatalar olusabilmektedir. Bas pozisyonu
kontrolliniin daha zor olmasi Sebebiyle lateral sefalometrik radyografilere gore
projeksiyon hatalar1 daha fazla olmaktadir. Posteroanterior radyografilerin kullanildig:
calismalarda projeksiyon hatalarinin eliminasyonu igin, oranlarin kullanilmas1 avantaj

saglamaktadir (Athanasiou 1997).

Posteroanterior radyografilerde bas rotasyonunun etkisinin incelendigi bir
calismaya gore vertikal Z diizleminde olusan rotasyon, noktalar1 yatay yonde
etkilemektedir. Bu yiizden yiiziin asimetrisini degerlendirmek zor olmaktadir, ¢iinkii
bas rotasyonuna bagli olarak cift tarafli noktalarin orta hattaki referans diizlemine
uzakliklart  degismektedir. Vertikal Z diizlemindeki rotasyonlarin aksine
anteroposterior 'Y diizlemindeki rotasyonlar goriintiide distorsiyona neden
olmamaktadir (Eliasson ve ark. 1982). Noktalar arasindaki iliski etkilenmezken sadece
gorlintliniin  filmdeki yerlesimi degismekte, transvers X diizlemi iizerindeki
rotasyonlar ise sadece vertikal yonde noktalar arasindaki iliskiyi etkilemekte (Ghafari
ve ark. 1995). Sonug¢ olarak asimetrinin belirlenmesini belirgin olarak

etkilememektedir. Arastirmacilar posteroanterior sefalometrik radyografilerin degerli



bir teshis araci olarak kullanilabilmesi i¢in filmlerin vertikal Z diizleminde bas

rotasyonu olmadan ekspoze edilmesini 6nermektedir (Yoon ve ark. 2002).

Posteroanterior radyografileri inceleyen baska bir caligmada da transvers yondeki
(yukar1 ve asagi) bas rotasyonlarmin beklenildigi itizere dikey Olglimleri yatay
Olglimlere gore daha fazla etkiledigi, vertikal yondeki (sag ve sol) rotasyonun ise,
dikey ol¢timlerde kiigiik bir etkisi oldugunu yatay 6l¢iimleri daha fazla etkiledigini
gostermektedir (Eliasson ve ark. 1982, Ahlgvist ve ark. 1983).

Transvers yondeki rotasyonda noktalarin iligkisi horizontal yonde degisiklik
gostermezken vertikal yonde degistirmektedir. Her iki tarafta da bulunan noktalarin
ayn1 yonde hareket etmesiyle vertikal orta hat ile noktalarin iliskisi etkilenmemektedir.
Noktalar arasi1 ger¢ek vertikal mesafe degisir ancak bu da vertikal asimetri teshisini
etkilememektedir. Vertikal rotasyonda ise dikey iligkiler degismezken yatay iliskiler
degismektedir. Bu durum, asimetri teshisinde kullanilan ve orta hat referans diizlemine
gore bilateral konumlanan noktalar ile orta hattin iliskisini degistirmektedir. Ideal
olarak vertikal yondeki rotasyon etkisini elimine etmek igin herbir bilateral nokta ¢ifti
ayni1 anteroposterior pozisyonda olan orta hat referansina gore 6l¢iilmelidir (Major ve
ark. 1996).

Lateral, posteroanterior (PA) ve submentoverteks (SMV) olmak tizere 3 farkli
sefalometrik radyografide bas rotasyonunun projeksiyon hatalarina etkisini inceleyen
bir calismada, bas rotasyonunun PA sefalometrik radyografilerde agisal 6lgiimlerde
kabul edilebilir degisikliklere neden oldugu, lateral sefalometrik radyografilerde yatay
diizlemdeki dogrusal ve agisal dlgtimleri etkiledigi, SMV radyografileri ise en fazla
etkiledigi sonucuna varilmistir. Bas rotasyonuyla olusan projeksiyon hatalarinda,
lateral sefalometrik radyografilerde dikey dogrusal Slgiimler ve PA sefalometrik

radyografilerde ise agisal 6lgimler daha giivenilir bulunmustur (Malkoc ve ark. 2005).

Asimetrik dis kulak yoluna sahip bireylerde bas rotasyonunu engelleyen kulak
cubuklari, yerlestirildiginde genellikle bas rotasyonuna neden olur. Bu tip hastalarda
orta sagittal diizlem radyografik kasete dik konumlandirilmali ve tek kulak cubugu
yerlestirilmelidir. Ikinci cubuk hafifce deri iizerine hastanin hissedecegi bir referans
olmasi i¢in yerlestirilmelidir. Radyografi ¢ekilirken dogru bas pozisyonunu

dogrulamak i¢in Frankfort diizleminin yere paralel olmasi kontrol edilmeli ve hasta



direk karsiya veya hafif asagiya bakmalidir (Grummons ve Kappeyne Van De
Coppello 1987).

Posteroanterior radyografilerin ¢ekiminde bir diger teknik ise dogal bas
pozisyonudur. Dogal bas pozisyonu goz hizasindaki uzak noktaya odaklanan basin
standart bir diizenlemesidir (Athanasiou 1997). Posteroanterior radyografiler dogal bas
pozisyonunda alinirken kulak ¢ubuklar1 tragusun oniine yerlestirilerek sadece deriye
temas eder. Transvers planda basi bilateral destekler. Film kasetinin bir tarafinda asili
duran metal zincir dogru vertikal diizlemi ifade eder. Bu yontemle radyografi alinirken
hastanin baginin kasete degmesi, hastanin dogal bas pozisyonunu belirlemek igin

aynaya bakmasini zorlastirmaktadir (Solow ve Tallgren 1971).

Projeksiyon hatalarinin etkisini azaltmak igin, referans diizlemleri ve O6l¢iim
noktalar1 secilirken sagittal ve transvers yonde birbirlerine gore olabildigince yakin
olmalarina dikkat edilmelidir. Basin konumunun minér degisikliklerinden en fazla
genislik Ol¢iimleri etkilenmektedir. Bu nedenle fasiyal asimetri teshisinde genislik
Olgtimleri kullanilirken dikkat edilmelidir (Pirttiniemi ve ark. 1996).

Projeksiyon hatalar1 disinda, sefalometrik analizlerde olusan hatalar, anatomik
noktalarin belirlenmesi, ¢izim ve 6l¢iimler sirasinda olusabilmektedir (Major ve ark.
1994). Konvansiyonel yontemlere alternatif olarak bilgisayarli ¢izim sistemlerinin
gelisimi ile dogrularin ¢izimi ve 6l¢iim sirasinda olusan hatalar elimine edilmistir

(Leonardi ve ark. 2008).

Anatomik  noktalarin  belirlenmesindeki ~ dogruluk  birgok  faktorden
etkilenmektedir. Iki egrinin kesisiminde veya net bir egri iizerinde bulunan noktalar,
yaygin veya diiz bir egri lizerindekilere kiyasla daha kolay belirlenir. Noktanin
bulundugu bolgeye diger yapilarin superpozisyonu belirlenmesini zorlagtirmaktadir
(Major ve ark. 1994, Leonardi ve ark. 2008). Yiiksek kontrast olan bolgede yer alan
noktalar, diisiik kontrastli bolgelerdekilere oranla daha kolay belirlenebilir. Anatomik
noktalarin kesin tanimlamasinin yapilmasi ve klinisyenin tecriibesi yorumlama sansini

azaltmaktadir (Major ve ark. 1994).

Yapilan ¢aligsmalarda kurukafalarda noktalarin belirlenmesinin daha kolay oldugu
belirtilmistir (Leonardi ve ark. 2008). Hastadan alinan radyografilerde yumusak doku
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sert dokunun goriintii keskinligini azaltmakta dissel ve iskeletsel 6lgiim hatalar1 daha
fazla olmaktadir (Hagg ve ark. 1998). Ayrica anatomik noktalarin giivenilirligi
Klinisyenin anatomik bilgisi, hastadan alinan filmin kalitesi, sefalostattaki pozisyona
dikkat edilmesi, sabit midsagittal diizlem film mesafesi olmasi, bolgenin anatomik
zorlugu ve ortodontistin noktalar1 belirlemedeki dogruluk ve kesinligi gibi bir¢ok
faktore baglhidir (EI-Mangoury ve ark. 1987).

Sistematik bir derlemeye goére posteroanterior radyografilerde hatalar1 inceleyen
sadece birkag¢ ¢alisma bulunmaktadir (Leonardi ve ark. 2008). Kurukafalardan alinan
radyografilerde 6 6l¢iimiin tekrarlanabilirliginin degerlendirildigi bir ¢alismada nazal
ve bigonial genislik Olglimleri yiiksek derecede tekrarlanabilirken bimaksiller ve
bizigomatik genislikler orta derecede, bikondiler ve bimastoid genislikler ise zayif

derecede tekrarlanabilir olarak bulunmustur (Richardson 1967).

Frontal radyografilerde anatomik noktalar1 koordinat sisteminde kayit edebilen
yeni tasarim bir programin kulanildigi ¢calismada iskeletsel noktalar dissel noktalara
gore daha giivenilir bulunurken yatay yonde en giivenilir nokta menton, dikey ve radial
yonde ise B noktas1 olarak bulunmustur. Yatay ve radial yonde en az giivenilir nokta
mandibular molar iken dikey yonde maksiller kanin noktasi oldugu belirtilmistir.
Calismanin sonucuna goére en az giivenilir iskeletsel nokta zigomatiko-frontal sutur
iken mandibular kanin en giivenilir dissel noktadir. Calismada ayrica iki diizlem
degerlendirilmis ve okluzal diizlem midsagittal diizleme gore daha giivenilir
bulunmugtur. Noktalarin belirlenmesinin dogrulara gore daha gilivenilir olmasini,
dogru belirlenirken iki nokta tanimlanmasi gerekmesine baglamislardir (EI-Mangoury

ve ark. 1987).

Major ve ark. (1994) yaptiklar1 ¢alismalarinda kurukafa ve hastalardan alinan
posteroanterior radyografilerde noktalarin belirlenme hatalarin1 hem tek arastici igin
hem de 4 arastirict igin degerlendirmislerdir. Hastalardan alinan rontgenlerde
kurukafalardan alinanlara gore daha fazla hata bulmus, nedenini yumusak dokunun
varligina baglamiglardir. Daha onceki ¢aligmalarla uyumlu olarak vertikal yonde en
fazla belirleme hatast maksiller kanin ve krista galli noktalar1 igin olmustur.

Arastiricilar arasindaki belirleme hatasi, tek arastirictya gore daha fazla bulunmustur.
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Pirttiniemi ve ark. (1996) yaptiklar1 ¢alismalarinda dissel noktalar1 ve orbitanin

iist kenar noktasini en iyi belirlenen noktalar olarak bulmustur.

Kafataslarindan elde edilen CBCT frontal radyografileri ile dijital posteroanterior
radyografilerin karsilastirildig1 bir ¢alismada, CBCT ile elde edilen radyografilerde
Olgtimlerin tekrarlanabilirliginin daha yiiksek oldugu belirtilmis iki farkli teknikle
alman frontal radyografilerdeki Gl¢limler arasinda anlamli fark bulunmustur (Van

Vlijmen ve ark. 2009).

Posteroanterior sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan baska bir ¢alismada 2
farkli aragtirict 2 ayr1 zamanda yaptiklar isaretlemelerle 7 tanesi orta hatta 22 tanesi
bilateral ¢ift noktalar olmak iizere 29 anatomik noktanin yatay ve diisey diizlemde
belirlenme hatalarini incelemisler ve krista galli noktasi haricinde incelenen tiim

noktalarda 6l¢iimler arasinda yiiksek bir uyum gézlemlemislerdir (Ulkur ve ark. 2016).

1.4.3. Posteroanterior Sefalometride Kullanilan Anatomik Noktalar

Posteroanterior sefalometrinin tanitilmasindan itibaren ¢esitli sefalometrik analizler
ileri stirilmustir. Bu analizlerde ¢esitli anatomik noktalar kullanilmaktadir. Bunlar

iskeletsel ve dissel noktalar olarak ayrilmaktadir (Sekil 1.1).
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Sekil 1.1. Posteroanterior sefalometride kullanilan anatomik noktalar

Orta Hatta Yer Alan iskeletsel Noktalar:

> w0 e

Crista Galli (CG): Crista gallinin geometrik ortasi
Nasal Septum (NS): Nazal septumun iist goriintiisiiniin en yukar1 noktasi
Anterior Nasal Spine (ANS): Nazal septum ve damagin kesisiminin merkezi

Menton (Me): Mental ¢ikintinin alt kenariin orta noktasi
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Cift Tarafli Olarak Bulunan Iskeletsel Noktalar:

10.
11.
12.
13.

Euryon (Eu): Kraniyel kubbenin en dis noktasi

Medioorbitale (Mo): Orbitanin i¢ kenarinda bulunan orta diizleme en yakin
nokta

Lateroorbitale (Lo): Orbitanin yan duvari ile sfenoidin biiyiik kanadinin (oblik
dogru) kesisim noktasi

Zigomatik (Z): Zigomatiko frontal suturun orbita ile kesisim noktasi
Zygomatic (ZA): Zigomatik arkin en dig noktasi

Zygomandibulare (Zmd): Zigomatik kemigin alt kenar1 ile mandibular
ramusun lateral konturunun kesisim noktasi

Condylar (Co): Kondil basinin en iist noktasi

Maxillomandibulare (Mmd): Maksillanin alt kenari ile ramusun medial
konturunun kesisim noktasi

Maxillare (Mx): Maksillanin lateral konturu ile maksillozygomatik ¢ikintinin
alt konturunun kesisim noktasi, ayn1 zamanda lateral maksiller konkavitenin
en derin noktasi olarak da tanimlanabilir Ricketts jugal (J) noktasi olarak da
adlandirir (Ricketts 1961).

Nasal Cavity (NC): Nazal kavitenin en lateral noktasi

Gonion (Go): Mandibulanin gonial agisindaki nokta

Antegonion (Ag): Antegonial ¢entigin lateral ve alt kenar noktas1

Mastoid (Ma): Mastoid ¢ikintinin en alt noktas1

Orta Hatta Yer Alan Dissel Noktalar:

1.
2.

Upper Incisor Point (IPU): Ust santral keserlerin orta noktasi

Lower Incisor Point (IPL): Alt santral keserlerin orta noktasi
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Cift Tarafl1 Olarak Bulunan Dissel Noktalar:

1. Maksiller Molar (UM) (A6): Maksiller birinci molarin bukkal yiizeyinin orta
noktasi

2. Mandibular Molar (LM) (B6): Mandibular birinci molarin bukkal yiizeyinin
orta noktast

3. Maksiller Kuspid (MX3) (A3): Maksiller kanin disin insizal ucu

4. Mandibular Kuspid (MD3) (B3): Mandibular kanin disin insizal ucu

1.4.4. Posteroanterior Sefalometri Analiz Yontemleri

Literatiirde bir¢cok posteroanterior sefalometrik analiz yontemi bulunmaktadir. Bunlar
kraniyofasiyal iskeleti degerlendirirken kullandiklar1 o6l¢iim sekli agisindan

siiflandirilmaktadir (Athanasiou 1997):

1. Aci: Ricketts ve ark. (1972), Svanholt (1977); Droschl (1984);Grummons ve
Kappeyne Van De Coppello (1987), Athanasiou ve ark. (1992)

2. Genisglik ve yiikseklik: Solow (1966), Ricketts ve ark. (1972), Ingerslev ve
Solow (1975), Moyers (1988), Nakasima ve Ichinose (1984), Grummons ve
Kappeyne Van De Coppello (1987), Athanasiou ve ark. (1992)

3. Oran: Costaras ve ark. (1982), Grummons ve Kappeyne Van De Coppello
(1987), Athanasiou ve ark. (1992)

4. Hacimsel karsilagtirma: Grummons ve Kappeyne Van De Coppello (1987)

1.4.4.1. Ricketts Analizi

Cok kapsamli bir analizdir. Yazar, ortalama degerleri, klinik normlar olarak, standart
sapma degerlerini ise klinik sapma degerleri olarak isimlendirmistir. Klinik normlari
yasla meydana gelen artiglarina gore vermistir. Dissel, maksillo-mandibular, dis-

iskeletsel, kraniofasiyal iliskiler ve derin yapilar igin detayli bilgiler vermektedir.
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Ricketts posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan baslica noktalar: (Sekil 1.2)
A3(L-R), A6(L-R), Ag(L-R), B3(L-R), B6(L-R), J(L-R), Me, NC(L-R), ZA(L-R),

ANS, 1A ve 1B dir.

Sekil 1.2. Ricketts posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan noktalar

(Ricketts ve ark. 1972)
Ricketts posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan baslica diizlemler:

1. Midsagittal diizlem: Anterior nasal spina ile menton arasinda olusan
diizlemdir. Asimetri ve orta hat kaymalar1 degerlendirilirken referans bir
diizlemdir.

2. Frontal dis diizlemleri (JL-Ag, JR-AQ): Dislerle apikal kaideler arasindaki
iligkilerin belirlenmesini saglar.

3. Okluzal diizlem: Az dislerinin okluzyon ¢izgisini belirler.

4. Frontal yiiz diizlemleri (ZL-Ag, ZR-Ag): Alt ve st apikal kaidelerin
genisliklerini tanimlamakta kullanilir.

5. Z diizlemi: Horizontal referans ¢izgisidir.
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Ricketts posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan baslica 6l¢timler:
A. Iskeletsel problemler (Maksillomandibular iliskiler):

1. Maksiller genislik: Maksillanin jugal progesleri (JL-JR) ile frontal fasiyal diizlem
(Z-Ag) arasindaki uzakliktir.

Fonksiyon: Maksillomandibular transvers iliskiyi gosterir. Capraz kapanislarin

iskeletsel olup olmadig1 tanisina olanak verir.
Klinik norm: 10mm + 1.5mm

2. Mandibular genislik: Ag-Ag noktalar1 arasindaki mesafedir. Mandibular mesafenin
kondil veya gonial agidan degerlendirilmemesinin nedeni, bu noktalarin dogru

belirlenme zorlugudur. Ag noktasinin oldugu bolge daha stabildir.

Fonksiyon: Efektif mandibular genisligin gostergesidir.

Klinik norm: 3 yas = 68,25mm £3mm

Degisim: Her yi1l 1,25mm artar; 8 yas = 75mm, 13 yas = 81,25mm, 18 yas = 88,50mm

3. Simetri: Maksiller ve mandibular orta hatlarin degerlendirilmesine olanak verir.
ANS noktas1 ve pogonion noktalarinin midsagittal diizlemle iliskisi iskeletsel orta hat
simetrisini gosterir. Midsagittal diizlem, nazal septum tiist noktas1 veya crista galli
noktasindan zigomatik arklarin merkez noktalarindan ge¢en dogruya dik olarak

olusturulur.
Klinik norm: Omm £ 2mm
Degisim: Simetride degisim olmaz. Asimetri ile artar.

4. Maksillo-mandibular orta ¢izgi: Zigomatiko frontal progese dik diizlem ile ANS

Menton diizlemi arasinda kalan a¢1 ile belirlenir.

Fonksiyon: Dislerdeki orta hat kaymasinin iskeletsel mi, fonksiyonel mi oldugunu

ayirt etmeye yarar.
Klinik norm: 0° £ 2°

B. Dissel problemler:
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1. Intermolar genislik: Birinci. daimi molarlarin bukkal yiizeyleri arasindaki uzakligin
Olctimiidiir. Ricketts dental paternde alt molarlarin iskeletle iliskisinin Oncelikli
oldugunu belirtmis ve bu sebeple alt molar ve alt kanin genisliklerinde klinik normlar1

vermistir.

Fonksiyon: Birinci. daimi molarlarin ark genisliginin gostergesidir.

Klinik norm: 56mm + 2mm

Degisim: Mezial kaymaya bagli hafif daralabilir ama genellikle degisim olmaz.
2. Interkanin genislik: Alt kaninlerin tepe noktasi arasindaki uzakliktir.

Fonksiyon: Alt kaninlerdeki ark genisliginin gostergesidir. Anormal eriipsiyon

sorunlarinin erken tanisinda yararlanilir.
Klinik norm: 3 yas = 25mm, 8 yas =22,5mm + 2mm, 13 yas = 26mm £1,5mm

Degisim: Kronlar birbirine yaklasirken daha sonra eriipsiyon sirasinda birbirlerinden

uzaklagir

3. Dental simetri: Bazal orta hatla benzer sekilde dental orta hat, tist ve alt santral keser
kokleri arasindaki noktalardan belirlenir. Ideali santral sagittal diizlemin tiim orta hat

noktalarindan ge¢mesidir.

Fonksiyon: Dissel orta hat degerlendirilmesini saglar.
Klinik norm: Omm £ 1,5mm

Degisim: Asimetrilerde degisim gosterir.

4. Ust ve alt molar iliskisi: Alt B6(L-R) ve iist A6(L-R) 1. molarlarin en ¢ikintili bukkal

noktalarindan bukkal overjetin 6l¢timiidiir.

Fonksiyon: Molar ¢apraz kapanigin gostergesidir.
Klinik norm: Ust alta gére 1mm + 1mm fazla olmalidr.
Degisim: Yok

C. Dis-iskelet iliskileri:
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1. Molarin ¢enelerle iligkileri: Alt molarin B6(L-R) bukkal yiizeyi ile frontal ¢ene
diizlemi (J-Ag) arasindaki uzakliktir.

Fonksiyon: Ark genisliginin ¢enelerle uyumunu gosterir.
Klinik norm: 8 yas = 6mm [} 2mm
Degisim: Her yi1l yasla 0,8mm artar. 6 yas = 5Smm, 13 yas = 10mm, 18 yas = 14,2mm

2. Dis—¢ene orta ¢izgisi uyumu: Alt kesicilerin orta gizgisi ile ¢eneler arasi orta ¢izgi
(ANS-Po) aras1 uzakliktir.

Fonksiyon: Dissel orta ¢izgi kaymasinin mandibular kayma ile ilgili olup olmadiginin

arastirilmasini saglar.
Klinik norm: Omm £ 1mm
Degisim: Normal simetride degisim yokken asimetride kotiilesir.

3. Okluzal diizlem egimi: Okluzal diizlemin sag ve sol molarlar diizeyinde zigomatiko

frontal siitiirlerden gecen diizleme olan uzakliklarinin farkidir.

Fonksiyon: Okluzal diizlemin egilmesiyle birlikte goriilen gergek iskeletsel

asimetrilerin tanisinda kullanilir.
Klinik norm: Omm £ 2mm
D. Kraniyo fasiyal iligkiler:

1. Postiiral simetri: Sag ve sol yanda zigomatiko frontal siitiir, antegonial protiiberans

ve zigomatik ark (Z-Ag-AZ) arasinda yer alan ag¢ilarin farkidir.

Fonksiyon: Asimetrilerin nedeninin agiklanmasina yarar. Radyografigekimi sirasinda

basin kotii konumlanmasindan etkilenir.

E. Derin yapilar:

1. Nazal genislik: Nazal kavitenin (NC-CN) en genis noktalar1 aras1 mesafedir.
Fonksiyon: Efektif nazal genisligi gosterir.

Klinik norm: 8 yas = 24,5 £ 2mm
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Degisim: Yasla birlikte her yil 0,5mm artar. 3 yas = 22mm, 18 yas = 29,5mm

2. Burun oranlart: ZL ve ZR den gegen ZZ diizlemine ANS den gegen paralel ve bu
iki paralel dogruya NC ve CN noktalarindan ¢izilen dikmelerin olusturdugu

dikdortgenin kdsegenleri arasindaki aci ile belirlenir.

Fonksiyon: Burun genisligini burun yiiksekligine bagli olarak verir.
Klinik norm: 8,5 yag = 59° + 4,5°

Degisim: Her y1l yasla birlikte 15° azalir.

3. Maksiller oranlar: JL ve JR noktalarinin birlestirilmesi ve bu noktalardan ZZ
diizlemine dikmeler indirilmesiyle olusturulan dikdortgenin koseleri arasindaki agi ile

belirlenir.
Fonksiyon: Maksillanin rélatif genisligini verir.
Klinik norm: 8,5 yag = 103° + 5°

4. Mandibular oranlar: AG ve GA noktalarinin birlestirilmesi ve bu noktalardan ZZ
diizlemine dikmeler indirilmesiyle olusturulan dikdortgenin koseleri arasindaki ag1 ile

belirlenir.

Fonksiyon: Mandibulanin rélatif genisligini verir.
Klinik norm: 9 yag = 89° £+ 4°

Degisim: Her y1l yasla 4° azalir.

5. Yiiz oranlar1: Menton noktasindan ZZ diizlemine bir paralel ¢izilerek ve bu paralele
ZA ve AZ noktalarindan dikmeler indirilerek olusturulan dikdortgenin koseleri

arasindaki aci ile belirlenir.

Fonksiyon: Yiiziin yiiksekligine bagli olarak genisligini verir.
Klinik norm: 8,5 yas = 97,5°+ 3°

Degisim: Her y1l yasla 0,2° azalir

(Ricketts 1981a, Athanasiou 1997, Uzel ve Enacar 2000b)
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1.4.4.2. Sassouni Analizi

Bu analiz aracilifiyla yiiz asimetrisinin varlig1 ve asimetrinin hangi tarafa yerlestigi

saptanabilir. Kullanilan anatomik referans noktalart:

Lo(L-R): Orbita konturunun, orbita oblik ¢izgisi ile kesisim noktasi olan lateroorbitale

noktalari
Ro(L-R): Orbita tavaninin en tist noktasi
Nc: Crista gallinin kaidesini olusturan noktasi

Mx(L-R): Maksillanin lateral boliimiindeki konkavitenin en derin noktas1 maxillare

noktalari

Ms(L-R): Mastoid ¢ikintinin en alt noktasi olan mastoidale
Zyg(L-R): Zigomatik ark goriintiisiiniin en yan ve en tist noktasi
Go: Gonion noktasi

Analiz uygulanirken ilk 6nce Lo noktalar1 birlestirilir ve bu diizleme Nc
noktasindan indirilen dikme ile orta fasiyal diizlem olusturulur. Analizde kullanilan
¢ift noktalar birlestirilerek, bimastoid, bizigomatik, bimaksiller ve bigonial ¢izgiler
elde edilir. Ro noktalarinin birlestirilmesiyle olusan diizleme supra orbital diizlem
denir. Idealde tiim bu diizlemler paralel veya paralele yakin olmalidir. Nc’den indirilen
dikmeye gore yiiz asimetrisinin varlig1r ve hangi tarafta oldugu saptanabilir. Lo-Mx
diizlemi ¢izilir ve asag1 dogru uzatilir. Bu diizlemin iist kismi, yaklasik olarak temporal
kasin on liflerini simgeler ve iist 1. molar disin bukkal konturu bu dogruya teget

olmalidir. Molar dislerin dogruya gore i¢ kisimda olmasi maksiller darlig1 isaret eder.

Arastirici, lateral ve PA radyografi ¢izimlerini uyumlandirarak yiiziin 3 boyutlu
olarak incelenebilecegi bir yontem tamimlamustir. ki radyografi ¢izimi milimetrik
kagida yerlestirilir. PA rontgen sag tarafa yerlestirilir ve Lo-Lo diizlemi milimetrik
kagidin yatay c¢izgilerinden birine oturtulur. Nc noktast da vertikal cizgiye
yerlesmelidir. Kagidin sol tarafina da lateral sefalometrik cizim yerlestirilir. Ayrica
arastirict, sefalometrik rontgenlerden derledigi 6n-arka ve dikey yonde bilgiler veren

iskeletsel ve dissel dl¢ctimleri Wigglegram adini verdigi standart sapma diagramlarinda

21



toplamistir. Bu diagramlar cesitli iskeletsel ve digsel egilimleri belirlemektedir.
Sassouni ¢esitli yasta ve farkli etnik 6zellikler tasiyan bireyler i¢in standart ¢izimler

gelistirmistir.

Diagramda yer alan PA Sl¢limleri:

1. Lo-Lo arasi uzaklik: Ortalama degeri 96 mm’dir.
2. Bizigomatik uzaklik: Ortalama degeri 141 mm’dir.
3. Bimaksiller uzaklik: Ortalama degeri 66 mm’dir.
4. Bigonial uzaklik: Ortalama degeri 105,5 mm’dir.

(Sassouni 1955, Sassouni 1958, Uzel ve Enacar 2000b)

1.4.4.3. Svanholt ve Solow Analizi

Bu yontem, dental arklar ve ¢enelerin orta hatlar1 arasindaki iligki olarak isimlendirilen
kraniyo fasiyal gelisimin yoniinii analiz etmeyi amaglar. Bu analiz simetrik bir vakada

sifir olarak dizayn edilen degiskenleri birlestirmektedir.

Arastiricilara gore, dentoalveoler kompenzasyonda dental arklarin orta noktasi,
kompenzasyon dogrusuna dogru hareketle simetri diizleminden uzaklasir. Eger dental
ark orta noktas1 kompenzasyon dogrusuna ulasirsa, kompenzasyon tamamlanmustir.
Dental ark noktasi kompenzasyon dogrusuna ulasamaz ise dentoalveoler
kompenzasyon tamamlanmamistir. Dental arklarin orta noktasinin ¢enelerin simetri
dogrusundan kompenzasyon dogrusuna ters yonde yer degistirmesine displastik adi

verilir. (Svanholt 1977, Athanasiou 1997).

1.4.4.4. Grummons Analizi

Bu analiz fasiyal asimetrinin yeri ve miktari ile ilgili klinik bilgiler saglamaktadir. Bu
bilgiler lateral sefalometrik verilerle iliskilendirilerek 3 boyutlu fasiyal degerlendirme

tamamlanir. Bu yontem bir oransal ve sayisal posteroanterior sefalometrik analizdir.
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Normatif bilgi igermez. Standart noktalara ek olarak asimetriyi

giivenilirlik i¢in ek noktalar kullanilmistir.
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MSR Mid-Sagittal Reference Line at Crista Galli

Sekil 1.3. Grummons posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan referans

noktalar1 (Grummons ve Kappeyne Van De Coppello 1987)

Grummons analizinde kullanilan anatomik noktalar:
AQ: Antegonial ¢ikintinin lateral ve alt kenar noktasi
CG: Crista gallinin tepe noktasi
ANS: Nazal septum ve damagin kesisiminin merkezi
Co: Kondil basinin en iist noktasi
Fr: Foremen rotundum
J: Maksiller konkavitenin en derin noktasi
Me: Mental ¢ikintinin alt kenarinin orta noktasi
NC: Nazal kavitenin en lateral noktasi

Z: Zigomatiko frontal siiturun orbita ile kesisim noktasi
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ZA: Zigomatik arkin en dis noktasi
Al: Ust santral keserin kesici kenar1
B1: Alt santral keserin kesici kenari

Analizde yatay diizlemler, mandibular morfoloji, volumetrik karsilastirma,
asimetrinin  maksillomandibular karsilastirmasi, lineer asimetrinin belirlenmesi,
maksillomandibular iliski ve frontal vertikal oranlar olarak farkli komponentler

bulunur.
Pratik uygulamasi su adimlari igerir:

1. Yatay diizlemlerin ¢izimi: 4 yatay diizlemin paralellik derecesi ve fasiyal yapilarin

simetrisini gostermek i¢in kullanilmaktadir:

1. Zygomatikofrontal siitlirun (Z) medial goriintiisiinii birlestiren diizlem
2. Zygomatik arklarin merkezlerini (ZA) birlestiren diizlem

3. Jugal progeslerin (J) medial goriintiisiinil birlestiren diizlem

4

. Mentondan gecen ve Z diizlemine paralel bir diizlem

2. Midsagittal referans diizlemi (MSR) crista galliden (Cg) anterior nazal spinadan
gecerek cene bolgesine dogru ¢izilir. Genellikle Z diizlemine gore dik agiya yakin
olmasi beklenir. MSR diizlemi gozler, g6z kiireleri orta noktasi ve subnazaleden gegen
gorsel diizleme yakin oldugu icin segilen anahtar referans dogrudur. Servikal
vertebralarin merkezi ile MSR diizleminin iligkisi klinisyeni posteroanterior
radyografi ¢ekilirken olusabilen bas rotasyonlar1 agisindan uyarict olur. Ust ve orta
yiiz bolgesinde anatomik varyasyonlara sahip bireylerde MSR diizlemi modifiye
edilebilir. Cg noktasinin lokalizasyonunda siiphe varsa, Z diizleminin orta noktasindan
ANS noktasia dogru gizilen diizlem, MSR’nin alternatif ¢izimi olabilir. Eger iist
yiizde asimetri varsa, MSR Z diizleminin orta noktasindan her iki foremen rotundum
(Fr-Fr) orta noktasina dogru gizilebilir. Radyografinin ¢ekimi sirasinda bas rotasyonu
varsa hastanin klinikteki asimetrisi ile rontgende goriilen asimetri farkli olabilir.
Bunun kontroliinde Z diizlemi lateral kraniyal kenarlarla kesisimine kadar uzatilir ve

her iki taraftaki Z ile kraniyal kenar arasindaki mesafe karsilastirilir.
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3. Mandibular morfoloji: Kondil (Co), antegonial notch (Ag) ve menton (Me) dan
gecen sag ve solda ticgenler olusturulur. Alt yiizde ANS ve Me arasinda midsagittal
diizlem olusturulur. Lineer degerler, acilar ve anatomi oOl¢iilebilir. Horizontal

diizlemler gibi bu veriler de bas rotasyonuna hassastir.

4. Hacimsel karsilastirma: Co-Ag-Me noktalar1 ve Co noktasindan MSR diizlemine
dik kesisen nokta arasindaki alandan sag ve sol 2 poligon tanimlanir. Bilgisayar
programu ile bir poligonu digeri iizerine superpoze edilerek simetrinin yiizdelik degeri

belirlenir.

5. Asimetrinin maksillo-mandibular karsilagtirmasi: Sag ve solda Ag ve J
noktalarindan MSR diizlemine dik dogrular ¢izilir. Ayrica Cg-J ve Cg-Ag baglayici
dogrular ¢izilir. Bu sekilde MSR tarafindan ikiye boliinen 2 ¢ift ticgen olusturulur.
Eger ¢ok iyi bir simetri mevcutsa J-Cg-J ve Ag- Cg-Ag nin olusturdugu 2 iiggen

bulunur

6. Lineer asimetri: Co, NC, J, Ag ve Me noktalarinin MSR diizlemine olan uzakliklar

Olciiliir ve her iki taraf degerleri karsilastirilir.

7. Maksillo-mandibular iligki: Fonksiyonel posterior okluzal diizlemin ¢izimi i¢in 014
inch Australian teli maksiller birinci molar dislerin mesiyo okluzal alanlarina karsilikli
yerlestirilir. Filmde kolayca ayirt edilebilmesi i¢in 3mm bukkale yerlestirilir. Ust
birinci molarin bukkal tiiberkiilii ile J den MSR diizlemine dik dogru arasi1 mesafe
Olctiliir. Yatay ve dikey diizlemlerde iskeletsel asimetri nedeniyle olusan dental
kompenzasyonu gostermek igin Ag diizlemi, MSR ve ANS-Me diizlemi de ¢izilir. Bu
sekilde alt ve iist keserlerin orta hat asimetrileri ve MSR-Me sapmasinda

degerlendirilebilir.

8. Frontal vertikal oranlar: Cg-Me dogrusu boyunca iskeletsel ve dental 6lgiimlerin

oranlar1 hesaplanir:

Ust yiiz oran1: Cg-ANS:Cg-Me
Alt yiiz oran1: ANS-Me:Cg-Me
Maksiller oran: ANS-A1:ANS-Me

Total maksiller oran: ANS-A1:Cg-Me
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Mandibular oran: B1-Me: ANS-Me
Total mandibular oran: B1-Me:Cg-Me
Maksillomandibular oran: ANS-A1:B1-Me

(Grummons ve Kappeyne Van De Coppello 1987)

1.4.4.5. Grayson Analizi

Grayson ve ark.(1983) tarafindan ¢ok diizlemli posteroanterior sefalometri kullanimi
ile kraniyofasiyal asimetri analiz metodu gelistirilmistir. Anatomik noktalar,
kraniyofasiyal bolgede secilen derinliklerdeki farkli frontal diizlemlerde belirlenmekte
ve daha sonra iskeletsel orta hatlar ¢izilmektedir. Bu sekilde analiz, orta noktalar ve
orta hatlarmn tiglincii boyutta (sagittal) goriintiilenebilmesine olanak saglar. Pratikte
analiz ayn1 posteroanterior radyografide 3 farkli asetat kagidi lizerinde uygulanabilir.

Iskeletsel yapilar lateral goriintii iizerinde 3 farkl diizlemde cizilir.

Sekil 1.4. Grayson analizine gore 3 farkli diizlemde yapilan ¢izimlerde A, B ve

C diizlemlerine gore orta hattin belirlenmesi (Grayson ve ark. 1983)



—Pastarior
midsagittal plana

Sekil 1.5. Grayson analizinde 3 diizleme goére yapilan ¢izimlerin

cakistirilmasiyla kraniyofasiyal yapilardaki sapma miktarlarinin goriilebilmesi

(Grayson ve ark. 1983)

Ik diizleme gore asetat kagidinda orbita kenarlari, apertura piriformis, maksiller
ve mandibular keserler ve simfiz orta noktas: cizilir. Ik ¢izimde kraniyofasiyal
kompleksin en iist goriintiisiiniin anatomisi bulunur. Ikinci asetat kagidinda sfeniod
kemigin biiyiik ve kiiclik kanatlari, zigomatik arkin en lateral kenar1, koronoid ¢ikinti,
maksiller ve mandibular birinci daimi molar disler, mandibula korpusu ve mental
foramen c¢izilir. Bu yapilar derin koronal diizlemde veya yakininda bulunmaktadir.
Uciincii asetat kagidinda ise temporal kemigin petrous kisminin {ist yiizeyi, ramusun
dis kenari ile birlikte kondil, mastoid ¢ikint1 ve parietal kemik ¢izilir Daha sonra her
¢cizim icin midsagittal diizlemde orta dogrular belirlenir. Ilk ¢izim icin orbitalar aras
orta nokta (Mce), apertura piriformisler arasi orta nokta (Mp), maksiller ve mandibular
keserler arasi orta nokta (Mi) ve gnathion bdlgesinde (Mg) noktasi belirlenir. Bu orta
noktalarin olusturdugu dogrular arasindaki agilar, yapilarin asimetri derecesini

belirler.
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Ikinci ¢izim i¢in sfenoidler arasi orta nokta (Msi), zigomatik arklarm merkezleri
arasi orta nokta (Mz), koronoid ¢ikintilar arasi orta nokta (Mc), maksiller orta nokta

(Mx) ve mental foramen orta nokta (Mf) belirlenir.

Son ¢izim i¢in ise kondil baslar1 arasi nokta (Md), mastoid ¢ikintilar arasi nokta
(Mm) ve gonion noktalar1 arast (Mgo) olarak belirlenir Elde edilen ii¢ ¢izim
cakistirtlirsa kraniyofasiyal iskeletin asimetrisi gozlemlenebilir. Birgok asimetri
hastasinda kraniyofasiyal asimetri, en arka ve derin kraniyal yapilarda daha az
miktarda ortaya ¢ikar. Bu ¢ok diizlemli analiz yontemi posteroanterior sefalometride

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

1.4.4.6. Hewitt Analizi

Olusturulan bu metoda gore, kraniyofasiyal asimetri analizi kraniyofasiyal kompleksin
ticgenlere bollinmesiyle uygulanir ve yliziin tiggensellestirilmesi olarak adlandirilir.

Farkli agilar, tiggenler ve alanlar sag ve sol tarafta karsilastirilir (Hewitt 1975).

Sekil 1.6. Hewitt analizine gore yiiziin tiggensellestirilmesi (Hewitt 1975)

A. Kraniyal taban bolgesi
B. Lateral maksiller bolge
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Ust maksiller bolge
Orta maksiller bolge
Alt maksiller bolge
Dental bolge
Mandibular bolge
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1.4.4.7. Chierici Metodu

Bu metod iist yiiziin asimetrisinin belirlenmesine odaklanmistir. Sag ve sol zigomatiko
frontal suturleri birlestiren bir dogru olusturulur. Daha sonra bu dogruya dik ve crista
galli kokiinden gegen x dogrusu ¢izilir. Sag ve sol tarafta bulunan yapilarin bu dogruya

gore konumlar1 asimetri miktarini belirler (Athanasiou 1997).

Bunlar disinda literatiirde posteroanterior sefalogramlarin degerlendirilmesinde
bir¢ok farkli analiz yontemi sunulmustur. (Cheney (1961), Letzer ve Kronman (1967),
Mulick (1965), (Shah ve Joshi 1978) ).

Biitiin bu bilgiler 1s181nda bu ¢alismain amaci, biiyiime ve gelisim donemindeki
sagittal siif 1, simif 2 ve sinif 3 olan bireylerde dentofasiyal yapilarin transversal
yondeki agisal ve genislik degerlerindeki farkliliklar1 posteroanterior sefalometrik
rontgen iizerinde saptamak ve saptanan degerler arasinda cinsiyet ve iskeletsel biiyiime
gelisim donemine gore iliskileri incelemektir. Boylelikle transvers yon ve sagittal yon

arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.

Bu ¢alisma i¢in 6ne siiriilen HO hipotezi‘ biiyiime ve gelisim donemindeki sagittal
smif 1, siif 2 ve smif 3 olan bireylerde dentofasiyal yapilarda transversal yonde

farklilik yoktur.* seklinde kurgulanmustir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Etik Kurul Degerlendirmesi

Bu caligmanin yapilabilmesi i¢in Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 30.05.2017 tarihinde ve 14/02 numarali karar ile etik kurul onay:
almmustir (Ek 1).

2.2. Materyal Kullanim izni

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

alimmustir (Ek 2).

2.3. Gereg

Bu calismada kullanilan geregler Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na 2014-2017 yillar1 arasinda tedavi gérmek amaciyla
bagvurmus 1842 hastaya ait kayitlarin yer aldigi Kirikkale Universitesi Ortodonti

Anabilim Dal1 arsivinden temin edilmistir.

Mevcut arsivde bulunan tedavi 6ncesinde teshis ve tedavi planlamasi amaciyla
kayit altina alinmig 9-17 yas araliginda 187 kadin 137 erkek toplamda 314 hastaya ait
lateral sefalometrik radyografiler, posteroanterior sefalometrik radyografiler ve el
bilek radyografileri hastalarin anamnez bilgilerinin yer aldigi vaka sunumlarindan

yararlanilarak dahil edilme kriterlerine uygun bir sekilde segilmistir.
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2.3.1. Hasta Se¢im Kriterleri

Bu retrospektif ¢alismaya dahil edilen hastalar asagidaki kriterlere gore belirlenmistir:

1
2
3.
4

10.

Ortodontik tedavi ya da ortognatik cerrahi hikayesi olmayan,
Herhangi bir lokal veya sistemik hastaligi olmayan,

Biiyiime geriligi olmayan, normal gelisim gosteren,

. Bilinen herhangi bir sendrom, kraniyofasiyal deformite ve dudak damak yarig1

bulunmayan,

Bas boyun ve el-bilek boélgesinde konjenital veya sonradan gelisen bir
malformasyon veya travma hikayesi olmayan,

El bilek radyografisine gore ulnar sesamoid kemiginde kireglesmenin
goriildiigli pubertal biliyiime atilim1 baslamis olan,

Daimi veya karisik dislenme doneminde bulunan, 20 yas disleri haricinde
gomiilii, transpoze eksik veya fazla disi bulunmayan, herhangi bir dis sekil
anomalisi olmayan ve daimi dis ¢ekimi yapilmamis olan,

Goriintii kalitesi iyi olan, artefakt veya distorsiyon bulunmayan, sefalometrik
olgtimlerin net bir sekilde yapilabildigi radyografik kayitlara sahip olan,

Agiz solunumu, parmak emme, dil itimi, dudak emme-1sirma gibi transversal
boyutu etkileyebilecek herhangi bir aliskanliga sahip olmayan,
Adenoidektomi ve tonsillektomi gibi iist hava yollari1 ve dolayli olarak
transversal boyutu etkileyebilecek herhangi bir operasyon gegirmemis olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

2.3.2. Radyografilerin Elde Edilmesi

Calismada kullanilan sefalometrik ve el-bilek radyografileri Kirikkale Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi arsivinden alimmustir. Tiim rontgenler Careastrem CS 9000
(Kodak Dissel Systems, NewYork, USA) cihaz1 kullanilarak standart teknikle (60-90
kVp, 2-15mA, 1.2 sn.) ¢ekilmistir.
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Sefalometrik radyografiler, klinigimizde halen uygulanmakta oldugu gibi kulak
cubuklari hastalarin dis kulak yoluna yerlestirilmis sekilde bireylerin yumusak doku
Frankfort horizontal diizlemi yere paralel disler sentrik okluzyonda ve dudaklar

istirahat pozisyonundayken elde edilmistir.

Sekil 2.1. Klinigimizde ¢ekilen ayn1 hastaya ait lateral ve posteroanterior

sefalometrik radyografiler

El bilek radyografilerinin ¢ekimi sirasinda bireyin sol elindeki yiiziik, saat ve

bilezik gibi aksesuarlar ¢ikartilmis ve avug i¢i kasete bakacak sekilde yerlestirilmistir.
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Hastalardan alinan sefalometrik ve el-bilek radyografilerinin ayni1 seansta ¢ekilmis

olmasina dikkat edilmistir.

Sekil 2.2. Klinigimizde ¢ekilen el bilek radyografisi

2.3.3. Radyografilerin Degerlendirilmesi

Arsivde yer alan toplam 1842 hastanin radyografileri ve anamnez bilgilerini igeren
vaka sunumlari ayni arastirici tarafindan incelenmis dahil edilme kriterlerine uyan 187
kadin 137 erkek 314 hastanin. el bilek radyografileri ile iskeletsel biiyiime ve gelisim
donemleri, lateral sefalometrik radyografileri ile sagittal iskeletsel malokliizyon tipleri

belirlenerek ¢alisma gruplart olusturulmustur.

2.3.3.1. El Bilek Radyografilerinin Degerlendirilmesi

Aragtirma kapsamina alinan bireylerin iskeletsel gelisim donemleri, el bilek

radyografileri tizerinde Grave-Brown yontemi kullanilarak degerlendirilmistir.

Grave ve Brown (1976), 14 ossifikasyon olayini tek kemiklerin ossifikasyonu ve

epifizyal degisiklikler olmak iizere 2 kategoride toplamistir. Tek kemiklerin
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ossifikasyonu; psiformun baslangi¢ ossifikasyonu, hamatum ¢engelinin baslangig ve

ilerlemis ossifikasyonu ve 1. parmagin sesamoid kemiginin ossifikasyonunu igerir.

Epifizyal degisiklikler ise 1. 2. ve 3. parmaklar ve radiusa gore kaydedilmistir.

© 0 N o g b~ w0 DR
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PP2=: 2. parmagin proksimal falanksin epifiz genisligi diafiz genisligine esittir.
MP3=: 3. parmagn orta falanksin epifiz genisligi diafiz genisligine esittir.
H1: Hamatum c¢engeli belirginlesir.

Pisi: Psiform kemigin ossifikasyonu

R=: Radiusun epifiz genisligi diafiz genisligine esittir.

S: Sesamoid kemik ossifikasyonu gergeklesir.

H2: Hamatum ¢engeli iyice belirginlesir.

MP3 cap: Orta parmagin orta falanksinda epifizyal capping goriiliir.

PP1 cap: Basparmak proksimal falanksinda capping gorliir.

. R cap: Radiusta capping goriiliir.

. DP3u: Orta parmak distal falanks epifizi diafiziyle kaynasir.

. PP3u: Orta parmak praksimal falanks epifizi diafiziyle kaynasir.
. MP3u: Orta parmak orta falanks epifizi diafiziyle kaynasir.

14.

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

Bu kemik ossifikasyonunun 14 asamasinda bir olaydan digerine algilanan

radyografik degisikliklerin kii¢ilk olmasit nedeniyle biiylime asamalarina gore

giivenilir bir tanim saglamak ve asamalar arasinda net ayrimi kolaylastirmak icin 3

biiylime periyodu ile temsil edilmektedir. Pubertal biiylime atilimiminin baglangici

(1.asama-5.asama), tepe noktasi (6.asama-10.asama) ve sonu (11l.asama-14.asama)
(Lopes ve ark. 2016).

Bu calismada asamalar arasinda birey sayilari acisindan farkliliklar olmast

nedeniyle pubertal biiyiime atiliminin tepe noktasi periyodundaki S, H2, MP3 cap, PP1

cap, Rcap ve sonu periyodunda yer alan, DP3u, PP3u, MP3u, Ru asamalarinda bulunan

bireyler incelenmis ve toplamda 2 biiyiime gelisim dénemi grubu olusturulmustur.

1.

Grup (pubertal biiytime atilimi tepe noktada): S, H2, MP3 cap, PP1 cap, R cap
safthasinda olan hastalar,
Grup (pubertal biiyiime atilimi sonu): DP3u, PP3u, MP3u, Ru safhasinda olan

hastalar,
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2.3.3.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerinin Degerlendirilmesi

Direkt dijital sistemle alimip JPEG (Joint Photographic Experts Group) formatinda
kaydedilen tiim lateral sefalometrik radyografiler VistaDent OC Orthodontic
Imaging™ Sefalometri (VistaDent OC 1. 1; GAC International Inc, Bohemia, New
York, USA) programma aktarilmistir. Belirlenen anatomik noktalar, fare
kontroliindeki gdsterge ile programda isaretlenmistir. Anatomik noktalarin
belirlenmesinde radyografilerde magnifikasyon, parlaklik ve kontrast ayarlari
gerekirse degistirilmistir. Anatomik noktalarin isaretlenmesinden sonra Onceden

tanimlanan Olgiimlerin ¢izimi program tarafindan otomatik olarak gergeklestirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar ANB agisina gore (norm deger 2°+2°) gore sinif

1, simif 2, ve simif 3 olarak gruplandirilmistir.
Sinif 1 grubu: 4°>ANB>(°

Smif 2 grubu: ANB>4°

Sinif 3 grubu: ANB<(°

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

noktasidir.

A noktasi: Anterior nasal spina (ANS) altindaki iist ¢cene 6n alveolar kemik girintisinin

en derin noktasidir.

B noktasi: Pogonion noktasinin {izerindeki alt ¢ene 6n alveolar kemik girintisinin en

derin noktasidir (Ulgen 2000).

2.4. Yontem

Direkt dijital sistemle alinipp JPEG (Joint Photographic Experts Group) formatinda
kaydedilen tiim gruplara ait posteroanterior sefalometrik radyografiler, lateral
sefalometrik radyografiler ile aym sekilde VistaDent OC Orthodontic Imaging™
Sefalometri (VistaDent OC 1. 1; GAC International Inc, Bohemia, New York, USA)

programina aktarilmistir. Belirlenen anatomik noktalar, fare kontroliindeki gdsterge

35



ile programda isaretlenmistir. Anatomik noktalarin belirlenmesinde radyografilerde
magnifikasyon, parlaklik ve kontrast ayarlar1 gerekirse degistirilmistir. Anatomik
noktalarin isaretlenmesinden sonra dnceden tanimlanan Sl¢iimlerin ¢izimi program

tarafindan otomatik olarak gergeklestirilmistir.

Toplam 19 anatomik nokta, 4 diizlem kullanilarak, 11 dogrusal ve 6 agisal 6l¢iim
ile olusturulan biiyiime gelisim dénemi ve sagittal malokluzyon gruplari arasinda dis

ve ¢enelerin transversal iliskileri degerlendirilmistir.
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Sekil 2.3. PA sefalometrik 6l¢timlerin yapildig: ¢izim ekram

Tiim 6l¢limler ayni arastirict tarafindan yapilmig ve hata oranini azaltmak igin
ginde en fazla 20 radyografi degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen
posteroanterior radyografilerin degerlendirmesinde olusabilen bireysel ¢izim ve 6lgiim
hata diizeyinin belirlenmesi amaciyla, rastgele segilen 30 radyografi tekrar

incelenmistir.

2.4.1. Cahismamizda Kullanilan Anatomik Noktalar

1. Lateroorbitale (LLO): Sol orbitanin yan duvari ile sfenoid kemigin biiyilik
kanadinin kesisim noktasi

2. Lateroorbitale (RLO): Sag orbitanin yan duvar ile sfenoid kemigin biiylik
kanadinin kesisim noktasi

3. Nasal Cavity (NC): Nazal kavitenin sol en lateral noktasi
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10.

11.

12.
13.
14.

15.

16.
17.
18.
19.

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

Zigomatik (ZA): Sol zigomatik arkin kokiiniin merkezi

Zigomatik (AZ): Sag zigomatik arkin kokiiniin merkezi

Menton (Me): Protuberentia mentalisin alt béliimiinde, trigonum mentalisin
merkezinin alt boliimiinde, simfizisin en alt noktasidir.

Maksiller molar (6A): Sol maksiller birinci molar disin bukkal yiizeyinin orta
noktasi

Maksiller molar (A6): Sag maksiller birinci molar disin bukkal yiizeyinin orta
noktasi

Maxillare (JL): Sol jugal proges iizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1
kestigi nokta

Maxillare (JR): Sag jugal proges tizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1
kestigi nokta

Mandibular kanin (B3): Sol mandibular kanin disin insizal ucu

Mandibular kanin (3B): Sag mandibular kanin disin insizal ucu

Mandibular molar (B6): Sol mandibular birinci molar disin bukkal yiizeyinin
orta noktast

Mandibular molar (6B): Sag mandibular birinci molar disin bukkal yiizeyinin
orta noktast

Antegonion (AG): Sol antegonial ¢ikintinin lateral ve alt kenar noktasi
Antegonion (GA): Sag antegonial ¢ikintinin lateral ve alt kenar noktasi

Sag maksiller molar bukkal tiiberkiil tepesi (A6b)

Sol maksiller molar bukkal tiiberkiil tepesi (6Ab)
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2.4.2.

Sekil 2.4. Caligmamizda kullanilan anotomik noktalar

Cahismamizda Kullanilan Diizlemler

Latero orbital noktalar arasi diizlem (Lo-Lo0): Horizontal referans
diizlemidir.

Frontal dis diizlemleri (JL-AG, JR-GA): Dislerle apikal kaideler arasindaki
iliskilerin belirlenmesinde kullanilir.

Okluzal diizlem: Az dislerinin okluzyon ¢izgisini belirler. Sag ve sol
mandibular molar tiiberkiil tepe noktalar1 arasinda olusturulur.

Frontal yiiz diizlemleri (LLO-AG, RLO-GA): Alt ve iist apikal kaidelerin

genisliklerini tantmlamakta kullanilir.
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Sekil 2.5. Calismamizda kullanilan diizlemler

2.4.3. Calismamizda Kullamlan Acisal ve Dogrusal Olgiimler

2.4.3.1. Iskeletsel Ol¢iimler:

1. Maksiller genislik (JL-JR): Maksillanin jugal progesleri arasindaki
uzakliktir.

2. Mandibular genislik (AG-GA): Sol ve sag antegonial ¢ikinti noktalar

arasindaki mesafedir.

3. Maksillomandibular genislik (JL-LLO AG ve JR-RLO GA): Maksillanin

jugal procesleri ile frontal fasiyal diizlem arasindaki uzakliktir.
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2.4.3.2. Dissel Olciimler:

4 Mandibular molarlar aras1 genislik (B6-6B): 1. daimi alt molarlarin bukkal
ylizeyleri arasindaki uzakligin 6l¢iimiidiir.

5 Interkanin genislik (B3-3B): Alt kaninlerin tepe noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

6 Ust ve alt molar iliskisi: Alt ve {ist 1. molarlarin en cikintili bukkal

noktalarindan bukkal overjetin dl¢limiidiir.

2.4.3.3. Dis Iskelet iliskilerini Degerlendiren Olciimler:

7 Ust molarlarin bukkal yiizeyleri ile frontal cene diizlemi (JL - AG, JR-GA)
arasindaki uzakliktir. Molarlarin ¢enelerle iligkisinin degerlendirilmesinde

kullanilir.

2.4.3.4. Kraniyo Fasiyal iliskileri Degerlendiren Olciimler:

8 LLO-AG-ZA ve RLO-GA-AZ: Sag ve sol tarafta latero orbital nokta,
antegonial protiiberans ve zigomatik ark arasinda yer alan agidir.

9 Postiiral simetri: Sag ve sol tarafta latero orbital nokta, antegonial
protiiberans ve zigomatik ark ( LRO-GA-AZ ve LLO-AG-ZA) arasinda yer
alan agilarin farkidir. Bu ag1 6l¢timii postiiral simetriyi degerlendirmede ve
asimetrilerin nedeninin agiklanmasinda yardimecidir. Ancak radyografi

cekimi sirasinda bas rotasyonlarindan etkilenir.

2.4.3.5. Derin Yapilar1 Degerlendiren Olciimler:

10 Nazal genislik (NC-CN): Nazal kavitenin en genis noktalar1 arasi

mesafedir.
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11

12

13

Maksiller oranlar: JL ve JR noktalarinin birlestirilmesi ve bu noktalardan
LLO-RLO diizlemine dikmeler indirilmesiyle olusturulan dikdortgenin
koseleri arasindaki ag1 ile belirlenir. Maksillanin rolatif genisligini verir.
Mandibiiler oranlar: AG ve GA noktalarinin birlestirilmesi ve bu
noktalardan LLO-RLO diizlemine dikmeler indirilmesiyle olusturulan
dikdortgenin koseleri arasindaki aci ile belirlenir. Mandibulanin rolatif
genisligini verir.

Yiiz oranlari: Menton noktasindan LLO-RLO diizlemine bir paralel
cizilerek ve bu paralele ZA ve AZ noktalarindan dikmeler indirilerek
olusturulan dikdortgenin kdoseleri arasindaki aci ile belirlenir. Yiiziin

yiiksekligine bagh olarak genisligini verir.

Sekil 2.6. Calismamizda kullanilan agisal ve dogrusal 6l¢iimler
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2.4.4. Istatistiksel Degerlendirme

Posteroanterior sefalometrik radyografi goriintiileri iizerinde yapilan 6lgiimlerle elde
edilen sonuglar istatistiksel yontemlerle incelenmistir. Siirekli verilere iliskin
tanimlayici istatistiklerde ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum

degerleri, kesikli verilerde ise ylizde degerleri verilmistir.

Olgiimlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile varyanslarin
homojenligi Levene testi ile incelenmistir. Varsayimlarin saglanmadigi degiskenlere

doniisiim uygulanmustir.

Posteroanterior sefalometrik radyografi goriintiileri iizerinde yapilan dl¢limlerin
malokluzyon gruplari arasinda karsilastirmasinda tek yonlii varyans analizi (One Way
ANOVA) cinsiyet ve biiyiime gelisim donemlerinin malokluzyon gruplarindaki
etkisinin incelenmesinde iki yonlii varyans analizi (Two Way Independent ANOVA)
kullanilmistir.  Gruplararas1 ¢oklu karsilagtirmalarda Tukey-HSD testlerinden
faydalanilmistir. Gozlemci i¢i uyum degerlendirilmesinde ise sinif i¢i korelasyon
Katsayist1 (ICC) kullanilmigtir. Biitiin degerlendirmelerde SPSS 20 programi

kullanilmig ve istatistiksel anlamlilik siir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir.

Gozlemci i¢i giivenirligin  degerlendirilmesi igin, rastgele secilen 30
posteroanterior radyografi tizerinde ¢izim ve Slgtimler tekrarlanmistir. Gozlemci igi
uyum smif i¢i korelasyon katsayisi ve %95 giliven aralii hesaplanarak

degerlendirilmistir
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3. BULGULAR

3.1. Gézlemci I¢i Giivenilirliginin Degerlendirilmesi

Aragtirmaya dahil edilen 314 posteroanterior radyografi icinden rastgele segilen 30
radyografi ayni arastirici tarafindan tekrar degerlendirilmistir. Ilk degerlendirme ve
tekrar Olglimleri arasindaki sinif i¢i korelasyon katsayilari (SKK), % 95 giiven

araliginda alt ve iist sinirlart ile birlikte Tablo 3.1.” de verilmistir.

Tablo 3.1. Posteroanterior sefalometrik analizlerin g6zlemci i¢i giivenirliligi

SKK p Alt Simir ~ Ust Sinir
ISKELETSEL OLCUMLER
JL-JR 0.866 0.000 0.738 0.934
AG-GA 0.865 0.000 0.735 0.933
JL-LLO AG 0.842 0.000 0.695 0.922
JR-RLO GA 0.898 0.000 0.797 0.950
DiSSEL OLCUMLER
A6-B6 0.963 0.000 0.924 0.982
6A-6B 0.900 0.000 0.801 0.951
B6-6B 0.875 0.000 0.755 0.939
B3-3B 0.888 0.000 0.777 0.945
DiS iSKELET OLCUMLERI
A6-JLAG 0.934 0.000 0.867 0.968
6A-JRGA 0.899 0.000 0.800 0.951
KRANIYO FASIYAL OLCUMLER
ZA-AG-LLO 0.925 0.000 0.849 0.964
AZ-GA-RLO 0.903 0.000 0.806 0.953
Postiiral simetri 0.825 0.000 0.664 0.913
DERIN YAPILARDAKI OLCUMLER
NC-CN 0.831 0.000 0.676 0.916
Maksiller oran 0.919 0.000 0.838 0.961
Mandibular oran 0.920 0.000 0.839 0.961
Yiiz orani 0.975 0.000 0.948 0.988
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Yapilan tiim dl¢timlerde tekrarlama katsayilar1 gliven araliginda ve gozlemci igi
uyum anlamli olarak (p<0.001) bulunmustur. Tekrarlama katsayis1 en diisiik olan
parametrenin, 0.825 ile postiiral simetri, tekrarlama katsayisi en yiiksek olan

parametrenin, 0.975 ile yiiz orani 6l¢timii oldugu goriilmiistiir.

3.2. Tamimlayic Istatistik Verileri

Calismaya kayitlar1 dahil edilen 314 hastaya ait cinsiyet, sinif ve biiyiime gelisim

donemi sayisal yiizdeleri Tablo 3.2 de verilmistir.

Tablo 3.2. Hastalarin cinsiyet, sagittal malokluzyon, pubertal biiyiime gelisim

donemine gore dagilimlari

\ Sayi ‘ %
Cinsiyet
Kadin 187 59.6
Erkek 37 40.4
Sagittal Malokluzyon Tipi
Sinif 1 132 42
Sinif 2 145 46.2
Sinif 3 37 11.8
Biiyiime Gelisim D6nemi
Tepe noktada 148 47.1
Sonu 166 52.9

Hastalarin 187’ si (%59,6) kadin, 37'si (%40,4) ise erkektir. Simif 1 hastalarin
sayist 132 (%42), Sinif 2 hastalarin sayist 145 (9%46,2) ve Sinif 3 hastalarin sayis1 ise
37 (%11,8) dir. Pubertal biiylime atilimin tepe noktasinda olan hastalarin sayis1 148
(%47,1) iken pubertal biiylime atiliminin sonundaki hastalarin sayist ise 166 (%52,9)
dir.

Calismaya dahil edilen hastalarin posteroanterior sefalometrik 6lgiim degerlerinin
ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerlerine ait tanimlayict

istatistikler tablo 3.3’te verilmistir.

44



Tablo 3.3. Hastalarin posteroanterior sefalometrik 6lgiimlerine iligkin tanimlayici

istatistikler
Ortalama ve
Standart Sapma | Ortanca | Minimum | Maksimum
A6-B6 0,34+1,58 0,60 -5,7 4,1
6A-6B 0,36%1,53 0,60 -5 3,5
B6-6B 50,73+2,93 50,5 42,3 58,7
B3-3B 23,86+2,09 23,9 18,2 29,9
JL-LLO AG 7,90+1,68 7,9 4,2 3,1
JR-RLO GA 8,18+1,80 8,05 3,6 13,2
A6-LAG 9,41+1,89 9,2 4,1 14,9
6A-JRGA 10,14+1,82 9,9 5,8 16,8
ZA-AG-LLO 15,93+1,89 16 9,3 24,1
AZ-GA-RLO 17,92+1,82 18 11,3 25,5
Postiiral 2,19+1,44 1,9 0 5,4
simetri
NC-CN 30,62+2,53 30,35 24,7 39
JL-JR 65,62+3,53 65,6 53,7 76,6
Maksiller oran 106,68+4,59 107,2 91,8 116,6
AG-GA 78,77+4,79 78,9 62,7 94
Mandibular 84,67+3,69 84,90 75,2 94,3
oran
Yiiz orani 97,38+3,0 97,55 88,4 105,4

45




3.3.

Degerlendirilmesi

Posteroanterior

Sefalometrik  Analiz

3.3.1. Sagittal Malokluzyon Tipleri Arasindaki iliski

Ol¢iimlerinin

istatistiksel

Tablo 3.4. Biitiin 6l¢iimlerin sagittal malokluzyon tiplerine gore karsilasgtirmalari

SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3
POSTEROANTERIOR
SEFALOMETRIK OrtalamatSS | Ortalama *SS | Ortalama *SS p
OLCUMLER
JL-JR 65.30+3.68 65.67+3.40 66.59+3.39 0.144
AG-GA 78.90+4.96 78.28+4.47 80.20+5.19 0.085
JL-LLO AG 8.09+1.73 7.66+1.61 8.3t1.72 0.071
JR-RLO GA 8.59+1.90 7.85+1.62 8.07+1.84 0.003*
A6-B6 0.26%1.66 0.52+1.36 -0.01+2.01 0.546
6A-6B 0.30+1.64 0.47+1.34 0.16%x1.75 0.492
B6-6B 50.70+2.94 50.26+2.73 52.67+2.92 0.000*
B3-3B 23.99+2.03 23.73+2.3 23.97+2.26 0.555
A6-JLAG 9.42+1.89 9.38+1.80 9.48+2.23 0.955
6A-JLAG 10.23+1.83 10.05+1.74 10.13+2.13 0.736
ZA-AG-LLO 15.59+ 1.96 16.24+1.87 15.89+1.61 0.019*
AZ-GA-RLO 17.64+ 1.88 18.21+1.81 17.75£1.51 0.028*
Postliral simetri 2.19+1.44 2.2311.48 2.02+1.29 0.729
NC-CN 30.28+2.37 30.81+2.62 31.14+2.68 0.094
Maksiller oran 106.35+ 4.40 | 106.43+4.85 108.7943.75 0.011*
Mandibular oran 84.44+3.39 84.50+3.87 86.27+3.78 0.030*
Ylz orani 97.01+3.05 | 97.82+2.83 97.01+3.32 0.061

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.

Siniflar arasi karsilagtirmalarda JR-RLO GA (p=0.003), B6-6B (p=0.000), ZA-AG-
LLO (p=0.019), AZ-GA-RLO (p=0.028), Maksiller oran (p=0.011), Mandibular oran
(p=0.030) ol¢iimlerinde smmif 1, 2, 3 gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar bulunmustur.
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Tablo 3.5. Siniflar arasi farklilik bulunan 6lgtimlerinin ikili olarak karsilastirmalari

JR-RLOGA | B6-6B | ZA-AG-ZL | AZ-GA-ZR | Maksiller Mandibular
oran Oran
Sinif 1 - Sinif 2 0.002* 0.406 0.013* 0.025%* 0.988 0.992
Sinif 1 -Sinif 3 0.258 0.001* 0.672 0.937 0.03* 0.030*
Sinif 2 - Sinif 3 0.781 0.000* 0.580 0.361 0.014%* 0.035*

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlaml1 farklilik var.

JR-RLO GA 6l¢iimii ortalamas1 smif 1 olan hastalarda sinif 2 olanlara gore daha
biiyiiktiir.B6-6B, Maksiller oran ve Mandibular oran 6l¢timii ortalamalari sinif 3 olan
hastalarda smif 1 ve sinif 2 hastalara gore daha biiyliktir. ZA-AG-LLO ve AZ-GA-

RLO ol¢iimii ortalamalar1 sinif 1 hastalarda sinif 2 olan hastalara gére daha kiigiiktiir.
3.3.2. Sagittal Malokluzyon Tipleri ve Cinsiyetler Aras Iliski

Tablo 3.6. Iskeletsel dlgiimlerin sagittal malokluzyon tipleri ve cinsiyet ile

karsilagtirmalar1
| CiNSIYET
Kadin Erkek

iSKELETSEL SINIF Ortalama#SS | OrtalamatSS TOPLAM p
OLCUMLER

Simif 1 64.26%3.53 66.72+3.41 65.30+3.68 | p=0.095
JL-JR Sinif 2 64.34+2.84 68.04%3.03 65.67+3.40 | p=0.000*

Sinif 3 65.44+3.65 67.68+2.81 66.59+3.39 p=0.224

TOPLAM 64.42+4.22 67.40+3.21

Sinif 1 77.65+4.54 80.60+5.04 78.90+4.96 | p=0.284
AG-GA Sinif 2 76.88+3.98 80.77+4.22 78.28+4.47 | p=0.000*

Sinif 3 78.43+4.90 81.87+5.01 80.20#5.19 | p=0.696

TOPLAM 77.35+4.32 80.86+4.70

Sinif 1 7.97+1.72 8.25+1.76 8.09+1.73 p=0.035*
JL-LLO AG Sinif 2 7.80%1.70 7.41+1.41 7.661.61 p=0.720

Sinif 3 7.94+1.75 8.29+1.71 8.3+1.72 p=0.219

TOPLAM 7.88+1.71 7.92+1.66

Simif 1 8.57+1.82 8.61+2.02 8.59+1.90 p=0.003*
JR-RLO GA Sinif 2 7.85%1.62 7.85%1.63 7.85%1.62 p=0.464

Sinif 3 7.82+2.07 8.30+1.62 8.07+1.84 p=0.754

TOPLAM 8.14+1.78 8.25+1.83

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.
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JL-JR

Sinif 1,2 ve 3 gruplarinda JL-JR ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir (p=0.095). Bu gruplarin JL-JR 6l¢iimlerinin ortalamalar1 benzerdir.

Kadin ve erkeklerin JL-JR ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmustur (p=0.000) Erkeklerin JL-JR ortalamasi kadinlara gore daha biiyiiktiir.

Sif 1, 2, 3 gruplarmin JL-JR Ol¢limii lizerine etkisi kadin ve erkeklerde
benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=1.503 p=0.224).

AG-GA

Sinif 1,2 ve 3 gruplarinda AG-GA ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunamamustir (p=0.284). Bu gruplarin AG-GA degerleri ortalamalar1 benzerdir.

Kadin ve erkeklerin AG-GA ortalamalar1 arasinda arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (F(1,308)=31.142 p=0.000). Erkeklerin AG-GA ortalamasi
kadinlara gore daha biiyiiktiir.

Smf 1, 2, 3 gruplarinin AG-GA Ol¢limii iizerine etkisi kadin ve erkeklerde

benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.362 p=0,696).
JL-LLO AG

Siif 1, 2 ve 3 gruplarinda JL-LLO AG ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (F(2,308)=3.396 p<0.05 Simif 1 hastalarin JL-LLO AG
ortalamasi siif 2 hastalara gore daha biiyiiktiir. Bu gruplarin ortalamalari arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamlidir
Siif 1- Smif 2 p=0.044
Smif 1- Sif 3 p=1.000
Sinif 2- Simf 3 p=0.314

Kadin ve erkeklerde JL-LLO AG ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamustir. (F(1,308)=0.39 p>0.05). Kadinlar ve erkeklerin JL-LLO AG

ortalamalar1 benzerdir.
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Smif 1, 2, 3 gruplarinin JL-LLO AG 6l¢iimii iizerine etkisi kadin ve erkeklerde
benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=1.527 p>0.05).

JR-RLO GA

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda JR-RLO GA ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (F(2,308)=5.819 p<0.01). Sinif 1 hastalarin JR-RLO GA
ortalamasi siif 2 hastalara gore daha biiyiiktiir. Bu gruplarin ortalamalari arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamlidir.
Smif 1- Smif 2 p=0.002
Sinif 1- Smif 3 p=0.335
Smif 2- Smif 3 p=1.000

Kadin ve erkeklerde JR-RLO GA ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunamamustir. (F(1,308)=0.537 p>0.05). Kadinlarla erkeklerin JR-RLO GA

ortalamalar1 benzerdir.

Sif 1, 2, 3 gruplarmin JR-RLO GA 6l¢iimii {izerine etkisi kadin ve erkeklerde
benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.283 p>0.05).
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Tablo 3.7. Dissel 6l¢timlerin sagittal malokluzyon tipleri ve cinsiyet ile

karsilagtirmalari
CINSIYET
Kadin Erkek
DISSEL SINIF Ortalama#SS | Ortalama#SS TOPLAM p
OLCUMLER
Sinif 1 0.15+1.72 0.42+1.57 0.26%1.66 p=0.577
A6-B6 Sinif 2 0.49+1.31 0.56+1.45 0.52+1.36 p=0.232
Sinif 3 0.28+1.78 -0.29+2.22 -0.01+2.01 p=0.132
TOPLAM 0.33+1.54 0.37+1.65
Simif 1 0.26+1.60 0.37+1.71 0.30+1.64 p=0.564
6A-6B Sinif 2 0.35+1.41 0.68+1.20 0.47+1.34 p=0.263
Sinif 3 0.02+1.59 0.29+1.92 0.16+1.75 p=0.395
TOPLAM 0.28+1.50 0.48+1.55
Simif 1 49.95+2.63 51.73+3.04 50.70+2.94 p=0.000*
B6-6B Sinif 2 49.56+2.37 51.52+2.92 50.26+2.73 p=0.001*
Sinif 3 52.65+2.86 52.69+3.07 52.67+2.92 p=0.156
TOPLAM | 50.02+2.66 51.79+2.99
Sinif 1 23.61+1.93 24.50+2.06 23.99+2.03 p=0.752
B3-3B Sinif 2 23.38+1.81 24.34+2.47 23.73+2.3 p=0.016*
Sinif 3 23,87+2.35 24.07+2.23 23.97+2.26 p=0.606
TOPLAM | 23.52+1.91 24.37+2.25

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.
Ab6-B6

Sinif 1,2 ve 3 gruplarinda A6-B6 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (F(2,308)=0.550 p>0.05). Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda A6-B6 degerleri

ortalamalar1 benzerdir.

Kadin ve erkeklerde A6-B6 ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (F(1,308)=1.432 p>0.05). Kadinlar ve erkeklerin A6-B6 ortalamalari

benzerdir.

Sif 1, 2, 3 gruplarinin A6-B6 ol¢iimii iizerine etkisi kadin ve erkeklerde

benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=2.038 p>0.05).
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6A-6B

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda 6A-6B ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (F(2,308)=0.574 p>0.05). Sinif 1, 2, 3 gruplarinin 6A-6B degerleri

ortalamalar1 benzerdir.

Kadin ve erkeklerde 6 A-6B ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (F(1,308)=1.256 p>0.05). Kadin ve erkeklerin 6A-6B ortalamalari

benzerdir.

Sif 1, 2, 3 gruplarinin 6A-6B o6l¢iimii iizerine etkisi kadin ve erkeklerde

benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.931 p>0.05).
B6-6B

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda B6-6B ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (F(2,308)=8.973 p<0,001). Sinif 3 olan hastalarin B6-6B ortalamasi sinif
1 ve sinif 2 gruplarina gore daha biiyiiktiir. Bu gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamhdir.

Sinif 1- Simif 2 p=1.000
Smif 1- Smif 3 p=0.001
Smif 2- Smif 3 p=0.000

Kadin ve erkeklerin B6-6B ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (F(1,308)=11.385 p>0.01). Erkeklerin B6-6B ortalamasi kadinlara gore
daha bliytiktiir.

Smif 1, 2, 3 gruplarinin B6-6B 06l¢limii iizerine etkisi kadin ve erkeklerde

benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=1.869 p>0.05).
B3-3B

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda B3-3B ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (F(2,308)=0.285 p>0.05). Sinif 1, 2 ve 3 hastalarin B3-3B degerleri

ortalamalar1 benzerdir.
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Kadm ve erkeklerin B3-3B ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (F(1,308)=5.876 p<0.05). Erkeklerin B3-3B ortalamasi kadinlara gére

daha biiyiiktiir.

Smif 1, 2, 3 gruplarinin B3-3B 0lgiimii iizerine etkisi kadin ve erkeklerde

benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.502 p>0.05).

Tablo 3.8. Dis iskelet 6l¢iimlerinin sagittal malokluzyon tipleri ve cinsiyet ile

karsilagtirmalari
CINSIYET
Kadin Erkek
Di$ ISKELET SINIF OrtalamaSS | Ortalama+SS TOPLAM p
OLCUMLERI
Simif 1 9.40+1.98 9.45+1.77 9.42+1.89 p=0.905
A6-JLAG Sinif 2 9.01+1.77 10.04+1.69 9.38+1.80 p=0.000*
Sinif 3 8.22+1.74 10.68+1.99 9.48+2.23 p=0.001*
TOPLAM 9.39+4.11 9.88+1.82
Simif 1 10.10+1.87 10.40+1.76 10.23+1.83 p=0.809
6A-JRGA Sinif 2 9.92+1.66 10.30+1.86 10.05+1.74 p=0.034*
Sinif 3 9.67+2.00 10.58+2.21 10.13+2.13 p=0.664
TOPLAM 9.97+1.77 10.39+1.86

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.

AG-JLAG

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda A6-JLAG ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir (F(2,308)=0.100 p>0.05).

Kadm ve erkeklerde A6-JLAG ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (F(1,308)=22.575 p<0.001). Erkeklerin A6-JLAG ortalamasi
kadinlara gore daha biiyiiktiir

Smif 1, 2, 3 gruplarinin A6-JLAG o0l¢limii {izerine etkisi kadin ve erkeklerde
farklidir. Etkilesim anlamli bulunmustur (F(2,308)=6.710 p<0.01). Smif 3 kadinlarin
AB6-JLAG degerleri daha kii¢iik erkeklerin ise daha biiyiiktiir.
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6A-JRGA

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda 6A-JRGA ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir (F(2,308)=0.23 p=0,809). Smif 1, 2 ve 3 hastalarin 6A-JRGA

degerleri ortalamalar1 benzerdir.

Kadin ve erkeklerde 6 A-JRGA ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmustur (F(1,308)=4.543 p<0.05). Erkeklerin 6A-JRGA ortalamasi kadinlara
gore daha biiytiktiir.

Sif 1, 2, 3 gruplarinin 6A-JRGA 0Sl¢limii lizerine etkisi kadin ve erkeklerde
benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.410 p>0.05).

Tablo 3.9. Kraniyo fasiyal 6lgtimlerin sagittal malokluzyon tipleri ve cinsiyet ile

karsilagtirmalar1
CINSIYET
Kadin Erkek
KRANIYO
FASIYAL SINIF OrtalamaSS | OrtalamaSS TOPLAM p
OLCUMLER
Sinif 1 15.68+ 2.02 15.48+1.88 15.59+ 1.96 p=0.017*
ZA-AG-LLO Sinif 2 16.21+1.91 16.28+1.80 16.24+1.87 p=0.394
Sinif 3 15.49+1.78 16.27+1.36 15.89+1.61 p=0.376
TOPLAM 15.92+1.96 15.93+1.81
Sinif 1 17.61+ 2.08 17.67+ 1.61 17.64+ 1.88 p=0.043*
AZ-GA-RLO Sinif 2 18.24+1.73 18.14+1.95 18.21+1.81 p=0.494*
Sinif 3 17.47+1.64 18.02+1.38 17.75£1.51 p=0.629
TOPLAM 17.91+1.89 17.92+1.73
Sinif 1 2.17+1.44 2.23+1.46 2.19+1.44 p=0.772
Postiiral Sinif 2 2.28+1.41 2.15+1.60 2.23+1.48 p=0.580
simetri Sinif 3 2.16%1.41 1.90+1.20 2.02+1.29 p=0.789
TOPLAM 2.22+1.42 2.15+1.48

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.
ZA-AG-LLO

Siif 1, 2 ve 3 gruplarinda ZA-AG-LLO ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (F(2,308)=4.087 p=0,018). Sinif 1 hastalarin ZA-AG-LLO
ortalamas1 sinif 2 olanlara gore daha kiigiiktiir. Bu gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamlidir.
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Sinif 1- Simif 2 p=0.013
Smif 1- Smif 3 p=1.000
Sinif 2- Sinif 3 p=0.891

Kadin ve erkeklerde ZA-AG-LLO ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamistir (F(1,308)=0.730 p=0.394). Kadinlarla erkeklerin ZA-
AG-LLO ortalamalar1 benzerdir.

Sif 1, 2, 3 gruplarimin ZA-AG-LLO 6l¢iimii lizerine etkisi kadin ve erkeklerde
benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.981 p>0.05).

AZ-GA-RLO

Siif 1, 2 ve 3 gruplarinda AZ-GA-RLO ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (F(2,308)=3.178 p<0.05). Sinif 1 olan hastalarin AZ-GA-
RLO ortalamas1 smif 2 olanlara gore daha kiiciiktiir. Bu gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir.
Sinif 1- Simf 2 p=0.043
Sinif 1- Smif 3 p=1.000
Smif 2- Smif 3 p=0.555

Kadm ve erkeklerde AZ-GA-RLO ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir  (F(1,308)=0.468 p>0.05). Kadnlarla erkeklerin AZ-GA-RLO

ortalamalar1 benzerdir.

Smf 1, 2, 3 gruplarinin AZ-GA-RLO 6l¢ilimii tizerine etkisi kadin ve erkeklerde
benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.465 p>0.05).

Postiiral simetri

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda Postiiral simetri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamustir (F(2,308)=0.258 p>0.05). Sinif 1, 2 ve 3 olanlarin

Postiiral simetri degerleri ortalamalar1 benzerdir.
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Kadmm ve erkeklerde Postiiral simetri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunamamustir (F(1,308)=0.307 p>0.05).Kadinlarla erkeklerin Postiiral

simetri ortalamalar1 benzerdir.

Sinif 1, 2, 3 gruplarinin Postiiral simetri 6l¢limii iizerine etkisi kadin ve erkeklerde

benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.237 p>0.05).

Tablo 3.10. Derin yapilardaki 6l¢timlerin sagittal malokluzyon tipleri ve cinsiyet ile

karsilagtirmalari
CINSIYET
Kadin Erkek
DERIN
YAPILARDAKI SINIF OrtalamaxSS | OrtalamazSS TOPLAM P
OLCUMLER
Sinif 1 30.01+2.38 30.64+2.32 30.28+2.37 p=0.041*
NC-CN Sinif 2 30.23+2.37 31.83+2.74 30.81+2.62 p=0.000*
Sinif 3 30.00£2.38 32.22+2.55 31.14+2.68 p=0.34
TOPLAM 30.3+2.37 31.37£2.60
Sinif 1 106.01+ 4.55 | 106.82+ 4.18 | 106.35+4.40 p=0.014*
Maksiller Sinif 2 106.34+4.63 | 106.60+5.25 | 106.43+4.85 p=0.880
oran Sinif 3 109.19+3.51 | 108.41+4.01 | 108.79+3.75 p=0.634
TOPLAM 106.48+4.57 106.97+4.63
Sinif 1 84.54+ 3.05 84.30% 3.83 84.44+3.39 p=0.027*
Mandibular Sinif 2 84.6014.02 84.331+3.62 84.50+3.87 p=0.333
oran Sinif 3 86.67+3.82 85.89+3.82 86.27+3.78 p=0.857
TOPLAM 84.7813.66 84.56%3.77
Sinif 1 96.95+ 2.93 97.0943.22 97.01+% 3.05 p=0.131
Yiiz orani Sinif 2 98.05%2.59 97.4013.20 97.8212.83 p=0.815
Sinif 3 96.90+3.36 97.3+3.37 97.01+3.32 p=0.506
TOPLAM 97.49+2.85 97.22+3.21

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.
NC-CN

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda NC-CN ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (F(2,308)=3.220 p<0.05). Sinif 2 hastalarin NC-CN ortalamasi sinif
1 olanlara gore daha az bulunmustur. Bu gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir.
Smif 1- Smif 2 p=0.020

Smif 1- Smif 3 p=0.087
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Sinif 2- Sinif 3 p=0.865

Kadin ve erkeklerin NC-CN ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark
bulunmustur (F(1,308)=19.667 p<0.001). Erkeklerin NC-CN ortalamasi kadinlara
gore daha biiytiktiir.

Sif 1, 2, 3 gruplarmin NC-CN ol¢iimii {izerine etkisi kadin ve erkeklerde

benzerdir. Etkilesim anlaml degildir (F(2,308)=2.105 p>0.05).
Maksiller oran

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda Maksiller oran ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur(F(2,308)=4.344 p<0.05). Sinif 3 olan hastalarin Maksiller

oran ortalamasi hem smif 1 olanlara hem de sinif 2 olanlara gére daha biiyiiktiir.
Sinif 1- Simif 2 p=1.000
Smif 1- Smif 3 p=0.016
Sinif 2- Simif 3 p=0.019

Kadin ve erkeklerde Maksiller oran ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamistir (F(1,308)=0.023 p=0.880).Kadinlarla erkeklerin

Maksiller oran ortalamalar1 benzerdir.

Sinif 1, 2, 3 gruplarinin Maksiller oran 6l¢iimii {izerine etkisi kadin ve erkeklerde
benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.456 p>0.05).

Mandibular oran

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda Mandibular oran ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (F(2,308)=3.677 p<0.05). Sinif 3 olan hastalarin Mandibular
oran ortalamasi hem simif 1 olanlara hem de sinif 2 hastalara goére daha biiytiktiir. Bu

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.
Smif 1- Smif 2 p=1.000
Sinif 1- Simif 3 p=0.031

Smif 2- Smif 3 p=0.035
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Kadin ve erkeklerde Mandibular oran ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamistir  (F(1,308)=0.940 p>0.05). Kadinlarla erkeklerin

Mandibular oran ortalamalari: benzerdir.

Sif 1, 2, 3 gruplarinin Mandibular oran ol¢iimii {izerine etkisi kadin ve
erkeklerde benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.154 p>0.05).

Yiiz orani

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda Yiiz orani ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir (F(2,308)=2.048 p>0.05). Smif 1, 2 ve 3 hastalarin Yiiz orani

degerleri ortalamalar1 benzerdir.

Kadin ve erkeklerde Yiiz orani ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark (F(1,308)=0.055 p>0.05) bulunamamstir. Kadin ve erkeklerin Yiiz orani

ortalamalar1 benzerdir.

Sif 1, 2, 3 gruplarmin Yiiz oram 6l¢limil {izerine etkisi kadin ve erkeklerde

benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.682 p>0.05).

Tablo 3.11. Sagittal malokluzyon tipleri cinsiyet karsilastirmalarinda siniflar arasi

farklilik gosterip cinsiyetler arasinda farklilik géstermeyen 6l¢iimlerin ikili

karsilastirilmasi
JL-LLO JR-RLO ZA-AG-LLO AZ-GA-RLO Maksiller Mandibular
AG GA oran oran
Sinif 1 - Sinif 2 0.044* 0.002* 0.013* 0.043* 1.000 1.000
Sinif 1 - Sinif 3 1.000 0.335 1.000 1.000 0.016* 0.031*
Sinif 2 - Sinif 3 0.314 1.000 0.891 0.555 0.019* 0.035*

57




3.3.3. Sagittal Malokluzyon Tipleri ve Biiyiime Gelisim Dénemi Arasindaki iliski

Tablo 3.12. iskeletsel dl¢iimlerin sagittal malokluzyon tipleri ve biiyiime gelisim

donemi ile karsilagtirmalari

BUYUME GELiSiM DONEMI
PEAK POSTPEAK
ISKELETSEL SINIF OrtalamaSS | OrtalamatSS TOPLAM p
OLCUMLER
Sinif 1 64.90+3.50 65.55+3.78 65.30+3.68 p=0.096
JL-R Sinif 2 65.54+3.31 65.82+3.52 65.67+3.40 p=0.111
Sinif 3 65.96+3.05 67.33+3.72 66.59+3.39 p=0.692
TOPLAM | 65.38+3.34 65.84+3.68
Sinif 1 76.72+4.76 80.24+4.62 78.90+4.96 p=0.060
AG-GA Sinif 2 77.29+4.23 79.43+4.49 78.28+4.47 p=0.000*
Sinif 3 78.81+4.62 81.83+5.48 80.20+5.19 p=0.459
TOPLAM | 77.31#4.49 80.13+4.77
Sinif 1 7.55+1.74 8.43+1.65 8.09+ 1.73 p=0.191
JL-LLO AG Sinif 2 7.33+1.49 8.04+1.67 7.66+1.61 p=0.006*
Sinif 3 7.98+1.89 8.28+1.52 8.3+1.72 p=0.636
TOPLAM 7.50+1.64 8.25+1.65
Sinif 1 8.02+1.89 8.93+1.83 8.59+ 1.90 p=0.020*
JR-RLO GA Sinif 2 7.47+1.60 8.29+1.55 7.85+1.62 p=0.005*
Sinif 3 7.94+1.72 8.22+2.02 8.07+1.84 p=0.615
TOPLAM 7.72+1.72 8.60+1.76

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlaml farklilik var.
JL-JR

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda JL-JR ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (F(2,308)=2.365 p>0.05). Siif 1, 2, 3 gruplarinin JL-JR degerleri

ortalamalar1 benzerdir.

Peak ve postpeak donemlerde JL-JR ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
(F(1,308)=2.562 p>0.05).

donemdekilerin JL-JR ortalamalar1 benzerdir.

anlamli fark bulunamamustir Peak ve postpeak

Sinif 1, 2, 3 gruplarinin JL-JR Sl¢iimii {izerine etkisi peak ve postpeak donemlerde
benzerdir. Etkilesimleri anlamli degildir (F(2,308)=0.368 p>0.05).
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AG-GA

Smif 1, 2 ve 3 gruplarinda AG-GA ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunamamustir (F(2,308)=2.835 p>0.05 Simuf 1, 2, 3 gruplarinin AG-GA

degerleri ortalamalar1 benzerdir.

Peak ve postpeak donemde olan hastalarin AG-GA ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (F(1,308)=21.347 p<0.001). Postpeak
donemdeki hastalarin AG-GA ortalamasi peak donemdekilere gore daha biiytiktiir.

Smf 1, 2, 3 gruplarinin AG-GA o6l¢iimii ilizerine etkisi peak ve postpeak
donemlerde benzerdir. Etkilesimleri anlamli degildir (F(2,308)=0.780 p>0.05).

JL-LLO AG

Siif 1, 2 ve 3 gruplarinda JL-LLO AG ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamamistir (F(2,308)=1.664 p>0.05). Simf 1, 2, 3 gruplarinin JL-
LLO AG degerleri ortalamalar1 benzerdir.

Peak ve postpeak donemde olan hastalarin JL-LLO AG ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (F(1,308)=7.692 p>0.01). Postpeak
donemdeki hastalarin JL-LLO AG ortalamasi peak donemdekilere gore daha
blytiktiir.

Smif 1, 2, 3 gruplarmin JL-LLO AG 6lglimii {izerine etkisi peak ve postpeak
donemlerde benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.453 p>0.05).

JR-RLO GA

Siif 1, 2 ve 3 gruplarinda JR-RLO GA ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (F(2,308)=3.980 p<0.05). Sinif 1 olan hastalarin JR-RLO
GA ortalamasi sinif 2 olan hastalara gére daha biiyiiktiir.

Smif 1- Smif 2 p=0.016
Sinif 1- Smif 3 p=0.670

Sinif 2- Sinif 3 p=1.000
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Peak ve postpeak donemde olan hastalarin JR-RLO GA ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (F(1,308)=7.954 p<0.01). Postpeak
donemdeki hastalarin JR-RLO GA ortalamas1 peak donemdekilere gore daha
biiyiiktiir.

Smif 1, 2, 3 gruplarinin JR-RLO GA 6l¢iimii tizerine etkisi peak ve postpeak
donemlerde benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.486 p>0.05).

Tablo 3.13. Dissel o6l¢timlerin sagittal malokluzyon tipleri ve biiylime gelisim

donemi ile karsilagtirmalari

BUYUME GELiSiM DONEMI
PEAK POSTPEAK
DISSEL SINIF Ortalama#SS OrtalamatSS TOPLAM p
OLCUMLER
Sinif 1 0.13+1.79 0.35+1.58 0.26+ 1.66 p=0.582
A6-B6 Sinif 2 0.51+1.26 0.52+1.47 0.52+1.36 p=0.219
Sinif 3 0.22+1.73 -0.29+2.32 -0.01+2.01 p=0.365
TOPLAM 0.35+1.53 0.32+1.71
Sinif 1 0.02+1.70 0.48+1.59 0.30+ 1.64 p=0.603
6A-6B Sinif 2 0.49+1.08 0.45+1.60 0.47+1.34 p=0.097
Sinif 3 0.00+1.99 0.34+1.44 0.16%1.75 p=0.947
TOPLAM 0.26%1.47 0.45+1.57
Sinif 1 50.94+ 2.68 50.56% 3.09 50.70+2.94 p=0.000*
B6-6B Sinif 2 50.19+2.65 50.35+2.84 50.26%2.73 p=0.258
Sinif 3 51.96+2.75 53.50+2.98 52.67+2.92 p=0.198
TOPLAM 50.68+2.73 50.78+3.11
Sinif 1 23.79+ 2.95 24.11+ 1.85 23.99+ 2.03 p=0.630
B3-3B Sinif 2 23.78+2.25 23.65+1.96 23.7342.3 p=0.974
Sinif 3 24.04+2.25 23.8942.34 23.97+2.26 p=0.654
TOPLAM 23.8242.25 23.90+1.95

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlaml farklilik var.
A6-B6

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda A6-B6 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (F(2,308)=0.543 p>0.05). Sif 1, 2, 3 gruplarinin A6-B6 degerleri

ortalamalar1 benzerdir.

Peak ve postpeak donemde olan hastalarin A6-B6 ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (F(1,308)=1.519 p>0.05). Peak ve

postpeak donemde A6-B6 ortalamalar1 benzerdir.
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Simf 1, 2, 3 gruplarinin A6-B6 oOlgiimii tlizerine etkisi peak ve postpeak
dénemlerde benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=1.03 p>0.05).

6A-6B

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda 6A-6B ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (F(2,308)=0.506 p>0.05). Sinif 1, 2, 3 gruplarinin 6A-6B degerleri

ortalamalar1 benzerdir.

Peak ve postpeak donemde 6A-6B ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamamistir (F(1,308)=2.769 p>0.05). Peak ve postpeak dénemde

6A-6B ortalamalar1 benzerdir.

Smif 1, 2, 3 gruplarinin 6A-6B 6l¢iimii tizerine etkisi peak ve postpeak donemde

benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.054 p>0.05).
B6-6B

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda B6-6B ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (F(2,308)=10.988 p<0.001). Smif 3 hastalarin B6-6B ortalamasi hem

siif 1 hemde sinif 2 olanlara gore daha biiyiiktiir.
Smif 1- Smif 2 p=0.510
Siif 1- Smif 3 p=0.001
Sinif 2- Simif 3 p=0.000

Peak ve postpeak donemde olan hastalarin B6-6B ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (F(1,308)=1.283 p>0.05). Peak ve

postpeak donemde olan hastalarin B6-6B ortalamalar1 benzerdir.

Siif 1, 2, 3 gruplarinin B6-6B 6l¢iimii {izerine etkisi peak ve postpeak donemde
benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=1.624 p>0.05).

B3-3B

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda B3-3B ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (F(2,308)=0.462 p>0.05). Sinif 1, 2, 3 gruplarimin B3-3B degerleri

ortalamalar1 benzerdir.
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Peak ve postpeak donemde olan hastalarin B3-3B ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (F(1,308)=0.001 p>0.05). Peak ve

postpeak donemde olan hastalarin B3-3B ortalamalar1 benzerdir.

Sinif 1, 2, 3 gruplarmin B3-3B 6l¢iimii lizerine etkisi peak ve postpeak donemde
olan hastalarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.425 p>0.05).

Tablo 3.14. Dis iskelet 6lgtimlerin sagittal malokluzyon tipleri ve biiyiime gelisim

donemi ile karsilastirmalari

BUYUME GELiSiM DONEMI
PEAK POSTPEAK
DIiS iSKELET SINIF Ortalama#SS | OrtalamazSS TOPLAM p
OLCUMLERI
Sinif 1 8.85+ 1.40 9.77+2.06 9.42+1.89 p=0.852
A6-JLAG Sinif 2 9.23+1.73 9.56+1.89 9.38+1.80 p=0.022*
Sinif 3 9.25+2.29 9.75+2.20 9.48+2.23 p=0.436
TOPLAM 9.10+1.71 9.69+1.99
Sinif 1 9.78+1.53 10.50+ 1.95 | 10.28+1.83 p=0.972
6A-JRGA Sinif 2 9.59+1.49 10.59+1.86 10.05+1.74 p=0.006*
Sinif 3 9.96+2.26 10.31+2.03 10.13+2.13 p=0.557
TOPLAM 9.71+1.62 10.52+1.91

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.

AG-JLAG

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda A6-JLAG ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunamamustir (F(2,308)=0.160 p>0.05). Siif 1, 2, 3 gruplarinin A6-JLAG

degerleri ortalamalar1 benzerdir.

Peak ve postpeak donemde olan hastalarin A6-JLAG ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (F(1,308)=5.265 p<0.05). Postpeak
donemdeki hastalarin A6-JLAG ortalamasi peak donemdeki hastalara gore daha

bilyiiktiir.

Simf 1, 2, 3 gruplarinin A6-JLAG o6l¢iimii tizerine etkisi peak ve postpeak
donemde olan hastalarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.831
p>0.05).
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6A-JRGA

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda 6A-JRGA ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunamamistir (F(2,308)=0029 p>0.05). Simif 1, 2, 3 gruplarinin 6A-JRGA

degerleri ortalamalar1 benzerdir.

Peak ve postpeak donemde olan hastalarin 6A-JRGA ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (F(1,308)=7.786 p=0.006). Postpeak

donemdeki hastalarin 6A-JRGA ortalamasi peak donemdeki hastalara gore daha

biiytiktir.

Smf 1, 2, 3 gruplarinin 6A-JRGA Ol¢limii iizerine etkisi peak ve postpeak
donemde olan hastalarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.586

p>0.05).

Tablo 3.15. Kraniyofasiyal 6l¢iimlerin sagittal malokluzyon tipleri ve biiyiime

gelisim donemi ile karsilastirmalar

BUYUME GELiSIM DONEMI

PEAK POSTPEAK p
KRANIYO
FASIYAL SINIF OrtalamazSS OrtalamatSS TOPLAM
OLCUMLER
Sinif 1 15.56+ 2.07 15.61+ 1.90 15.59+1.96 p=0.020*
ZA-AG-LLO Sinif 2 16.24+1.63 16.24+2.3 16.24+1.87 p=0.292
Sinif 3 16.29+1.35 15.42+1.79 15.89+1.61 p=0.404
TOPLAM 16.02+1.78 15.45+1.99
Sinif 1 18.07+ 2.10 17.38+1.70 17.64+1.88 p=0.074
AZ-GA-RLO Sinif 2 18.34+1.99 18.06+1.57 18.21+1.81 p=0.061
Sinif 3 17.95+1.52 17.52+1.51 17.75+1.51 p=0.647
TOPLAM 18.19+1.97 17.67+1.65
Sinif 1 2.58+1.55 1.96+1.33 2.19+ 1.45 p=0.675
Postiiral Sinif 2 2.29+1.53 2.16%1.42 2.23+1.48 p=0.374
Simetri Sinif 3 1.92+1.34 2.14+1.27 2.02+1.29 p=0.199
TOPLAM 2.34%1.52 2.06%1.36

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik var.

ZA-AG-LLO

Siif 1, 2 ve 3 gruplarinda ZA-AG-LLO ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (F(2,308)=3.983 p<0.05). Smif 2 olan hastalarin ZA-AG-

LLO ortalamasi sinif 1 hastalara gore daha biiytiktiir.
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Sinif 1- Simif 2 p=0.016
Smif 1- Smif 3 p=1.000
Sinif 2- Smif 3 p=0.827

Peak ve postpeak donemde olan hastalarda ZA-AG-LLO ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (F(1,308)=1.113 p>0.05). Peak ve
postpeak dénemde olan hastalarin ZA-AG-LLO ortalamalar1 benzerdir.

Simf 1, 2, 3 gruplariin ZA-AG-LLO 6l¢iimii {izerine etkisi peak ve postpeak
donemde olan hastalarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.909
p>0.05).

AZ-GA-RLO

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda AZ-GA-RLO ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamustir (F(2,308)=2.624 p>0.05). Sinif 1, 2, 3 gruplarinin AZ-
GA-RLO degerleri ortalamalar1 benzerdir.

Peak ve postpeak donemde olan hastalarda AZ-GA-RLO ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (F(1,308)=3.539 p>0.05). Peak ve
postpeak donemde AZ-GA-RLO ortalamalar1 benzerdir.

Smf 1, 2, 3 gruplarinin AZ-GA-RLO o6l¢iimii lizerine etkisi peak ve postpeak
donemde olan hastalarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.435
p>0.05).

Postiiral simetri

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda Postiiral simetri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamhi fark bulunamamistir (F(2,308)=0.394 p>0.05). Smif 1, 2, 3 gruplarinin

Postiiral simetri degerleri ortalamalar1 benzerdir.

Peak ve postpeak donemde olan hastalarda Postiiral simetri ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (F(1,308)=0.792 p>0.05). Peak ve

postpeak déonemde Postiiral simetri ortalamalari benzerdir.
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Siif 1, 2, 3 gruplarinin, Postiiral simetri 6l¢timii iizerine etkisi peak ve postpeak
donemde olan hastalarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=1.621

p>0.05).

Tablo 3.16. Derin yapilardaki 6l¢iimlerin sagittal malokluzyon tipleri ve biiyiime

gelisim donemi ile karsilastirmalar

BUYUME GELiSiM DONEMI

PEAK POSTPEAK
DERIN
YAPILARDAKI SINIF OrtalamaSS OrtalamazSS TOPLAM P
OLCUMLER
Sinif 1 29.48+2.28 30.77+2.30 30.28+2.37 p=0.019*
NC-CN Sinif 2 30.35+2.58 31.3442.58 30.81+2.62 p=0.002*
Sinif 3 30.73+2.87 31.62+2.44 31.14+2.68 p=0.850
TOPLAM 30.10+2.55 31.09+2.43
Sinif 1 107.34+4.72 | 105.755+4.11 | 106.35+4.40 p=0.017*
Maksiller oran | Sinif 2 106.37+4.99 106.51+4.72 | 106.43+4.85 p=0.397
Sinif 3 108.85+3.91 108.72+3.66 | 108.79+3.75 p=0.289
TOPLAM 106.03+4.81 106.36+4.39
Sinif 1 84.81+3.91 84.21+ 3.04 84.44+3.39 p=0.045*
Mandibular Sinif 2 84.32+ 3.68 84.69+ 4.10 84.49+3.87 p=0.299
oran Sinif 3 86.79+3.69 85.45+3.80 86.18+3.75 p=0.350
TOPLAM 84.82+3.82 84.53+3.58
Sinif 1 97.80+ 3.10 96.53+2.93 97.01+3.05 p=0.39
Yiiz orani Sinif 2 98.03+2.97 97.57+2.65 97.82+2.83 p=0.019*
Sinif 3 97.54+2.57 96.39+4.02 97.01+3.32 p=0.514
TOPLAM 97.88+2.95 96.94+2.98

*: p<0.05 Istatistiksel olarak anlaml farklilik var.

NC-CN

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda NC-CN ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (F(2,308)=4.002 p<0.05). Smif 1 olan hastalarin NC-CN ortalamasi

siif 2 olanlara gore daha biiyiiktiir.
Smif 1- Smif 2 p=0.05
Sinif 1- Simf 3 p=0.072

Sinif 2- Smif 3 p=1.000
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Peak ve postpeak donemde olan hastalarda NC-CN ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (F(1,308)=9.777 p<0.05). Postpeak

olanlarin NC-CN ortalamasi1 peak olanlara gore daha biiytiktiir.

Sinif 1, 2, 3 gruplarinin NC-CN 6l¢ilimii tizerine etkisi peak ve postpeak donemde
olan hastalarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.163 p>0.05).

Maksiller oran

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda Maksiller oran ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (F(2,308)=4156 p<0.05). Sinif 3 olan hastalarin Maksiller

oran ortalamas1 hem sinif 1 hem de siif 2 hastalara gore daha biiyiiktiir.
Smif 1- Smif 2 p=1.000
Sinif 1- Simf 3 p=0.027
Smif 2- Smif 3 p=0.016

Peak ve postpeak donemde olan hastalarda Maksiller oran ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (F(1,308)=0.719 p>0.05). Peak ve

postpeak dénemde olan hastalarda Maksiller oran ortalamalar1 benzerdir.

Smif 1, 2, 3 gruplarinin Maksiller oran 6lgiimii lizerine etkisi peak ve postpeak
donemde olan hastalarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=1.248
p>0.05).

Mandibular oran

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda Mandibular oran ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (F(2,308)=3.38 p<0.05). Sinif 3 olan hastalarin Mandibular

oran ortalamasi hem sinif 1 hem de sinif 2 olanlara gére daha biiytiktiir.
Sinif 1- Smif 2 p=1.000
Siif 1- Smif 3 p=0.042

Sinif 2- Smif 3 p=0.037
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Peak ve postpeak déonemde olan hastalarda Mandibular oran ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (F(1,308)=1.081 p>0.05). Peak ve

postpeak donemde olan hastalarda Mandibular oran ortalamalar1 benzerdir.

Sinif 1, 2, 3 gruplarinin Mandibular oran 6lgiimii tizerine etkisi peak ve postpeak
donemde olan hastalarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=1.053
p>0.05).

Yiiz Orani

Sinif 1, 2 ve 3 gruplarinda Yiiz orani ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamustir (F(2,308)=2.064 p>0.05). Sinif 1, 2, 3 gruplarinin Yiiz orani

degerleri ortalamalar1 benzerdir.

Peak ve postpeak donemde olan hastalarda Yiiz orami ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (F(1,308)=5.592 p<0.05). Peak donemde
olan hastalarin Yiiz oran1 ortalamasi postpeak donemde olan hastalara gére daha

biiytiktiir.

Simif 1, 2, 3 gruplarmin Yiiz oram 6l¢limii iizerine etkisi peak ve postpeak
donemde benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (F(2,308)=0.667 p>0.05

Tablo 3.17. Sagittal malokluzyon tipleri biiyime gelisim doénemi
karsilastirmalarinda siniflar arasi farklilik gosterip biliylime gelisim donemi arasinda

farklilik gostermeyen Olciimlerin ikili karsilagtirilmasi

B6-6B ZA-AG-LLO | Maksiller Mandibular
oran oran
Sinif 1 - Sinif 2 0.510 0.016* 1.000 1.000
Sinif 1 - Sinif 3 0.001* 1.000 0.027* 0.042*
Sinif 2 - Sinif 3 0.000* 0.827 0.016* 0.037*
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4. TARTISMA VE SONUC

Bu ¢alisma, biliylime ve gelisim donemindeki sagittal yonde sinif 1, sinif 2 ve siif 3
olan bireylerde dentofasiyal yapilarin transversal yondeki acisal ve genislik
degerlerindeki farkliliklar: posteroanterior sefalometrik rontgen iizerinde saptamak ve
saptanan degerler arasinda cinsiyet ve iskeletsel biiyiime gelisim donemine gore

iligkileri incelemek amaciyla gergeklestirilmistir.

Biiylime donemindeki simif 2 veya siuf 3 bireylerin sagittal ve vertikal
diizlemdeki okluzal ve kraniyofasiyal karakteristigi yapilan Onceki g¢alismalarda
incelenmistir. Her iki malokliizyon da karmasiktir. Ug¢ boyutlu olarak dissel ve
iskeletsel farkli klinikleri igeren gesitli kombinasyonlar gosterebilmektedir (Franchi ve
Baccetti 2005).

Ortodontistler, tedavi sonunda hasta sikayetinin giderilerek ideal estetik, stabil ve
fonksiyonel sonuglarin elde edilebilmesi i¢in; vertikal, sagittal ve transversal yonde
fasiyal yapilarda degisiklikler yapmaktadir. Ornegin iskeletsel smif 2 biiyiime
donemindeki hastalarda anomaliye transversal yonde darlik eslik ettigi durumda
sagittal yonde bir tedavi uygulamadan Once, iist ¢enede genisletme yapilmasi
onerilmektedir (McNamara ve Brudon 2001). Biiyiime ¢aginda sagittal iskeletsel
uyumsuzluklarin transvers bileseni anteroposterior diizeltimden Once maksiller
genisletme ihtiyaci ile ilgili klinik bilgiler verir. Ozellikle mandibular retriizyonla
iligkili sinif 2° lerde maksiller genisletme tedavinin baslangi¢ fazinda yararli olabilir
(Franchi ve Baccetti 2005).Bir¢ok durumda ekspansiyon sonrasi retansiyonda
mandibulanin kendiliginden 6ne gelerek sinif 2 malokluzyonun diizeldigi goriilebilir

(Wendling ve ark. 2005)

Siif 3 vakalarda ise, transversal yondeki anomalinin hizli iist gene genisletmesi
ile diizeltiminden sonra hasta biiyiime doneminde ise yiiz maskesi ile sagittal yonde
diizeltim yapilmaktadir. Yiiz maskesi uygulamasindan once hizli iist gene genisletmesi
ile A noktasinin one hareketi saglanmakta (Dellinger 1973) ve g¢evre suturalarda

aktivasyon ile sagittal yonde tedavi kolaylastirilmaktadir (Starnbach ve ark. 1966)
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Maksillanin dissel ve iskeletsel transversal boyutlarinin belirlenmesi, sagittal
yonde yapilacak uygulamalarin tedavi 6ncesinde belirlenmesi agisindan 6nemlidir.
Siif 1, 2 ve 3 anomaliler asil olarak sagittal yon problemlerini ifade etse de vertikal
ve transversal yonde gozlenen anomalilerin tedavi 6ncesinde belirlenerek diizeltilmesi
ile tedavi sonu ideal estetik ve fonksiyonel hedeflere ulasilabilmektedir. Hangi
degisikliklerin yapilmas1 gerektigi ve ideal sonuglara ulasmak i¢in gereken ortodontik
mekaniklere karar verilebilmesi i¢in fasiyal iskeletsel, dissel ve yumusak dokulardan
kayitlar alinarak Sl¢limler yapilmaktadir (Dindaroglu ve Duran 2017). Cagimizda
kabul goren goriis; maksillofasiyal deformitelerin ve malokluzyonlarin tedavisi
oncesinde uzaym her 3 diizleminde de degerlendirmeler yapilmasi gerektigi
yoniindedir (Hajeer ve ark. 2004b, Hajeer ve ark. 2004a). 20. yiizyilin basindan
itibaren ortodontistler malokluzyonlu hastalarin yiiz iskelet dengesizliklerinin teshisi
ve tedaviye yanitlarii belirlerken hastalarin lateral ve frontal radyografilerinden
yararlanmistir. Giiniimiizde ise ortodontistler temporomandibular eklem, hava yolu ve
gomiilii dis degerlendirirken popiilerligi artan 3 boyutlu kayitlar almaktadir (Danforth
ve ark. 2003, Lou ve ark. 2007).

Yakin gecmiste gelistirilen konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile diisikk doz
radyasyon kullanarak sert dokularda 3 boyutlu (3D) degerlendirmenin yapilabilmesi
mimkiin olmustur. 3 boyutlu goriintileme yontemleri ile anatomik yapilarin
superimpozsiyon, maginifikasyon ve distorsiyon gibi sorunlar olmadan
gortintiilenmesi ile dogru ve gegerli 6l¢iimlerin yapilmasi miimkiindiir (Scarfe ve ark.

2006).

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ile hastalara verilen radyasyon dozu 6nemli
Ol¢iide azaltildiginda panoramik, PA veya lateral sefalometrik radyografilere tercih
edilebilecektir (Ludlow ve ark. 2008)

Ancak, ortodontistler 3 boyutlu veriler olsa bile genellikle daha asina olduklar

i¢in 2 boyutlu sefalometrik radyografilerde 6lgiim yapmaktadir (Ulkur ve ark. 2016).

Bu bilgiler 15181inda ¢alismamizda farkli sagittal malokluzyonlar1 olan biiyiime
gelisim donemindeki hastalarin transvers diizlemdeki kraniyofasiyal ve dentoiskeletsel
Ozelliklerini 2 boyutlu posteroanterior sefalometrik filmler {izerinde arastirmaya

yonelik retrospektif nitelikte kurguladik.
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4.1. Gerec¢ Ve Yontemin Tartisilmasi

4.1.1. Biiyiime Gelisim Doneminin Degerlendirilmesi

Ortodontide tan1 ve uygun tedavi plani yapilabilmesi i¢in biliylime ve gelisimin iyi

bilinip degerlendirilmesi 6nemlidir (Graber ve Vanarsdall 1994).

Literatiirde, fonksiyonel apareylerin pubertal biiyiime atilim ddneminin tepe
noktasinda kullanildiginda daha etkili oldugu bildirilmistir (Ruf ve Pancherz 2003).
Ayrica, maksiller ekspansiyon veya protraksiyon gibi bazi ortopedik tedaviler igin de

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

Kemik olgunlugu, iskelet sisteminin herhangi bir kronolojik gelisim doneminde
ulagmis oldugu o andaki olgunluk derecesini ifade etmektedir (Burstone 1963). Kemik
olgunlugunun radyografik yontemlerle degerlendirilebilmesi igin dogumdan
eriskinlige kadar olan siiregte belirip, biiyliyen, farklilagma goésteren ve kaynasan
cesitli kemiklesme noktalarini igeren bir bélgenin incelenmesi gerekmektedir. Viicutta
bu 6zelliklere sahip, hata pay1 az olarak en kolay degerlendirilebilen alan el bilek
bolgesidir (Greulich ve Pyle 1959, Grave ve Brown 1976). Bu bolgenin analizinin
teshis agisindan gegerliligi ve etkinligi ispatlanmigtir (Smith 1980).

Bu calismaya dahil edilen bireylerin iskeletsel gelisim durumlar1 da el-bilek
filmleri tizerinde Grave-Brown (Grave ve Brown 1976) yontemi kullanilarak
degerlendirilmistir. Pubertal biiylime atiliminin tepe noktasi periyodundaki S, H2,
MP3 cap ,PP1 cap, Rcap ve pubertal biiylime atiliminin sonu periyodunda yer alan,
DP3u, PP3u , MP3u ,Ru asamalarinda bulunan bireyler incelenmis ve toplamda 2

biliylime gelisim donemi grubu olusturulmustur.

1. Grup: S, H2, MP3cap, PPlcap, Rcap sathasinda olanlar; puberte atilimi tepe
noktada
2. Grup: DP3u, PP3u, MP3u, Ru sathasinda olanlar; puberte atiliminin sonu

Kemik gelisimine gore yas tayini yapilmast en sik kullanilan yontem olmakla

birlikte, bu kriterleri etkileyen cinsiyet, irk, beslenme bozukluklari, endokrin
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bozukluklar(hipotiroidizm, konjenital adrenal hiperplazi ve puberte prekoks gibi),
sistemik hastaliklar, dogumsal bozukluklar, konjenital sendromlar, konstitiisyonel
gelisme geriligi, gevresel ve cografik faktorler gibi birgok etken oldugu bilinmektedir
(Isir 2009). Bu sebeple bu c¢alismada herhangi bir lokal veya sistemik hastaligi
olmayan, biiylime geriligi olmayan, bilinen herhangi bir sendrom, kraniyofasiyal
deformite ve dudak damak yarig1 bulunmayan, el-bilek boélgesinde konjenital veya
sonradan gelisen bir malformasyon veya travma hikayesi olmayan, Tiirk anne babaya

sahip bireyler degerlendirilmistir.

4.1.2. Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi

Sefalometrik radyografiler klinik ortodontinin temel araglar1 arasinda yer almaktadir.
Kraniofasial yapilarin biiylime gelisimini ve yapilan tedaviler sonucunda meydana
gelen degisikliklerin ~ degerlendirilmesinde  yardimec1  olurlar.  Sefalometrik
radyografilerde birgok anatomik yapidan yararlanilarak nokta, dogru ve agilar elde
edilmektedir. Bu Ol¢limler; hastanin tedavi planlamasi, tedavi seyrindeki degisimler
ve tedavi bitiminde elde edilen sonuglar hakkinda bilgi vermektedir (Akin ve Tezcan
2014).

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

PA radyografiler transvers diizlemde iskeletsel ve dentoalveolar iliskiler hakkinda

temel bilgiler verir. Transversal yondeki diizensizliklerin radyografik olarak
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tanimlanmasinda ve degerlendirilmesinde en kolay ulasilabilir ve giivenilir bir teshis
aracidir. Ayrica ortodontistler bu grafilerle dis arklar1 ile kemik tabani arasindaki
acilari, maksilla ve mandibulanin genisliklerini ve transvers konumlarin
degerlendirebilir, burun boslugunun genisligini belirleyebilir, vertikal ve transvers yiiz
asimetrilerini analiz edip dissel asimetrileri belirleyebilirler (Akan ve Veli 2017).
Ayrica lateral sefalometrik radyografilerden kolayca goriilebilen vertikal
komponentlerin analizi, ¢ift tarafli vertikal asimetrilerin varliginda posteroanterior
sefalometrik radyografilarin frontalden goriiniimii olmaksizin tam olarak

anlasilamayacaktir (Snodell ve ark. 1993).

PA sefalometrik radyografilerden elde edilen bilgiler, fasiyal ve dissel oranlarda
tic boyutlu diizeltme igeren fonksiyonel c¢ene ortopedisi vakalarinin tedavi
planlamalarinda, yiiz ve ¢ene simetrisinin degerlendirilmesinde ve transversal
ortodontik  bozukluklarin teshis edilmesinde, oOzellikle ortognatik cerrahi
planlamalarinda kullanilan lateral ve frontal VTO’larin (visual treatment objectives-
gorsel tedavi hedefleri) olusturulmasinda, eklemin segmental splint tedavisiyle beraber
dis siirmelerinin ayirt edilmesinde, diger teshis yontemlerinin 6nemli bir
tamamlayicisidir (Grummons ve Kappeyne Van De Coppello 1987, Athanasiou
1997).

Cekimsiz tedavilerin popiilerliginin artmasiyla arklarda yer kazanmak icin dissel
arklar transversal yonde de degerlendirilmektedir. Ozellikle dar dissel arklar1 olan
bireylerde bimaksiller genisletme, premolar ¢ekimine alternatif olarak dnerilmektedir
(Cetlin 1983, Vanarsdall ve Robert 1999, McNamara Jr ve ark. 2003). Tedavi karari
verilirken sadece dissel ark 6l¢timleri degil uygun posteroanterior sefalometrik analiz

sonugclar1 da temel alinmalidir (Al-Azemi ve Artun 2011).

Kraniyofasiyal yapinin ii¢ boyutta da sefalometrik olarak incelenmesi, lateral
sefalometrik  degerlendirmenin  yaninda PA  sefalometrik  radyografilerin
degerlendirmesini de gerektirmektedir. Ancak literatiire bakildiginda posteroanterior
radyografilerin kullanildig1 sadece birkag¢ calisma mevcuttur, bu calismalarda da
anatomik noktalarin belirlenme hatalar1 ve bas rotasyonunun frontal radyografilere
etkisi incelenmistir (EI-Mangoury ve ark. 1987, Major ve ark. 1994, Ghafari ve ark.
1995, Major ve ark. 1996, Pirttiniemi ve ark. 1996, Athanasiou ve ark. 1999, Yoon ve
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ark. 2002, Leonardi ve ark. 2008, Van Vlijmen ve ark. 2009, Ulkur ve ark. 2016).
Bizim g¢alismamizda oldugu gibi posteroanterior radyografilerde iskeletsel biiylime
gelisim donemi de dikkate alinarak Simif 1, Siif 2 ve Smf 3 malokluzyonlarin
kargilagtirmali  olarak incelendigi benzer nitelikte bir ¢alisma literatiirde

bulunamamuistir. Bu yoniiyle arastirmamuz bir ilk olma 6zelligi tasimaktadir.

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

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

Teknolojinin gelismesiyle birlikte sefalometrik radyografilerin ¢izimi ve
analizinde bilgisayar destekli programlar kullanilmaya baslanmis ve konvansiyonel
yolla ¢izimde goriilen hatalar en aza indirilmistir (Forsyth ve ark. 1996a, Forsyth ve
ark. 1996b). Bilgisayarda yapilan sefalometrik analizlerde, dijital goriintiiler izerinde
gerceklestirilebilecek iyilestirme islemleri (renk degerlerlerinin ve kontrast ayarlarinin
degistirilebilmesi, goriintii parlakligi, goriintiilerin monitérde biiyiitiilebilmesi ve
iyilestirilebilmesi) anatomik isaret noktalarmin isaretlenmesinde avantajlar
saglamaktadir (Jackson ve ark. 1985). Bilgisayarda gerceklestirilen sefalometrik
analizlerin sagladigi bir diger avantaj ise ¢izim siiresini kisaltmasidir (Celik ve ark.
2009). Bilgisayar yazilimlari sayesinde ¢izim sirasinda meydana gelen hatalar, 6lgme
ve hesaplama hatalar1 da elimine edilmektedir (Liu ve ark. 2000). Ayrica bilgisayar
programlariyla gerek sefalometrik analizler, gerekse diger hasta dokiimanlar: fiziksel
olarak yer kaplamadan elektronik ortamda uzun siireler saklanabilmektedir. Bu
calismada da yapilan tiim sefalometrik analizler bilgisayar ortaminda cizilerek elde

edilmistir.

Bilgisayarli sefalometrik analizin kullaniminin erken donemlerinde analog

radyografilerin dijital formata doniistiirilebilmesi i¢in dijitizer ped kullanilmistir
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(Faber ve ark. 1978). Sonrasinda ise bu islem fotograf makineleri ve yiiksek
¢ozunirlikli tarayicilarla gergeklestirilmistir (Lowey 1993, Brooks ve Miles 1993 ).
Giiniimiiz teknolojisinde ise, sefalometrik goriintiller direkt dijital formatta
alinabilmekte, dijitasyon i¢in ek prosediirlere ihtiyag duyulmamakta ve analizler daha

hizl1 bir sekilde gerceklestirilebilmektedir.

Bu ¢alismada kullanilan tiim sefalometrik filmler direkt dijital sistemle alinmistir.
Bu nedenle bilgisayarli sefometrik analiz i¢in ek bir dijitasyon islemine ve banyo
prosediirlerine ihtiya¢ duyulmamustir. Elde edilen dijital goriintiiler ise bilgisayarl
sefalometrik analiz programina aktarilmak amaci ile JPEG (Joint Photographic
Experts Group) formatinda sikistirilmistir. Yapilan calismalarda, standart ayarlarin
kullanildig1 JPEG sikistirma islemlerinin sefalometrik goriintiide diagnostik agidan
onemli bir kayba yol agmayacagi belirtilmektedir (MacMahon ve ark. 1991, Goldberg
ve ark. 1994).

Bilgisayarla gerceklestirilen tiim analizler tek bir arastirmaci tarafindan
gerceklestirilmis olup, arastirmacilar arasi hata elimine edilmistir. Arastirmaci,
yorgunluguna bagli olusabilecek hata payini en aza indirebilmek amaci ile, glinde

yirmiden fazla sefalometrik analiz gergeklestirilmemistir.

Dijital Ol¢limlerin yapilabilmesi i¢in birgok ¢alismada farkli bilgisayar
programlar1 kullanilmistir (Sayinsu ve ark. 2007, Celik ve ark. 2009, Erkan ve ark.
2011). Bunlar arasindan dort farkli bilgisayar programinin (Dolphin, Patterson Dissel
Supp., Chatsworth, CA, USA), (Nemoceph, Nemotec Corp, Madrid Spain),
(Vistadent-Dentsply GAC, Chicago, IL, USA), (QuickCeph, Quick Ceph Systems,
Inc., San Diego, CA, USA) giivenilirligini degerlendirildigi bir ¢calismada programlar

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

Bu calismada yapilan tim sefalometrik analizler VistaDent OC Orthodontic
Imaging™ (VistaDent OC 1.1; GAC International Inc, Bohemia, New York, USA)
sefalometri programi ile belirlenen anatomik noktalarin bilgisayar ortaminda fare
kullanilarak isaretlenmesi ve Onceden tanimlanan Olglimlerin program tarafindan

otomatik olarak yapilmasiyla elde edilmistir.
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Ricketts ve ark. (1972), teshis ve tedavi planlamasi esnasinda, ortodonti
hastalarmin sefalometrik radyografilerini Kkarsilastirmak {izere norm g¢izimleri
gelistirmistir. Normlar ideal okliizyon ve dengeli yiiz profiline sahip birgok bireyin
bulundugu gruptan elde edilen verilerden, ‘Rocky Mountain Data Systems’de
bilgisayar yardimi ile hazirlanmistir. Gorsel normlar hem lateral, hem de frontal
rontgenler i¢in yas gruplarina ve cinsiyet farkliliklarina gére ayr1 ayri olusturulmustur.
Amerika Birlesik Devletleri toplumunu olusturan Zenci, Cinli, Latin Amerikalilar ve

Sayan i¢in farkli etnik normlarda hazirlanmistir.

Posteroanterior sefalometrik radyografilerden edinilebilen en 6nemli bilgilerden
birisi de maksiller ve mandibular iskeletsel kaidelerin birbirleri ile iliskisidir.
Gelistirilmis birgok analizin i¢inde (Ricketts ve ark. 1972, Ricketts 1981a, Ricketts ve
ark. 1982, Grummons ve Kappeyne Van De Coppello 1987, Bergman 1988a, Betts ve
Lisenby 1994) Ricketts metodu (Ricketts ve ark. 1972, Ricketts ve ark. 1982) en genis
kullanim alan1 bulan, kapsamli bilgi veren analizlerdendir. Bunun nedeni farkli yaslar
icin normal degerleri vermesidir (Cortella ve ark. 1997, Allen ve ark. 2003).
Aragtirmamizda da kullanilan 6l¢iimlerin ¢ogunlugunu Ricketts’in PA sefalometrik
analiz 6l¢iimleri olusturmaktadir 11 dogrusal, 6 agisal olmak {izere toplam 17 6l¢iim

calismamizda degerlendirilmistir.

4.2. Bulgularin Tartisilmasi

Klinisyenler sagittal yon anomalilerinin tedavisinde, teshis ve tedavi planlamasi
yaparken olas1 vertikal ve transversal yon sorunlarini da degerlendirerek, tedavi
planina dahil etmektedirler. Hatta sagittal yon anomalilerinin tedavisinden Once
vertikal ve transversal anomalilerin diizeltimi gerekmektedir. Bu yiizden sagittal
anomalilerle transvers yondeki iliskilerin farkli metodlarla incelendigi pek ¢ok galigsma
yapilmistir. Ancak bizim c¢alismamizdaki gibi simf 1, simf 2 ve simf 3
malokluzyonlarin transvers boyuttaki iliskilerinin, iskeletsel bliylime gelisim donemi
ve cinsiyet dikkate alinarak posteroanterior radyografilerde incelendigi benzer
nitelikte pek calisma olmadigi i¢in bulgularimiz kronolojik yasa gore hastalarin

secildigi c¢aligmalarla ve transvers boyutun model {izerinde ve KIBT {izerinde
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incelendigi ¢alismalar ile posteroanterior sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan
az sayidaki ¢alismada da genellikle ayni 6l¢iimlerin J-J, Go-Go, AG-AG, A6-6A, B6-

6B incelendigi ¢aligmalar ile kiyaslama yapilmaya calisiimistir.

Snodell ve ark. (1993), 4 yasindan 20 yasina kadar takip ettikleri 25 kadin ve 4
yasindan 25 yasina kadar takip ettikleri 25 erkek hastadan elde ettikleri posteroanterior
sefalometrik radyografiler Tlizerinde, 8 transversal ve 5 vertikal Olgiim
gerceklestirmislerdir. Takipleri yapilan kadin bireylerin biiylik ¢ogunlugunun
maksiller genislikteki biiylimesinin yaklagik 15 yasinda, erkeklerde ise yaklasik 17 yas
civarinda tamamlandigini tespit etmisler ve aktif genisleme bu yaslarda durdugunu

belirtmislerdir. Bunun sebebi olarak da midpalatal suturun kaynagmasi diistiniilmiistiir.

Braun ve ark. (1998) modeller tizerinde yaptiklari calismalarinda sinif 3 bireylerde
maksiller ark genisliginin smif 1 bireylerden ortalama 5,1 mm daha genis oldugunu

belirtmislerdir

Sayin ve Turkkahraman (2004) sinif 2 div 1 ve siif 1 iskeletsel iliskiye sahip
bireyler arasinda modeller tizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda maksilla ve mandibulada
ayr1 ayr1 kaninler, premolarlar, molarlar ve alveoller arasi genislikleri 6lgmiisler.
Maksillada 2. premolarlar arasi genislik, molarlar arasi genislik 6l¢iimlerinde ¢eneler
arasinda ise kaninler ve molarlar arasi genislik farkliliklarina ait 6lg¢timlerde siif 1
bireylerde sinif 2 div 1 olanlara oranla anlamli olarak yiiksek degerler bulmuslardir.
Mandibular kaninler aras1 genislik 6l¢timiinde ise sinif 1 bireylere oranla sinif 2 div 1
olan bireylerde anlamli olarak yiiksek degerler bulmuslardir. Ancak alveoller arasi
genislik 6l¢iimleri arasinda fark bulamamislardir. Bizim ¢alismamizda ise mandibuler
interkanin genislik ve mandibuler intermolar molar genislik dlglimlerinde smif 1 ve
siif 2 hastalar arasinda fark bulunmamistir. Farkli sonug¢ bulunmasinin sebebi bizim
calismamizda sinif 2 grubunda smif 2 div 2 hastalarinda yer almasi veya yontem

farkliliklar1 olabilecegi diistiniilmektedir.

Franchi ve Baccetti (2005) posteroanterior filmler iizerinde yaptiklar
caligsmalarinda transvers yonde sinif 2 ve sinif 3 malokluzyonlarda sinif 1 e kiyasla
mandibuladaki 6l¢iimlerde anlamli farkliliklar bulamamislar. Ancak maksillanin ve
burun tabaninin darhigryla ilgili anlamli farkliliklar bulmuslardir. Maksiller genisligin

kontrol grubuna gore sinif 2 bireylerde ortalama 2,5 mm, sinif 3 bireylerde ise ortalama
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4 mm daha dar oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise maksiller genislik
Olctimiinde sinif 1 smif 2 ve sinif 3 gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir.
Bulgularin farklilik gdstermesinin sebebi calisma gruplarinin yas araliginin farklh

olmasi olabilir.

Chen ve ark. (2008) iskeletsel ve dissel olarak sinif 1 ve sinif 3 olan hastalarin 10-
14 yas araligindaki posteroanterior rontgenleri iizerinde uzun donem olarak
kurguladiklar1 ¢alismalarinda J-J (maksiller bazal genislik), Ag-Ag, UM-UM (iist
molar digler aras1 genislik), LM-LM (alt molar disler arasi genislik) olgtimlerini
degerlendirmisler. Maksiller bazal genisligin (J-J) siif 3 hastalarda smif 1 hastalara
gore daha dar oldugunu bulmuslardir. Ayn1 arastiricilar maksiller genisligin sinif 1
grubunda 3,5 mm, smif 3 grubunda ise 1,9 mm degisiklik gosterdigini belirtmislerdir.
Dissel genislikte de benzer sekilde smif 1 i¢cin maksiller molarlar aras1 mesafedeki
degisimi 2,8 mm, simf 3 bireylerde ise 2 mm olarak bulmuslardir. Bizim
aragtirmamizda J-J ve AG-GA o6l¢iimlerinde belirtilen hasta gruplar arasinda fark
bulunmamistir. Ancak mandibuler intermolar genislik siif 3 hastalarda smif 1
hastalardan daha biiylik bulunmustur. Sonuglarin farklilik géstermesinin sebebinin

calisma gruplarinin yas araliginin farklilik géstermesi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Patel ve ark. (2015) smif 1, sinif 2 div 1, simif 2 div 2 ve sinif 3 hastalarin modelleri
tizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda sinif 2 div 1 malokliizyonun diger malokluzyon
tiirleri ile karsilastirildiginda en dar maksiller arka, sinif 3 malokluzyonun ise en genis
mandibular arka sahip oldugunu belirtmislerdir. Cinsiyet karsilastirmalarinda ise,
farkli malokluzyon gruplarinda ark genisliginde erkeklerde kadinlara goére daha
belirgin farkliliklarin oldugunu ortaya koymustur. Bizim c¢alismamizda da benzer
sekilde mandibular intermolar genislik 6l¢timii sinif 3’ lerde smif 1 ve smif 2 lerden
daha biiyiik bulunmustur. Ancak mandibuler interkanin genislik ile malokluzyon tipi
arasinda fark bulunmamistir. Sonuclardaki farkliligin g¢alisma gruplarinin yas

araliginin farkliligindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir

Slaj ve ark. (2010), modeller {izerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda ark boyutlarini
malokluzyon tipi ve cinsiyetle iligkili olarak belirtmisler ve erkek siif 3 bireylerde
siif 1 ve smif 2 bireylere gore mandibular molarlar ve kaninler arasi genisliklerin

daha fazla oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak mandibular
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intermolar genislik erkeklerde ve sinif 3 lerde daha biiylik bulunmustur. Ancak
mandibuler interkanin genislikte fark bulunmamustir. Bulgulardaki uyumsuzlugun
calisma gruplarindaki yontem ve siniflama farkliliklarindan (bu g¢aligmada dissel
simiflama yapilmig) olabilecegi, uyumlu sonuglarin bulunmasinin da ¢alisma

gruplarinin yas araliginin benzer olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Akan ve Veli (2017), siuf 3 ve psodo simif 3 hastalarda posteroanterior
sefalometrik rontgenler tizerinde maksiller iskeletsel genislik (Ma-Ma) , Go-Go ve
Ag-Ag olgtimlerini 3 boyutlu olarak modeller tizerinde maksiller ve mandibular molar
genigliklerini  degerlendirmisler. Maksiller molar genislik, Go-Go, Ag-Ag
degerlerinde sinif 3 hastalarda anlamli olarak yiiksek sonuglar elde etmisler cinsiyetler

arasinda ise anlamh farklilik bulamamuslardir.

KIBT gorintiileri tizerinde yapilan retrospektif bir ¢calismada ANB agisina gore
iskeletsel sinif 1 (0SANB<4), iskeletsel sinif 2 (4<ANB), iskeletsel sinif 3 (0>ANB)
gruplan arasinda maksiller bazal genislik, maksiller alveoler genislik, maksiller 1.
molar disler arasi1 genislik, palatinal kemik kaide genisligi, palatina alveoler genislik
ve l.molar dislerin bukkolingual eksen egimlerini Slgmiisler. Iskeletsel ve dissel
transversal boyutlarin, orta ya da hafif siddetteki sagittal yon anomalilerinde benzer
Ozellikler gosterdigini  belirtmislerdir (Dindaroglu ve Duran 2017). Bizim
arastirmamizda da calisma gruplarinda smiflamanin ayni1 sekilde yapildigi bu
aragtirma gibi maksiller bazal genislikte benzer sekilde gruplar arasinda fark

bulunmamustir.
Sonug olarak ¢alismamizda

1. Posteroanterior sefalometrik rontgenler tizerinde yapilan transvers olgiimlerde
sagittal sinif 1, sinif 2 ve sinif 3 malokluzyonlarda cinsiyet ve biiylime gelisim
donemi etkisinden bagimsiz olarak anlamli farkliliklar bulunmustur.

2. Smif2 hastalarin ZA-AG-LLO 6l¢iimii sinif 1 olanlardan anlamli olarak biiytik
bulunmustur,

3. Simif 3 hastalarin maksiller oran, mandibular oran 6l¢iimleri hem sinif 1 hem

de siif 2 hastalardan anlamli olarak biiyiik bulunmustur,
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Calismamizin PA sefalometik rontgenler iizerinde inceleme yapan klinisyenlere
sagittal yon iliskileri hakkinda da degerlendirme yapabilmeleri i¢in yol gosterici
olmasi hedeflenmistir Ancak klinisyenler benzer sagittal iliskiye sahip hastalarin farkl
transversal yon ozelliklerine sahip olabilecegini de bilmelidirler. Materyal se¢imindeki
farkliliklardan (posteroanterior film, dissel modeller, KIBT vs), benzer anatomik
Olctimler i¢in secilen farkli anatomik noktalar gibi farkliklarin literatiirde degisen
sonuclara neden olabilmesi miimkiindiir. Klinisyenlerin c¢alisma sonuglarini

degerlendirirken bu degiskenlere de dikkat etmeleri onemlidir.

Giintimiizde 3 boyutlu goriintiileme yontemleri popiiler olsa da yiiksek radyasyon
miktar1, yliksek maliyet, ulagim gii¢liigli gibi dezavantajlarin yani sira bir¢ok klinisyen
3 boyutlu goriintiilere sahip olmasina ragmen sefalometrik radyografileri hala asina
olduklar1 2 boyutlu yontemlerle degerlendirmektedir. Bu ylizden ¢alismamizin bir¢ok

klinisyene giiniimiizde de yardimc1 olacag diisiiniilmektedir
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