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OZET

FARKLI iSKELETSEL YUZ TiPLERINE SAHIiP BIREYLERIN MAKSILLER KEMIiK
BOYUT DEGERLERININ, MAKSIiLLER DERINLIiK VE MAKSILLER SiNUS HACMi
iLE KORELASYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Ali Riza OZDURMUS
Izmir Katip Celebi Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti Anabilim Dah

Doktora Tezi, izmir, Tiirkiye, 2023

Amag: Farkli iskeletsel yiiz tiplerinde, respiratuar sistem ve biiylime gelisim paternlerinden
etkilenen yiiz iskeleti yapilarindan maksiller kemikte yapilan 6lgimler ile maksiller siniis hacim

Olgtimlerinin korelasyonunun degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Yontem: Bu retrospektif calismaya, Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali arsivindeki KIBT verileri taranarak dahil edilme kriterlerine uygun
bulunan 51 kadin (%56,7) ve 39 erkek (%43,3) olmak tizere 90 hastanin KIBT verileri dahil edildi.
KIBT arsiv verileri 6lgtimii Dolphin® 3D versiyon 11.95 premium programi kullanilarak yapildi.
Segilen hastalar iskeletsel sagital ve vertikal gruplara ayrildi. Bu siniflarda ise hacimsel (maksiller
siniis) ve dogrusal (maksiller bazal genislik, palatinal bazal genislik, palatal derinlik) 6l¢timler

yapildi.

Bulgular: Bireylerde maksiller siniis hacim 6l¢iimleri degerlendirildiginde, sagital iskeletsel
gruplar arasinda anlamli fark olmadigi (p>0,05), vertikal iskeletsel gruplarda arasinda ise anlamli
farklilik oldugu (p<0,05) tespit edildi. Dogrusal dl¢ciimler degerlendirildiginde, sagital iskeletsel
gruplarda, maksiller bazal genislik arasinda anlamli bir fark bulunmadig: (p>0,05), palatinal bazal
genislik ve palatal derinlik bakimindan anlamli farkin oldugu (p<0,05) bulundu. Korelasyon
analizinde ise, vertikal iskeletsel sefalometrik Ol¢limler ile maksiller siniis hacmi ve palatal
derinlik arasnda anlamli pozitif yonlii iliski bulunurken, palatinal bazal genislik ile anlamli
negatif yonlii orta derece bir iligki bulundu. Maksiller siniis hacmi ile maksiller bazal genislik
arasinda anlamli pozitif yonlii orta derece iligki tespit edildi. Palatinal bazal genislik ile palatal

derinlik arasinda anlamli negatif yonlii orta derece iliski tespit edildi.

Sonuglar: Ug boyutlu gériintiileme teknikleri siniislerin ve nazomaksiller kompleks yapilarin
dogru bir sekilde incelenmesine olanak saglamaktadir. Farkli yiiz tiplerinde maksiller kemik ve
maksiller siniis bolgelerindeki degisimlerin bilinmesi tedavi planlamalarinda ve ilerleyisinde

yardimci olacaktir.

Anahtar Kelimeler: KIBT, Maksiller Siniis, Dolphin, Palatal Bazal Genislik, Palatal
Derinlik, Maksiller Bazal Genislik
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ABSTRACT

Evaluation Of The Correlation Of Maxillary Bone Size Values With Maxillary
Depth And Maxillary Sinus VVolume in Patients with Different Skeletal Face Types

Ali Riza OZDURMUS
Izmir Katip Celebi University, Graduate School of Health Sciences Department of
Orthodontics, Doctoral Degree Thesis, Izmir, Tiirkiye, 2023

Aim: To evaluate the correlation of maxillary sinus volume measurements with maxillary
bone measurements, which is one of the facial skeletal structures affected by respiratory
system and growth development patterns in different skeletal face types.

Methods: In this retrospective study, the archive of the Department of Radiology, Faculty
of Dentistry, Izmir Katip Celebi University, CBCT data of 90 patients, 51 females
(56.7%) and 39 males (43.3%), who met the inclusion criteria, were included. CBCT
archive data were measured using Dolphin® 3D version 11.95 premium software. The
selected patients were divided into skeletal, sagittal, and vertical groups. In these groups,
volumetric (maxillary sinus) and linear (maxillary basal width, palatinal basal width, and

palatal depth) measurements were performed.

Results: When the maxillary sinus volume measurements were evaluated, it was found
that there was no significant difference between the sagittal skeletal groups (p>0.05),
while there was a significant difference between the vertical skeletal groups (p<0.05).
When linear measurements were evaluated, it was found that there was no significant
difference between the sagittal skeletal groups in terms of maxillary basal width (p>0.05),
but there was a significant difference in terms of palatal basal width and palatal depth
(p<0.05). In the correlation analysis, a significant positive correlation was found between
vertical skeletal cephalometric measurements and maxillary sinus volume and palatal
depth, while a significant negative moderate correlation was found with palatinal basal
width. A significant positive-moderate correlation was found between maxillary sinus
volume and maxillary basal width. A significant negative-moderate correlation was found
between palatal basal width and palatal depth. There was no correlation between

maxillary sinus volume, palatinal basal width, or palatal depth.

Conclusion: Three-dimensional imaging techniques allow accurate examination of the

sinuses and nasomaxillary complex structures. Knowing the changes in the maxillary
vii



bone and maxillary sinus regions in different face types will help in treatment planning
and progression.

Keywords: CBCT, Maxillary Sinus, Dolphin, Palatinal Basal Width, Palatal Depth,
Maxillary Basal Width.
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SOS Sfeno-Oksipital Sinkondrosiz
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SN Sella-Nasion
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3D 3 dimensional-3 boyutlu
mm Milimetre
mm?2 Milimetrekare
TME Temporomandibular eklem
% Yiizde
° Derece
2B Iki boyutlu
3B Ug Boyutlu
3D 3 Dimensional (3 Boyutlu)
ark. Arkadaslar
BT Bilgisayarli Tomografi
Digital Imaging and Communications in Medicine Tipta Dijital
DICOM Gorintileme ve Iletisim
KIBT Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
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1. GIRIS VE AMAC

Dogum sonrasi donemde yiliz, uzaymm her {i¢ yoniinde de gelisim
gostermektedir. Ancak bitylime hiz1 ve miktari her yonde ayni degildir. Yiiz iskeletinin
sekli, nazomaksiller kompleks, alveolar prosesler ve alt ¢enenin gelisim siirecinden
etkilenmektedir (3). Bu yapilardaki biiyiime gelisim modelleri yiiziin dik yon gelisimi
ve bununla birlikte yiiz tiplendirmesini etkilemektedir (4-11). Vertikal yon ile iliskili
malokliizyonlar, iist ve/veya alt ¢enenin bu yonde fazla gelisimi sebebiyle meydana

gelebilmektedir (12).

Lateral sefalometrinin kullanilmaya baslanmasi1 iskeletsel problemlerin
teshisini kolaylastirmis ve yiiz tipleri ile iliskili malokliizyonlar, iskeletsel iligkilerine
gore arastirilmaya baslanmistir. Ortodonti literatiiriinde fasiyal diverjanslik konsepti
1964 yilinda Schudy tarafindan sunulmus ve SN-MP (sella-nasion-mandibular
diizlem) a¢1s1, Schudy’nin fasiyal diverjan agis1 olarak belirtilmistir. Bu konsepte gére
‘hiperdiverjan’ ve ‘hipodiverjan’ terimleri, fasiyal morfolojinin vertikal yondeki

degisimlerini gostermektedir (5).

Yiz gelisimi, ¢ farkh morfogenez bolgelerine gore ayrilarak
incelenebilmektedir. Kafa tabani, mandibula ve nazomaksiller kompleks, yiiziin
biiyiime yOniine etki eden yapilar olarak bilinmektedir (3). Nazomaksiller kompleksin
bir bilesenden biri olan iist ¢genenin bilyiime ve gelisimi olduk¢a karmasiktir (13). Ust
¢enenin kafa kaidesine baglanmasi suturalarla gergeklesmektedir. Bu nedenle biiytime
gelisim siirecinde komsu kemik yapilarinda etkisi olmaktadir. Kafa kaidesini olusturan
kemiklerin boyut artislar1 ve konum degisiklikleri de etkili olmaktadir. Ust ¢ene, kafa
kaidesi ve diger kemik yapilara gore sutural bolgelerde kemik yapim ve yikim ile

yukaridan asag1 ve arkadan 6ne dogru bir biitiin olarak biiytimektedir (13-15).

Moss’un (16) hipotezine gére biiyiime, fonksiyonel gereklilik sonucu meydana
gelmektedir. Kemik ve kikirdak gibi sert dokular, yumusak dokular fonksiyon
gérmesine bagli olarak yanit olusturmaktadir. Respirasyon, yutkunma, ¢igneme gibi
fonksiyonel gorevi olan sistemlerin dogru sekilde gorev yapmasi, maksillo-fasiyal
bdlgedeki kemiklerinin uygun sekilde biiyliimesinde ve gelismesinde etkili olmaktadir
(16, 17). Yiiz gevresindeki Kkaslar sadece yiiziin gelisme ve biiyime yoniinii
etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda kemiklerin hacmini de etkiler ve yliz kemikleri

tizerinde fonksiyonel bir matriks etkisi vardir.

1



Farkli yiiz tiplerinde yapilan maksiller ve mandibular hacim G&l¢timleri
sonucunda, kisa yliz tipine sahip bireylerde maksilla hacminin, uzun yiiz tipine sahip
bireylerden daha fazla oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica Sinif 2 bireylerin maksilla
hacim degeri ortalamasinin, Smif 1 ve Smif 3 bireylere gore fazla oldugu bulunmakla
birlikte Smif 1 bireylerin maksilla hacim degeri ortalamasmin ise, Smif 3 bireylere

gore daha fazla oldugu bulunmustur (18).

Ust ¢enenin biiyiime siirecinde, nazal ve siniis bosluklarmin rezorpsiyonu ve
alveoler bolgenin biiylimesi, maksiller bolgede kemik apozisyonunu ve asagi dogru
bliylimeyi uyarir (14, 15, 19). Maksiller siniisler intrauterin donemde gelisimi ilk
baslayan siniislerdir. Maksiller siniisler, maksiller kemikte ¢ift tarafli yerlesmis,
saglikli bireylerde igleri hava ile dolu olan, posterior disler ile komsulugu olan
bosluklardir. Posterior dentoalveolar bolge ile olan yakinlig1 ve isgal ettigi biiyiik
hacim dolayisiyla, iskeletsel ve/veya dental mal-okliizyonlardan ve de iist ¢enenin

anatomik o6zelliklerinden etkilenebilmektedir (20-22).

Maksiller biliyiime ve gelisim, bu siniislerin de boyutsal degisimlerine neden
olmaktadir. Maksiller siniislerin erigkin boyutlarina farkli yaslarda ulastigimi belirten
caligmalar bulunmaktadir (23-26). Bazi ¢alismalarda, 12-15 yaslarinda maksiller
siniislerin biiylimesinin tamamlandig1 (24), bazi arastirmalarda ise maksiller siniisiin
maksimum boyutlarina 16. yilin sonunda ulastigi(26), bir bagka ¢alismada(23) ise 15
yasina kadar maksiller siniisiin biiylime paterni sergiledigi belirtilmistir. Jun ve ark.

(27) ise 25 yaslarinda eriskin boyutlarina ulastigini belirtmektedir.

Paranazal siniislerin goriintiilenmesinde iki boyutlu (28-31) ve ii¢ boyutlu
cesitli goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir (27, 32-39). Ug¢ boyutlu gériintiileme
yontemlerinden  bilgisayarli  tomografiler (BT)(Computed Tomography=CT),
anatomik siiper-impozisyonlari, Ve magnifikasyonlar1 ortadan kaldirarak ve
kraniyofasiyal bolgenin dogru bir sekilde minimal bozulmalarla incelenmesine
yardime1 olmaktadir (40). Ancak, maliyet ve yiiksek radyasyon dozu bu ydntemin
kullanilmasin sinirlandirmaktadir. Buna karsilik dis hekimligi alaninda giiniimiizde
siklikla kullanilan Dental Voliimetrik Tomografi(DVT) diger adiyla Konik 1smnli
bilgisayarli tomografi (KIBT) (Cone Beam Computed Tomography=CBCT) cihazlari,
geleneksel BT lerin yerini almistir (41).



Ortodontide, ortognatik cerrahi operasyonlarmin planlamasinda ve tedavi
baslangic ve sonuglarmin detayli degerlendirilmesine bu dental voliimetrik
tomografiler olanak saglamaktadir. Kafatas1 ve yiiz morfolojisi hakkinda detayli
goriintiiler ti¢ boyutlu olarak goriilebilmektedir (42). KIBT cihazlar1 sayesinde
magnifikasyona ugramayan, yliksek ¢Oziiniirliikte goriintiiler, dogru ve detayl bir

sekilde goriintiilenebilmektedir (43).

Calismamizda, farkli sagital ve vertikal iskeletsel siniflarda, respiratuar sistem
ve bliylime gelisim paternlerinden etkilenen yiiz iskeleti kemik yapilarindan olan
maksillanin Konik 1sinli bilgisayarli tomografi teknigi kullanilarak incelenmesi ve
maksiller kemik boyut Olgtimleri ile maksiller siniis hacim G6lglimlerinin

degerlendirilmesi amacglanmistir

Calismamizda, ‘farkl iskeletsel sagital ve vertikal gruplarda yapilan hacimsel

ve dogrusal 6l¢iimler arasinda fark yoktur’ ‘sifir hipotezi testi edilecektir.



2. GENEL BILGILER

Kranyum (skull), 22 adet kemigin birbirleriyle eklemler yaparak olusturdugu
kafa iskeletinin biitiiniine denilmektedir. Temel olarak iki bolgeye ayrilir. Beyin
yapilarin1 koruyan kisma ndrokranyum, yiiz yapilarini olusturan kismina ise
visserokranyum denilmektedir. Diger bir deyisle, beyin yapilarin1 korudugu igin
norokranyuma beyin iskeleti, yiiz yapilarinin formunu verip korudugu igin de
visserokranyuma yiiz iskeleti denilmektedir. Bu iki yap1 boylece kraniyofasiyal
iskeleti olusturmaktadir (44).

Norokranyumu, kafa kubbesi (calvaria, kafatasi tavani) ve kraniyal kaide
(kafatas1 tabani, bazikranyum); visserokranyumu ise nazomaksiller kompleks ve
mandibula olusturmaktadir. Bu iki boliim arasindaki sinir1 kantomeatal diizlem denilen
bir hat olusturur. Bu diizlem, her iki tarafta goziin lateral kantusu ile dis kulak yolunu

(meatus acusticus externus) birlestiren ¢izgilerin olusturdugu diizlemdir (45).

Beyin kismmi saran norokranyumda 8 kemik, yiiz yapilarmi gevreleyen
visserokranyum kisminda ise esas olarak 14 kemik bulunmasina ragmen etmoid
kemigin bir kism1 da buraya dahil olmasi nedeniyle 15 kemik olarak belirtilmektedir.
Norokranyumun gatismi olusturan iist boliimiine kalvaryum, bazisini (tabanini)
olusturan alt boliimiine ise bazikranyum (kraniyal kaide) denilmektedir. Kalvaryay1
frontal kemik, parietal kemik ile oksipital ve temporal kemigin pars skuamozalari
olusturur. Bazikranyumda ise frontal kemik, kismen etmoid kemik, sfenoid kemik,

temporal kemik ve oksipital kemik bulunur(46).

Visserokranyum yani yiiz iskeletini; mandibula ve nazomaksiller kompleks
admi1 verdigimiz burun-iist ¢gene yapilarini olusturan kemikler meydana getirmektedir.
Maksiller kemik, burun kemigi, zigomatik kemik, palatin kemik, vomer, lakrimal ve

nazal konkalar hep birlikte nazomaksiller yap1y1 olusturmaktadir (47).



NEUROCRANIUM (8) VISCEROCRANIUM (15)

Os temporale (2) Os ethmoidale’nin bir kismi (1)

Os parietale (2) Os lacrimale (2)

Os frontale (1) Os nasale (2)

Os sphenoidale (1) Os palatinum (2)

Os occipitale (1) Os zygomaticum (2)

Os ethmoidale’nin bir kismi (1) Concha nasalis inferior (2)
Vomer (1)
Maxilla (2)
Mandibula (1)

Sekil 1. Kraniyofasiyal iskeleti olusturan kemikler

Kemik olusum siirecinde iki farkli yol bulunmaktadir. Bunlar biri direkt
kemiklesme olarak adlandirilan intramembrandz ossifikasyon, digeri ise dolayli
(indirekt) kemiklesme dedigimiz endokondral (kikirdaksal) ossifikasyondur. Her iki
kemiklesme siirecinde de ilk olarak olusan kemik doku primer kemiktir ve daha az
mineral ve daha fazla osteosit icermektedir. Bu 6zelliginden dolay1 olgunlagmamis
(immatiir) kemik de denilmektedir. Zaman icerisinde sekonder kemige doniismektedir.
Hem primer hem sekonder kemigin goriildiigii ossifikasyon déneminde rezorpsiyon

alanlar1 da izlenebilmektedir (48, 49).

Biiylime ve gelisim zaman i¢inde degisen siireglerdir. Biiyiime, hiicrelerin
boyut ve sayisindaki artiglar1 ifade eder. Gelisim ise bir maturasyon asamasi,

farklilagsma ve fonksiyonellik kazanma olarak tanimlanir (50, 51).

Kraniyofasiyal biliylime, kafatasi, yliz ve farkli kemiklerin etkilesimlerini
olusturan sert ve yumusak doku arasindaki bir¢ok etkilesimi igerir. Bir bireyin
kraniyofasiyal anatomisi ve morfolojisi hakkindaki bilgiler, klinik uygulamalarda
oneme sahip olabilmektedir. Bunlardan bazilari; belirli hasta modelleri hakkinda bilgi
vermek, kraniyofasiyal anomaliler veya travma i¢cin kapsamli cerrahi miidahalelerin
gerekliligini iyilestirmek ve azaltmak, iskeletsel bulgulardan yiiz seklini tahmin etmek
veya yeniden yapilandirilmasmi yardimei olmak ve adli vakalarda siiphelileri

tanimlamaya yardimci olabilmektir (51).

Kraniyofasiyal kompleks, kan damarlar1 ve sinirler gibi temel bilesenlerin
yaninda kraniyofasiyal kemikler, kikirdaklar, kaslar, ligamentler ve son derece

Ozellesmis ve benzersiz organlar olan disler gibi cesitli 6zellesmis dokulardan olusur.



Bu yapilar birlikte, konusma, ¢igneme ve kraniyofasiyal kompleksin estetigi dahil

olmak {izere birgok islevi saglar (52).

Kisinin kafa seklini, ndrokranyumun olusturan yapilar belirlemektedir. Bu
yapilardan kraniyal kaide, yiiz iskeletinin gelistigi zemini olusturmasi sebebiyle yiiz

gelisiminde 6nemli bir yere sahiptir (53-56).

Yiiziin normal sekilde gelisimi, ¢evre dokulardaki pozitif veya negatif etkili

dort ana etkenin dengesi ile miimkiin olmaktadir. (57) Bunlar:
1. Kafa kaidesinin gelisimi

2. Nazomaksiller kompleksin, kafa kaidesinden antero-inferior yonde
gelisimi
3. Ust ¢enenin sagital ve lateral yonde gelisimi

4. Solunum yollarmmin dogru sekilde fonksiyon gormesi

Biiylime  sirasinda  gerceklesen  aksakliklar  normalden  sapma,
malformasyonlar1 olusturan ortodontik ve ortognatik anomalilerin meydana gelmesi
ve deformasyonlar ile kendini gosterir (58). Anomalileri anlayabilmemiz i¢in normal
ve dogru bir biiyiime ve gelisimin bilinmesi gerekmektedir. Bu yiizden biiyiime
gelisim siirecindeki anormallik ve normallikleri ayirt edebilmek i¢in kraniyofasiyal
kompleks yapilarinin da ayrintili olarak bilinmesi ve fasiyal biiylimeyi bireyin yarar1
dogrultusunda yonlendirebilmek i¢in biz ortodontistlerin bu konuda yeterli bilgiye

hakim olmasi gerekmektedir (59).
2.1 Kraniyofasiyal Yapilarin Biiyiimesi ve Gelisimi

Insan viicuduna baktigimizda, intrauterin yasamin iiciincii aylarinda kafa boyut
olarak total viicut biliylikliigiiniin yarisini olusturmaktadir. Bu asamada yiize kiyasla
kafatasi ¢cok biiyliktiir. Viicudun govdesi yeterince gelismediginden kollar ve bacaklar

gibi uzuvlar ise kafatasinin aksine kisa gériinmektedir (60).

Dogum sonras1 ekstremitelerde, basa gore daha hizli bir biyime
gerceklesmektedir. Bag/viicut orani %30’a kadar azalmaktadir. Dogum hemen sonrasi
bacaklar tiim viicut uzunlugunun yaklagik 1/3’li kadarken, eriskinde bu oran 1/2’dir.

Postnatal yani dogum sonrasi donemde bastan ayaklara dogru biiyiime miktarinin



artt1ig1 bilyiime modeline literatiirde ‘bastan ayaklara dogru biiylime akig1’ (cephalo-

caudal gradient of growth) denilmektedir (61).

Sefalo-kaudal biiyiime gradyenti, biiyiimeyle beraber kafa bolgesindeki
oranlar1 6nemli dl¢lide etkiler. Yeni doganin kafatasinin yilize gore oldukca biiyiik
oldugu gorilir (61). Visserokranyumu (yiiz iskeleti) olusturan nazomaksiller
kompleks ve mandibulanin, post-natal donemde uzayda (ii¢ boyutlu) tiim ii¢ eksende
gelisim gosterdigi bilinmektedir. Bu yapilar biiylime siirecinde 6ne ve asagiya dogru
kranyumdan uzaklasacak sekilde hareket eder. Yiiziin, kranyum ile karsilastirildiginda

biiylimesindeki bu oransal degisim, yiiz bitylime paterninin énemli bir pargasidir (61).

Nazomaksiller kompleks, alveolar prosesler ile mandibulanin gelisim siireci
yiiz iskeletinin seklini dolayisiyla yiiz tiplendirmesini de etkilemektedir. Yiiziin
postnatal donemdeki gelisimi her yonde olmaktadir fakat, her yonde biiylime hizi ve
miktar1 ayn1 degildir. Nazomaksiller komplekste ilk olarak transversal yonde biiyiime
tamamlanirken, en son ise vertikal yonde tamamlanmakla birlikte en fazla biiyiimenin
vertikal yonde gergeklestigi belirtilmistir. En az biiylimenin ise sagital yonde oldugu

goriilmektedir (5, 10, 11, 62-65).

2.1.1 Kafa Kubbesinin Biiyiime ve Gelisimi

Kisinin kafa sekli, kafa kubbesi ve kranial kaideden olusan nérokranyumun
yapisi tarafindan belirlenir. Bu yap1, yiiz tipini karakterize eden orantili ve topografik
Ozelliklerin ¢ogunu olusturur. Bu karakteristik 6zelliklerin nedeni, kraniyal kaidenin
yiiz bliyiime alaninin seklini ve g¢evresini belirleyen sablon olmasi nedeniyledir. Bu
yapiya frontal, parietal, oksipital ve temporal kemigin squamosa parcasi ile sphenoid

kemigin biiyiik kanadi1 katilmaktadir (49).

Beynin biiyiimesine ve gelisimine adaptasyonu, temporal, parietal, oksipital,
sagital ve koronal suturlarda gerceklesir. Dogum sirasinda bingildaklarm yerini bu
suturalar almistir. Dogum sirasinda kraniyumun esnekligini koruyan fontaneller,

zarsal kemiklesme ile suturalara doniistir (57).

Beynin ve kraniyal kubbenin morfolojisi, kisinin kafa tipini belirlenmesine,

boylece yiiz tipini belirleyen oransal ve topografik 6zellikleri olusmasini saglar.



2.1.2 Kafa Kaidesinin Biiyiime ve Gelisimi

Kraniyal kaide, norokranyumun tabanini olusturdugu ve fasiyal iskeletin
gelistigi zemin olmas1 sebebiyle kritik bir role sahiptir. Yiiz iskeletinin seklini ve

biiyiime-gelisim yoniinii etkilemektedir (53-56).

Cene-yliz morfolojisi ile kraniyal kaide formu arasinda 6nemli iligkiler tespit
edilmistir. Kraniyal kaidenin uzunlugu, alt ¢enenin uzunlugu ve yiiziin vertikal
boyutlart ile iligkili bulunmustur. Ozellikle 6n kafa kaidesi uzunlugu, yiiziin dik yon
uzunlugu ile iliskili iken, arka kafa kaidesi uzunlugu ise bizigomatik genislik ile iligkili
bulunmustur (66). Mandibula kondilleri, dis kraniyal yiizeydeki fossalarla eklem
yaptigindan, bikondiler boyut kraniyal kaidenin bu mesafesi ile belirlenmektedir (67).

Bazikranyum yani kafatasi tabani, endokondral kemiklesme siireciyle ortaya
¢cikmas1 bakimidan kalvaryum ve yiiz iskeletinin ¢ogu gibi diger kafatas1 unsurlari
arasinda benzersizdir (54). Bu siiregte mezenkimal kok hiicreler, hiicresel
yogunlagmanin intramembrandz yolla dogrudan kemiklesmesi yerine, mineralizasyon

ve kemik olusumundan 6nce yogunlasir ve bir kikirdak ara maddesi olusturur (68).

Kranial kaideyi olusturan etmoid, sfenoid ve oksipital kemikler arasinda
kikirdak bir yap1 olan sinkondrozis bulunur. Bu yapilarin amaci, beynin biiylimesine
izin vermek i¢in kranial kaidenin uzamasini1 saglamaktir (47). Baslangigta kikirdak

seklinde olan bu kemikler daha sonra endokondral kemiklesme ile kemiklesmeye

baslar (59).

Sinkondrozis olarak bilinen kikirdaksal birlesimler ossifikasyon gergeklesen
yapilarin arasinda bulunmaktadir. Sfenoid ve oksipital kemikler arasinda sfeno-
oksipital sinkodrozis, iki sfenoid kemik arasinda intersfenoidal sinkodrozis ve sfenoid
ve ethmoid kemikler arasinda sfeno-ethmoid sinkodrozis vardir. Bunlarin biiylime
potansiyeli biiytiktir (59). Dogumdan sonra bu biiyiime alanlar1 zamanla
kapanmaktadir. Post natal donemde kafa tabani uzunlugunu en ¢ok sfeno-oksipital
sinkondrozis etkilemektedir. Sfeno-oksipital sinkondrozisin, ossifikasyonu en geg (12-
16 yasina kadar) tamamlamaktadir. Bu ylizden kafa kaidesinin uzamasinda en biiyiik

rolii oynamaktadir (58).

Anterior (6n) kafa kaidesi (S-N) ve posterior kafa kaidesi (S-Ba) , kafa tabanin1
olusturmaktadir. On kafa kaidesi frontonazal suturun (N), arka kraniyal kaide foramen

magnumun 6n sinirinin (Ba) uzamasiyla meydana gelmektedir (69).
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Anterior kraniyal kaidenin sutural gelisimi 7-8 yaslarinda tamamlandiktan
sonraki siirecte frontal kemikte meydana gelen apozisyonlar SN mesafesinde kiiciik

degisikliklere neden olmaktadir (69-71).

Posterior kraniyal kaide (S-Ba) uzunlugundaki artis spheno-occipital
sinkondrozisteki biiylime aktivitesine bagli olarak erigkin doneme kadar yavas yavas
artmaktadir. Melsen, spheno-occipital sinkondrozisteki biiyiimenin 12-18 yasma kadar

devam ettigini bildirmistir (72).

2.1.3 Nazomaksiller Kompleksin Biiyiime ve Gelisimi

Kikirdak yapida olan nasal septumun, vomerin ve etmoid kemigin dikey

uzantisinin biiyiimesi, nazomaksiller kompleksi 6ne ve asagi dogru hareket ettirir (73).

Nazomaksiller kompleksin bir pargasi olan {iist ¢ene, kafa kaidesine suturalar
araciligiyla bagli olup, kafa kaidesi ve diger kemik yapilara gore bu sutural bolgelerde
meydana gelen yapim yikim reaksiyonlar1 ile yukaridan asag1 ve arkadan o6ne dogru
hareket etmektedir (74-77). Sagital yonde olan biiyiime transversal yonde olan
biliylimeden daha fazladir (76). Ancak 7-15 yaslar1 arasinda maksillanin dik yondeki
gelisimi, yatay ve On-arka yondeki artisindan daha belirgindir ve en az artig sagital

yonde goriilmektedir (78).

Maksilla, agsag1 ve 6ne dogru biiyiime hareketi gostermektedir. Maksillanin
anteriora replasmaninda, tiiber bolgesinin arkaya dogru biiyiimesi etkili olmaktadir.
Palatinal bolgedeki apozisyonlar, burun ve siniis bosluklarindaki rezorbsiyon ve

alveoler kemikteki biiyiime ile uyarilarak asagi dogru yer degistirir (15, 19, 75).

Maksiller siniislerde, boyut ve hacimde artis {ist ¢enenin biiyiimesiyle birlikte
goriilmektedir. 8 yasindan sonra, cinsiyetler arasinda gelisimsel bir fark olmadigi ve

16 yasindan sonra da en yiiksek degerlere ulastigi bildirilmistir (79) .

2.1.3.1 Maksillanin Embriyolojisi ve Anatomisi

Intrauterin hayatta yiiz taslagi 4. haftada olusmaya baslar. Stomadeum
cevresinde olugsmaya baslayan yiiz taslag: 8. hafta sonunda insan yiiziine benzemeye
baslar. 4 haftalik embriyoda 5 tane mezensimal ¢ikint1 olusur. Bunlar; medial nazal

cikinti, lateral nazal ¢ikinti, frontonazal ¢ikinti, maksiller ¢ikint: ve mandibular



¢ikmtidir. Bunlardan medial nazal ¢ikint1 premaksilla ve burun septumunu, maksiller

¢ikinti iist yanak bolgesi ve {ist dudagm biiyiik bir kismimi olusturur (80-82).

Gebeligin 6. haftasinda primer damak olusur ve burun boslugu 6n tarafta agiz
boslugundan ayrilir. Sekonder damagin 7. haftada olusmaya baslamasiyla arka tarafta
da burun ve agiz boslugu birbirinden ayrilir. 12. haftaya kadar siiren bu siire¢ sonunda
sekonder damak olusur (83).

Maksilla  iki merkezden baglamak {izere intramembranéz olarak
kemiklesmektedir. Maksilla; frontal kemik, etmoid kemik, nazal kemik, zigomatik
kemik, lakrimal kemik, sphenoid kemik, vomer, palatin kemik, alt nazal konka ile
eklem yapmaktadir. Yiiz kemiklerinden en genisi olan maksillanin bir govdesi ve dort
cikintis1 vardir. Bunlar; zigomatik, palatinal, frontal ve alveolar ¢ikintidir. Alveoler
cikint1 en genis ve en spongioz boliimiidiir. Maksillanin gdvdesinde maksiller siniis
bulunur. Ayrica maksillanin nazal, infraobital, orbital ve 6n yiizii olmak lizere dort

yiizii bulunmaktadir(46, 81).

2.1.4 Mandibulanin Biiyiime ve Gelisimi

Alt cenede sutural biiyiime goriilmemektedir. iki farkli biiyiime modeli
goriilmektedir (81). Ilki, kondiler kikirdak biiyiimesi ile endokondral ossifikasyondur.
Endokondral ossifikasyon, kikirdak cgergevesi olustuktan sonra kemigin dolayli
(indirekt) olusumudur. Ikincisi ise, periosteal yiizeyden dogrudan kemik olusumu olan
intramembran6z kemiklesmedir. Bu sekilde mandibulada hacimsel artis goriilmektedir
(81).

2.1.5 Yiiziin Biiyiime ve Gelisimi

Yiizde de sefokaudal biiyime modeli goriilmektedir. Bir yenidoganin
kranyumu ylize gore daha biiyiiktiir. Biiylime gelisim siirecinde yiiz, kraniyumdan
daha hizli biiylimektedir. Bu biiyiime paterni alt ¢enenin, iist ¢eneye gore beyinden
daha uzakta olmasma ragmen daha uzun siire biiylimesine devam ettigini a¢ikladig1

diistiniilmektedir (84).

Tiim yliz yapilar1 biiylime esnasinda kranyumdan uzaklasarak 6ne ve asagiya
dogru yer degistirirler (84). Postnatal doénemde yiiziin vertikal biiyliimesi,

anteroposterior biiylimeden, 0 da transversal biiyiimeden fazladir (85, 86). Kafa

10



kaidesi,  nazomaksiller ~ kompleks ve  mandibula, yiiziin  gelisiminin

degerlendirilmesinde ti¢ ana bolgedir (87).
2.2 Maksiller Sinus

Kafatasinda nazal bosluga komsu kemiklerin gdvdelerindeki hava ile dolu
kavitelere burun etrafinda anlamina gelen paranazal siniisler adi verilmektedir.
Maksiller, etmoid, frontal, sfenoid kemiklerin igerisinde olan bu bosluklar ayni
kemiklerin ismini almaktadir (88). Bu siniisler, kafatasinin agirhiginin azaltilmasi,
gelecek darbelere karst kompansatuar gorevi gormesi, Sesin rezonansinin
ayarlanmasinda, 6zel epitelleri sayesinde solunan havayr nemlendirmesi, yiiziin
biiyiimesinde, kafa i¢i 1s1 regiilasyonunda ve izolasyonunda, koku ile ilgili membranin
ylizey alami arttirilmasinda, NO (nitrik oksit) sentezi ile immiin sisteme yardimci

olmasi gibi vazifeleri bulunmaktadir (89-93).

Sekil 2. Maksiller siniisiin sematik diyagrami

Maksiller siniisler, en biiyiik siniislerdir. Ust ¢ene kemiginde bilateral olarak
yerlesmistir. Uggen piramit seklindeki kavitelerdir. Maksiller siniis ilk defa Nathaniel
Highmore tarafindan tanimlanmistir. ‘Highmore boslugu’ olarak adlandirilan

maksiller siniis apeksi zigomaya dogru, tabani nazal kaviteye dogru uzanan piramit
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seklinde bir yapidir sekil 1(94). Maksiller siniis ‘Schnedarian membrani’yla kaphdir
(46, 95).

Genellikle iki boyutlu goriintiilerde biitiinliigiinii koruyan bir kavite olarak
goriilmektedir ancak septalarla kompartmanlara ayrilmis olabilmektedir. Septalar,
nadiren transversal yonde goriiliirler ve genellikle bukkopalatinal yonde yer
almaktadirlar (96, 97).

Maksiller siniis gelisim

stireci
® 03 yas
7-12 yas

Sekil 3. Maksiller siniisiin yillara gore degisimi

Intrauterin hayatta maksiller siniislerin icersinde sivi bulunmaktadir (98).
Dogumda maksiller siniisiin boyutu 6-8 cm? ’tiir (99). Gelismesiyle piramidal seklini
almaya baglar. Nihai boyutu olan eriskin hacmine dis gelisiminin tamamlanmasi
sonucu ulagsmaktadir. Yaklasik hacmi 10-20 cm?® olabilmektedir. Maksiller siniislerin
gelisim siirecinde iki biiylime evresi atilimi goriilmektedir. Bunlardan ilki dogum
sonrasimndan 3 yasina kadar (0-3 yas), ikincisi ise 7-12 yaslar arasindadir (100, 101).
Dogumdan sonra 3 yasma kadar (0-3 yas periyodu) biiylimesi hizli bir sekilde siirer,
daha sonra bu bilylime 7 yasina dogru yavaslamaktadir. 7 yasindan 12 yasina kadar
ikinci bir biiylime evresi atagina girer (98-100).
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Maksiller siniislerin gelisimi, 12 yasindan sonra yavaglamasina ragmen erigkin
boyut halini alana kadar devam etmektedir. Nihai boyutlarina farkli yaglarda ulagtigini
belirten caligmalar bulunmaktadir. Tikku ve ark. (24, 25), 12-15 yaslarinda
biiyiimesinin tamamlandigi, Lorkiewicz-Muszynska ve ark. (26), maksiller siniisiin
maksimum boyutlarina 16. yilin sonunda ulastigini, Park ve ark. (23) ise 15 yasina
kadar biliylime paterni sergiledigi, Jun ve ark. (27) 25 yaslarinda erigkin boyutlarina
ulastigini belirtmektedir. Lawson ve ark. nin, Harorli ve ark. nin, Apuhan ve ark. nin
calismalarinda ise maksiller siniislerin 14-18 yaslar1 arasinda erigkin boyutuna ulastigi
belirtilmistir (23, 98, 99, 102).

Genellikle maksiller posterior disler, kimi zaman kanin dislerin apeksleri,
maksiller siniis ile komsuluktadir. Genellikle kompakt bir kemik ile dis kokleri, sintis
mukozasindan ayrilir. Eger bu kompakt kemik yoksa direkt iliskide goriilmektedir.
(103, 104).

2.2.1 Maksiller Siniis Embriyolojisi

Paranazal siniislerin gelisimi prenatal donemde baslayip ve yasam boyu devam
etmektedir (23). Maksiller siniisiin  gelisimi 10. haftada primitif etmoid
infundibulum’dan mukozal invajinasyon (girinti) ile baslar (100, 105). 11. haftada, bu
invajinasyonlarmm  birlesip tek bir kavite almasi ile maksiller siniis
primordium’u(taslagi) olusmaktadir. Maksiller siniisiin gelisimi uzaym her {ig
yoniinde (uzunluk, genislik, yiikseklik) de artarak devam eder. Ancak bu gelisme daha
cok sagital yondedir. On ikinci haftada maksiller siniis (tabaninda maksiller kemik,
medial-i¢ duvarinda inferior konka, lateral duvarinda orbital lamina, ¢atisinda ise
ostium) {i¢ boyutlu olarak incelenebilmektedir. Fetal yasam sirasinda maksiller siniis
iki hizl1 gelisim asamasindan geger. ilki 17. ve 20. haftalar arasinda meydana gelirken,
ikincisi ise 25. ve 28. haftalar arasinda meydana gelmektedir. Bu haftalarda sagital
(6nden arkaya) yondeki gelisim, transversal ve vertikal yonlerdeki gelisimden daha

hizlidir (100).

Post-natal gelisim siirecinde maksiller siniis baslangicta g6z cukurunun i¢
tarafinda bulunmaktadir. Ik yilin bitiminde siniisiin lateral marjini géz gukurunun
medial boliimiiniin altina dogru uzanir. Sinis, ikinci yilda infraorbital kanala ulasir,
3.ve 4. yillarda kanalin lateraline geger. Siniisiin tabani seviyesi bebeklik ¢aginda orta
meatus’la ayni seviyeye gelmektedir. 9 yasina gelindiginde ise siniisiin yan duvari
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zigomatik kemige dogru uzanir ve siniis tabani1 nazal kavite tabanina yaklasir. Siniisiin

lateral yonde biiyiimesi 15. yi1lda tamamlanir (89).

2.2.2 Maksiller Siniisiitn Anatomisi

Maksiller siniisler gelisimi sonrasi piramidal sekline benzemektedir. Boyutsal
olarak paranazal siniislerin i¢erisinde en biiytiktiir. Cift tarafli olarak konumlanmustir.
Apeksi(tepesi) zigomatik prosese uzanan bu piramidin tabanini burun boslugunun
lateral duvar1 olusturur. Maksiller siniis, maksiller kemigin gévdesinde onemli yer

kaplamaktadir (46, 88, 106-108).

Maksiller siniisii lateral, medial, inferior, siiperior, anterior ve posterior duvar

olmak tizere alt1 duvar sinirlamaktadir.

Lateral duvari, st ¢ene kemiginin arka kismi ve zigomatik c¢ikinti

olusturmaktadir. Cerrahi girisimlerde 6nemli rol oynamaktadir (109).

Sinus frontalis
Apertura sinus
frontalis

Concha nasalis
supernior

Apertura sinus
sphenoidalis

Sinus sphenoidalis

Os nasale Ecisinen
Os lacrimale sphenopalatinum
Os palatinum,

Proc. uncinatus Crista ethmoidalis

Concha nasalis inferior,
Proc. ethmoidalis

Hiatus maxillaris

Spina nasalis _# '}
anterior /\,‘.},'

¥

Canalis incisivus Spina nasalis posterior

Sekil 4: Burun boslugunun lateral duvarinin medialden goriiniisii
(Nasal septum ve concha nasalis medius uzaklastirilmig) (1)

Ust duvari, orbita tabani ile komsudur ve ince lameller kemikten yapilmis olan
bu duvarin orta iicliistinde maksiller arter ve sinirin dali olan infraorbital damar ve
sinirlerin gectigi infraorbital kanal bulunmaktadir (88, 93). Bu kanaldan, orta kismina

yakm bir bolgede rr. ve aa. alveolaris superiores anteriores ve r. ve a. alveolaris
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superiores medius’lar ¢ikarak {ist ¢ene 1. molar dislerin mesial kokii disindaki azi
digleri hari¢ tiim maksiller dis ve disetlerinin beslenme ve inervasyonunu saglarlar
(93). Bu kanal orbitanin alt kenarinda yaklasik olarak 1 cm gerisinden asagiya dogru
inmeye baslar. Maksillanin anterior kisminda ve inferior orbital kenarin yaklasik 1 cm

asagisinda bulunan infraorbital foramende sonlanir (89).

Alt duvarini, iist genenin alveoler prosesi olusturmaktadir (88). Nazal kavite
tabanindan 3-5 mm asagida bulunan alt duvarin en alt boliimii 1. molar ve 2. premolar
disler ile komsuluktadir. Ust 3 molar dislerin kokleri de siniis tabanmnda konik
elevasyonlar olustururlar. Daha az siklikla da premolar dislerin kokleri ve nadiren de
kanin disi maxiller siniis icerisinde olabilir. Bu kokleri maxiller siniis kavitesinden
sadece siniis mukozasi aymrir. Antrum’un asagi dogru olan ekspansiyonu dentisyonla
yakindan iliskilidir. Bir dis stirdiigiinde bosalan alan pnomatize olmaya baslar bu da

sinlis liimenini genisletir (89).

Medial duvar, nazal fossanin dis duvarida olan bu duvar siniisle nazal fossay1
birbirinden ayiwrir. Alt 1/3’Lik boliimiinii maxilla’nin processus palatinus’u (palatinal
kemik), tist 2/3’liikk boliimiinii ise nazal kavitenin inferolateral duvari olusturur (89,

93).

Anterior duvar, altta maksiller alveolar kemikten ustte infraorbital kenara

uzanir. Bu duvar oldukga incedir ve fossa kanina ile komsudur (93, 110).

Posterior duvarinda tuber maxilla yer alir. Bu duvar pterygopalatin fossadan
maksiller siniisti aymir (111). Maksillanin tiiber bdlgesinde bulunan foramina
alveolaria ve canalis alveolares’lerden gecen aa. ve rr. alveolares superiores
posteriores, maksilla posterior dislerin (1. molar disin mesial kokii hari¢) beslenme ve

innervasyonundan sorumludur. (93).

Egimli olan arka-disar1 bakan duvari siniisii fossa infratemporalis’ten ayirir
(89, 93, 112). Maksiller siniisiin burun bosluguna drene olmasini saglayan medial
duvardaki delige ostium sinus maxillaris denir (93). Bu ostium hemen i¢ tarafindaki
genisleme olan infundibulum’un dibine acilir. Aslinda kemik yapida daha biiyiik olan

bu delik hiatus maxillaris olarak adlandirilir (93).
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2.2.3 Maksiller Siniis Histolojisi ve Fizyolojisi

Nazal mukoza, oral mukoza gibi epitel ve 6zellesmis bag dokusu olan lamina
propriya olusmaktadir (113). Bu 6zellesmis ylizey mukozasindaki seromiikoz bezler
havadaki partikiillerin yiizeyde tutulmasimni saglar. Lamina propria da komsu iskeletsel
dokularin periosteum veya perikondriumuna yapisiktir (114, 115). Bununla birlikte
kolajen ve elastik fibrilller ve de damarsal yapilar agisindan zengin bir aga sahiptir.
Bag dokuda bulunan yogun arteriovendz agin en énemli gorevlerinden biri solunan

havanin 1sitilarak nemlendirilmesine katki saglamasidir (113, 115).

Solunum epiteli bazal, silyali ve goblet hiicrelerden olusmaktadir. Tiim bu
hiicreler, hiicre boliinme alanlar1 olan bazal membranin {stiinde bulunmaktadir.
Boliinen hiicreler stirekli olarak goblet ve silyali hiicrelerle yer degistirir (113, 115).
Goblet hiicrelerinde bazal membran kaynakli hiicre uzantilarina benzer ince bir
govdesi vardir ve apikal sitoplazmasi degisen miktarlarda mukusla doludur (113, 115).
Niikleus hiicrenin bu boliimleri arasinda bulunmaktadir. Eger hiicre tamamen mukus
ile doluysa bu hiicreleri tanimlamak i¢in goblet hiicresi terimi kullanilmaktadir (113).
Mukus igeren bolge soluk veya yikanmig gibi goriiniir (115). Histolojik kesitlerde
hiicre niikleuslar1 farkli seviyelerde gézlenir ve bu da epitele ¢ok katli goriintimii verir.
Bu sebepten, burun boslugundaki ve paranazal sinlis mukozasi epiteline yalanci ¢ok

katli silyali kolumnar epitel denilmektedir (113).

¥ Nazal veya sin(s duvanmn sematik ¢izimi.

Mukosiliyer akimin yond

s Milkoz Bez

Coblet hucresi '/ ’
Silyali Hiicreler 7
Mukus 7

Submukozal /

kapiller yatak /9 \
2 Periyosteum
Venoz siniis 7

V S ‘Kemik
Arteriyovendz samt”

Arter
Ven”

Sekil 5: Nasal veya paranasal siniis duvarinin
sematik gdsterimi
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Maksiller sinlis mukozast burun mukozasma benzer olmasina ragmen diger
paranazal siniisler gibi nazal kavite mukozasindan daha ince, epiteli daha kisa,
propriyal laminas1 daha ince ve altindaki periosta yapisik olmasiyla ayrisir ve daha az
sayida goblet hiicresi igerir (113, 116-119). Ayrica burun mukozasina gore daha az
damarlanma gosterir. Maksiller siniis yiizeyinde periost vardir ve onu Schneiderian
membran kaplar. Schneiderian membrani silyasiz ve silyali silindirik hiicrelerden,
bazal hiicrelerden ve goblet hiicrelerinden olusur (120) (Sekil 5). Irritasyonlara kars1

mukus tabakasi tiretme gérevini goblet hiicreleri istlenmistir (121, 122).

Maksiller siniis mukozasi genelde 1 mm kalinligindadir fakat enflamasyon
varhiginda 10-15 kat artmaktadir. Patolojik olarak kabul etmek i¢cin en az 3 mm
kalmliga ulagmasi gerekir. Kalinlasmis mukoza siniis icinde daha radyo opak goriiniir
ve kemige paraleldir (123, 124). Sigara kullananlarda ve dissiz kisilerde membranda
incelme goriiliir. Sintis mukozasmin rejenerasyon yetenegi olduke¢a yiiksektir. Yeni

olusan doku siniis membranina gore daha az miikoz bez ve silya icerir (125-127).

Maksiller sintis nazal yolla solunan hava akcigere gitmeden isitilip
nemlenmesini ve igerisindeki alerjenlere karsi bariyer olusturulmasini saglar. Bu
korumay1 silyalar, goblet hiicreleri ve miikéz katman saglar. Isitma ve sogutma
gorevini mukoza alt1 vazodilatasyon ve vazokonstriiksiyon ile yerine getirir (128,

129).

Maksiller siniisiin gorevleri arasinda kafatasinin agirhiginin azaltilmasi ve basin

dengesinin saglanmasi vardir. Ayrica kafaya gelen darbeleri absorbe etme gorevi de

gortir (89, 128).

Maksiller siniis sicaklik izolasyonunda da gorevlidir. Yapilan arastrmalar
sonucu kutup iklimlerdeki kisilerde frontal siniis bulunmayabildigi buna karsin ¢ok
sicak iklimlerde yasayanlarda ise ¢ok biiyiik frontal sinlis goézlenmistir. Boylece

siniislerin bir nevi klima gorevi gordiigii distiiniilmektedir (92).

Biitlin bu 6nemli gorevlerin disinda maksiller siniis yiizlin biiylimesinde gorev
almasi, sesin tmisinin ayarlanmasi, atmosferik basmcin dengelenmesi, NO

salgilayarak enfeksiyonlarla savasmasinda rol alir (93, 130, 131).
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2.2.4 Maksiller Siniisiin Pnomatizasyonu

Fetal yasamda i¢leri sivi ile dolu olan maksiller siniis dogumla birlikte sivi
yerini havaya birakir ve hacim artisi baslar. Maksiller siniisiin sinirlarmin
genislemesiyle pndmatizasyonda artis gézlenmektedir. Maksiller siniis 6zellikle
posteriorda dis kokleriyle iligki igindedir. Bu durum maksiller siniisiin havalanmasini
bir miktar engellemektedir. Posterior dislerde eksiklik arttikca pnomatizasyonda artig

gdzlenir. Ozellikle molar dislerin cekiminden sonra pnématizasyon artar (132).

Pnoématizasyon dort yonde olusur. Bunlardan ilki sert damakta inferomedial
yonde gozlenir. Ikincisi posterior alveollerde, iigiinciisii infraorbitalde dne dogru,

dordiinciisii zigomatik kemige dogru olan pndmatizasyondur (133).

2.2.5 Maksiller Sinus, Hava Yolu, Palatal Derinlik Arasindaki Iliskiler

Kraniyal kaidenin ve dislerin gelisimi, paranazal siniislerin gelisimini
etkilemektedir. Dis jermleri ve folikiillerinin gelisimi, yiiziin biiylime gelisim
stirecinde Ozellikle iist ¢cenenin formunu ve biliylimesini etkilemektedir (105). Yiiziin
alt bolimii, dentoalveolar gelisim ve maksiller siniisiin vertikal yonde biiylimesiyle
degismektedir. Maksilla’y1 da i¢eren alt yiiz boliimii, gelismekte olan dis jermleri ve
maksiller siniisiin uzunlamasma biiylimesiyle degisir. Dental folikiillerinin gelisimi
sonrasinda dislerin siirmesiyle maksiller siniisiin bu bolgelere dogru uzanmasina bagli
olarak siniislerin uzunlugunun artabilmekte ve sonucunda maksillanin kemik bolimii

azalmaktadir (105).

Hava yolu hacmi ile farkli malokliizyon tipleri arasindaki iligki uzun yillardir
arastirilmaktadir. Ust hava yolu hacmi, kraniyofasiyal bilyiime ve gelisme ile ilgili
oldugundan ortodontide ¢ok 6nemlidir. Bu durum ¢enelerin farkli pozisyonlarindan
etkilenebilir ve gesitli tedavi planlarm belirleyebilir. Ust hava yolu hacmi ile ilgili
faktorleri belirlemek ve yonetmeye calismak ortodontik tedavide yardimer olabilir. Ust
hava yolu hacmi, sagital (smnif 1, siif 2 ve smif 3) ve vertikal (kisa, normal, uzun)
dentoskeletal malokliizyon ve yiiz morfolojisinden etkilenmektedir (134). Ayrica
fonksiyonel 6ne kayma, basin durusu, maksiller protraksiyon, damak derinligi, hyoid
kemik pozisyonu, nazal septum deviasyonu (NSD), konka biilloza gibi durumlar da

hava yolu hacmi tizerinde etkilidir (135-138).
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Solunum, kraniyofasiyal yapinin biiylime gelisimi agisindan ¢ok onemlidir.
Nazal hava yolu yetersizligi olan bireylerde, agiz solunumu ya da agiz-burun
solunumu sonucunda bireylerde alt yiiz yiiksekliginde artis, maksiller darlik, derin
damak kubbesi, ¢apraz kapanis, artmis gonial a¢i, mandibular diizlem agisinda artis,
on yiiz yiiksekliginde artis ve retrognatik mandibula, yiizlin vertikal yonde biiyiime
artigt gibi durumlar meydana gelebilmektedir (2, 139-142). Bunun yani sira
kraniyoservikal agilanma artmustir. Bas postiirii, kraniyofasiyal morfoloji ve hava yolu
kapasitesi arasinda bir iliski oldugu bildirilmistir (143). Adenoidektomi vakalarinda
daha horizontal biiyiime yonii gozlenmesi bu iliskiye Ornektir (144). Agiz
solunumunun burun solunumuna donismesi ile maksiller molar dentoalveoler

yiikseklikleri ve iist yiiz yiiksekliginin alt yiiz yiiksekligine orani degismektedir (145).

Harvold ve ark.,, Rhesus maymunlarinda burun solumasini tikayip oral
respirasyonun etkilerinin ¢eneler iizerindeki degisiklerini incelemislerdir ve nazal
obstriiksiyonun iist arkta daralmaya sebebiyet verdigini bulmuslardir (146). Behlfelt
ve arkadaglari, biiylimiis tonsillalar1 olan ¢ocuklarm normal tonsillalar1 olan kontrol
grubundakilerden farkli kraniyofasiyal morfoloji gdsterdigini bildirmislerdir (147,
148). Genislemis tonsillalar, hastalarda agzin agik kalmasina neden olarak dil ve dudak
pozisyonlarini degistirdigi, dilin asagida ve 6nde konumlanmasina neden olarak hyoid
kemigin daha asagida konumlanmasina ve mandibulanin asag1 ve geriye rotasyona, iist
dental arkta daralmaya, posterior ¢apraz kapanisa, protriize iist keserlere, artmis ileri
itim ve azalmis overbite’a, daralmis nazal tabana, daralmis kii¢iik nostrillere,

retrognatik ve daha dar mandibulanin olusumuna sebebiyet verdigi belirtilmistir (149).

Bagka bir calisma, hiperdiverjan ve normodiverjan biiyiime paterne sahip
bireyler karsilastirilmistir. Hiperdiverjan gruptakilerde, iist ve alt c¢enelerin apikal
kaidelerin daha geride konumlandigindan dolayi, daha fazla smif II malokliizyona
yatkinlik gostermektedir. Hiperdiverjan bireylerde, sagital yonde daralmis havayolu
boyutlarindan dolayi, bu hastalarda siklikla maksiller ve mandibular retriizyon ve

dikey yonde maksiller agirilik gézlenmektedir (150).
2.3 Moss’un Fonksiyonel Matris Teorisi

Moss'un "fonksiyonel matriks teorisi" biiyiime ile ilgili bir teoridir. Bu teori,
kranial fonksiyonel matrikslerdeki biiylimenin yani swra ¢evre dokularm sekonder

tepkilerinin kranyumun biiyiimesine katkida bulundugunu iddia eder. Kapsiiler ve
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periostal matriksler iki ana fonksiyonel matrikstir. Biitiin kemiklerin dis ylizeyindeki
periost denilen bag dokusu kilifi, periostal matriks olarak bilinen transformatif
degisiklikleri olusturur. Fonksiyonel bosluklar1 ¢evreleyen yumusak dokularda
meydana gelen transformatif degisiklikler kapsiiler matrikste meydana gelir (151).

Bas ve boyun bolgesinin islevleri arasinda solunum, ¢igneme, yutkunma,
gbérme, isitme, koku alma, konusma ve sinirsel aktivite yer alir. Moss, bu gorevlerin
gerceklestirildigi anatomik yapilarin hepsini “fonksiyonel kraniyal komponent" olarak

tanimlanmistir (151).

Kemiklerin beyin gibi bir organi destekledigi veya kemiklerin beyin gibi bir
organt korudugu agiz boslugu, burun boslugu, yutak boslugu gibi islev goren
bosluklar1 ¢evreleyen yumusak dokularin islevleri en 6nemli olaylardir. Morfogenetik
acidan bakildiginda, beyin ve fonksiyon goren bosluklar1 g¢evreleyen kaslarin
kemiklerden 6nce olusmasi bu teoriyi desteklemektedir. Bu yapilar fonksiyon arttik¢a
biiyiir ve bu yapilar1 destekleyen kemikler de biiyiir. Alt genenin biiyiimesi, burun, agiz

ve yutak bosluklarmin genislemesiyle baslar (151).
2.4  Yumusak Doku Gerilim Hipotezi

Kafa durusu, kraniyofasiyal morfoloji ve bas-boyun durus sekli arasindaki
iliski kraniyofasiyal biiyiime etkilemektedir. Ust hava yolu obstriiksiyonu, sonugta
artmis kraniyo-servikal agilara yol acan postiiral degisikliklere neden olur. Solow ve
Kreiborg tarafindan 6nerilen "yumusak doku gerilme teorisi”, dogal bas pozisyonu ile
kraniyofasiyal ag1 morfolojisi ve biiyiime modelleri arasindaki etkilesimleri agiklamas1
ortodontide bir doniim noktasi olarak gériilmektedir. Bu hipoteze gore, basin dogal
konumundan saparak fleksiyon veya ekstansiyon yapmasi, bas ve boyun bolgesindeki
yumusak dokularm gerilmesine veya gevsemesine neden olabilmektedir. Ayrica,
diferansiyel farkli kuvvetler kemik yap1 lizerinde degisimlere neden olarak dental ve

iskeletsel sekil degisikligine neden olmaktadir (143, 152).

Solow ve Tallgren yaptiklar1 aragtirmalarinda, servikal omurlar ile bagin asagi
dogru egimli olarak konumlanmasinin (fleksiyon), boyun ve yiiziin yumusak
dokularmin gevsemesine; 6n ve biiyiik arka yiiz yiiksekliklerinin azalmasina, alt
cenenin On kafa kaidesine gore egiminde azalmaya, yliziin prognatik bir goriintiiye

sahip olmasina, kafa kaidesi a¢isinda azalma ve nazo-farengeal araligin genislemesine
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neden oldugunu 6ne siirmiislerdir. Nazo-farengeal solunum yolu tikanikliginda oldugu
gibi, servikal vertebralar ile iliskili olarak basm yukar1 dogru egimli olarak
konumlanmasmin (ekstansiyon) sonucunda bas-boyun agisinda artma, boyun ve yiizde
yumusak dokularinin gerilmesi, alt ¢ene boyutlarinda kiigiilme, alt ¢enede retrognati,
alt gene egiminde artis, arka yiiz yiiksekliklerinde azalma, kraniyal kaide ag1s1 artis1 ve
nazofaringeal boslukta daralma gozlenmektedir. Ayrica, kraniyo-servikal agmin yant
sira kraniyo-vertikal agmin da arttigmi, yani basin yukariya dogru kalktigini
bildirmislerdir (153).

/ R u‘J' { { q {
( Yumusak doku (zerinde Morfolojik Havayolu Noromuskuler Postural

gerilimi, olugan degisim, obstriksiyonu, feedback, degisim,
\ A \
\ \

Sekil 6: Yumusak doku Kkuvvetleri hipotezi.

Bu bilgiler 1s1ginda basm pozisyonu ile kraniofasiyal morfoloji iliskisi,
yumusak doku kuvvetleri hipotezi ile alt1 halkali bir zincir benzetmesiyle agiklanabilir
(152).

2.5 iskeletsel Anomalilerin Siniflandirilmasi

Ortodontik anomalilerin tedavilerinde 6nemli konulardan biri; 6ncelikle iyi bir
analiz yapmaktir. Bu sebeple olusan anomalilerin uzayin hangi yoniinde ne kadar
saptigin1  belirlemek gerekmektedir. Normalden sapmis iliskilerin yonlerinin

belirlenmesinde belirli baz1 diizlemlerden yararlanilir. Bu diizlemler (154);
a) Sagital (6n-arka) eksendeki anomaliler, Frontal (koronal) diizleme gore,
b) Vertikal (dik) eksendeki anomaliler, Horizontal (transversal) diizleme gore,

c) Transversal (yatay) eksendeki anomaliler, Sagital (oksal) diizleme gore
degerlendirilmektedir. Ornek verecek olursak; bir hastada transversal yondeki yiiz
asimetrisini mid-sagital (orta oksal) diizleme gore veya tist dis kavsinde transversal

yonde bir asimetri olup olmadigini raphe palatina medianay1 referans alarak
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incelenmektedir. Oysa yiizde veya iist dis kavsinde dik yonde simetri kontrolii

horizontal diizleme gore incelenir (81).
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Sekil 7: Anatomik Diizlemler

Kraniyofasiyal yapilarin normal biiylime ve gelisimi sirasinda; glenoid fossa
asag1 ve arkaya dogru, nazomaksiller kompleks 6ne ve asagi dogru hareket etmektedir.
Kondilde meydana gelen biliyiime ve gelisim diger dokularla uyum halinde oldukga,
yiiz 6ne Ve asag1 dogru diizgiin bir sekilde gelisir boylece dengeli ve optimum bir iligki
saglanir. Eger bu hassas denge bozulursa iskeletsel ve dental malokliizyonlar
gelisebilir (155).

Cevresel veya genetik faktorlerin ayr1 ayr1 ya da birlikte etkisi sonucu olarak
kafa-ytiz kemiklerinde iskeletsel bir anomali ya da normalden farkl bir iliski meydana
gelir. Bu anomaliler, alt ve/veya iist ¢ene kemiginin biiylimesini etkileyerek ¢esitli
iskeletsel ve dentoalveolar bozukluklara yol acabilmektedir (84). Alt ve iist dental
arklarin  normalden farkli/sapmus okliizal iliskilerinde dental anomalilerden
(malokliizyonlar); alt ve {ist ¢cenelerin iskeletsel yapilarinin birbirleriyle ve kraniyal
kaide ile olan iligkilerinin bozuldugu durumlarda ise iskeletsel kokenli anomalilerden
(malpozisyonlar) soz edilmektedir. Kraniyofasiyal iskeletin sagital yondeki
degerlendirmesinde, dislerin, ¢cenelerin, kafa ve yiiz kemiklerinin gerek kafa kaidesine
gore gerekse birbirlerine gore olan konumlarinin incelenmelerinde lateral sefalometrik

filmlerden yararlanilmaktadir (81).
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Ust ve alt dislerin ve dis kavislerinin birbirlerine gore sagital (6n-arka) yon
iliskilerinin taniminda yani okliizyonun simiflandirilmasinda Edward H. Angle’in 1907
yilinda yapmis oldugu smiflamadan yararlanilmaktadir. Angle’in okliizyon
smiflamasi; alt ve st dislerin ve dis Kkavislerinin birbirlerine olan mezio-distal
iligkilerini tanimlamakta, {ist ve alt siirekli 1. molarlarin birbirleriyle sagital yondeki
iligkilerini temel almaktadir. Angle’in malokliizyon siniflamasi giiniimiizde hala
gecerliligini korumaktadir fakat bu siniflama yalnizca dental antero-posterior iliskiyi

iceren siniflama olarak bilinmektedir (81, 156).

1931°de Broadbent tarafindan sefalometrinin tanitilmasi, ortodontide yeni
donem olarak kabul edilmistir (157). Ceneler aras1 6n-arka yon iligkinin sefalometrik
olarak belirlenmesinin ilk adimi Down’sin A ve B noktalarini tanitmasidir (158). Daha
sonra Riedel (159, 160) ilerde Steiner analizi gibi birgok analizin 6nemli bir pargas1 ve
yliz-iskelet yapisinin sagital yon smiflandirilmasinda en sik kullanilan 6l¢iim haline
gelecek olan ANB acismi kullanmistir (161). Chang (162) ise 1987 yilinda, Frankfurt
horizontal diizleme, A ve B noktalarindan indirilen dikmeler arasindaki mesafenin

dogrusal 6l¢timiine dayanan yontemi gelistirmistir.

ANB agismin, antero-posterior yondeki sagital iskeletsel siniflamalarin
tanimlanmasinda (birgok arastirmada dentofasiyal iskeletsel paternin sagital yonde
belirlenmesinde) en sik kullanilan (163-166) parametre oldugu belirtilmektedir. Ayn1
zamanda, kranial kaideye gore maksilla ve mandibulanin pozisyonunu tanimlamak

icin SNA ve SNB agilarindan da siklikla faydalanilir (166-169).

SNA agist; iist ¢ene kaidesinin 6n kafa kaidesine olan sagital (6n-arka) yon
konumunu, SNB agis1 ise alt gene apikal kaidesinin 6n kafa kaidesine olan sagital yon
konumunu belirtmektedir. ANB ag1 degeri ise ¢enelerin apikal kaidelerinin birbirine
gore sagital yondeki iligkilerini tanimlamaktadir. Bu nedenle ANB agis1 ne {ist ne de
alt ¢enenin tek basma sagital yondeki konumuyla ilgili bilgi igermemektedir. ANB
acisiin ortalama degeri 2 derecedir; standart sapmasi ise +2 derecedir. Yani ANB

agisimin normal dagilim genisligi 0°-4° arasindadir (161).

ANB agisma gore anomaliler sagital yonde iskeletsel olarak

smiflandirilmaktadir. Steiner’in analizine gore (170);

1. Iskeletsel Siif 1 mal-pozisyonda ANB agis1, 0 ila 4 derece (0°<SANB<4°)
arasindadir.
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2. Iskeletsel Smif 2 mal-pozisyonda ANB agis1, 4 dereceden biiyiiktiir (> 4°),
3. Iskeletsel Sinif 3 mal-pozisyonda ANB agis1, 0 dereceden kiigiik (< 0°).

Lateral sefalometrik radyografiler dik yondeki iskeletsel problemlerin
degerlendirilmesini de kolaylastrmistir. Cene yiiz kemiklerinin dik (vertikal) yondeki
iskeletsel yon analizleri hem postero-anterior filmlerde hem de lateral sefalometrik
filmlerde yapilabilmektedir. Ancak P-A filmlerde kullanilacak analiz yontemlerinden
daha cok lateral sefalometrik film analizleri gelismis olup; iskelet yapinin dik yon
smiflandirilmasinda da lateral sefalometrik filmlerden yararlanilmaktadir. Vertikal

yon smiflandirilmasinda gesitli diizlemsel ve agisal analizler kullanilmaktadir (171).

Iskeletsel vertikal smiflamalarda on kafa kaidesi (SN) diizlemi ile mandibular
diizlem(GoGn) arasindaki ac1 olan SN/GoGn agis1, yiiziin vertikal yon morfolojisini

ve biiyiime paterni belirlemek i¢in sik olarak kullanilan agilardan biridir (172) (168).
2.6  Farkh Yiiz Tiplerinin Simflandiriimasi

Cenelerdeki biiylime faaliyetleri, genetik ve ¢evresel kontrol mekanizmalariyla
belirlenen ¢ok sayidaki faktorden etkilenir (75). Dengeli bir oklizyon, yiiz
bilesenlerinin morfogenetik modelinin ve biiyiime gelisiminin, st ve alt dislerin bazal

kaideleri ile uygun bir bi¢imde senkronize sekilde biiyiimesi ile gergeklesmektedir
(12).

Nazomaksiller kompleks kemikleri ve etkilesimde olduklar1 yapilarin gelisim
hizlar1 bir kompanzasyon mekanizmasi ile ilerlemesi gerekmektedir. Aksi takdirde
ortaya ¢ikan farkli biiylime paternleri sonucunda farkli iskeletsel anomaliler
goriilebilmektedir (75).

Biiyiime ve gelisim siirecinde, alt ve {ist ¢enenin dik yonde biiytime farkliliklar1
gostermesi sonucunda vertikal malokliizyonlar olusabilmektedir. Yiiziin vertikal yon
anomalileri, kraniyofasiyal bolgede yaygin goriilen iskeletsel problemlerdendir. Bu tiir
diizensizlikler, biiylime doneminde birgok farkli etiyolojik faktére bagli olarak
meydana gelebilmektedir. Kondiler, sutural ve alveolar bolgedeki diferansiyel
bliyiime, yliziin vertikal yapisini belirleyen 6nemli faktorlerdir. Bununla birlikte,
cigneme kaslar1 ve ¢evresel/fonksiyonel faktorler de yiiziin vertikal yondeki gelisimini

etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir (173, 174).
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Ortodontik teshisin amaglarindan biri, malokliizyonlar ile iskeletsel
orantisizliklar arasindaki iliskiyi tespit etmektir. Bu nedenle, yiiz tipleri i¢in secilen
terminoloji, malokliizyon smiflarini tanimlayan terminoloji ile paraleldir. Farkli tipler,

iskeletsel derin kapanis, agik kapanig, Sinif Il ve Sinif 11 olarak adlandirilir (175).

Belirli bir yiiz tipi, bir dizi semptomla karakterize edilir; bundan dolay1 da bir

tip bir sendrom olarak diisiiniilmektedir (175).

Vertikal yonde yiiz yapisinda iki tip (iskeletsel deepbite ve openbite) sapma
goriiliir (175). Bu vakalar1 smiflayabilmek icin palatal diizlem, okliizal diizlem ve
mandibular diizlem gibi referans diizlemleri kullanilmaktadir. Iskeletsel derin kapanis
vakalarinda, lateral radyografilerde goriilen referans diizlemler yataydir ve neredeyse
birbirine paraleldir. Yapilan analizlere goére de bu durum, diizlemlerin
yakinsama(convergence) merkezini profilden uzaga tasir (176). Bundan dolay1 da 6n
yliz yiiksekliginin azalmis oldugu bu vakalara hipodiverjan vakalar denilmektedir
(175, 176). Diger vertikal tip sapma olan iskeletsel acik kapanis ise iskeletsel derin
kapanisin tam tersi Gzelliklerle karakterizedir. Bu vertikal problemlerde
radyografilerde gordiigiimiiz referans diizlemleri birbirine neredeyse dik olacak
sekilde agilanma gostermektedir. Boylece bu vakalardaki yapilan analizlere gore
diizlemlerin yakimsama (convergence) merkezini profile yaklastirir. Bu yiizden 6n yiiz
yiiksekliginin artmis oldugu bu vakalara hiperdiverjan vakalar denilmektedir (175,

176).

Kraniyal kaide yani bazikranyum ile maksillofasiyal morfoloji arasinda 6nemli
iliskiler tespit edilmistir. Anterior Kraniyal kaide, posterior kraniyal kaide ve kraniyal
kaide agisi, farkli maksillofasiyal morfoloji bigimleriyle farkli yollardan iliskilidir.
Anterior kraniyal kaidedeki degisimler, yiiz yiiksekligi, alt yiiz yiiksekligi, bikondiler
genislik, ramal yilikseklik ve genislik etkilemektedir. Posterior kraniyal kaidedeki
uzunlugu ise bizigomatik genislik ile iliskilidir. Kraniyal kaidenin seklinin ve
boyutunun, yiiz uzunlugu, maksilla egimi ve hem maksiller hem de mandibular

prognatizm ile iliskili oldugunu gostermistir (66).

Schudy’nin fasiyal diverjans agisi, iskeletsel vertikal siniflandirma yapmamiza
yardimc1 olmaktadir. On kafa kaidesini tanmimlayan referans diizlemi olan SN diizlemi,
Sella ve Nasion noktalarinin birlestirilmesi olusur; alt ¢ene diizlemini tanimlayan

referans diizlem ise Gonion ve Gnathion noktalarinin birlestirilmesiyle olugsmaktadir.
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Yiiz iskelet yapisinin dik yon simiflandirilmasmda kullanilan dlgiimlerden biri olan bu
iki diizlem Sella-Nasion/Gonion- Gnathion arasindaki ag1 (SN-MP), ¢ikan degerlere
gore bize bliylime yonii hakkinda bilgi vermektedir (172).

Cikan degerlerine gore dik yon iskelet siniflar1 soyledir; bu agmin normal
bireylerdeki ortalama degeri 32°, standart sapmasi ise + 6 derecedir. Dolayisiyla agmin
normal dagilimi 28° ile 36° arasindadir. S-N/Go-Gn agisinin; 28°-36° bulundugu
vakalara normal acili vaka, 36° den biiyiikk bulundugu vakalara yiiksek agili (high
angle) vaka, 28° den kii¢lik bulundugu vakalara diistiik agili (low angle) vaka denir

(177).

Ortodonti literatiiriinde fasiyal diverjanslik konsepti 1964 yilinda Schudy
tarafindan sunulmus ve SN-MP (sella-nasion-mandibular diizlem) ag¢isi, Schudy’nin
fasiyal diverjan agis1 olarak belirtilmistir. Bu konsepte gore ‘hiperdiverjan’ ve
‘hipodiverjan’ terimlerini fasiyal morfolojik dik yondeki degisimleri tanimlamak i¢in

kullanmustir (5).

Brakifasiyal, dolikofasiyal ve mezofasiyal terimleri yiiz tipini tanimlamak i¢in
ortodontistler tarafindan kullanilir. Bazi ortodontik textbooklar,
brakisefalik,dolikosefalik ve mezosefalik terimlerini bu kafa tipleriyle ark formlar1 ve
yiiz tiplerinin iliskili oldugunu diisiindiiklerinden bu terminolojiyi yiiz tiplerini
tanmimlamada kullanmasina ragmen, tim vakalarda gegerli olmadigindan bundan

kaginilmasi gerektigi bildirilmistir (178).

Genellikle kullanilan braki/doliko/mezofasiyal terminolojisi 1964 te Ricketts
ile ortodonti literatiiriine girmis (179), ancak bu terminolojinin Ricketts’e ait olmadig1
ve ilk defa 1961de British Medical Dictionary de yayimlandig: bilinmektedir (180).

Ricketts'e gore yiiz tipleri(179); Mezofasiyal ortalama bir yiiz modelini
tanimlamakta, brakifasiyal horizontal biiylime paterni ile iliskili ve dolikofasiyal ise

vertikal biiyiime paterni hakkinda bilgi vermektedir.

Farkli arastirmacilar yiiz tiplerini vertikal yondeki olas1 etiyolojik etkenleri

dikkate alarak, asagidaki gibi isimlendirmislerdir.
e Dolikofasiyal, mesofasiyal ve brakifasiyal tipler (179);

e Hiperdiverjan, notral ve hipodiverjan (5),
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e Uzun (long face), normal ( average) ve kisa (short face) yiiz tipleri (181,
182)

e Ileri (anterior) ve geri (posterior) rotasyon paterni(183),

e Uzun yiiz sendromu (long face syndrom) ve kisa yiiz sendromu (short
face syndrom) (7, 8).

2.7 Yiiz Gelisimini Etkileyen Faktorler

Biiylime; sert ve yumusak dokularimn birbirinden farklilastigi ve bir biitiin olarak
birlikte islev gordiigli bir prosestir. Fiziksel aktivite, beslenme ve saglik bakimi dahil

olmak tizere hem genetik hem de ¢evresel faktorlerden etkilenir (184, 185).

Biiylime ve gelisim ile birlikte meydana gelen degisiklikler sonucu farkl yiiz
tipleri olusmaktadir (186). Epigenetik cer¢evede biiyiime ve gelisimi etkileyen
genetigimizce belirlenmis bazi faktorler bulunmaktadir. Bunun yani sira morfogenez
stirecinden dolay1, dogum 6ncesi ve dogum sonrasi gelisimde de farkliliklar olabildigi

i¢in bu durum 6ngoriilememektedir (186).

Bireyler bebeklik ve yiirimeye baslayan c¢ocukluk doneminde benzer
Ozelliklere sahiptir. Yasla birlikte bireyin profili, bireyin ailesinin genetik
ozelliklerine, ¢evresel faktorlere ve bazi aligkanliklarma gore degismeye baslar (61,
77, 187-189). Yiiz sekli baskin genler tarafindan kalitilir ve her toplumun kalitsal
olarak aldig1 belirli bir yiiz sekli vardir (59, 75). Bireyin profilini etkileyen bir diger
faktor de cinsiyettir (14). Yetiskin kadin ve erkeklerin profilleri birbirlerinden
farklidir. Erigkin erkekler, dncelikle ¢ene ucunun daha belirgin olmasi ve 6ne dogru
cikmasi nedeniyle kadinlara gore daha i¢biikey bir profile sahiptir (76). Ancak, her
bireyin biiyiime ve gelisimine bagli olarak farkliliklar gériilebilmektedir (14, 76).

Cocuklarda olusan herhangi bir nazal patoloji (deviasyon, polip vb.)
olusumunda solunum boslugunun rahatlatilabilmesi amaciyla, alveol prosesin ve buna
bagli olarak komsularinin dik yon gelisimi fazla miktarda olmaktadir (76). Kronik
nazal obstriiksiyon gibi baz1 patolojik durumlarda tikanikhigim ortadan
kaldirilmasindan sonra bile agizdan solunum aliskanlik haline doniisen Kkisilerde
devam edebilmektedir (84). Bireyin hayat boyu devam eden dil itimi, oral solunum
paterni ve parmak emme gibi aligkanliklar1 alt ¢enede posterior rotasyona neden

olmaktadir. Bu durumlar malokliizyonun etiyolojik tespiti agisindan 6nemli arz
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etmektedir (77, 84, 190). Eger alt cene her zaman ileride tutulursa, 6rnegin dilin biiyiik
olmasi veya nefes yolunun ag¢ik tutulmasi durumundaki gibi zaman esigi gegilecek ve
biiylime etkileri goriilebilecektir (84). Adenoid yiiz tipi gosteren ¢ocuklarda nefes
yolunun ac¢ik tutulabilmesi i¢in refleksif olarak dilin disar1 itimi ve anormal istirahat
pozisyonu sonucunda vertikal yiiz boyutlarinin artis goriilmekte ve iskeletsel agik

kapanig gelistigi bilinmektedir (76, 84).

Havayolu ile fasiyal morfolojinin birbirini etkiledigi diislindiigiinden yakin bir
iliski oldugu diistiniilmektedir (185). Havayolu hacmini; maksillanin anteriora yer
degistirmesi, bas postiirii, sagital yonde iskeletsel iligki gibi faktorler etkilemektedir
(136, 191). Nazal hava yolu yetersizligi olan ve agiz solunumu yapan bireylerde alt
yiiz yiiksekligi artig gosterir, ayrica artmig mandibular diizlem agis1 ile alt ¢ene daha
retrognatiktir (139, 140). Bunun yani sira kraniyoservikal agilanma artmistir. Bas
postiirli, kraniyofasiyal morfoloji ve hava yolu kapasitesi arasinda bir iliski oldugu
bildirilmistir (143). Faringeal havayolu boyutlar1 ve kraniyofasiyal anomaliler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bulgular elde edilmistir (164).

Yapilan bir ¢ok ortodontik ¢alismada, respiratuar sistem fonksiyonlarinda
sorunlar1 olan hastalarda dudaklarin1 kapatmada yetersizlik, open bite, 6n yiiz
yiiksekliginde artig, maksiller darlik, maksiller keserlerin protriize olmasi, Smif II
molar iliski, daralmis nostriller ile karakterize olan adenoid yiiz tipi gibi klinik

bulgularin goriilebilecegi rapor edilmistir (192, 193).

Paranazal siniislerin gorevleri arasinda fasiyal mimari ve biiyiimeye etkisi
oldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (89, 194-196). Yiiz yapilarinin
gelisimi ile paranazal siniislerin gelisimi ¢evre yapilar i¢in gereklidir. Proetz, frontal
siniisiin yiiz gelisimiyle birlikte gelistigini, maksiller siniisiin ¢enenin biiylimesiyle
birlikte biiytidigiinii, sphenoid siniisiin de komsu yapilarla birlikte genisledigini
bildirmistir. Bu ylizden de siniis gelisiminin kraniyofasiyal yapilarin nihai formuna

ulastig1 yaslarda sona erdigi diisiiniilmektedir (197).
2.8 Maksiller Siniis Goriintiileme Yontemleri

2.8.1 Konvansiyonel Goriintiileme

Paranazal siniislerin goriintiilenmesinde kullanilan konvansiyonel teknikler

lateral grafi ve Water’s grafisidir (198). Konvansiyonel radyografiler, paranazal
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sinislerdeki hava-sivi seviyelerini dogru olarak gostermesine ragmen kronik

enflamatuvar patolojik durumlarin derecesini gostermede basarisizdir (199).

Water’s grafisi; Maksiller siniisii genel olarak degerlendirmemize olanak
saglayan simirli bir teshis aracidir. Tiimor veya kistleri gdsterebildigi gibi siniisteki
hava-sivi seviyesini degerlendirebilmekteyiz. Maksillofasiyal bolge fraktiirlerini de
incelenebilmektedir (200). Konen ve ark.lar1 (201) ise Water’s grafisinin maksiller
siniizitin teshisinde smirl bir tan1 degeri oldugunu, bunun yerine diisiik radyasyon

dozuyla alman BT kullanilmasi gerektigini belirtmislerdir (201).

Lateral grafilerde maksiller siniisiin arka duvari daha net goriilmektedir ve

siniis igerisindeki sivi seviyesi gozlenebilmektedir (202).

2.8.2 Ultrasonografi

Maksillofasiyal bolgede boyun ve tikiirik bezlerine ait patolojilerin
degerlendirilmesinde kullanilmasina ragmen, siniis icerisindeki patolojiler hakkinda
bilgi vermemektedir. Gebelerde veya ¢ocuklarda burun tikanikligi incelemelerinde
yardimci olabilir (118). Siniislerde diger radyografik tekniklerle ultrasonografinin
karsilastirildig1 ¢alismalarda ultrasonografinin 6zgiilliik ve duyarlilik agisindan yeterli

olmamasi nedeniyle kullanimi tavsiye edilmemektedir (119).

2.8.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme

IIk olarak 1973 yilinda Paul Lauterbur manyetik rezonans goriintiilemeyi
(MR,MRG) tanimmlamistir. Peter Mansfield manyetik alanm kullanimini ve goriintii
rekonstriiksiyonu i¢in sinyallerin  matematiksel analizlerini gelistirmistir. Klinik
kullanimina 1980’11 yillarda baslanmistir (203). MR cihaz1 doku kontrast 6zelliginin
diger cihazlardan iyi olmasi sebebiyle daha ¢ok viicudun yumusak dokularinda

goriintiileme yapmak i¢in kullanilmaktadir (204-206).

Kraniyofasiyal bolgede MRG; TME diski ve yapis1 ve bunlarda meydana gelen
patolojiler, tikiiriikk bezi hastaliklari, lenf bezleri, kaslarda meydana gelen hacimsel ve
patolojik degisiklikler, nazofarenks, Faringeal bosluklar, oral kavite, farenks ve
larenks karsinomlari, yag dokulari, orofasiyal yumusak doku lezyonlari, tiimdrlerin
incelenmesi, lokal invazyonunun ve uzunlugunun belirlenmesinde ve Kistlerin

degerlendirilmesinde tercih edilen en basarili goriintiileme yontemidir (207-209).
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MRG’de dokuya c¢arpan sinyallerin geri doniisleri dokunun biyokimsayal
yapistyla ilgili bilgi vermektedir. Bu nedenle patolojilerin tanimlanmasi ve
karakterizasyonu i¢in biiyiik bir potansiyele sahiptir. Diger bir avantaji ise kontrast
madde enjeksiyonuna gerek kalmadan kan damarlarmin goriintiilenebilmesi, kanin
akig yoniiniin ve hizinin belirlenebilmesidir (210). MRG daha fazla yumusak doku
kontrasti, doku farkliliklar1 ve marjinal lezyonlarin tanimini saglar (211). Bu yontem
yumusak dokularin goriintiilenmesinde BT den daha iyi bir yontemdir ancak kortikal
kemik goriintiilenemez. Clinkii kortikal kemik ve havanin hareketli protonlar1 yoktur

ve MR sinyali olusturmazlar (212).

2.8.4 Bilgisayarh Tomografi

Tomografi kelime anlami olarak kesit anlamindaki ‘tomos’ ve goriinti
anlamindaki ‘graphy’ seklinde ifade edilmektedir. Bilgisayarli tomografinin tanimi ise
“X 1smim1 Kullanarak, bir cismin kesitler halinde iki boyutlu veya ii¢ boyutlu
gorlintiilerinin  olusturulmasina yarayan radyolojik teshis yontemi” seklinde

yapilmustir (213).

1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmistir. En basit formda bir
BT tarayicis1 iyi kolime edilmis, yelpaze seklinde X 1smi tireten X-ray tiipii ve
hastadan gegen fotonlarin sayisim1 6lgen sintilasyon dedektorleri ve iyonizasyon

bdlmelerinden olusur (214).

Bilgisayarl tomografi cihazinin iginde X-1s1n1 tiipii ve detektdr mekanizmalar
bulunmaktadir. Calisma tekniginin anlasilabilmesi i¢in temel 6zelliklerinin bilinmesi
gerekmektedir (248). Bir X-1smu tiipii, hastanin viicuduna ince bir X-isinlar1 demeti
(genellikle 1 mm kalinliginda) génderir ve zayiflatilmis X-1sinlar1 diger taraftaki bir
dedektor tarafindan kaydedilir. Rontgen tiipli ve detektor hasta etrafinda tekrar tekrar
donerken viicudun uzun ekseni boyunca farkl acilarda siirekli kayitlar yapilir. Hasta
daha sonra bir sonraki boliime gegecektir. Bu sayede bircok aksiyal kesit kaydedilir.
Aksiyal kesitlerden aldig: verileri toplayan makine, hastanin viicudunun i¢ yapilarinin
gortintiilerini olusturur. Ayn1 durum farkli agilardan elde edilen bir¢ok goriintii i¢in de
gecerlidir (233).
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Sekil 8: Bilgisayarli tomografi {initesinin 2 tipi (a) 3. nesil cihaz {initesinin
sematik gosterimi (b) 4. nesil cihaz {initesinin sematik gosterim.

BT normal ve anormal yumusak doku ve kemik dokularin goriintiilenmesine
izin verir. Ayrica kalsifikasyonlarin belirlenmesinde ideal bir yontemdir. Bas ve boyun
bolgesindeki BT uygulamalar1 inflamasyon, Kkist, benign ve malign tiimorlerin
degerlendirilmesine olanak saglar. Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinden 6nce
nazal kavite, lateral nazal duvar, osteomeatal unit ve siniislerin detayli bir sekilde

goriintiilenmesini saglar (211).

Geleneksel BT goriintiileme yontemleri ile karsilastirildiginda ¢evre dokuyu
ist uste bindirmeden istenilen inceleme  yapismmin  gorsellestirilmesini
gergeklestirebilmekte ve yliksek kontrast ¢oziiniirliigii farkh fiziksel yogunluklara
sahip iki dokunun birbirinden ayrilmasimi kolaylastirarak doku gorsellestirmesini daha
kolay hale getirmektedir. Aksiyal, koronal ve sagital diizlemlerde distorsiyon ve
biiylitme olmaksizin, kist veya tiimor varliginda bu lezyonlarin kat1 m1 yoksa sivi m1
yaptya sahip oldugunun dansitometri ile belirlenmesine olanak saglamak gibi bir¢cok
avantaji vardwr. (203, 215). Bunun yaninda yumusak dokularin goriintiilenmesi i¢in
kontrast maddeye ihtiya¢ duyulmasi, konvansiyonel yontemlere gore daha fazla
radyasyon verilmesi ve metalik objelerin goriintiide sagilma olusturmasi nedeniyle

goriintii kalitesinin bozulmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (215).
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2.8.5 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Sefalometrik analiz, 3 boyutlu bir yapmin 2 boyutlu tan1 koydurucu araglarla
yapilan analizidir (216). Radyografik projeksiyon hatalar1 dikkate alinirsa, iskeletsel
ve dental yapilarda meydana gelen magnifikasyon ve distorsiyon hatalar1 nemli rol
oynar. Sefalometrik analizde bir¢ok isaret noktas1 midsagital diizlemde bulunmasina
ragmen, kraniyofasiyal tanilama i¢in baz1 isaret noktalar1 ve yapilar farkli derinlikteki

alanlarda bulunduklar1 i¢in distorsiyondan etkilenir (217).

KIBT, dis hekimligi pratiginde 3 boyutlu tan1 ve tedavi planlanmasinda
bilgisayarli tomografilere gére daha avantajlidir (218).

Kraniyofasiyal bolgede konvansiyonel tomografilerin bazi sinirlamalarini
asmak i¢in DVT dizayn edilmistir (219). Degerlendirilecek nesnenin goriintiisii,
radyasyon kaynagi iki boyutlu detektore yansidigi anda yakalanir. Bu basit fark,
radyasyon kaynaginin tek bir doniisii ile, tam bir goriintii elde etmek i¢in birden fazla
kesitin biriktirildigi geleneksel bilgisayarli tomografi cihazlarina kiyasla, nesnenin
tiimiinlin yakalamasina olanak tanir (220). Konik 1smli sistemde daha odaklanmis
isinlar ¢iktigi i¢in konvansiyonel yelpaze 1sinli (fan beam) cihazlara gore daha az
sacilan radyasyon yaratir (209). Bu, X-1sinindan yararlanmay1 belirgin olarak arttirir
ve voliimetrik tarama icin gerekli olan X-151m1 tiip kapasitesini azaltir (221). Konik
ismli  bilgisayarli tomografiden alinan toplam radyasyonun konvansiyonel

tomografinin %20’si oldugu ve periapikal rontgene esit oldugu rapor edilmistir (222).

[Ik olarak NewTom QR DVT 9000 (Quantitative Radiology, Verona, Italya)
1998 yilinda piyasaya ¢ikmistir (223). KIBT nin dis hekimligine tanitimi ilk olarak
2000 yilinda Amerika’da Loma Linda Universitesi’nde olmustur (224). Teknolojik

gelisimle birlikte ¢esitli sistemler ortaya ¢ikmustir. diger sistemlerden bazilar1 (225);
e NewTom 3G (Quantitative Radiology, Verona, Italy)
e i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, USA),
e KaVo (KaVo Dental Corp., Biberach, Germany),
e CB MercuRay (Hitachi Medical Corporation, Tokyo, Japan),

e N 3D Accuitomo (J Morita Mfg Corp, Kyoto, Japan),
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e KODAK (KODAK Dental Systems, Carestream Health Rochester,
New York),

e Promax (Planmeca OY, Helsinki, Finland),
e SkyView (My-Ray Dental Imaging, Imola, Italy).

Bu cihazlar kraniyofasiyal alanin goriintiilenmesi igin 6zel olarak tasarlanmig
KIBT tarayicilaridir. Bu tarayicilarin farklari; hastanin pozisyonundan, tarama ve
yeniden yapilama zamanindan, goriintli dedektoriiniin tipinden, goriintiiniin

yakalandig1 alandan, ¢6ziiniirlikten ve radyasyon dozundan kaynaklanir (226).

1980’lerin baslarinda, American College of Radiology ve Nation Electrical
Manufacturers Association, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans ile alinan
goriintiileri standardize edebilmek i¢in bir kod olusturmaya baslamis ve ilerleyen
gelismelerden sonra 1993 yilinda, “Digital Imaging And Communication in Medicine”
(DICOM) olusturulmustur. Bir DICOM kayd1; hastanin 6zelliklerini, goriintii elde
etmek icin 0zel bilgileri ve 3 boyutlu goriintiiyli olusturan aksiyal kesitlerden olusan
bir goriintii listesi iceren ‘DICOMDIR’ dosyasi ve sirali olarak kodlanmis bir takim
aksiyal kesitlerden olusmaktadir. Bu aksiyel kesitler dogru sekilde dizilmis ise 3
boyutlu goriintii olusmaktadir (226).

3dMDuwultus yazilim (3dMD, Atlanta, GA, USA), Dolphin® 3D Imaging
(Dolphin Imaging, Chatsworth, California) ve InVivoDental (Anatomage, San Jose,
California) yazilimlar1t DICOM dosyalarini agarak inceleyip degerlendirmek i¢in en
sik kullanilan yazilimlardandir. DICOM dosyalar1 i¢in kullanilabilen bagka yazilimlar
da mevcuttur (226).

KIBT sisteminde goriintiilenen bolgeye field of view (FOV) denir. Bir bagka
deyisle goriintiileme alani da denilmektedir. FOV un sekli silindirik ya da kiiresel
olabilir. FOV hacmi; dedektoriin boyutu ve sekline, 151n hiizmesinin geometrisine ve
cihazin kolimasyon yetenegine gore degisir. Bu nedenle farkli cihazlarda farkli FOV
segenekleri mevcuttur. FOV hacminin biiyiikk olabilmesi igin biyiik detektor
gereklidir. Bu da cihaz maliyetini artirir. Biiyilk FOV hacmi kullanilarak elde edilen
goriintiilerde ise hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozu da artar. Bu nedenle her

hastada gortintiilenmek istenilen bolgeye gore uygun FOV se¢ilmelidir (225, 227).
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FOV, gereksinime ve uygulayicinin goriisiine bagl olmasina ragmen kabul

goren bir siniflama asagidaki gibidir (228):

e Dentoalveoler bolge: FOV (kiigiik) 8 cm

e Maksillo-mandibuler bolge: FOV 8-15 cm

e iskeletsel bolge: FOV 15-21 cm

e Bas-boyun bolgesi: FOV (biiyiik) 21 cm

KIBT cihazlari FOV boyutuna goére biiyiik, orta ve kiiciik olarak

smiflandirilabilir (229, 230).
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Sekil 9: Aksiyel, koronal ve sagital diizlemlerin sematik ¢izimleri ve
ilgili KIBT goriintiileri

X 1511 demeti, ¢esitli doku katmanlaridan gegtiginde, dedektore iletilen 151
yogunlugu, 15in demetinin izledigi dogrusal yol iizerinde bulunan cesitli voksellerin
ateniiasyon degerlerinin toplamina esittir. Bir Kkesitteki her voksel i¢in ortalama

ateniiasyon katsayisi, 0 bolgeyi cevreleyen cesitli 1sinlarla hesaplanir. Her vokselin
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atenliasyon degerinin bulunmasi, bir kesitteki ¢esitli dokular arasinda ayrimi
kolaylastirir. Pek ¢ok yazilim, {i¢ ortogonal diizlemde (aksiyel, koronal ve sagital)
bitisik iki boyutlu goriinti serileriyle olusturulan varsayimsal goriinim elde etme

olanagi sunar (Sekil 9) (225, 231, 232).

KIBT elemanlarindan FOV disindaki bir digeri de voksel boyutudur. Biitiin
kenarlart esit uzunlukta olan bir kareden meydana gelen piksel iki boyutlu bir
kavramdir yani uzaysal olarak X ve Y koordinatlar1 vardir. Iki boyutlu radyografiler
piksellerin bir araya gelmesi ile meydana gelir. 2 boyutlu goriintii birimine piksel
denildigi gibi, 3 boyutlu goriintii birimine de voksel denilmektedir. Voksel, 3 boyutlu
piksellerden olusturuldugu icin uzaysal olarak X, Y ve Z koordinatlar1 vardir.
Goriintiileme bir esik filtresine baghdir. Bu filtre voksellerin grilik derecesine gore
transparan ya da goriilebilir olarak ikili bir deger atar. Kullanic1 voksellerin goriiniir
ya da goriinmez olmasina gore kritik bir deger tanimlayip ona gore inceler (226).
Dolphin programinda, sert ve yumusak dokular i¢in iki tane threshold (esik) filtre
bulunmaktadir.  Transparanlik segenegi de yumusak doku kalinligmnin

ayarlanabilmesini saglamaktadir (226).

CBCT’de kiipiin her kenar1 esit uzunlukta olmasina ragmen BT’lerde farkli
olarak Z kenarmmn uzunlugu varyasyon gosterir (Sekil 10) ve bu nedenle ¢oklu
diizlemlerin 6l¢iimleri tam olarak gerceklestirilemez (233). KIBT sistemleri, izotropik
bir voksel matris nedeniyle longitudinal ve aksiyal olarak yiiksek ¢oziiniirliige sahip
goriintiiler sunar. Bu da milimetrenin altinda 0.4-0.125 mm araliginda bir ¢oziiniirliik
sunar. Baz1 KIBT tarayicilar1 genis alanlar1 tarar bu da tiim maksillofasiyal bolgenin

goriintiilenebilmesine olanak saglamaktadir (234-236).

KIBT’da etkin doz degiskenlik gosterebilir. Bu doz bir panoramik
radyografiden daha fazla olabilirken, medikal alanda kullanilan BT ye gore oldukca
azdir. Teshis i¢in en uygun goriintiileme protokolii tercih edilirken” ALARA- As Low
As Reasonably Achievable” prensipleri géz oniinde bulundurulmalidir. ALARA
prensibi geregi miimkiin olan en diisiik doz radyasyon tercih edilmelidir. Ciinkii
radyasyonun hiicreler tizerinde stokastik etkileri (diisiik dozda ortaya ¢ikmasi beklenen

etkiler) 1sina maruz kalma ile artabilmektedir (237).
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Anizotropik izotropik
X=YzZ X=Y=Z

Sekil 10: Anizotropik (sol) ve izotropik (2) olarak elde edilen hacim
veri setlerinin bir karsilastirmasi.

Eger KIBT tercih edilecekse miimkiin olan en kiigiik FOV, atimli ekspoz modu
kullanilarak en kisa siire 1smmlama yapilmalidir. Sabit bir FOV da voksel boyutunda
azaltma yapilirsa parazit (noise) azaltmak i¢in doz arttirilir. Voksel boyutunun se¢imi

bu nedenle 6nemlidir (230, 233, 238).
2.9 Maksiller Sinus Hacim Ol¢me Yéntemleri

Dis hekimleri i¢in ¢aligma alanina olan yakin komsulugu nedeniyle maksiller
siniis olduk¢a 6nemlidir. Maksiller premolar ve molar dis kdklerinin siniis ile yakin
komsuluk gosterdigi durumlarda, odontojenik kaynakli enfeksiyonlar maksiller sintisii
etkileyebilir (239).

Maksillo-fasiyal cerrahi alaninda, dental implant uygulamalari Oncesinde
yapilan degerlendirmelerde, siniis lifting yapilacak olan hastalarda kullanilmasi
gereken greft miktarmin 6ngoriilmesi ve ortodontik mini-implant uygulamasi gibi
genis bir alanda maksiller siniis anatomisi hakkinda fikir sahibi olunmasi, olasi
komplikasyonlarin 6niine gegebilmek i¢in 6nemlidir. Dis hekimligi diginda adli tip
alaninda tim viicudun bulunamadigi durumlarda yapilan cinsiyet tayinlerinde

maksiller siniisten yararlanilabilmektedir (240-243).

Maksiller siniis hacmini etkileyen yas, cinsiyet, maksiller siniisteki patolojik
durumlar, alveoler kemik yiiksekligi, maksiller siniisiin yakin komsuluk i¢inde oldugu
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nazal bolgedeki septum deviasyonu gibi anatomik varyasyonlar, parsiyel dissizlik total
digsizlik gibi dental durumlar gibi birgok faktor vardir (244-246).

Paranazal siniislerin en biiytigi olan maksiller siniislerin boyutlarini
incelemeye yonelik prosediirler, medikal tekniklerdeki ilerlemelerle birlikte
geligsmistir. Cesitli arastirmacilar; Wolf ve ark. kadavra kafatasinda (247); Koppe ve
ark. (34) kuru kafataslarinda, Oktay (28) panoramik radyografilerde, Robinson ve ark.
(29) ve Endo ve ark. (30) lateral sefalometrik grafilerde, Maresh (31) uzak rontgen
posteroanterior grafilerde, Jun ve ark. (27), Emirzeoglu ve ark. (32), Basdra ve ark.
(33), Koppe ve ark. (34) bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinde, Burghout ve ark.
(36) manyetik rezonans goriintileme (MRI) taramalarinda, Aktuna ve ark. (37),
Saccuni ve ark. (38), Kumar ve ark. (39) da konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi(KIBT)
goriintiileri kullanarak maksiller siniislerin boyutlarini, biiylimesini ve gelisimlerini

degerlendirmislerdir.

Maksiller siniis hacmini 6l¢mek i¢in literatiirdeki ¢alismalarda, maksiller siniis
icerisine ¢esitli materyallerin enjekte edilerek hacmin hesaplanmasi, stereolojik
yontem, eliptik yontem, BT, MRG, KIBT teknikleri ile ¢esitli yazilimlarin kullanilarak
yapilan dlgtimler gibi ¢esitli yontemler kullanilmistir (32, 243, 248-250).

BT ve MR goriintiilerinden yar1 otomatik goriintii isleme temeline dayanarak
segmentasyon ve modelleme yapan, {i¢ boyutlu goriintiileme teknikleriyle de uyumlu
calisan ve morfometrik 6l¢iim yapilmasina izin veren programlar, KIBT goriintiileme
yontemiyle uyumlu ¢alismaktadir. Bu yazilim programlari kullanilarak hacim 6l¢timii
yapilabilmektedir. Ayrica, bu yazilimlar sayesinde ii¢ boyutlu elde edilmis
goriintiilerden her diizlemde elde edilebilen iki boyutlu kesitlerde yapilan dogrusal
Ol¢timlerin, iki boyutlu konvansiyonel goriintiileme yontemlerinden daha giivenilir
oldugu belirtilmistir (251, 252). Mimics, Dolphin® 3D Imaging, ITK-Snap,
3dMDwvultus yazilim (3dMD, Atlanta, GA, USA) ve InVivo Dental (Anatomage, San
Jose, California) yazilimlar1 DICOM dosyalari1 agip analiz etmek igin en sik
kullanilan programlar olmakla beraber baska yazilimlar da mevcuttur. Bu
programlardan bazilari; OsiriX (Pixmeo, Geneva, Switzerland), Ondemand 3D
(CyberMed, Seoul, Korea)’dir (23, 226, 253-258).

El ve Palomo (257), Weissheimer ve ark.(251) bahsettigimiz farkli yazilim

programlarinin dogruluk ve giivenilirliklerini karsilastrmislardir. Mimics, Dolphin®
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3D Imaging, OsiriX, ITK-Snap, InvivoDental ve OnDemand3D yazilim programlarini
karsilastiran aragtirmaya gore, tim programlardaki Ol¢iimler gergek yapiya yakin
oranda bulunmustur. Mimics, Dolphin® 3D Imaging, OsiriX, ITK-Snap
programlarindaki hata orani %2’nin altinda olup giivenilir sonuglar vererek altin

standart olarak kabul edilebilecegini belirtmislerdir.

Bu bilgiler 1s1¢inda ¢alismamizin amaci, farkl iskeletsel yiiz tiplerine sahip
bireylerde, biiyiime gelisim paternlerinden ve respiratuar sistemin isleyisinden
etkilenen yiiz iskeleti kemik yapilarindan olan maksillanin KIBT ile incelenmesi ve
maksiller kemik {izerindeki lineer 6l¢iimlerden maksiller bazal genislik, palatal bazal
genislik, palatal derinlik 6lgtimlerinin, maksiller siniis hacim Olgiimleri ile

korelasyonunun degerlendirilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiza dahil edilme kriterlerine uygun hastalar, izmir Katip Celebi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali arsiv kayitlar:
kullanilarak secilmistir. KIBT materyalleri, izmir Katip Celebi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan Newtom 5G (Verona, Italy)
marka flat panel konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (cone beam computed tomography:
CBCT) cihazi kullanilarak alinmig KIBT goriintii arsivinde bulunan goriintiilerden,

calismaya uygun olanlar secilerek taranmistir.

[zmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dalinda Newtom 5G (Verona, Italya) marka flat panel konik
1sinl1 bilgisayarli tomografi cihazi kullanilmaktadir. Bu cihaz standart olarak 110 kVp
ve 1-20 mA degerlerinde, konik 1s1n hiizme teknigi ile calismaktadir. Cihazda yere dik
ve sabit bir acida konumlanan bir gantri mevcuttur. Cihaz, goriintiileme isleminin
baslangicinda rehber imajlarin elde edilmesi esnasinda basin anatomik yogunluguna
gore otomatik olarak doz ayar1 yapan bir sisteme (AEC, automatic exposure control

system) sahiptir.

KIBT arsiv verileri DICOM formatinda Dolphin® 3D yazilim programina
aktarilmustir. Calismamizda Dolphin® 3D, version 11.95 premium (Dolphin. Imaging
& Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) Modiiliinden faydalanilmistir. Bu
bilgisayar programi yardimi ile iki boyutlu goriintii kesitleri ve ti¢ boyutlu goriintiiler
elde edilebilmektedir. Bireylerin goriintiilerini iceren kesitler program yardimiyla
islenerek aksiyal, sagital, koronal kesitler olusturulup her ti¢ diizlem iizerinde de 6lgtiim

ve degerlendirme yapmaya olanak saglamaktadir.

KIBT verilerinden Dolphin® 3D programi yardimiyla lateral sefalometrik
grafiler elde edilmistir. Elde edilen bu sefalometrik grafiler iizerinde yapilan dlgimler
sonucunda ortaya ¢ikan dlciim (ANB, I¢ agilar toplami, SN-GoGn) sonuglari ile
calismamiz smiflarma ayrilmistir. Bu smiflarda ise hacimsel (maksiller siniis) ve
dogrusal (maksiller bazal genislik, palatinal bazal genislik, palatal derinlik) 6l¢timler

yapilmustir.
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3.1 Etik Kurul Degerlendirmesi

Bu arastirma igin Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Degerlendirme Komisyonu’nun 24.11.2022 tarihli ve 0508
karar numarali toplantis1 sonucu etik kurul onayr alinmistir. Bu ¢alisma amaciyla
higbir hastadan KIBT goriintiisii almmamustir. Arastrmada Izmir Katip Celebi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali arsivinde daha &nce
kayit altina alman KIBT materyalleri kullanilmistir. KIBT goriintii arsivinde bulunan
goriintiilerden, calismaya uygun olanlar secilerek gerceklestirilmistir. Calismamiz

retrospektif olmasi1 sebebiyle higbir hastadan KIBT goriintiisii alinmamustir.
3.2 Cahsmaya Dahil Edilme Ve Disar1 Birakilma Kriterleri
Aragtirmamizda KIBT verileri asagidaki dahil edilme kriterlerine uygun olarak
secilmistir:
Dahil Olma Kriterleri:

1. Referans noktalarmin net bir sekilde belirlenebilecegi yeterli goriintii

kalitesine sahip olan KIBT goriintiileri,
2. Iskelet sistemini ilgilendiren bir hastalig1 / sendromu olmayan,
3. Ortodontik ya da ortognatik tedavi gegmisi olmayan,

4. 16 yasindan biiytik,
Disar1 Birakilma Kriterleri:

1. Lokal ve/veya sistemik hastalig1 ya da sendromu bulunan,

2. Filmler tizerinde anatomik noktalarin belirlenmesini zorlastiracak

radyografik artefaktlari olan,

3. Dikey boyut farklilig1 yaratacak miktarda dis eksikligi (n>4) veya

kapanis bozuklugu bulunan,

4. Bas boyun bolgesinde sert ya da yumusak doku operasyon ge¢misi olan

hastalar.

Calismamiz retrospektif olmasindan dolay1 bireylerin nazal solunum seklinin

direkt olarak degerlendirme imkan: olmamasma ragmen, hastalarm CBCT
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goriintiilerinden 6l¢iimlerimizi yapmadan once her diizlemde inceleyerek, belirgin
diizeyde patolojik problemleri olan, belirgin asimetrisi olan, belirgin nazal septal
deviasyonu, nazal polip ve gelisimsel deformite ihtimali oldugunu tespit ettigimiz

hastalar dahil edilmemistir.
3.2.1 Cahsmamzda Gruplarin Belirlenmesi

Arastrmamiza Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali arsivindeki KIBT verileri taranarak dahil edilme kriterlerine
uygun bulunan 51 kadin (%56,7) ve 39 erkek (%43,3) olmak {izere 90 hastanin KIBT

verileri dahil edilmistir.

SN-GOGN, IAT sinif 1 sinif 2 sinif 3
B yatay 10
® normal 10 10 10
B dikey 10 10 10

Sekil 11: Calismamizdaki gruplarin sematik goriiniimii.

Calismamizin  dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalarimizin
gruplandirilmasi i¢in oncelikle KIBT verilerinden ti¢ boyutlu goriintiilerden elde
edilen iki boyutlu lateral sefalometrik goriintiiler iizerinde yapilan Olgiimler
yapilmistir. Bireyler ANB 6l¢lim degerlerine gére Smif 1 (0 <ANB <4), Smif 2
(ANB>4) ve Siif 3 (ANB<0) olacak sekilde 30’ar kisilik iskeletsel sagital {ic ana
gruba, vertikal iskeletsel 6l¢iim degerlerine (SN-GoGn, IAT) gore ii alt gruba (yatay,
normal, dikey) ayrilarak farkli iskeletsel yiiz tipine ait gruplar olusturulmustur.
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Vertikal iskeletsel dlciimler i¢in kullanilan SN-GoGn ve IAT 6lciimlerinde her iki
Ol¢tim degerinde de ayni grubu ait olan bireyler ¢calismaya dahil edilmistir. SN-GoGn

ve posterior I¢ agilar toplamma (IAT) gére gruplar su sekilde ii¢ alt gruba ayrilmistir;
e Yatay (kisa) (SN-GoGn<28, IAT<393),
e Normal (28<SN-GoGn<36, 393<IAT<399) ve
e Dikey (32) (SN-GoGn>36, IAT>399) olacak sekilde.
Boylelikle ¢alismamiz ii¢ ana grup ve her ana grupta kendi i¢inde i¢ alt
gruplardan olusacak sekilde tasarlanmistir (Sekil 11).

3.3 Lateral Sefalometrik Olgiimlerle 1lgili Referanslar

3.3.1 Cahsmamzda Kullamlan Sefalometrik Noktalar (81, 259)

Sella (S): Sella Tursica’nin film tizerindeki goriintiisiiniin geometrik

merkezidir.

Nasion (N): Nasofrontal suturun en 6n ve 0 bolgedeki en derin noktasidir.

Nazal ve Frontal kemiklerin birlesim noktasidir
Or: Orbita Noktasi; g6z ¢cukuru alt kenarnin en alt ve derin noktasidir

Artikulare (Ar): Ramus mandibulanin arka kenari ile sfenoid kemigin biiyiik

kanadmin birlestigi noktadir.

Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarma ¢izilen teget ile korpus

mandibulanin alt kenarina ¢izilen tegetin kesigsme noktasidir.
Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en alt noktasidir.
Pogonion (Pg): Alt ¢ene ucunun orta ¢izgi iizerindeki en 6n noktasidir.

A noktasi (A): Anterior Nazal Spina’nin altindaki i¢ biikeyligin en derin

noktasidir.

B noktas1 (B): Pogonion noktasi ile alt kesici dis arasindaki kemik girintisinin

en derin noktasidir.

Gnathion (Gn): Alt gene ucunun alt kenari ile 6n kenarmnin birlesme

noktasidir.

Po: Porion noktasi; Porus acusticus externusun en st noktasidur.
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3.3.2 Cahsmamzda Kullanilan Sefalometrik Diizlemler (81, 259)
Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen diizlemdir.

Mandibular Diizlem (MD, MP): Gonion ile Menton noktasindan gegen

diizlemdir

Ramus Diizlemi (RD): Artikulare noktasindan ramus mandibulanin arka

kenarina teget gecen dogrunun olusturdugu diizlemdir
NA diizlemi (NA): Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlemdir

NB diizlemi (NB): Nasion ve B noktalarini birlestiren diizlemdir.

3.3.3 Cahsmamzda Kullamlan iskeletsel Acisal Olgiimler (81, 259, 260)

SNA: Sella-Nasion ile Nasion-A dogrular1 arasinda olusan agidir. Ust ¢cenenin

on kafa kaidesine gore, 6n-arka yonde konumunu belirler.

SNB: Sella-Nasion ile Nasion-B dogrular1 arasinda olusan agidir. Alt ¢enenin

on kafa kaidesine gore, 6n-arka yonde konumunu belirler.

ANB: NA ve NB dogrularinin Nasion noktasinda olusturduklar1 agidir. Alt ve

iist cenenin birbirlerine gore konumlarini belirler.
Saddle agisi: Sella-Nasion ile Artikiilare noktas1 arasindaki agidir
Artikiiler ac1: Sella, Artikiilare ve Gonial noktalar1 arasinda olusan acidir
Gonial a¢r: Ramus diizlemi ile Mandibular diizlem arasinda olusan agidir.

¢ Acilar Toplamn (IAT), Posterior Acilar Toplami, Bjork Acilar Toplamn:

Saddle agis1, Artikiiler agis1 ve Gonial aginin toplamidir.

SN-GoGn: Sella-Nasion diizlemi ile Gonion-Gnathion diizlemi arasindaki

acidir.
3.4 Cahsmamizda Kullamilan Oryantasyon ve Referans Diizlemleri

Calismamizda kullandigimiz referans diizlemleri sekil 12 ve 13 de

gosterilmektedir.

Aksiyal Diizlem: Sag ve sol Porion (meatus acusticus externusun en st
noktasi) ile sag ve sol Orbitanin en alt noktasindan gecen diizlem (Frankfurt horizontal

diizlemi) aksiyal diizlem olarak alinmistir (X ekseni) (261-263).
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Sagital Diizlem: Ophistion, crista galli ve anterior nazal spinadan gecen ve
orta yiizdeki anatomik yapilar1 iki esit parcaya ayiran diizlem (Z ekseni) (261, 264,
265).
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Sekil 12: Calismamizda kullanilan referans diizlemleri. Sagital ve Aksiyal

diizlemin 3 boyutlu goriintiisii.

Koronal Diizlem: Transporionik hattan gegen (meatus acusticus externusu
vertikal olarak ikiye bolen) diizlem (Y ekseni) (266).
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Sekil 13: Calismamizda kullanilan referans diizlemleri. Koronal ve Aksiyal
diizlemin 3 boyutlu goriintiisii.

DICOM formatinda 3 boyutlu olarak elde edilen gorintiler referans
diizlemlerine gore Dolphin® 3D oryantasyon sekmesinde oryante edilmistir. Frankfurt

horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde ayarlanmistir.

3.5 KIBT Goriintiilerinin Dolphin Yazilim Programina Aktarilmasi ve

Islenmesi

Dolphin® 3D Imaging yazilim programi agildiktan sonra agildiktan sonra
uygulama penceresinden “Patient” sekmesi segilerek “New Patient” bolimiinden

Ol¢lim yapilacak hastanin bilgileri girilerek hastanin dosyasi olusturulmustur (Sekil

14).
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Sekil 14: Patient sekmesi ve bu sekme i¢indeki new patient bolimii.

Hasta dosyasi olusturulduktan sonra, hastaya ait DICOM verileri programa
aktarilmugtir. Bunun i¢in programin ana sayfasindaki “3D” sekmesine tiklanarak ¢ikan
yan sekmeden “Import New DICOM” boliimii se¢ilmistir. (Daha sonra tomografi
lizerinde yapilan dlgiimlerde degisiklik yapilmak istendiginde yine bu yan sekmede
acilan “Edit” bolimii kullanilmistir.) (Sekil 15). “Import New DICOM” boliimiine

tiklandiktan sonra tomografinin bulundugu dosya segilerek goriintiilenen DICOM
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dosyalarindan herhangi birine tiklanip tomografi goriintiileri programa yiiklenmistir
(Sekil 16).
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Sekil 15: Hastanm tomografisinin yiiklenebilmesi i¢in kullanilan “Import
New DICOM” sekmesi ve daha sonra tomografi tizerinde degisiklik
yapilmak istendiginde kullanilan “Edit” sekmesi.
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B BAsaKEROL
I BAVER BILMEZ
I BEGUM AZRA CIRAK
I BerKAY CIFTCI
Il BEYZA DENIZ KARAOGLY
Il BURAK EROL
I BUSRA COBAN
I CETIN, HATICE NUR
I DiLAN ERMIS
[ DOGUKAN BAKKAL
l DTEZTEZ HASTALARIAYIKLANACAKLARC.
l DTEZTEZ HASTALARIAYIKLANACAKLARC...
B DURU YERLIKAYA
B EBRAR ARSLAN
B ECEKALKAN

Dosya adc: ~| [Dicom fites .dem;* dicDicor \

e ]|
Sekil 16: Tomografinin bulundugu dosya segildikten sonra numarali olarak

goriilen DICOM dosyalarindan herhangi biri segilerek tomografinin programa

yiiklenmesi.
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3.6 Calismamzda Kullanilan iki Boyutlu Gériintiilerin U¢ Boyutlu
Tomografi Goriintiilerinden Elde Edilmesi

Her hastanin KIBT goriintiileri standardizasyonu igin oryantasyonu yapildiktan
sonra “Build X-ray” sekmesine tiklanarak {i¢ boyutlu Gl¢limlere gegmeden Once
sefalometrik analizler yapilacagi iki boyutlu sefalometrik goriintiiler elde edilmistir.

Bu goriintiiler izerinde analizler yapilarak hastalar gruplarma ayrilmistir (Sekil 17).

: - Build
@ Orientation... X-Rays...

* Diaitize / Create
Measure... Movie...
Sinus/ & Mo
Kivii @x\) Mirroring...
Super- s'x' Implants...

imposition...

Sekil 17: Build X-ray sekmesi.

Bu sekme agildiktan sonra yukarida “View” boliimiinde “Lateral” segenegi
secilerek “Apply” secenegine tiklanmis ve 2 boyutlu goriintii oryante edilmis sekilde
elde edilmistir (Sekil 18). Ug¢ boyutlu KIBT goriintiisiinden iki boyutlu lateral

sefalometrik goriintiilerin elde edilebilmesi i¢in kullanilan sekme.

Daha sonra gorintiiniin kaydedilebilmesi igin “Send Snapshot” sekmesi
tiklanarak agilan sekmelerden dosyay1 digar1 aktar “Export to File” se¢ilerek ve bu 2
boyutlu goriintiiniin bilgisayarda belirli bir konuma kaydedilmesi saglanmistir (Sekil

19).

48



AAY> RRE covmniion o Shavpess ¢ ' Resetwl

Sekil 18: Ug boyutlu KIBT gériintiisiinden iki boyutlu lateral sefalometrik
goriintiilerin elde edilebilmesi i¢in kullanilan sekme.

Sekil 19: Sefalometrik goriintiiniin kaydedilmesi ve disar1 aktarilmasi igin
kullanilan sekme.

49




iki boyutlu gériintii elde edilip ve bilgisayardaki bir klasore kaydedildikten
sonra ana sayfada “Capture Scan” sekmesi segilip “Lateral Ceph” isaretlendikten sonra
“Start Capture” sekmesine tiklanarak sefalometrik goriintiiniin yiiklenecegi sayfa
acilmistir (Sekil 20).

8| Capture Setup X
1. Timepoint 2. Captuiing 3. Input
New Sequence image O Scanner, TWAIN diiver / Stait Capture
Dot " -FaciaHniraoral-Occlusal - (Select Source...>
S8 i - Lateral Ceph (Scan) - =

B 22062017 Initial -Pano (Scan) - ® Image file, memory card @® OneClick(tm)
o R RIS 1l X [ autoload
- Lateral Ceph (Digital X-ray] - Digital X-1ay : :
o i C e _ [ Live Monitor
- Frontal/P4 Ceph [Digital X-ay) - O Digital Video O Sequential
- Models - (Select Source
-Radiogiaphs- | e =
- Misc photos (16) - (O DICOM Server/PACS € Cancel
- Everything -
- FaciakIntraoral -
- Facials ONLY- s¥ray: Lateral = 2

- Intraoral-Occlusal -

- Quick -
- 5td with Buccal Miror - Save Seltings

[%1ay Lateral | [Edi..

Sekil 20: ¢ Capture Scan” sekmesi segildikten sonra agilan pencerede
secilmesi gereken segenekler ve Elde edilen 2 boyutlu sefalometrik
goriintiiniin sefalometrik analiz igin programa aktarilmasi amaciyla
kullanilan sekme.

Acilan sayfada “Browse” secenegi segilip, lateral sefalometrik goriintiiniin

bulundugu klasor agilmis ve asagidaki bolmede acilan lateral sefalometrik goriintii
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dosyast yukaridaki bélmede “X-ray Lateral” yazan dosyanin iizerine siiriiklenerek
acilip, kaydedilmistir (Sekil 21).

VRN UREL LRI L OPANIE SRUR © SRAAIAIT DET AN WS SIVRE * I

- ~
Mode
® Seo/Cp - &
Swap ” Prefs Cancel
Crop Later
Load from

¢ \users\al ss\decktop)

B4 Show Thumbesds £/ Fast Mode
¢ \users\all iza\dedhicop\

Sekil 21: 2 boyutlu goriintiiniin Dolphin programina yiiklenmesi i¢in
kullanilan “Browse” sekmesi ve goriintiiniin kaydedilebilmesi i¢in X-ray
lateral sekmesine siiriiklenmesi.

Programa kaydedilen 2 boyutlu goriintiiniin hastalarin smiflandirilmasi

amaciyla yapilacak analizi i¢in ana sayfada “Digitize” sekmesi se¢ilmistir (Sekil 22).
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File Edt View Tools Help

® 4 M A o B & B =
P Ptoences ScSHe Emol FulScusn Bovet Ancyrzs ovtaons Ntos Gussiornae> Jon o Indan

v @ i 22062017

Sekil 22: iki boyutlu sefalometrik gériintiiniin sefalometrik analizi igin
secilmesi gereken sekme.

Bu sekme agildiktan sonra, karsimiza ¢ikan pencerede ilk béliimden yapilacak
analizi, ikinci boliimden ise Ol¢limii istenilen noktalar se¢ilmistir. Verilerimiz KIBT
goriintiilerinden oldugu i¢in cetvel uzunlugu 100 mm’ye getirilip, “Start Digitize”
secilmis ve analizin yapilacagi pencereye yonlendirilerek, sagital smiflama igin
referans alinan ANB acis1 ve vertikal smiflama icin referans alinan IAT ve SN-GoGn

acilarmin elde edilebilmesi i¢in analiz yapilmistir (Sekil 23).

B Digitize Setup X
Patient:

1. Ceph analyses 2. Auto-drawn structures 3. Digitizing session

Type: || E3] @ o

vee: |43 (O New Session [Capture new image first) 7 Statt Digitize

IAmell/McLau hlin ~ Airway ~ i

_ Amett True Vertical Line (TVL O New Session

Steiner

[Steiner+wits] (® Existing Session (Add/modify points) XEancel

Cranial Base Superimposition

@Treatment Plan 1 Developing Third Molar : 2

ABD Glabella Vettical (TVL) 2 4. Calibrate Image L

ABO 2012 Inferior Alveolar Canal

Alabama Intemal Symphysis A

Friniind Legan Vertical Use: @ Ruler ODPI O Landmarks

Amett/Gunson FAB Ortho Mandible e G e

Amett/Gunson FAB Surgery Mandible Superimposition =

Amett/McLaughin HukrCenati| 1000 _ i
I_ Marilla Superimpasition

Bjork - 3

g:s:‘; ”| 833{] g * To add artilicial magnification factor (e.q., 9.7),

divide length by (1 - factor/100).

CvM Profile Superimposition

Delaire

Downs v v

Ao M

S—TErET

Sekil 23: Sefalometrik goriintiiniin analizi i¢in; 1) Hangi analizin yapilacagi,
2) Analiz disinda 6lgiilmesi istenen noktalarin belirlenebilecegi ve 3)
Kalibrasyon degerinin ayarlandigi pencere.

52



3.7 Maksiller Siniis Hacminin Hesaplanmasi

Alt gruplara ayrilan hastalarin oryantasyonlar1 kontrol edildikten sonra
Sinus/Airway sekmesine girilmistir (Sekil 24). Maksiller siniis sinirlar1 tiim kesitlerde
(aksiyal, koronal ve sagital) incelenerek ayri ayr1 belirlenmistir. Yesil renkli ¢izgiler
ile sinirlarin belirlenmesinin ardindan, siniis kavitesi i¢ginde en radyolusent alana sar1
renkli noktalar olan “seed point” ler eklenerek Oncelikle en diigiik ‘sinus sensivity’
degeri tespit edilmeye calisilmistir (sekil 25). Normal smirlarda kalacak sekilde ‘HU’
ile biitiinlesmis bu hassasiyet ayarinda optimal deger elde edilmistir. Belirlenen
maksiller siniis sinirlar1 iginde sagital, aksiyal ve koronal Kesitlerin hepsinde
radyolusent alanlar kontrol edilip, radyolusent alan varliginda o bélgeye “seed point”
eklenerek, radyolusent alan kalmamasi saglanmistir. Boylece incelenen tiim kesitlerde
mevcut hava bosluklarmin boyanmasi saglandiktan sonra programin ‘update voliime’

sekmesi kullanilarak siniis hacmi hesaplamasi program tarafindan yapilmustir (267).

File Edit View Options Tools Help

[Avolume: @ Translucent (O Solid g.ln Y ! EE u n n M fee &

OsottTissue [

B0 i
(@ Herd Tissue Defeult
Seg <
Opc <
(O Soft Tissue + Hard Tissue
Photos/S
Add. i
Build
€D orertation e

Digize / Create
Measure... Movie.

Sinus/ N
i o @9 virorng

Super-
imposition...

% Implants
[JUse Clipping Slice
v <
PrdBD8
[[Juse Volume Clipping Box Edit

[[Juse Volume Sculpting Edit

Send Snapshot.

Sekil 24: Maksiller siniis hacminin hesaplanmasi i¢in Sinus/Airway sekmesi
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Sekil 25: Maksiller siniis hacmi ve 3D goriintiisii ve Olgiim parametreleri

Tiim maksiller siniis 6l¢timleri sag ve sol tarafta ayr1 ayr1 olarak Dolphin® 3D Imaging

yazilimi kullanilarak gerceklestirilmistir (268).
3.8 Maksiller Bazal Genislik Ve Palatinal Bazal Genisligin Olciilmesi

Dogrusal oOlgimler st birinci molarlar hizasinda koronal kesitte
gergeklestirilmistir. Olgiimler yapilmadan dnce sagital kesitte dikey referans ¢izgisini
sag ve sol st birinci molarlarin tiiberkiilleri hizasmna getirilmistir (sekil 26).
Sonrasinda, iist sekmede koronal kesit sekmesi secilmistir. Koronal kesitte, yatay
referans ¢izgisi nazal tabana teget ve grafinin alt kenarma paralel olacak sekilde
ayarlanmigtir. Soldaki sekmeden digitize/measure sekmesini secilerek, agilan
pencerede ‘view-3d’, ‘analysis- dolphin’ olacak sekilde ayarladiktan sonra alt grup
sekmelerdeki ‘2D line’ sekmesi secilmistir. Bu yatay referans ¢izgisinin sag ve solda
maksillanin dis duvarini kestigi noktalara dijital isaretleme noktalar1 yerlestirilmistir.
Bu iki nokta arasindaki mesafe dijital 6l¢iim penceresinde ‘maksiller bazal genislik’

olarak hesaplanmustir (269) (sekil 27,28).
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Sekil 26: Sagital kesitte dikey referans ¢izgisinin sag ve sol st birinci
molarlarin tiiberkiillerine hizalanmasi

Palatinal bazal genislik i¢in transversal 6lgiimler, sag ve sol 1. molar dislerin
tiiberkiiliinden gegen kesit iizerinde gerceklestirilmistir. Palatinal kubbenin tavaninda
sag ve sol palato-alveloar kurvatiiriin en derin noktalar1 arasindaki mesafe ‘palatinal

bazal genislik’ uzunlugu olarak hesaplanmustir (Sekil 28).
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Sekil 27: Maksiller Bazal Genislik ve Digitize Measurement sekmesi
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Sekil 28: Maksiller Bazal Genislik ve Palatinal Bazal Genislik
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3.9 Palatal Derinlik Ol¢iilmesi

Palatal derinligin 6l¢iimii, ayn1 sekilde koronal kesitte yapilmustir. Ust birinci
molarlar hizasinda sag maksiller alveolar kemik tepesi ile sol maksiller alveolar kemik
tepesi seviyesinde gececek sekilde mavi renkteki yatay referans ¢izgisi ayarlanmustir.
Kirmuzi renkli vertikal referans ¢izgisi de midsagital diizleme paralel ve yatay referans
cizgisini dik kesecek sekilde konumlandirilmistir. Bu iki referans ¢izgisinin kesigim
noktasma dijital sar1 renkteki nokta eklenmistir. Sonrasinda yatay referans ¢izgisi
palatal kubbenin en derin noktasina hareket ettirilerek ayni sekilde dikey referans
cizgisi ile kesistigi yere dijital sar1 nokta eklenmistir. Bu iki dijital nokta arasindaki
mesafe ‘palatal derinligin uzunlugu’ olarak hesaplanmistir (270, 271) (sekil 29 ve sekil
30).
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Sekil 29: Palatal derinlik 6lgtimii- yatay referans c¢izgisi
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Sekil 30: Palatal derinlik Olgiimii
3.10 istatistiksel Veri Analizi

Calismamizda, “Farklh sagital ve vertikal iskeletsel gelisimi olan bireylerdeki
maksillanin incelenmesi ve maksiller kemik iizerindeki lineer 6lgiimlerden maksiller
bazal geniglik, palatal bazal genislik, palatal derinlik 6l¢iimlerinin, maksiller siniis
hacmi Glgtimleri ile korelasyonunun degerlendirilmesi” amaciyla radyografi arsiv
kayitlar1 kullanilarak yapilacak dlgiimlerden elde edilen degerler kullanilmistir. Bu
analizler icin referans alinan makalenin (272) ana hipotezine gore, Smif II ve Sif III
arasinda maksiller siniis hacimleri degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur.
Bu iki grubun referans makaleden elde edilen ortalamalar1 ve standart sapmalarina
gore etki biiytikliigii 0.6634 olarak hesaplanmistir. Hesaplanan etki biiytikliigiinden
hareketle %80’lik gii¢ i¢in 87 kisilik (Smuf 1=29, Smuf II = 29, Smuf III = 29 kisi) bir
orneklem belirlenmistir. Orneklem genisliginin elde edilebilmesi icin G*Power 3.1.3
(Franz Faul, Universitét Kiel, Germany) yazilim programu ile analiz yapilmis ve 1.Tip
Hata (alfa hata) %5, Il. Tip Hata (beta hata) %20 alinmustir.

Yapilan G*Power analizi sonucunda her ana grup i¢in 29 birey ile ¢aligilmas1
yeterli olmasina karsin, ¢alismamizda bu sayiy1r goz Oniine alinarak her ana grupta

30’ar bireyin 6lgtim verileri dahil edilmistir. Boylelikle G*Power 3.1.3 (Franz Faul,
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Universitdt Kiel, Germany) yazilim programi ile yapilan gii¢ analizi sonucunda toplam

90 hastanin ¢aliyma kapsamina dahil edilmesi uygun gortilmiistiir.

Arastirmamizda elde edilen veriler SPSS 28.0 (Statistical Package for Social

Sciences) programi kullanilarak analiz edilmistir.

Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar1 (sayi, yiizde,

ortalama, standart sapma, minimum, medyan ve maksimum) kullanilmustir.

Calismada kullanilan verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilima sahip 6l¢iimler i¢in parametrik testler, normal dagilima
sahip olmayan Olclimler i¢in parametrik olmayan testler kullanilmistir. Niceliksel
veriler igin normal dagilima sahip olan birbirinden bagimsiz en az {i¢ grup puanlarinin
ortalamalarinin karsilastirilmas: i¢in Varyans Analizi (ANOVA), normal dagilima
sahip olmayan birbirinden bagimsiz en az ii¢ grup puanlarmin medyanlarinin

karsilastirilmasi igin Kruskal Wallis testi uygulanmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu durumda
farkliligin hangi iki grup arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi

yapilmaistir.

Calismada kullanilan degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olup olmadig1 normal dagilima sahip olan 6l¢timler i¢in Pearson korelasyon analizi,
normal dagilima sahip olmayan 6l¢limler i¢in ise Spearman korelasyon analizi ile test
edilmistir.

Tim analizler i¢in 1. Tip Hata olasilig1 a=0,05 olarak belirlenmistir. Tim
istatistiksel testlerde, %95’lik giliven araligi kullanilmis olup; p<0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Bu bilgiler 1s1¢1inda ¢alismamizin amaci, farkl iskeletsel yiiz tiplerine sahip
bireylerde, biiylime gelisim paternlerinden ve respiratuar sistemin isleyisinden
etkilenen yiiz kemik yapilarindan olan maksillanin incelenmesi ve maksiller kemik
iizerindeki lineer dl¢limlerden maksiller bazal genislik, palatal bazal genislik, palatal
derinlik Glgtimlerinin, maksiller siniis hacmi ol¢timleri ile korelasyonunun

degerlendirilmesidir.
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3.11 Metot Hatas1 Analizi

KIBT goriintiilerinden elde edilen lateral sefalometrik radyografiler tizerindeki
Olctimler ve KIBT goriintiileri iizerinde yapilan diger Olgimler yapildiktan sonra
Ol¢ctim hatalarin1 ve yapilan dl¢iimlerinin tekrarlanabilirligini degerlendirmek amaci

ile tekrarl 6l¢tim uygulanmistir.

Calismaya dahil edilmis 90 KIBT goriintiisii i¢inden iskeletsel Sinif 1 (n:9),
Smif 2 (n:9) ve Sinif 3 (n:9) olmak tizere toplam 27 KIBT goriintiisii ayni aragtirmaci

tarafindan tekrar Olciilerek tiim l¢timler tekrarlanmastir.

Metot hatasi  degerlendirmesinde  “Dahlberg  formiili”’nden  (273)
faydalanilmistir.

Sm=VZd*2n (Standart metot hatasi) (d:iki farkli zamanda alman &lgiimler

arasindaki fark; n:6l¢ciimii tekrar yapilan birey sayist)

Tim istatistiksel testlerde, %95’lik gliven aralig1 kullanilmistir ve istatistiksel
olarak anlamlilik diizeyi p<0.05* olarak kabul edilmistir (273).
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4. BULGULAR

Calismamizda, 51 kadin (%56,7) ve 39 erkek (%43,3) olmak tizere 90 hastanin
KIBT goriintiileri kullanilmistir. Hastalar 16 yas ve {izeri bireylerden olusmaktadir.

Toplamda 180 maksiller siniis hacmi 6lglimii yapilmistir.

cinsiyet

M kadin ® erkek

Sekil 31: Calismamizdaki bireylerin cinsiyet dagilimi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS 28.0 (Statistical Package for Social

Sciences) programi kullanilarak analiz edilmistir.

Verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar1 (sayi, yiizde,

ortalama, standart sapma, minimum, medyan ve maksimum) kullanilmistir.

Calismada kullanilan verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilima sahip 6l¢iimler i¢in parametrik testler, normal dagilima
sahip olmayan Olglimler igin parametrik olmayan testler kullanilmistir. Niceliksel
veriler igin normal dagilima sahip olan birbirinden bagimsiz en az {i¢ grup puanlarinin
ortalamalarinin karsilastirilmas: i¢in Varyans Analizi (ANOVA), normal dagilima
sahip olmayan birbirinden bagimsiz en az ii¢ grup puanlarmin medyanlarinin

karsilastirilmasi igin Kruskal Wallis testi uygulanmustir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu durumda
farkliligin hangi iki grup arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi

yapilmustir.

Calismada kullanilan degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

olup olmadigi normal dagilima sahip olan dlgimler i¢in Pearson korelasyon analizi,
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normal dagilima sahip olmayan dlglimler igin ise Spearman korelasyon analizi ile test

edilmistir.

Tiim analizler i¢in I. Tip Hata olasiligi a=0,05 olarak belirlenmistir. Tiim

istatistiksel testlerde, %95°lik gliven araligi kullanilmis olup; p<0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.1 Cahsmamzdaki Degiskenlere Gore Tanimlayici Istatistikleri

4.1.1 Cahsmamizda Gruplarin Olusturulmasinda Kullanilan Sagital ve Dikey

Sefalometrik Degiskenlerin Tamimlayici istatistikleri

Tablo 1.Arastrmada kullanilan degiskenlerin tanimlayict istatistikleri

N Min Medyan Maks. Ort Ss

Sagital SNA 90 70.3 79.90 915 795 3.74
iskeletsel -~ ~5g 90 666 77.90 89 7798 4.02
Olctimler(°)

ANB 90 -10.5 2.50 9.1 1.52 4.36
Dikey Ic acilar
) 90 379.7 395.10 4105 39554 6.89
iskeletsel  toplami
Olctimler
© SN-GoGn 90 17 31.95 47.1 3222 6.9

4.1.2 Cahsmamizda yaptiZimiz hacimsel ve dogrusal (lineer) dl¢iim

degiskenlerin tanimlayici istatistikleri

Tablo 2.Arastirmada kullanilan degiskenlerin tanimlayict istatistikleri

N Min Maks. Ort Ss
— . MSH Sag 90 10581 23407 16865.76 3073.16
L o
é g E MSH Sol 90 10641 23134  17021.02 3052.43
(&) 'Q«
f bS] MSH Toplam 90 22929 45963  33886.78 5933.03
Maksiller Bazal 90 555 6.7 65.28 49

Dogr
usal
maks

Genislik
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Palatinal Bazal

. 90 12 32.9 25.95 4.27
Genislik

Palatal Derinlik 90 8.2 21.8 14.44 2.88

Calismamizdaki tiim bireylerde yapilan 6lgtimler sonucu buldugumuz degerler

tabloda gosterilmektedir.

Bilateral maksiller siniis hacmi ortalama 33886,78+5933,03 mm? 6l¢tilmiistiir.
Olgiimlerden elde edilen sonuglara gére minimum 22929 mm?, maksimum 45963 mm?

oldugu goriilmiistiir.

Maksiller sinilis hacmi sag ve sol olarak ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise sag
maksiller siniis hacmi ortalama 16865,76+3073,16 mm?’ diir. Sol maksiller siniis

hacmi ise ortalama 17021,02+3052,43 mm? diir.

Dogrusal dlgiimlerde ise Maksiller bazal genislik ortalama 65,28+4,2 mm,
palatinal bazal genislik ortalama 25,95+4,27 mm, palatal derinlik ortalama 14,44+2,88

mm oldugu goriilmiistiir.

4.1.3 Cahsmamzda Iskeletsel Sagital Ana Gruplarda Yapilan Ol¢iim

Degiskenlerin Tanimlayic: Istatistikleri
Calismamizda yaptigimiz hacimsel ve dogrusal 6lgiimler iskeletsel sagital ana
gruplarda degerlendirildiginde;

Iskeletsel Sinif 1 grubunda sag maksiller siniis hacim ortalama degeri
17252,8+2884,37 mm?>’ diir. Sol maksiller sinlis hacmi ise ortalama 17805,3+2849,89
mm? diir. Bilateral maksiller siniis hacmi ortalama degeri ise 35058,10 +£5378,52 mm?
Olclilmiistiir.

Iskeletsel Sinif 1 grubunda maksiller bazal genislik ortalama degeri 64,98 mm,

palatal bazal genislik 28,10 mm, palatal derinlik ise 14,29 mm olarak gézlenmistir.
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Tablo3.Arastirmada kullanilan degiskenlerin iskeletsel Smif 1’e gore
tanimlayici istatistikleri

N Min Maks. Ort Ss

SNA 30 744 85.1 80.11 2.88

SNB 30 71 81.8 77.72 2.77

ANB 30 06 4 2.38 0.82

I¢ acilar

30 380.1 405.1 395.03 6.21

toplami

SN-GoGn 30 17 42 31.7 6.5

MSH Sag 30 10581 23281 17252.8 2884.37

MSH Sol 30 10641 23134 17805.3 2849.89
= MSH - 23691.00 45640.00 35058.10 5378 .52
« Toplam

Maksiller 58.90 72.30 64.98 3.91

Bazal 30

Genislik

Palatinal 21.30 32.90 28.10 3.34

Bazal 30

Genislik

Palatal 20 8.20 18.80 14.29 2.77

Derinlik
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Tablo 4.Arastirmada kullanilan degiskenlerin iskeletsel Sinif 2’ye gore
tanimlayici istatistikleri

N Min Maks. Ort Ss

SNA 30 72.2 91.5 81.31 4.07

SNB 30 66.6 83.5 75.49 3.66

ANB 30 4.3 9.1 581 1.27

I¢ agilar toplamu 30 379.7 409.3 395.66 7.06

SN-GoGn 30 17.1 47.1 32.42 7.19

MSH Sag 30 11816 23407 16396.37 3053.89
% MSH Sol 30 10785 22556 16352.3  2867.08
” MSH Toplam 30 23770,00 45963,00 32748,67 5825,17

Maksiller Bazal 30

Genislik 58,50 76,70 65,55 4,46

Palatinal Bazal 30

Genislik 19,40 32,90 26,25 3,77

Palatal Derinlik 30 10,70 17,10 13,34 1,80

Smif 2 grubunda sag maksiller siniis hacim ortalama degeri 16396,37+3053,89
mm?’ diir. Sol maksiller siniis hacmi ise ortalama 16352,30+2867,08 mm?® diir.

Bilateral maksiller siniis hacmi ortalama degeri ise 32748,67+5825,17 mm? diir.

Smif 2 grubunda maksiller bazal genislik ortalama degeri 65,55 mm, palatinal

bazal genislik 26,25 mm, palatal derinlik ise 13,34 mm olarak g6zlenmistir.
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Tablo 5.Arastirmada kullanilan degiskenlerin iskeletsel Smif 3’e gore
tanimlayici istatistikleri

N Min Maks. Oort Ss
SNA 30 70.3 83.5 77.09 2.89
SNB 30 734 89 80.73 3.78
ANB 30 -10.5 -0.8 -3.64 2.97
I¢ agilar toplamu 30 3815 410.5 395.92  7.55
SN-GoGn 30 19.6 45.4 32.53 7.2
MSH Sag 30 11106 22150 16948.11 3308.84
% MSH Sol 30 11159 22563 16905.45 3337.65
4 MSH Toplam 30 22929.00 44713.00 33853.57 6512.20

Maksiller Bazal
Genislik

30 55.50 73.80 65.30 4.35

Palatinal Bazal
Genislik

30 12.00 31.30 23.50 4.42

Palatal Derinlik 30 9.70 21.80 15.70 3.40

Iskeletsel Sinif 3 grubunda sag maksiller siniis hacim ortalama degeri
16948,11+3308,84 mm?*> dir. Sol maksiller sinis hacmi ise ortalama
16905,45+3337,65 mm?® diir. Bilateral maksiller siniis hacmi ortalama degeri ise
33853,57+ 6512,20 mm? diir.

Smif 3 grubunda maksiller bazal genislik ortalama degeri 65,30 mm, palatinal

bazal genislik 23,5 mm, palatal derinlik ise 15,7 mm olarak g6zlenmistir.

66



4.2  Gruplarin Olusturulmasinda Kullanilan Ortodontik Parametrelerin

Sefalometrik Bulgularinin Degerlendirilmesi

4.2.1 [Iskeletsel Sagital Gruplara Goére parametrelerin Karsilastirma

Analizleri

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

degerlendirmesi ve 6nemi Tablo 6 ve 7 de verilmistir

Arastirmada kullanilan sagital gruplarda SNA, SNB ve ANB o&lgiimleri
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi normal dagilima sahip olan
Olgiimlerde Varyans analizi ile normal dagilima sahip olmayan Slgiimler igin ise

Kruskal Wallis testi ile test edilmistir.

Analiz sonucuna gore sagital gruplarinda SNA (p=0.000), SNB (p=0.000) ve
ANB (p=0.000) olciimleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit
edilmistir (p<0.05).

Farkliligimm hangi gruplar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢cin Bonferroni
analizi yapilmistir. Analiz sonucuna gére SNA Olgiimiinde farklihigin Smif 3’ten
kaynaklandig1r ve SNA agis1 ortalama degerinin Sinif 2 grubunda, smif 3 ve smif 1

gruplarindan daha yiiksek oldugunu bulunmustur.

SNB 6l¢iimiinde farkliligin tiim gruplar arasinda oldugu ve SNB ag1s1 ortalama

degerinin smif 2 de en diisiik, siif 3 grubunda ise en yiiksek oldugu goériilmektedir.

Bireylerin ANB o6l¢timleri degerlendirildiginde ise farkliligin tiim gruplar
arasinda oldugu ve ANB agis1 medyan degerinin minimum simif 3 grubunda,

maksimum ise sinif 2 grubunda oldugu goriilmektedir.

Arastirmamizda kullanilan sagital gruplara gére i¢ agilar toplami ve SN-GoGn
Olctimleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik olup olmadig1 normal dagilima
sahip olan 6lgtimlerde Varyans analizi ile test edilmistir. Analiz sonucuna gore sagital
gruplarda I¢ agilar toplami ve SN-GoGn &lgiimleri arasinda istatiksel olarak anlamlt

farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). (Tablo 7)

Bu sonug bize sagital gruplar arasindaki dikey iskeletsel dl¢timlerin ortalama

degerlerinin birbirine yakin sonuglar verdigini gdstermektedir.
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4.2.2 Iskeletsel vertikal gruplara gore Parametrelerin Karsilastirma Analizleri

Caliymamizda iskeletsel vertikal anomalileri gruplandirmak i¢in kullanilan
dikey iskeletsel dlciimler olan I¢ acilar toplami ve SN-GoGn dlgiimleri arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik olup olmadig1 normal dagilima sahip olan dlgimlerde
Varyans analizi ile normal dagilma sahip olmayan dl¢timler i¢in ise Kruskal Wallis ile
test edilmistir. (Tablo 8)

Analiz sonucuna gore vertikal gruplarinda I¢ acilar toplami (p=0.001) ve SN-
GoGn (p=0.001) Slgtimleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in
Bonferroni analizi yapilmistir. Analiz sonucuna gére I¢ acilar toplam1 ve SN-GoGn

Olciimiinde farkliligin tiim gruplar arasinda oldugu gorilmiistiir.

Calismamizda kullanilan iskeletsel vertikal gruplara gére SNA, SNB ve ANB
Ol¢timleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi normal dagilima
sahip olan dl¢iimlerde Varyans analizi ile normal dagilima sahip olmayan 6l¢timler

icin ise Kruskal Wallis testi ile test edilmistir. (Tablo 9)

Analiz sonucuna gore vertikal gruplarinda ANB 6lgiimleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik olmadigi (p>0.05), SNA (p=0.028), SNB (p=0.002) 6l¢iimleri
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Farkliligim hangi gruplar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni
analizi yapilmistir. Analiz sonucuna gére SNA ve SNB 6l¢limiinde farkliligin Dikey
ile Yatay gruplar1 arasinda oldugu ve Dikey grubunun SNA ve SNB ortalama

degerinin yatay grubuna goére daha az oldugu goriilmektedir.

4.3 KIBT Goriintiileri Uzerinden Yapilan Hacimsel Ve Dogrusal Olgiimlerin

Degerlendirilmesi

4.3.1 Maksiller Siniis Hacim Olciimlerinin (Sag- Sol Maksiller Siniis Hacmi Ve
Total Maksiller Siniis Hacmi) Iskeletsel Sagital Ve Vertikal Simiflara

Gore Karsilastirma Analizleri

Caliymamizda olusturdugumuz sagital iskeletsel ana gruplar (smif 1, smif 2,

sinif 3) arasinda sag ve sol maksiller siniis hacminin ve total maksiller siniis hacminin
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ortalama Olgtimlerinin karsilastirilmasi istatistiksel agidan degerlendirilmistir. (Tablo

10)

Calismamizda olusturdugumuz sagital iskeletsel ana gruplarda, MSH Sag,
MSH Sol, MSH toplam(bilateral) 6lgtimleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
olup olmadigi normal dagilima sahip olan Glgiimlerde Varyans analizi ile test
edilmistir.

Analiz sonucuna gore iskeletsel smif 1, sinif 2 ve sinif 3 gruplarina gére MSH
Sag, MSH Sol, MSH toplam 6lgiimleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
olmadig: tespit edilmistir (p>0.05).

Iskeletsel Smif 1 bireylerde sag maksiller siniis hacim ortalama degeri
17252,8+2884,37 mm?’ diir. Sol maksiller siniis hacmi ise ortalama 17805,3+2849,89
mm? diir. Bilateral maksiller siniis hacmi ortalama degeri ise 35058,10 £5378.52 mm?

Iskeletsel Smif 2 bireylerde sag maksiller siniis hacim ortalama degeri
16396,37+3053,89 mm* dur. Sol maksiller siniis hacmi ise ortalama
16352,30+2867,08 mm?* diir. Bilateral maksiller siniis hacmi ortalama degeri ise
32748,67+5825,17 mm? diir.

Iskeletsel Smif 3 bireylerde sag maksiller siniis hacim ortalama degeri
16948,11+3308,84 mm?* dur. Sol maksiller siniis hacmi ise ortalama
16905,45+3337,65 mm?® diir. Bilateral maksiller siniis hacmi ortalama degeri ise
33853,57+ 6512,20 mm? diir.

Calismamizda olusturdugumuz iskeletsel vertikal smiflar arasinda sag ve sol
maksiller siniis hacminin ve total(bilateral) maksiller siniis hacim &lgiimlerinin
karsilastirilip istatistiksel agidan anlamli farklilik olup olmadigi degerlendirilmistir

(tablo 11)

Calismamizda istatistiksel analiz sonucuna baktigimizda vertikal siniflar
(yatay, normal, dikey) géore MSH-Sol 6l¢timleri arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik olmadig: (p>0.05), MSH sag (p=0.006) ve MSH toplam (p=0.018) dl¢timleri
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir. Farkliligin hangi

gruplar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi yapilmistir.

Analiz sonucuna gore MSH sag icin farkliligin yatay grubundan kaynaklandigi,

yatay grubun sag maksiler siniis hacmi ortalama degerinin, normal ve dikey gruplara
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gore daha az oldugu tespit edilmistir. Bilateral maksiller siniis hacmi ortalama
degerinde farkliligin yatay ve dikey gruplar1 arasinda oldugu, yatay grubun Bilateral
maksiller sinlis hacmi ortalama 6lglimlerinin dikey ve normal gruba gore daha az

oldugu goriilmektedir

Sonug olarak; ¢alismamizda olusturdugumuz iskeletsel vertikal alt gruplarda,
sag maksiller sintis hacim ortalamasinin ve toplam maksiller siniis hacmi
ortalamasinin, yatay grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmis

ve en diisiik degerin bu grupta oldugu 6l¢iilmiistiir.

Iskeletsel yatay gruplarda sag maksiller siniis hacmi ortalama 15421,50+£3047
mm?, sol maksiller siniis hacmi ortalama 16031,70+£2982,94 mm?, toplam maksiller

sinlis hacmi ortalamas1 31453,20+5737,92 mm? bulunmustur.

Iskeletsel normal bireylerde sag maksiller siniis hacmi ortalama
17483,77+£2776,92 mm?3, sol maksiller siniis hacmi ortalama 17197,83+£2571,60 mm?,

toplam maksiller siniis hacmi ortalamast 34681,60+5193,19 mm? bulunmustur.

Iskeletsel dikey gruplarda sag maksiller siniis hacmi ortalama
17692,01+£2954,57 mm?3, sol maksiller sinlis hacmi ortalama 17833.52+3369.83 mm?,

toplam maksiller siniis hacmi ortalama degeri 35525,53+6211,21 mm? bulunmustur.

Calismamizda, dikey iskeletsel dl¢limlere gore olusturulan iskeletsel vertikal
alt gruplarda, sag-sol ve bilateral maksiller siniis hacmi ortalamasina bakildiginda tiim

Olgtimlerde dikey grupta en yiiksek deger tespit edildigi gorilmiistiir.

4.3.2 Maksiller Dogrusal(Lineer) Ol¢iimlerin (Maksiller Bazal Genislik,
Palatal Bazal Genislik, Palatal Derinlik) Iskeletsel Sagital Ve Vertikal

Siniflara Gore Karsilastirma Analizleri

Maksiller kemikte yapilan lineer(dogrusal) dlclimler, sagital iskeletsel ana
gruplar (smif 1, smif 2, sinif 3) arasinda istatistiksel agidan degerlendirilmistir. (Tablo
12)

Calismamizda olusturdugumuz sagital iskeletsel ana gruplarda Maksiller Bazal
Genislik, Palatinal Bazal Genislik ve Palatal Derinlik 6lgiimleri arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik olup olmadig1 normal dagilima sahip olan 6lgtimlerde Varyans

analizi ile test edilmistir.
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Caliymamizda analiz sonucuna gore sagital iskeletsel ana gruplarda, maksiller
bazal genislik 6l¢limleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik olmadigi (p>0.05),
palatinal bazal genis (p=0.000) ve palatal derinlik (p=0.000) Glgiimleri arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir.

Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni
analizi yapilmistir. Analiz sonucuna goére palatinal bazal genislik OSl¢iimiinde
farkliligin iskeletsel sinif 3 ten kaynaklandigi ve palatinal bazal genislik ortalama
degerinin iskeletsel simif 2 ve smif 1’den daha az oldugu tespit edilmistir. Palatal
derinlik 6l¢iimiinde iskeletsel sinif 2 ile smif 3 arasinda oldugu ve iskeletsel siif 2
‘nin palatal derinlik ortalama degerinin smif 3’¢ gore daha az oldugu goriilmektedir.

Iskeletsel sinif 1 bireylerde palatinal bazal genislik ortalama degeri 28,10+3,34
mm ile en biiyiik degere sahipken, sinif 3 bireyler arasinda bu ortalama deger
23,5+4,42 mm ile en kiigiik degere sahiptir.

Iskeletsel smif 2 bireylerde de palatinal derinlik 13,34+1,80 mm ile en kiiciik
degere sahipken, smif 3 bireyler arsinda bu ortalama deger 15,7+3,4 mm ile en biiyiik
degere sahiptir.

Iskeletsel sinif 1 bireylerde maksiller bazal genislik ortalama degeri 64,98+ 3,91
mm, palatal bazal genislik 28,10+3,34 mm, palatal derinlik ise 14,29+2,77 mm olarak
gozlenmistir.

Iskeletsel smif 2 bireylerde maksiller bazal genislik ortalama degeri 65,55+4,46
mm, palatinal bazal genislik 26,25+£3,77 mm, palatal derinlik ise 13,34+1,80 mm
olarak g6zlenmistir.

Iskeletsel smnif 3 bireylerde maksiller bazal genislik ortalama degeri 65,30+4,35
mm, palatinal bazal genislik 23,5+4,42 mm, palatal derinlik ise 15,7+3,40 mm olarak
gbzlenmistir.

Maksiller kemikte yapilan lineer(dogrusal) olgimler, vertikal iskeletsel alt
gruplar (yatay, normal, dikey) arasinda istatistiksel agidan degerlendirilmistir (Tablo
13).

Caligmamizda olusturdugumuz iskeletsel vertikal smiflarda (yatay, normal,
dikey) maksiller bazal genislik, palatinal bazal genislik ve palatal derinlik dl¢limleri
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi normal dagilima sahip olan

Olgtimlerde varyans analizi ile test edilmistir.
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Analiz sonucuna gore yatay, normal ve dikey gruplarda maksiller bazal genislik
ve palatinal bazal genislik Olglimleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
olmadig1 (p>0.05), palatal derinlik (p=0.000) Gl¢iimleri arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir.

Palatal derinlik 6l¢iimiindeki bu farkliligin yatay gruptan kaynaklandigi ve yatay
gruptaki bireylerin palatal derinlik 6l¢timii ortalamasmin normal ve dikey gruptakilere
gore daha az oldugu goriilmektedir.

Sonug olarak; c¢alismamizda vertikal smiflar arasinda yapilan dogrusal
Olgtimlerde istatistiksel olarak anlamli bulunan yatay gruplarda palatal derinlik 6lgtimii
oldugu tespit edilmistir.

Iskeletsel yatay biiyiime paternine sahip bireylerde maksiller bazal genislik
ortalama degeri 65,53+3,83 mm, palatal bazal genislik 27,34+ 3,82 mm, palatal
derinlik ise 12,85+2,25 mm olarak gozlenmistir.

Iskeletsel normal biiyiime paternine sahip bireylerde maksiller bazal genislik
ortalama degeri 65,59+4,71 mm, palatal bazal genislik 25,50+4,44 mm, palatal
derinlik ise 14,73+2,87 mm olarak gozlenmistir.

Iskeletsel dikey yon biiyiime paternine sahip bireylerde maksiller bazal genislik
ortalama degeri 64,70+4,11 mm, palatal bazal genislik 25,00+4,30 mm, palatal

derinlik ise 15,75+2,76 mm olarak gozlenmistir.

4.3.3 iskeletsel Sagital Simflardaki parametrelerin Farkh iskeletsel vertikal

gruplara gore istatistiksel Degerlendirilmesi

4.3.3.1 iskeletsel Simif 1 Grupta Farkh vertikal (yatay, normal, dikey)

Gruplara gore karsilastirma analizleri

Iskeletsel smif 1 grubun, bu grupta alt gruplarin olusturulmasi ve
degerlendirilmesi i¢in kullanilan ortodontik parametreleri tanimlayici verilerin ve
iskeletsel smif 1 alt gruplarinda yapilan maksiller dl¢timleri tanimlayici hacimsel ve
dogrusal 6l¢iim degiskenlerinin ortalamalarinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

tabloda gosterilmistir. (Tablo 14)

Iskeletsel sagital Siif 1 grubundaki bireyler degerlendirildiginde SNA, SNB,
ANB, I¢ agilar toplami, SN-GoGn, MSH Sag, MSH Sol, MSH toplam, Maksiller Bazal
Genislik, Palatinal Bazal Genislik, Palatal Derinlik 6lgtimleri arasinda istatiksel olarak

72



anlamli farklilik olup olmadigi normal dagilima sahip olan 6lgiimlerde Varyans analizi
ile normal dagilima sahip olmayan Olgiimler icin ise Kruskal Wallis analizi ile test
edilmistir.

Analiz sonucuna gore gruptaki bireylerin SNA, SNB, ANB, MSH Sol, Maksiller
Bazal Genislik, Palatinal Bazal Genislik, Palatal Derinlik o6lglimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik olmadig1 (p>0.05), i¢ acilar toplami (p=0.000),
SN-GoGn (p=0.000), MSH Sag (p=0.003), MSH toplam (p=0.011) 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu (p<0.05) tespit edilmistir.

Farkliliklarm hangi gruplar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni
analizi yapilmustir.

Sag maksiller siniisteki hacim farkliigin yatay gruptan kaynaklandigi ve
iskeletsel smif 1 yatay grubun sag maksiller siniis hacmi ortalama (14918,40+2624,26
mm?) degerinin, normal (17997,70+ 2397,09 mm?) ve dikey (18842,30+2167,04
mm?) gruba gore daha az oldugu goriilmektedir.

Bilateral maksiller sinlis hacmi 6lgiimleri i¢in farkliligin yatay ve dikey gruplari
arasinda oldugu ve iskeletsel sinif 1 yatay grubun bilateral maksiller siniis hacim
ortalama (31468,10+£5574,38 mm?) degerinin dikey (38320,90+4045,50 mm?) gruba

gore daha az oldugu goriilmektedir.

4.3.3.2 Ilskeletsel Simif 2 Grupta Farkh vertikal gruplara (yatay, normal,

dikey) gore karsilastirma analizleri

Iskeletsel smif 2 grubun, bu grupta alt gruplarin olusturulmas: ve
degerlendirilmesi i¢in kullanilan ortodontik parametreleri tanimlayici1 verilerin ve
iskeletsel smif 2 alt gruplarinda yapilan maksiller 6l¢iimleri tanimlayici1 hacimsel ve
dogrusal 6l¢iim degiskenlerinin ortalamalarinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

tabloda gosterilmistir. (Tablo 15)

Iskeletsel sagital Smif 2 grubundaki bireyler degerlendirildiginde SNA, SNB,
ANB, I¢ acilar toplami, SN-GoGn, MSH Sag, MSH Sol, MSH toplam, Maksiller Bazal
Genislik, Palatinal Bazal Genislik, Palatal Derinlik 6l¢iimleri arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik olup olmadigi normal dagilima sahip olan 6l¢iimlerde Varyans analizi
ile normal dagilima sahip olmayan Ol¢iimler i¢in ise Kruskal Wallis analizi ile test

edilmistir.
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Analiz sonucuna gore ANB, MSH Sag, MSH Sol, MSH toplam, Maksiller
Bazal Genislik, Palatinal Bazal Genis, Palatal Derinlik 6l¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkhilik olmadig1 (p>0.05), SNA (p=0.017), SNB (p=0.001), i¢ acilar
toplami (p=0.000), SN-GoGn (p=0.000) 6lgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu (p<0.05) tespit edilmistir.

Farkliliklarin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢cin Bonferroni
analizi yapilmistir. Analiz sonucuna gére SNA ve SNB 6l¢iimleri igin farkliligin yatay
ve dikey gruplari arasinda oldugu ve yatay grubun SNA ve SNB 6l¢iimlerinin ortalama
degerinin dikey gruba gére daha fazla oldugu goriilmektedir. I¢ agilar toplami ve SN-
GoGn odlgiimlerine gore farkliligin tiim gruplar arasinda oldugu ve minimum i¢ agilar
toplammnin ortalama ve SN-GoGn o6l¢iimlerinin medyan degerinin yatay grupta,

maksimum degerin ise dikey grupta oldugu goériilmektedir.

4.3.3.3 Iskeletsel Simf 3 Grupta Farkl vertikal gruplara (yatay, normal,

dikey) gore karsilastirma analizleri

Iskeletsel smif 3 grubun, bu grupta alt gruplarin olusturulmasi ve
degerlendirilmesi icin kullanilan ortodontik parametreleri tanimlayici verilerin ve
iskeletsel smif 3 alt gruplarinda yapilan maksiller 6lgiimleri tanimlayici hacimsel ve
dogrusal 6l¢iim degiskenlerinin ortalamalarmin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

tabloda gosterilmistir (tablo 16).

Iskeletsel sagital Sinif 3 grubundaki bireyler degerlendirildiginde SNA, SNB,
ANB, i¢ agilar toplami, SN-GoGn, MSH Sag, MSH Sol, MSH toplam, Maksiller Bazal
Genislik, Palatinal Bazal Genislik, Palatal Derinlik 6lgtimleri arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik olup olmadigi normal dagilima sahip olan 6lgtimlerde Varyans analizi
ile normal dagilima sahip olmayan Ol¢limler icin ise Kruskal Wallis analizi ile test
edilmistir.

Analiz sonucuna gére SNA, ANB, Maksiller Bazal Genislik, Palatinal Bazal
Genigslik 6lciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi (p>0.05),
SNB (p=0.039), I¢ acilar toplami (p=0.000), SN-GoGn (p=0.000), MSH Sag
(p=0.003), MSH Sol (p=0.031), MSH toplam (p=0.009), Palatal derinlik (p=0.007)
Olgimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu (p<0.05) tespit

edilmistir.
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Farkliliklarm hangi gruplar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni
analizi yapilmistir. Analiz sonucuna goére SNB 6lglimleri i¢in farkliligin yatay ve dikey
gruplar1 arasinda oldugu ve yatay grubun SNB 6l¢limlerinin ortalama degerinin dikey
gruba gore daha fazla oldugu goriilmektedir. I¢ acilar toplami ve SN-GoGn
Olgtimlerine gore farkliligin tim gruplar arasinda oldugu ve minimum ig agilar toplami
ve SN-GoGn o6l¢iimlerinin ortalama degerinin yatay grupta, maksimum degerin ise
dikey grupta oldugu goriilmektedir.

MSH sag, MSH Toplam, i¢in farkliligin yatay grubundan kaynaklandigi, normal
ve dikey grubuna gore MSH sag, MSH Toplam 6l¢iimlerinin ortalama degerlerinin
daha az oldugu goriilmektedir. MSH sol ve Palatal Derinlik 6l¢iimleri i¢in farkliligin
yatay ve dikey gruplar1 arasinda oldugu ve yatay grubun MSH sol ve Palatal Derinlik
Olgtimlerinin ortalama degerinin dikey gruba gére daha az oldugu goriilmektedir.

Sag maksiller siniisteki hacim farkliigin yatay gruptan kaynaklandigi ve
iskeletsel smif 3 yatay grubun sag maksiller siniis hacmi ortalama (14229,40+2329,24
mm?®) degerinin, normal (18381,90+ 3212,81 mm?®) ve dikey (18233,04+2683,18
mm?) gruba gore daha az oldugu goériilmektedir.

Bilateral maksiller siniis hacim farkliligin yatay gruptan kaynaklandigi ve
iskeletsel smif 3 yatay grubun bilateral maksiller siniis hacmi ortalama
(28935,80+4121,26 mm?) degerinin, normal (36194,00+6666,65 mm?®) ve dikey
(36430,90+5906,17 mm?) gruba goére daha az oldugu goriilmektedir.

Sol maksiller siniisteki hacim farkhiligin yatay ve dikey gruplardan
kaynaklandig1 ve iskeletsel smif 3 yatay grubun sol maksiller sinlis hacmi ortalama
(14706,40+2013,43 mm?®) degerinin, dikey (18197,86+3369,38 mm?®) gruba goére daha
az oldugu goriilmektedir.

Palatal derinlik degerlerindeki farkliligin yatay ve dikey gruplardan
kaynaklandig1 ve iskeletsel smif 3 yatay grubun palatal derinlik ortalama degerinin

(13,35+2,24 mm), dikey (17,87+2,95 mm) gruba goére daha az oldugu goriilmektedir.
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4.3.4 TIskeletsel vertikal gruplardaki (yatay, normal, dikey) parametrelerin
Farkl iskeletsel sagital (simif 1, simif 2, simif 3) simiflara gore Istatistiksel

Degerlendirilmesi

4.3.4.1 Tiskeletsel yatay grupta Farkh sagital stmflara (simf 1, simif 2,

sinif 3) gore karsilastirma analizleri

Iskeletsel vertikal anomalilerin yatay grubundaki bireyler degerlendirildiginde
SNA, SNB, ANB, I¢ acilar toplami, SN-GoGn, MSH Sag, MSH Sol, MSH toplam,
Maksiller Bazal Genislik, Palatinal Bazal Genislik, Palatal Derinlik 6lgtimleri arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi normal dagilima sahip olan 6lgiimlerde
Varyans analizi ile normal dagilima sahip olmayan dl¢iimler i¢ini se Kruskal Wallis
analizi ile test edilmistir. (Tablo 17)

Analiz sonucuna gére i¢ agilar toplami, SN-GoGn, MSH Sag, MSH Sol, MSH
toplam, Palatinal Bazal Genislik, Palatal Derinlik 6lgtimleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik olmadig1 (p>0.05), SNA (p=0.001), SNB (p=0.001), ANB
(p=0.001), Maksiller Bazal Genislik (p=0.028) dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu (p<0.05) tespit edilmistir.

Farkliliklarm hangi gruplar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni
analizi yapilmistir.

Analiz sonucuna gore Maksiller bazal genislik i¢in farkliligm iskeletsel siif 1
ve smif 2 Gruplar arasinda oldugu ve iskeletsel sinif 1 grubundaki bireylerin maksiller
bazal geniglik Ol¢limiiniin ortalama (63,74+3,35 mm) degerinin, iskeletsel sinif 2
grubundaki bireylerin maksiller bazal genislik ortalama degerine (68,02+ 4,09 mm)
gore daha az oldugu goriilmektedir.

Analiz sonucuna gére SNA Ol¢iimii i¢in farkliligin 3 gruptan kaynaklandig: ve
iskeletsel smif 3 bireylerdeki SNA 6l¢lim ortalama degerinin, iskeletsel smif 2 ve
iskeletsel sinif 1°deki bireylere gore daha az oldugu goriilmektedir. SNB 6l¢limii igin
farklilhigin iskeletsel sinif 3 grubundan kaynaklandig: ve iskeletsel sinif 3 grubun SNB
olciim ortalama degerinin iskeletsel sinif 2 ve iskeletsel sinif 1°deki bireylere gore daha
fazla oldugu goriilmektedir.

ANB olgiimil i¢in farkliligin tiim gruplar arasinda oldugu minimum ANB
Olgimiiniin medyan degerinin iskeletsel siif 3 grupta, maksimum degerin ise

iskeletsel smif 2 grupta oldugu goériilmektedir.
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4.3.4.2 Iskeletsel Normal Grupta Farkh Sagital Simiflara (Smf 1, Simf

2, Smif 3) Gore Karsilastirma Analizleri Degerlendirilmesi

Iskeletsel vertikal anomalilerin normal grubundaki bireyler degerlendirildiginde
SNA, SNB, ANB, i¢ agilar toplami, SN-GoGn, MSH Sag, MSH Sol, MSH toplam,
Maksiller Bazal Genislik, Palatinal Bazal Genislik, Palatal Derinlik 6lgtimleri arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik olup olmadig1 normal dagilima sahip olan dlgimlerde
Varyans analizi ile normal dagilima sahip olmayan ol¢iimler icin ise Kruskal Wallis
analizi ile test edilmistir. (Tablo 18)

Analiz sonucuna gére i¢ agilar toplami, SN-GoGn, MSH Sag, MSH Sol, MSH
toplam, Maksiller Bazal Genislik, Palatal Derinlik Olgiimleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik olmadig1 (p>0.05), SNA (p=0.006), SNB (p=0.014), ANB
(p=0.000), Palatinal Bazal Genislik (p=0.001), 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu (p<0.05) tespit edilmistir.

Farkliliklari hangi gruplar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni
analizi yapilmistir.

Analiz sonucuna gore Palatinal bazal genislik i¢in farkliligin, iskeletsel smif 3
grubundan kaynaklandigi ve iskeletsel sinif 3 grubundaki bireylerin Palatinal bazal
genislik Olglim ortalama (21,73+£3,78 mm) degerinin, iskeletsel simif 2 bireylerin
palatinal bazal genislik ortalama degerine (26,46+3,06 mm) ve iskeletsel smnif 1
bireylerin palatinal bazal genislik ortalama degerine (28,31£3,76 mm) gore daha az
oldugu goriilmektedir.

SNA 6l¢timii i¢in farkliligin sinif 3 ve sinif 2 Gruplar arasinda oldugu ve sinif 3
grubun SNA o6l¢tim ortalama degerinin smif 2 gruba goére daha az oldugu
goriilmektedir. SNB 6l¢iimil i¢in farkliligin sinif 3 grubundan kaynaklandigi ve smif
3 grubun SNB 6lgtim ortalama degerinin sinif 2 ve sinif 1 gruba gére daha fazla oldugu
goriilmektedir. ANB Ol¢iimii i¢in farkliligm tiim gruplar arasinda oldugu minimum
ANB 6l¢iimiiniin ortalama degerinin smnif 3 grupta, maksimum degerin ise smif 2

grupta oldugu goriilmektedir.
4.3.4.3 Iskeletsel dikey grupta Farkl sagital simflara (simf 1, simf 2,
sinif 3) gore karsilastirma analizleri

Iskeletsel vertikal anomalilerin dikey grubundaki bireyler degerlendirildiginde
SNA, SNB, ANB, I¢ acilar toplami, SN-GoGn, MSH Sag, MSH Sol, MSH toplam,
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Maksiller Bazal Genislik, Palatinal Bazal Genislik, Palatal Derinlik 6lgtimleri arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi, normal dagilima sahip olan
Olclimlerde Varyans analizi ile normal dagilima sahip olmayan olgiimler icin ise
Kruskal Wallis analizi ile test edilmistir. (Tablo 19)

Analiz sonucuna gére I¢ acilar toplami, SN-GoGn, MSH Sag, Maksiller Bazal
Geniglik Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi (p>0.05),
SNA (p=0.039), SNB (p=0.000), ANB (p=0.001), MSH Sol (p=0.042), MSH toplam
(p=0.050), Palatinal Bazal Genislik (p=0.021), Palatal Derinlik (p=0.050) Sl¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu (p<0.05) tespit edilmistir.

Farkliliklarm hangi gruplar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni
analizi yapilmistir.

Analiz sonucuna gore vertikal anomalilerin dikey grubundaki bireylerde sol
maksiller sinlis hacmi ortalama degeri ve bilateral maksiller siniis hacmi ortalama
degerlerindeki farkliligin iskeletsel smif 1 ve iskeletsel sinif 2 gruplar arasinda oldugu
tespit edilmistir. Iskeletsel sinif 2 grubundaki degerlerin, iskeletsel smif 1 grubuna
gore daha az oldugu goriilmiistiir.

Iskeletsel smif 2 grubundaki bireylerin sol maksiller siniis hacmi &l¢iimiiniin
ortalama (15824,10+3682,87 mm?) degerinin, iskeletsel siif 1 grubundaki bireylerin
sol maksiller siniis hacmi 6l¢limiiniin ortalama (19478,60+2008,40 mm?®) degerine
gore daha az oldugu goriilmektedir.

Iskeletsel smif 2 grubundaki bireylerin bilateral maksiller siniis hacmi
Olgtimiiniin ortalama (31824,80+6946,33 mm?) degerinin, iskeletsel smif 1 grubundaki
bireylerin bilateral maksiller siniis hacmi 6l¢iimiiniin ortalama (38320,90+4045,50
mm?) degerine gore daha az oldugu goériilmektedir.

Analiz sonucuna gore vertikal anomalilerin dikey grubundaki bireylerde
Palatinal bazal genislik ortalama degerlerindeki farkliligin iskeletsel smif 1 ve
iskeletsel sinif 3 gruplar arasinda oldugu ve iskeletsel smif 3 grubundaki bireylerin
palatinal bazal genislik 6l¢timii ortalama (22,69+4,64 mm) degerinin, iskeletsel sinif 1
grubumdaki bireylerin palatinal bazal genislik Gl¢iimii ortalama (27,80+3,14 mm)
degerine gore daha az oldugu bulunmustur.

Palatal derinlik olgiimleri degerlendirildiginde, farkliligin iskeletsel sinif 3
grubundan kaynaklandig1 ve iskeletsel sinif 3 grubundaki bireylerin palatal derinlik

Ol¢timii ortalama (17,87+2,95 mm) degerinin, iskeletsel sinif 1(15,19+1,85 mm) ve
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iskeletsel sinif 2 (14,18+2,10 mm) grubundaki bireylerin palatal derinlik 6l¢timii
ortalama degerlerinden daha fazla oldugu bulunmustur.

Analiz sonucuna gore SNA Olgiimii igin farkliligin ise iskeletsel smif 3
grubundan kaynaklandigi ve iskeletsel sinif 3 grubun SNA 6l¢lim ortalama degerinin
smif 2 ve sinif 1 gruba gére daha az oldugu goriilmektedir. SNB 6l¢iimii i¢in farklihigin
smif 3 grubundan kaynaklandigi ve sinif 3 grubun SNA 6l¢lim ortalama degerinin,
smif 2 ve smif 1 gruba gore daha fazla oldugu goriilmektedir. ANB Ol¢iimii igin
farkliligin tiim gruplar arasinda oldugu minimum ANB 6l¢iimiiniin medyan degerinin

iskeletsel smif 3 grupta, maksimum degerin ise smif 2 grupta oldugu goriilmektedir.
4.4 Korelasyon Analizi Sonuglar:

Aragtirmada Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup
olmadig1 normal dagilima sahip 6l¢iimler i¢in Pearson korelasyon analizi ile normal
dagihima sahip olmayan olgtimler icin ise Spearman korelasyon analizi ile test
edilmistir. (Tablo 20)

Buna gére I¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.989), i¢ acilar toplamu ile sag MSH
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli orta derece bir iliski oldugu
(r=0.318), I¢ ag1lar toplamu ile sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii diisiik derece bir iliski oldugu (r=0.252), I¢ acilar toplami ile bilateral(toplam)
MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii diistik derece bir iliski oldugu
(r=0.294), I¢ acilar toplamu ile Palatinal Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 negatif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=-0.309), i¢ agilar toplami ile
Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece bir iligki
oldugu (r=0.473) tespit edilmistir.

SN-GoGn ile sag MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta
derece bir iligki oldugu (r=0.322), SN-GoGn ile sol MSH arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonli disik derece bir iliski oldugu (r=0.267), SN-GoGn ile
bilateral(toplam) MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece
bir iliski oldugu (r=0.304), SN-GoGn ile Palatinal Bazal Genislik arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif yonlii diisiik derece bir iliski oldugu (r=-0.293), SN-GoGn ile
Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski

oldugu (r=0.484),
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Sag MSH ile sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek
derece bir iliski oldugu (r=0.876), MSH sag ile bilateral(toplam) MSH arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.969), sag
MSH ile Maksiller Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli
orta derece bir iliski oldugu (r=0.381),

Sol MSH ile bilateral(toplam) MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonli yiiksek derece bir iligki oldugu (r=0.968), sol MSH ile Maksiller Bazal Genislik
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu
(r=0.353),

MSH toplam ile Maksiller Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=0.379),

Palatinal Bazal Genislik ile Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli

negatif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=-0.465) tespit edilmistir.

Sonug; maksiller siniis hacmi ile maksiller bazal genislik arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii orta derece bir iligki oldugu, Palatinal Bazal Genislik ile Palatal

Derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta derece bir iliski oldugu

Aragtirmada 6l¢timler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup olmadig1
normal dagilima sahip dlgiimler i¢in Pearson korelasyon analizi ile normal dagilima
sahip olmayan 6l¢iimler igin ise Spearman korelasyon analizi ile test edilmistir. (Tablo
21)

Buna gore I¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.983), I¢ acilar toplamu ile MSH sag
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu
(r=0.535), i¢ agilar toplam1 ile MSH toplam arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=0.441), I¢ acilar toplamu ile Palatal Derinlik
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu
(r=0.549),

SN-GoGn ile MSH sag arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli orta
derece bir iligski oldugu (r=0.555), SN-GoGn 1 ile MSH sol arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=0.362), SN-GoGn ile MSH toplam

arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu
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(r=0.489), SN-GoGn ile Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=0.585),

MSH sag ile MSH sol arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif yonli yiiksek
derece bir iligki oldugu (r=0.760), MSH sag ile MSH toplam arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iligski oldugu (r=0.939), MSH sag ile
Maksiller Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece
bir iliski oldugu (r=0.435),

MSH sol ile MSH toplam arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli
yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.937),

MSH toplam ile Maksiller Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii orta derece bir iligski oldugu (r=0.408) tespit edilmistir.

Aragtirmada Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup
olmadig1 normal dagilima sahip 6l¢iimler i¢cin Pearson korelasyon analizi ile normal
dagihima sahip olmayan olgiimler icin ise Spearman korelasyon analizi ile test
edilmistir. (Tablo 22)

Buna gére I¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.991), I¢ agilar toplami ile Maksiller
Bazal genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta derece bir iliski
oldugu (r=-0.502), I¢ agilar toplamu ile Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=0.375),

SN-GoGn ile Maksiller Bazal genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli

negatif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=-0.531),

Sag MSH ile sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli yiiksek
derece bir iligki oldugu (r=0.936), MSH sag ile MSH toplam arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.985),

Sol MSH ile bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
yliksek derece bir iligki oldugu (r=0.983),

Palatinal Bazal Genislik ile Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli

negatif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=-0.647) tespit edilmistir.

Arastirmada Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup

olmadig1 normal dagilima sahip dl¢iimler icin Pearson korelasyon analizi ile normal
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dagihima sahip olmayan olgiimler i¢in ise Spearman korelasyon analizi ile test
edilmistir. (Tablo 23)

Buna gore i¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.993), i¢ agilar toplami ile MSH sag
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli orta derece bir iliski oldugu
(r=0.493), i¢ agilar toplami ile sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii orta derece bir iliski oldugu (1=0.485), I¢ agilar toplami ile bilateral MSH
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli orta derece bir iliski oldugu
(r=0.499), i¢ acilar toplami ile Palatinal Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=-0.371), I¢ acilar toplami ile
Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece bir iligki
oldugu (r=0.551),

SN-GoGn ile sag MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta
derece bir iliski oldugu (r=0.494), SN-GoGn ile sol MSH arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=0.484), SN-GoGn ile bilateral
MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu
(r=0.499), SN-GoGn ile Palatinal Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=-0.370), SN-GoGn ile Palatal Derinlik
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli orta derece bir iliski oldugu
(r=0.577),

Sag MSH ile sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yliksek
derece bir iliski oldugu (r=0.920), sag MSH ile bilateral MSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yliksek derece bir iliski oldugu (r=0.980), sag MSH ile
Maksiller Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif yonli orta derece
bir iliski oldugu (r=0.562),

Sol MSH ile bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.980), sol MSH ile Maksiller Bazal Genislik
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli orta derece bir ilisgki oldugu
(r=0.632),

Bilateral MSH ile Maksiller Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif yonlii orta derece bir iligski oldugu (r=0.609),
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Palatinal Bazal Genislik ile Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=-0.498) tespit edilmistir.

Arastirmada iskeletsel Sinif 1 yatay grubundaki 6lgltimler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski olup olmadig1 normal dagilima sahip dl¢timler i¢in Pearson
korelasyon analizi ile normal dagilima sahip olmayan 6lgiimler i¢in ise Spearman

korelasyon analizi ile test edilmistir. (Tablo 24)

Buna gére I¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.959), I¢ acilar toplamu ile Palatinal
Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta derece bir iligki
oldugu (r=-0.666), I¢ agilar toplamu ile Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=0.666),

SN-GoGn ile Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
orta derece bir iligski oldugu (r=0.697),

Sag MSH ile sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta
derece bir iligski oldugu (r=0.676), MSH sag ile bilateral MSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.889),

Sol MSH ile bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli
yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.938),

Palatinal Bazal Genislik ile Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli

negatif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=-0.834) tespit edilmistir.

Aragtirmada iskeletsel Smif 1 normal grubundaki Olglimler arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iligski olup olmadig1 normal dagilima sahip 6l¢timler igin
Pearson korelasyon analizi ile normal dagilima sahip olmayan olgiimler igin ise

Spearman korelasyon analizi ile test edilmistir.

Buna gore I¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.932),

Sag MSH ile sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek
derece bir iliski oldugu (r=0.793), Sag MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iligki oldugu (r=0.950),
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Sol MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
yiiksek derece bir iligki oldugu (r=0.944) tespit edilmistir.

Arastirmada Smif 1 dikey grubundaki Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olup olmadigi normal dagilima sahip olgimler ig¢in Pearson
korelasyon analizi ile normal dagilima sahip olmayan Olgiimler i¢in ise Spearman

korelasyon analizi ile test edilmistir.

Buna gére I¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif yonlii yiikksek derece bir iliski oldugu (r=0.934),

Sag MSH ile Sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek
derece bir iliski oldugu (r=0.877), Sag MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.971),

Sol MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli
yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.966) tespit edilmistir.

Arastirmada iskeletsel Sinif 2 yatay grubundaki él¢iimler arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligki olup olmadig1 normal dagilima sahip 6l¢iimler i¢in Pearson
korelasyon analizi ile normal dagilima sahip olmayan dlgiimler i¢in ise Spearman

korelasyon analizi ile test edilmistir. (Tablo 25)

Buna gére I¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.980), SN-GoGn ile Palatal Derinlik
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli orta derece bir iliski oldugu
(r=0.697),

Sag MSH ile sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek
derece bir iliski oldugu (r=0.986), Sag MSH ile bilateral MSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.997),

Sol MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.996) tespit edilmistir.

Arastirmada Smif 2 normal grubundaki dl¢limler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olup olmadigi normal dagilima sahip Olgiimler igin Pearson
korelasyon analizi ile normal dagilima sahip olmayan 6l¢iimler i¢in ise Spearman

korelasyon analizi ile test edilmistir.
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Buna gore i¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlaml1

pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.735),

Sag MSH ile Sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek
derece bir iliski oldugu (r=0.847), Sag MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonli yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.974), Sag MSH ile
Palatinal Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli yliksek

derece bir iliski oldugu (r=0.822),

Sol MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.946),

Bilateral MSH ile Palatinal Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif yonlii yiikksek derece bir iliski oldugu (r=0.769) tespit edilmistir.

Arastirmada Smif 2 dikey grubundaki dlgiimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olup olmadigi normal dagilima sahip Olgiimler igin Pearson
korelasyon analizi ile normal dagilima sahip olmayan Slgiimler i¢in ise Spearman

korelasyon analizi ile test edilmistir.

Buna gére I¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.975), I¢ agilar toplami ile Sag MSH
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yliksek derece bir iligki oldugu
(r=0.828), I¢ acilar toplam1 ile Sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlaml1 pozitif
yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.793), I¢ acilar toplami ile Bilateral MSH
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yliksek derece bir iligki oldugu
(r=0.820),

SN-GoGn ile Sag MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.803), SN-GoGn ile Sol MSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.791), SN-GoGn ile
Bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli yiiksek derece bir
iliski oldugu (r=0.807),

Sag MSH ile Sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek
derece bir iliski oldugu (r=0.948), Sag MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.986),
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Sol MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.988),

Maksiller Bazal Genislik ile Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak

anlamli pozitif yonli orta derece bir iliski oldugu (r=0.665) tespit edilmistir.

Arastirmada iskeletsel Sinif 3 yatay grubundaki dl¢iimler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski olup olmadig1 normal dagilima sahip dlctimler i¢in Pearson
korelasyon analizi ile normal dagilima sahip olmayan dlgiimler i¢cin ise Spearman

korelasyon analizi ile test edilmistir. (Tablo 26)

Buna gére I¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.956), i¢ acilar toplamu ile palatal
derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu

(r=0.677),

SN-GoGn ile Palatal Derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii

yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.761),

Sag MSH ile Sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek
derece bir iliski oldugu (r=0.800), Sag MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.956),

Sol MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
yiiksek derece bir iliski oldugu (1=0.941),

Palatinal Bazal Genislik ile Palatinal derinlik arasinda istatistiksel olarak

anlamli negatif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=-0.640) tespit edilmistir.

Arastirmada Smif 2 normal grubundaki dl¢limler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olup olmadigi normal dagilima sahip Olgiimler igin Pearson
korelasyon analizi ile normal dagilima sahip olmayan Olgiimler i¢in ise Spearman

korelasyon analizi ile test edilmistir.

Buna gore I¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.894),

Sag MSH ile Sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek
derece bir iliski oldugu (r=0.964), Sag MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonli yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.990), Sag MSH ile
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Maksiller Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek
derece bir iliski oldugu (r=0.783),

Sol MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
yiikksek derece bir iliski oldugu (r=0.992), Sol MSH ile Maksiller Bazal Geniglik
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iligki oldugu
(r=0.818),

Bilateral MSH ile Maksiller Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.808), Palatinal Bazal Genislik ile
Palatal derinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii yiikksek derece bir

iliski oldugu (r=-0.857) tespit edilmistir.

Arastirmada Smif 2 dikey grubundaki Slgiimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olup olmadigi normal dagiliima sahip Olgiimler igin Pearson
korelasyon analizi ile normal dagilima sahip olmayan Glgiimler icin ise Spearman

korelasyon analizi ile test edilmistir.

Buna gére I¢ acilar toplami ile SN-GoGn arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif yonlii yiikksek derece bir iliski oldugu (r=0.979),

Sag MSH ile Sol MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yliksek
derece bir iliski oldugu (r=0.903), Sag MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek derece bir iliski oldugu (r=0.970), Sag MSH ile
Maksiller Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece
bir iliski oldugu (r=0.682),

Sol MSH ile Bilateral MSH arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli
yiiksek derece bir iligki oldugu (r=0.981), Sol MSH ile Maksiller Bazal Genislik
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu
(r=0.637),

Bilateral MSH ile Maksiller Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=0.673) tespit edilmistir.
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Karsilastirma Analizleri Tablolan

Tablo 6.Sagital iskelet 6lgtimlerinin(®) sagital iskeletsel siniflamaya gore karsilagtirilmasi

N

Min

Medyan

Maks.

Ort

Ss

Sh

lest

e e p Bonferroni p
1statistigl
Sl 30 7440 8045 8510 8011 288 053
< Smif2 F=12.847  0000% o1 0.002*
Z 30 7220 8115 9150 8131 4.07 0.74 3<2 0.000*
Smf3 30 7030 7680 8350  77.09 2.89 0.53
Smfl 35 7100 7700 8180 7772 277 051
2<1 0.042*
m Smif 2
= 30 6660 7540 8350  75.49 3.66 067  F=17.580  0.000* 2<3 0.000*
R 1<3 0.003*
i 30 7340 8040  89.00  80.73 3.78 0.69
Smfl 39 060 250 400 238 08 0.5
3<1 0.000*
Q Simif 2 _
Z 30 430 5.25 9.10 5.81 1.27 023  KW=79.157  0.000* 3<2 0.000*
< *
— 1<2 0.000
i 30  -1050 -2.35  -0.80 -3.64 2.97 0.54

F: Varyans analizi test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, *p<0.05
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Tablo 7.Dikey iskelet 6lgiimlerinin(®) sagital iskeletsel siiflamaya gore karsilastirilmasi

N Min Maks. ort Ss sh JTest
1statistigl
. Smif 1 30 380.10 405.10 395.03 6.21 1.13
Igplaml aglar ~g uf2 30 379.70 409.30 395.66 7.06 1.29 F=0.131  0.878
Smnif 3 30 381.50 410.50 395.92 7.55 1.38
Sinif 1 30 17.00 42.00 31.70 6.50 1.19
SN-GoGn Sinif 2 30 17.10 47.10 32.42 7.19 1.31 F=0.127 0.881
Sinif 3 30 19.60 45.40 32.53 7.20 1.31
F: Varyans analizi test istatistigi, *p<0.05
Tablo 8. Dikey iskelet 6l¢iimlerinin(®) iskeletsel vertikal siniflamaya gore karsilastirilmasi
N Min Maks. Ort Ss Sh . T?St.w. p Bonferroni p
1statistigl
Ic Yatay 30 379.70 39240 388.02 3.81 0.70 Y<N 0.000*
acilar Normal 30 393.10 398,50 395.44 1.63 0.30 Kw=79.129 0.001* Y<D 0.000*
toplam1 Dikey 30 399.30 410.50 403.16 3.18 0.58 N<D 0.000*
Yatay 30 17.00 27.80 24.61 3.25 0.59 Y<N 0.000*
(SBI(\)IEBH Ngrmal 30 28.30 35.90 32.01 2.01 0.37 Kw=79.129 0.001* Y<D 0.000*
Dikey 30 36.30 47.10 40.03 2.89 0.53 N<D 0.000*

F: Varyans analizi test istatistigi, *p<0.05
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Tablo 9.Sagital iskelet 6l¢iimlerinin(®) iskeletsel vertikal siniflamaya gore karsilastirilmasi

Test

N Min Medyan  Maks. Ort Ss Sh o p Bonferroni p
1statistigi
Yatay 30 7390 8085 9150 80.86 358  0.65
SNA Normal 30 7030 7930 8930 7933 395 072 F=3.742 0.028* D<Y  0.024*
Dikey 30  72.10 78.75 8500 7832 334 061
Yatay 30  73.40  79.75 89.00 79.96 350  0.64
SNB Normal 30 7210 7760 8800 7760  3.76 069  F=6.970 0.002* D<Y  0.001*
Dikey 30  66.60 77.35 8320 7638 404  0.74
Yatay 30 -1050  2.55 7.90 0.91 507  0.93
ANB Normal 30  -7.00  2.60 9.10 1.70 429 078 KW=0.202 0.904
Dikey 30  -6.30 250 7.50 1.94 370  0.68
F: Varyans analizi test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, *p<<0.05
Tablo 10. Maksiller Siniis Hacim 6lgtimlerinin sagital iskeletsel siniflamaya gore karsilastiriimasi
N Min Maks. Ort Ss Sh . T?St.v. p
1statistigl
~ Smifl 30 10581.00  23281.00  17252.80  2884.37  526.61
n'\i';'j Sa8 g imf2 30 11816.00  23407.00  16396.37  3053.89  557.56  F=0.593  0.555
Smif 3 30 11106.00  22150.00  16948.11  3308.84  604.11
Smif 1 30 10641.00  23134.00 1780530  2849.89  520.32
n'\i';t' Sol ~gif2 30 1078500  22556.00  16352.30  2867.08 52345  F=1761  0.178
Smif 3 30 11159.00  22563.00  16905.45  3337.65  609.37
Smif 1 30 23691.00  45640.00  35058.10 537852  981.98
n'\i';t' toplam =g, 12 30 2377000  45963.00  32748.67 582517 106353  F=1.141  0.324
Smif 3 30 22929.00  44713.00 3385357  6512.20  1188.96
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Tablo 11.Maksiller Siniis Hacim &l¢imlerinin vertikal iskeletsel smiflamaya gore karsilagtirilmasi

Min

Maks.

Ort

Ss

Sh

lest

istatistigi

Bonferroni

P

MSH Yatay

10581.00

23407.00

15421.50

3047.00

556.30

Sag Normal

12316.00

22760.00

17483.77

2776.92

506.99

mm? Dikey

11911.00

23281.00

17692.01

2954.57

539.43

F=5.511

0.006*

Y<N
Y<D

0.023*
0.010*

MSH Y atay

10641.00

22556.00

16031.70

2982.94

544.61

Sol Normal

11733.00

22563.00

17197.83

2571.60

469.51

F=2.797

mm? Dikey

10785.00

23134.00

17833.52

3369.83

615.24

0.066

MSH Yatay

22929.00

45963.00

31453.20

5737.92

1047.60

Toplam _Normal

25492.00

44713.00

34681.60

5193.19

948.14

mm’ Dikey

23070.00

45640.00

35525.53

6211.21

1134.01

F=4.222

0.018*

Y<D

0.022*

F: Varyans analizi test istatistigi, *p<0.05

Tablo 12. Dogrusal maksiller 6l¢timlerin(mm) iskeletsel sagital siniflamaya gére karsilastiriimasi

N

Min

Maks.

Ort

Ss

Sh

Test
istatistigi

Bonferroni

P

Smif'l

30

58.90

72.30

64.98

3.91

0.71

Smif 2

Maksi
ller
Bazal
Genis

30

58.50

76.70

65.55

4.46

0.81

Smif 3

30

55.50

73.80

65.30

4.35

0.79

F=0.137

0.872

Smif'l

30

21.30

32.90

28.10

3.34

0.61

Smif 2

Palati
nal
Bazal

30

19.40

32.90

26.25

3.77

0.69

Smif 3

30

12.00

31.30

23.50

4.42

0.81

F=10.732

0.000*

3<1
3<2

0.000*
0.022*

Smif'l

30

8.20

18.80

14.29

2.77

0.51

Smif 2

ikmm | Genis

Palata
Derinl

30

10.70

17.10

13.34

1.80

0.33

Smif'3

30

9.70

21.80

15.70

3.40

0.62

F=5.854

0.005*

2<3

0.005*

F: Varyans analizi test istatistigi, *p<0.05
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Tablo 13. Dogrusal maksiller dl¢iimlerin(mm) iskeletsel vertikal siniflara gére karsilastiriimasi

. Test .
N Min Maks. Ort Ss istatistigi p Bonferroni p
Maksiller Yatay 30 58.90 76.70 65.53 3.83 0.70
Bazal Normal 30 58.70 75.20 65.59 4.71 0.86 F=0.412 0.663
Genislik  Dikey 30 55.50 71.00 64.70 4.11 0.75
Palatinal  Yatay 30 19.40 32.90 27.34 3.82 0.70
Bazal Normal 30 16.60 32.90 25.50 4.44 0.81 F=2.583 0.081
Genislik  Dikey 30 12.00 31.90 25.00 4.30 0.79
Palatal Yatay 30 8.20 17.80 12.85 2.25 0.41 YN 0.022%
D"’(‘e f‘l r?"k Normal 30 970 2180 1478 287 052  F=0270 0000 (25  ooix
Dikey 30 10.70 21.40 15.75 2.76 0.50 '
F: Varyans analizi test istatistigi, *p<0.05
Tablo 14. Sagital iskelet sinif 1 6lgtimlerinin vertikal gruplarma gore karsilastirilmasi
. Test .
N Min Medyan Maks. Ort Ss Sh o p Bonferroni
1statistigi
Yatay 10 76.40 81,35 84.20 81.41 2.33 0.74
SNA Normal 10 74.90 78,65 85.10 78.83 3.00 0.95 F=2.171 0.134 -
Dikey 10 74.40 80,35 85.00 80.08 2.92 0.92
Yatay 10 75.30 79,50 81.80 78.99 1.88 0.59
SNB Normal 10 72.30 77,10 81.10 76.40 2.64 0.83 F=2.404 0.109 -
Dikey 10 71.00 78,15 81.80 77.76 3.23 1.02
Yatay 10 1.10 2,55 3.40 2.42 0.80 0.25
ANB Normal 10 0.60 2,60 4.00 2.38 0.98 0.31 F=0.022 0.978 -
Dikey 10 1.20 2,50 3.40 2.34 0.76 0.24
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. Yatay 10 380.10 390,40 39240 38842 458 1.45 g Y<N 0.000*

lgpiamilar " 1039310 394,90 39850  395.09 1.58 0.50 KW="" 0,000 Y<D  0.000*
Dikey 10 399.50 400,55  405.10 401.58 2.13 0.67 N<D  0.000*

o Yatay 10 17.00 26,05 27.80 2454 3.77 1.19 KW= Y<N 0.033*

~nen Normal 10  28.30 31,60 35.90 31.78 2.47 0.78 ot ang 0.000%  Y<D  0.000*
Dikey 10 36.30 38,60 42.00 38.77 1.81 0.57 N<D  0.033*

MSH Yatay 10 10581.00 1512500 19623.00 14918.40 2624.26 829.86 V<N 0.024*

con Normal 10 13724.00 18012,00 22760.00 17997.70 2397.09 758.03 F=7.384 0.003*  ,_o o anas
Dikey 10 16544.00 18636,50 23281.00 18842.30 2167.04 685.28
Yatay 10 10641.00 16124,00 22184.00 16549.70 3454.99 1092.56

MSH Sol _Normal 10 14952.00 16901,00 21913.00 17387.60 2267.87 717.16  F=3.233 0.055 - -
Dikey 10 16586.00 19270,00 23134.00 19478.60 2008.40 635.11

MSH Yatay 10 23691.00 30528,00 39894.00 31468.10 5574.38 1762.77

it Normal 10 28676.00 34460,00 44673.00 35385.30 4416.62 1396.66 F=5.297 0.011*  Y<D  0.009*
Dikey 10 33425.00 37713,50 45640.00 38320.90 404550 1279.30

Maksiller Yatay 10  58.90 63,00 69.60 63.74 3.35 1.06

Bazal Normal 10  59.40 63,48 72.30 65.09 5.05 1.60  F=0.911 0.414 - -

Genislik Dikey 10  61.70 65,90 70.20 66.10 3.07 0.97

Palatinal Yatay 10  23.50 26,55 32.80 28.18 3.42 1.08

Bazal Normal 10  22.30 29,25 32.90 28.31 3.76 1.19  F=0.059 0.943 - -

Genislik Dikey 10  21.30 27,75 31.90 27.80 3.14 0.99
Yatay 10  8.20 12,65 17.80 12.59 2.75 0.87

Bk Normal 10  11.10 14,90 18.80 15.09 2.98 094  F=3.269 0.054 - -
Dikey 10 13.20 14,95 18.80 15.19 1.85 0.59

F: Varyans analizi test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatisitgi, *p<0.05
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Tablo 15. Sagital iskelet siif 2 6lgtimlerinin vertikal gruplarma gore karsilastirilmasi

: Test Bonferron
N Min Medyan  Maks. Ort Ss Sh istatistigi p i p
Yatay 10 7760 83,00 9150 83.27 388 123
SNA Normal 10  77.30 81,45 89.30 82.18 3.42 1.08 F=4.787 7% D<Y T
Dikey 10 7220 79,45  83.10 78.49 354 112
Yatay 10 7340 78,10 8350 77.88 301 095
SNB Normal 10  72.10 75,20 80.20 76.09 2.48 0.78 F=8.464 "% D<y %7
Dikey 10 66.60 72,65  76.10 72.51 337 106
Yatay 10  4.30 5,10 7.90 5.39 106 034
ANB Normal 10  4.30 5,25 9.10 6.06 164 052 F=0.815  0.453 - -
Dikey 10  4.50 5,80 7.50 5.98 105  0.33
Yatay 10 379.70 389,80 391.80  388.09 383 121 0.000
Normal 10 393.20 39530 397.30  395.39 138 044 Y<D
I¢ acllar Dikey 10 399.30 402,60 409.30 40351 342  1.08  F=63.092 YWY yy VU
toplami * N<D *
0.000
*
Yatay 10 17.10 26,70  27.80 24.90 355 112 0.000
Normal 10  29.80 31,40  35.80 31.74 1.78 056 Y<D
SN- Dikey 10 3640 39,25  47.10 40.63 352 111 Kw=25818 %Y yen YR
GoGn N<D
0.000
*
g/IaSgH Yatay 10 11836.0 173(&)39,5 234(())7.0 17116.70 354;2.6 112029 o401 0673 ] ]
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Normal 10 12316.0 15814,5 19730.0 16071.70 2318.2 733.08
0 0 0 1
Dikey 10 12322.0 15293,0 20932.0 16000.70 3355.4 1061.09
0 0 0 6
Yatay 10 12187.0 167645 22556.0 16839.00 31155 985.21
0 0 0 2
MSH Sol Normal 10 13156.0 166616,0 18832.0 16393.80 16215.4 514.00 F=0 300 0.744
Dikey 10 10785.0 14988,5 20994.0 15824.10 3682.8 1164.63
0 0 0 7
Yatay 10 24071.0 34165,5 45963.0 33955.70 6635.4 2098.31
0 0 0 3
MSH Normal 10 25492.0 331195 38612.0 32465.50 3794.9 1200.07 _
toplam 0 0 0 5 F=0.336 0.717
Dikey 10 23770.0 30188,0 41750.0 31824.80 6946.3 2196.62
0 0 0 3
Maksiller Horizonta 1 62,80 67,50 76,70 68,02 4,09 1,29
Bazal | 0
Genislik  Normal (1) 59,50 64,90 75,20 65,31 417 1,32 F=3.248 0.054
Vertikal 1 58,50 62,90 71,00 63,31 4,18 1,32
0
Palatinal Horizonta 1 19,40 27,05 32,90 27,76 4,15 1,31
Bazal | 0
Genislik  Normal (1) 20,40 27,35 29,50 26,46 3,06 0,97 F=1097 0.155
Vertikal 1 19,50 24,25 31,90 24 52 3,65 1,15
0
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Palatal Horizonta 1 11,10 11,65 15,90 12,62 1,81 0,57
Derinlik _I 0
Normal é 1120 1290 1510 1322 118 037 | \viooer 43 ] ]
Vertikal 1 10,70 13,75 17,10 14,18 2,10 0,66
0
F: Varyans analizi test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, *p<<0.05
Tablo 16. Sagital iskelet smif 3 dlglimlerinin vertikal gruplarina gore karsilagtiriimasi
N Min Medyan Maks. Ort Ss Sh . T?St.w. p Bonferroni p
1statistigi
Yatay 10 73.90 77.90 80.90 77.91 2.07 0.65
SNA Normal 10  70.30 76.95 83.50 76.98 3.75 1.19 F=0.699 0.506 - -
Dikey 10 72.10 76.10 81.00 76.38 2.67 0.85
Yatay 10 78.90 82.10 89.00 83.00 3.29 1.04
SNB Normal 10  73.40 80.40 88.00 80.32 4.48 1.42 F=3.653 0.039* D<Y 0.039*
Dikey 10 75.10 78.55 83.20 78.86 2.30 0.73
Yatay 10 -10.50 -2.60 -1.10 -5.08 4.06 1.28
ANB Normal 10 -7.00 -2.80 -0.80 -3.34 2.41 0.76 KW=2.080 0.353 - -
Dikey 10 -6.30 -2.20 -1.00 -2.49 1.53 0.48
. Yatay 10 381.50 388.40 391.50 387.55 3.28 1.04 Y<N 0.000*
{gpﬁﬁf Normal 10 393.30 39560 39840 39584 198  0.63 F=80.304 0.000* Y<D  0.000*
Dikey 10 399.50 404.05 410.50 404.38 3.43 1.08 N<D 0.000*
Yatay 10 19.60 25.75 27.00 24.38 2.67 0.84 Y<N 0.000*
glglén Normal 10  29.80 32.85 35.30 32.51 1.82 0.57 F=105.169 0.000* Y<D 0.000*
Dikey 10 36.60 40.40 45.40 40.70 2.93 0.93 N<D 0.000*
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MSH Yatay 10 11106.00 13887.00 17852.00 14229.40 2329.24 736.57 V<N 0,007

Sag Normal 10 13988.00 18888.50 22150.00 18381.00 321281 101598 F=7.255 0.003* (5  (o10%
Dikey 10 11911.00 18586.50 21125.00 18233.04 2683.18 848.50
Yatay 10 11265.00 14597.00 17036.00 14706.40 2013.43 636.70

MSH Sol_Normal 10 11733.00 18013.00 22563.00 17812.10 3513.72 1111.13 F=3.961 0.031* Y<D  0.048*
Dikey 10 11159.00 18450.00 22240.00 18197.86 3369.38 1065.49

MSH Yatay 10 22929.00 28598.50 34620.00 28935.80 4121.26 1303.26 V<N 0.024%

toplam Normal 10 25721.00 36795.00 4471300 36194.00 6666.65 2108.18 F=5.654 0.009* o (7o
Dikey 10 23070.00 37514.50 43365.00 36430.90 5906.17 1867.70

Maksiller Yatay 10 60.60 64.65 69.40 64.84 2.87 0.91

Bazal Normal 10 58.70 66.35 73.80 66.37 5.24 1.66 F=0.437  0.651 - -

Genislik  Dikey 10 55.50 66.20 69.70 64.70 4.82 1.52

Palatinal Yatay 10 21.50 25.40 31.30 26.08 3.92 1.24

Bazal Normal 10  16.60 20.80 28.40 21.73 3.78 1.20 F=3.057  0.064 - -

Genislik Dikey 10 12.00 24.10 28.10 22.69 4.64 1.47

Palatal  Yatay 10  9.80 13.35 16.10 13.35 2.24 0.71

Derinlik  Normal 10  9.70 15.85 21.80 15.88 3.47 1.10 F=5.978 0.007* Y<D  0.006*
Dikey 10 12.00 18.95 21.40 17.87 2.95 0.93

F: Varyans analizi test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, *p<0.05
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Tablo 17. Vertikal anomalilerin yatay olan grubun sagital siniflara gére 6lglimlerin karsilastiriimasi

Test

N Min Medyan Maks. Ort Ss Sh L p Bonferroni
1statistigi

Smif 10 76.40 81.35 84.20 81.41 2.33 0.74

1

Smif 10 77.60 83.00 91.50 83.27 3.88 1.23 _ 31 0.034*
SNA 5 F=8.968 0.001* 3<> 0.001*

Smif 10  73.90 77.90 80.90 77.91 2.07 0.65

3

Smif 10 75.30 79.50 81.80 78.99 1.88 0.59

1

Smif 10 73.40 78.10 83.50 77.88 3.01 0.95 _ 1<3 0.010*
SNB 5 F=9.304 0.001* 2<3 0.001*

Smif 10 78.90 82.10 89.00 83.00 3.29 1.04

3

Smif 10 1.10 2.55 3.40 2.42 0.80 0.25 3<1 0.011~*

1 3<2 0.001~*

*

ANB gmlf 10 4.30 5.10 7.90 5.39 1.06 0.34 KW=25.835 0.001* 1<2 0.011

Smif 10 -10.50 -2.60 -1.10 -5.08 4.06 1.28

3

Smif 10 380.10 390.40 392.40 388.42 458 1.45

1
I¢agilar Smif 10 379.70 389.80 391.80 388.09 3.83 1.21 KW=1505 0471 i i
toplam1  _2

Smif 10 381.50 388.40 391.50 387.55 3.28 1.04

3
SN- Smif 10 17.00 26.05 27.80 24.54 3.77 1.19 _
GoGn 1 KwW=1.258 0.533 - -
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Smif 10 17.10 26.70 27.80 24.90 3.55 1.12
2
Smif 10 19.60 25.75 27.00 24.38 2.67 0.84
3
Smif 10 10581.00 15125.00 19623.00 14918.40 2624.26 829.86
1
g/IaZH §1n1f 10 11816.00 17359.50 23407.00 17116.70 3542.67 1120.29 F=2 744 0.082 i i
Smif 10 11106.00 13887.00 17852.00 14229.40 2329.24 736.57
3
Smif 10 10641.00 16124.00 22184.00 16549.70 3454.99 1092.56
1
MSH Sol Smlf 10 12187.00 16764.50 22556.00 16839.00 3115.52 985.21 F=1 562 0.228 i i
Smif 10 11265.00 14597.00 17036.00 14706.40 2013.43 636.70
3
Smif 10 23691.00 30528.00 39894.00 31468.10 5574.38 1762.77
1
{\él;l;m glnlf 10 24071.00 34165.50 45963.00 33955.70 6635.43 2098.31 F=2 052 0.148 i i
Smif 10 22929.00 28598.50 34620.00 28935.80 4121.26 1303.26
3
Maksiller Smif 10  58.90 63.00 69.60 63.74 3.35 1.06
Bazal 1
- *
Genislik glnlf 10 62.80 67.50 76.70 68.02 4.09 1.29 F=1092  0.028* 1<2 0.031
Smif 10 60.60 64.65 69.40 64.84 2.87 0.91
3
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Palatinal Smif 10  23.50 26.55 32.80 28.18 3.42 1.08

Bazal 1

Genislik glmf 10 19.40 27.05 32.90 27.76 4.15 1.31 F=0.835 0.445 ) )
Smif 10  21.50 25.40 31.30 26.08 3.92 1.24
3

Palatal Smif 10 8.20 12.65 17.80 12.59 2.75 0.87

Derinlik 1
§1n1f 10 11.10 11.65 15.90 12.62 1.81 0.57 KW=1122 0571 i )
Smif 10 9.80 13.35 16.10 13.35 2.24 0.71
3

F: Varyans analizi test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatisitgi, *p<<0.05

Tablo 18. Vertikal anomalilerin normal olan grubun sagital siniflara gére 6lgtimlerin karsilastiriimasi

. Test .
N Min Medyan Maks. Ort Ss Sh istatistigi p Bonferroni p

Smif 10  74.90 78.65 85.10 78.83 3.00 0.95

1
SNA glnlf 10 77.30 81.45 89.30 82.18 3.42 1.08 F=5083 0.007* 3<2 0.006%

Smif 10  70.30 76.95 83.50 76.98 3.75 1.19

3

Smif 10  72.30 77.10 81.10 76.40 2.64 0.83

1

Smif 10  72.10 75.20 80.20 76.09 2.48 0.78 _ 1<3 0.041*
SNB 5 F=5.025 0.014* 2<3 0.025%

Smif 10  73.40 80.40 88.00 80.32 4.48 1.42

3
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§1n1f 10 0.60 2.60 4.00 2.38 0.98 0.31
3<1 0.001*
ANB §1n1f 10 4.30 5.25 9.10 6.06 1.64 0.52 F=71.016 0.000* 3<2 0.001*
1<2 0.001*

Smif 10  -7.00 -2.80 -0.80 -3.34 241 0.76

3

Smif 10 393.10 394.90 398.50 395.09 1.58 0.50

1
I¢ agilar Smif 10 393.20 395.30 397.30 395.39 1.38 0.44 F=0.515 0.603 - -
toplami1 2

Smif 10 393.30 395.60 398.40 395.84 1.98 0.63

3

Smif 10 28.30 31.60 35.90 31.78 2.47 0.78

1
SN- Smif 10  29.80 31.40 35.80 31.74 1.78 0.56 F=0.449 0.643 ] ]
GoGn 2

Smif 10  29.80 32.85 35.30 32.51 1.82 0.57

3

Smif 10 13724.00 18012.00 22760.00 17997.70  2397.09 758.03

1
g/la?gH §1n1f 10 12316.00 15814.50 19730.00 16071.70 2318.21 733.08 F=2 144 0.137 ] ]

Smif 10 13988.00 18888.50 22150.00 18381.90 3212.81 1015.98

3

Smif 10 14952.00 16901.00 21913.00 17387.60 2267.87 717.16

1
MSH Sol glmf 10 13176.00 16646.00 18882.00 16393.80 1625.41 514.00 F=0790 0464 i i

Smif 10 11733.00 18013.00 22563.00 17812.10 3513.72 1111.13

3
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Smif 10 28676.00 34460.00 44673.00 35385.30 4416.62 1396.66
1

{\él;l;m glnlf 10 25492.00 33119.50 38612.00 3246550 3794.95 1200.07 F=1473  0.247 i i
Simif 10 25721.00 36795.00 44713.00 36194.00 6666.65 2108.18
3

Maksiller Smif 10  59.40 63.48 72.30 65.09 5.05 1.60

Bazal 1

Genislik guuf 10 59.50 64.90 75.20 65.31 4.17 1.32 F=0201 0819 ) )
Smif 10 58.70 66.35 73.80 66.37 5.24 1.66
3

Palatinal Smif 10 22.30 29.25 32.90 28.31 3.76 1.19

Bazal 1l

Genislik Smif 10  20.40 27.35 29.50 26.46 3.06 0.97 _ 3<1 0.001~*
5 F=9.135 0.001* 3<2 0.018*
Smif 10 16.60 20.80 28.40 21.73 3.78 1.20
3

Palatal Smif 10 11.10 14.90 18.80 15.09 2.98 0.94

Derinlik 1
glnlf 10 11.20 12.90 15.10 13.22 1.18 0.37 F=2 506  0.100 i i
Smif 10 9.70 15.85 21.80 15.88 3.47 1.10
3

F: Varyans analizi test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, *p<0.05
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Tablo 19. Vertikal anomalilerin dikey olan grubun sagital smiflara gore 6l¢timlerin karsilagtirilmasi

N Min Medyan Maks. Ort Ss Sh . T?St_v_ P Bonferroni P
1statistigl

Smif 10  74.40 80.35 85.00 80.08 2.92 0.92

1

Smif 10 72.20 79.45 83.10 78.49 3.54 1.12 _ 3<1 0.034*
SNA 2 F=3.660  0.039* 3<2 0.001*

Smif 10  72.10 76.10 81.00 76.38 2.67 0.85

3

Smif 10  71.00 78.15 81.80 77.76 3.23 1.02

1
SNB Smif 10  66.60 72.65 76.10 72.51 3.37 1.06 F=12.760  0.000* s 0.010*

2 2<3 0.001*

Smif 10  75.10 78.55 83.20 78.86 2.30 0.73

3

§1mf 10 1.20 2.50 3.40 2.34 0.76 0.24

3<1 0.011*
ANB §1mf 10 4.50 5.80 7.50 5.98 1.05 0.33 KW=25.841 0.001* 3<2 0.001*
1<2 0.011*

Smif 10  -6.30 -2.20 -1.00 -2.49 1.53 0.48

3

Smif 10 399.50 400.55 405.10 401.58 2.13 0.67

1
[¢ acilar Smif 10  399.30 402.60 409.30 403.51 3.42 1.08 F=2.197 0.131 - -
toplam1 2

Smif 10 399.50 404.05 410.50 404.38 3.43 1.08

3
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Smf 10 3630 3860 4200  38.77 181 057
1
SN- Smf 10 3640 3925 4710 4063 852 111 oo gm0 _ _
GoGn 2
Smf 10 3660 4040 4540 4070 293 093
3
Smf 10 16544.00 1863650 23281.00 1884230 2167.04 685.28
1
g/;SgH smi 10 1232200 15203.00 2093200 1600070 335645 106109 000 77 _ _
Smf 10 11911.00 1858650 21125.00 18233.04 2683.18 848.50
3
Smf 10 16586.00 19270.00 23134.00 19478.60 200840 635.11
1
MSH sol ST 10 1078500 1498850 2099400 1562410 366287 1646 pgeey om0t
Smf 10 11159.00 1845000 22240.00 18197.86 3369.38 106549
3
Smf 10 3342500 3771350 45640.00 38320.90 404550 1279.30
1
MSH Sl 102577000 06600 417000 3162480 63 298 pgzes oosor 2 0050
Smf 10 23070.00 3751450 43365.00 36430.90 5906.17 1867.70
3
Maksiller Smuf 10 6170 6590 7020 6610 307 097
Bazal 1 __ F=1.165  0.327 : :
Genislk Smf 10 5850 6290 7100 6331 418 132 ' '
2
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Smif 10 55.50 66.20 69.70 64.70 4.82 1.52
3

Palatinal Siif 10 21.30 27.75 31.90 27.80 3.14 0.99

Bazal 1

Genislik gmlf 10 19.50 24.25 31.90 24.52 3.65 1.15 F=4.499 0.021* 3<1 0.019%
Smif 10 12.00 24.10 28.10 22.69 4.64 1.47
3

Palatal Smif 10 13.20 14.95 18.80 15.19 1.85 0.59

Derinlik 1
Smif 10 10.70 13.75 17.10 14.18 2.10 0.66 _ - 1<3 0.050*
5 F=6.592 0.005 2<3 0.005*
Smif 10 12.00 18.95 21.40 17.87 2.95 0.93
3

F: Varyans analizi test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, *p<0.05
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KORELASYON ANALIZLERIi TABLOLARI

Tablo 20. Arastirmada kullanilan degiskenler arasindaki iliski n=90

SN- MSH- MSH- MSH Maksiller Bazal Palatinal Bazal Palatal
GoGn Sag Sol toplam Genislik Genislik Derinlik
i< actlar too] r 989" 3187 252 294 -0.141 -.3007 4737
¢actlar toplamt  — "RG0 0,002 0.017 0.005 0.185 0.003 0.000
SN-GoGh r 1 3227 267 3047 -0.150 -.293" 484"
P 0.002  0.011 0.004 0.158 0.005 0.000
] r 1 876" .969™ 3817 0.020 0.149
MSH Sag 0 0.000  0.000 0.000 0.854 0.161
r 1 .968™ 3537 0.053 0.095
MSH Sol 0 0.000 0.001 0.619 0.374
r 1 3797 0.037 0.126
MSH toplam 0 0.000 0.726 0.237
Maksiller Bazal r 1 -0.018 0.096
Genislik P 0.863 0.367
Palatinal Bazal r 1 -.465™
Genislik P 0.000

r: Korelasyon katsayisi, *p<0.05, **p<0.001
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Tablo 21. Arastirmada Smif 1 i¢in kullanilan degiskenler arasindaki iliski n=30

SN- MSH- MSH- MSH Maksiller Bazal Palatinal Bazal Palatal
GoGn Sag Sol toplam Genislik Genislik Derinlik
ic aotlar ton] r 983" 535 0291 4417 0.166 -0.249 549™
gactarioplami """ 000  0.002  0.119 0.015 0.381 0.185 0.002
SN-GoG r 1 555~ 362" 489™ 0.149 -0.208 585"
P 0.001 _ 0.049 0.006 0.430 0.270 0.001
) r 1 760" 939™ 435" 0.163 0.193
MSH Sag 0 0.000 _ 0.000 0.016 0.388 0.308
r 1 937" 0.330 0.259 -0.016
MSH Sol 0 0.000 0.075 0.167 0.933
r 1 408" 0.225 0.095
MSH toplam 0 0.025 0.232 0.618
Maksiller Bazal r 1 0.152 0.151
Genislik P 0.422 0.425
Palatinal Bazal r 1 -0.193
Genis p 0.306

r: Korelasyon katsayisi, *p<0.05, **p<0.001
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Tablo 22. Arastirmada Smif 2 i¢in kullanilan degiskenler arasindaki iligski n=30

SN- MSH- MSH- MSH Maksiller Bazal Palatinal Bazal Palatal
GoGn Sag Sol toplam Genislik Genislik Derinlik

e aotlar tool r 9917  -0.047 -0.028  -0.038 -5027 -0.310 375"
gactarioplami """ 000  0.806  0.883 0.841 0.005 0.095 0.041
SN-GoGn r 1 -0.043  -0.024  -0.034 -531” -0.307 0.355
P 0.822  0.901 0.858 0.003 0.099 0.054

MSH Sag r 1 936" 985" 0.175 0.207 -0.219
p 0.000 0.000 0.356 0.272 0.244

r 1 983" 0.117 0.061 -0.143

MSH Sol 0 0.000 0.537 0.747 0.452
r 1 0.149 0.139 -0.185

MSH toplam 0 0.431 0.465 0.327
Maksiller Bazal r 1 0.050 0.081
Genislik P 0.792 0.671
Palatinal  Bazal r 1 -.6477
Genislik D 0.000

r: Korelasyon katsayisi, *p<0.05, **p<0.001

108



Tablo 23. Arastirmada Smif 3 i¢in kullanilan degiskenler arasindaki iliski n=30

Palatinal

SN- MSH- MSH- MSH Maksiller Bazal Bazal Palatal

GoGn Sag Sol toplam Genislik Genislik Derinlik

I r 993" 493" 485" 499" -0.030 ~371 551"
cactiarfoplami = "n""0000  0.006  0.007  0.005 0.874 0.043 0.002
NGO r 1 494" 484" 499" -0.012 -370° 577"
~o05N P 0.006 0007  0.005 0.951 0.044 0.001

) r 1 920 980" 562 -0.251 0.278

MSH Sag 0 0.000  0.000 0.001 0.180 0.137
: 1 980" 632" -0.192 0.259

MSH Sol 0 0.000 0.000 0.309 0.168
: 1 609 -0.226 0.274

MSH toplam 0 0.000 0.229 0.143
Maksiller Bazal r 1 -0.166 0.102
Genislik D 0.380 0.593
Palatinal Bazal r 1 -.498"™
Genislik D 0.005

r: Korelasyon katsayisi, *p<0.05, **p<0.001
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Tablo 24. Sagital iskeletsel smnif 1 igin iskeletsel vertikal gruplarina gore dlgtimler arasindaki iligki n=10

Sunif 1 SN- MSI:l- MSH- MSH Maksillgr Bazal Palatinql Bazal Palgta_l
GoGn Sag Sol toplam Genislik Genislik Derinlik

I¢ agilar r 959"  0.142 -0.382 -0.170 0.178 -.666" 660"

toplami  p 0.000  0.695 0276  0.639 0.623 0.036 0.038

snGogn L 0320 -0164 0053 0.185 20.607 697"

0 0354 0652 0883 0.609 0.063 0.025

vsHsa 1 676 889" 0.401 0.351 0.002

0 0.032 0001 0.251 0.320 0.996

" 1 938" 0.165 0.610 20.310

Yatay MSH Sol - = 0.000 0.649 0.061 0.383
‘ 1 0.291 0.543 20.192

MSH toplam -~ 0.415 0.105 0.596

Maksiller T 1 20.030 0.012

Bazal Genislik p 0.934 0.974

Palatinal Bazal 1 -.834"

Genislk 0.003

fcacilar 932" 0543 0214 0404 20582 0592 0.440

toplami  p 0.000 0105 0553  0.246 0.078 0.072 0.203

r 1 0358 -0039 -0214 20.508 20.414 0.611

SN-GoGn 0310 0014 0552 0.134 0.234 0.061

Ty 1 793" 9507 0.377 0.252 0231

Normal MSH Sag - 0.006  0.000 0.284 0.482 0.520
. 1 944~ 0.323 0.216 20.093

MSH Sol -~ 0.000 0.363 0.549 0.799

‘ 1 0.370 0.248 0173

MSH toplam 5 0.292 0.490 0.632

. 1 0.338 0.042
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Maksiller

Bazal Genislik P 0.339 0.908

Palatinal Bazal r 1 -0.007

Genis p 0.985

I¢ acilar r.934™ 0.534 0.469 0.519 -0.364 0.017 0.247

toplami  p 0000 0112 0171 _ 0.124 0.301 0.963 0.491

Y RV . 0320 0234  0.288 20.441 0.023 0.461

0 0.367 0514  0.420 0.202 0.950 0.180

vsHsag 1 8™ 9 0.366 0.030 20.014

0 0.001 __ 0.000 0.299 0.934 0.969

. ‘ 1 966~ 0.404 20.057 20.135
Dikey MSH Sol -~ 0.000 0.247 0.875 0.710
‘ 1 0.396 20.012 20.075

MSH toplam 0.257 0.973 0.838

Maksiller T 1 0.082 0172

Bazal Genislik p 0.823 0.634

Palatinal Bazal r 1 0.420

Genislik ~ p 0.226

r: Korelasyon katsayisi, *p<0.05, **p<0.001
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Tablo 25. Sagital iskeletsel sinif 2 igin iskeletsel vertikal gruplarma gore Slgiimler arasindaki iligki n=10

Sunif 2 SN- MSI:l- MSH- MSH Maksillgr Bazal PalatinaI.BazaI Palgta_l
GoGn Sag Sol toplam Genislik Genis Derinlik

icacilar  r 980"  -0.341 -0.368  -0.355 -0.431 0.022 0.319

toplami p 0.000 0335 0296  0.315 0.213 0.953 0.368

A AW | 0410 -0428  -0.420 -0.375 0.020 0.361

D 0240 0217  0.227 0.285 0.957 0.306

MSHsag ! 1 986~ 997" 0.221 0.147 -0.316

D 0.000  0.000 0.539 0.686 0.373

r 1 996™ 0.187 0.085 -0.216

Vatay MSH Sol = 0.000 0.605 0.815 0.549
MSH toplam " 1 0.206 0.118 -0.270

D 0.568 0.745 0.450

Maksiller r 1 -0.256 0.163

Bazal 0.475 0.652

Genislik P
Palatinal r 1 -0.607
Bazal 0.063
Genislik P

icacilar I 735 _ 0402 0568  0.489 0.059 0.101 -0.296

toplami  p 0015 0250 0087  0.152 0.872 0.782 0.406

r1 0489  632° 0570 -0.346 0.147 -0.270

SN-GoGn - = 0.151 0.050  0.086 0.328 0.686 0.450

Normal T 1 847" 974" 0.097 822" 20.370
MSHSag = 0.002  0.000 0.790 0.004 0.292

r 1 946~ -0.137 0.623 -0.494

MSH Sol = 0.000 0.706 0.054 0.147
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**

| 1 0.001 769 -0.438
&bl torlag 0.999 0.009 0.206
Maksiller — r 1 0.400 -0.190
Bazal 0.253 0.598

Geniglik P
Palatinal r 1 -0.588
Bazal 0.074

Genislik P
ic acilar r .9757 828"  .793" .820™ -0.292 0.037 0.030
toplami p 0000 0.003 0.006 0.004 0.414 0.919 0.935
sN.Gocn 1 803%™ 7917 807" -0.402 0.049 -0.094
p 0.005  0.006 0.005 0.249 0.893 0.795
MSH Sag r 1 948 986~ 0.034 -0.180 0.007
p 0.000 0.000 0.926 0.618 0.984
MSHSol " 1 .988™ 0.048 -0.291 0.088
Dikey p 0.000 0.896 0.415 0.810
MSH toplam r 1 0.042 -0.241 0.050
p 0.909 0.502 0.891
Maksiller r 1 -0.421 .665"
Bazal 0.226 0.036

Genislik P
Palatinal r 1 -0.605
Bazal 0.064

Genislik

r: Korelasyon katsayisi, *p<0.05, **p<0.001
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Tablo 26. Sagital iskeletsel sinif 3 igin iskeletsel vertikal gruplarma gore Slgiimler arasindaki iligki n=10

Sunif 3 SN- MSH-  MSH- MSH Maksiller Bazal Palatinal Bazal Palatal
1t GoGn  Sag Sol toplam Genislik Genis Derinlik
o actlacion] r 956~ 0337 0410  0.391 0.327 -0.616 677
gacrartoplaml =75 000  0.341 0240  0.264 0.356 0.058 0.031

A AW 0207 0252  0.240 0.404 -0.571 7617

D 0567 0483  0.504 0.247 0.085 0.011

VSH Sa r 1 8000 956 0.270 -0.148 -0.129

B 0.005  0.000 0.451 0.684 0.723

r 1 9417 0.480 -0.122 -0.167

Yatay MSH Sol 0.000 0.160 0.738 0.646
r 1 0.387 -0.143 -0.154

MSH toplam  — 0.269 0.694 0.671

Maksiller Bazal ' . -0.039 0.267

Genislik o 0.914 0.456

Palatinal Bazal 1 -.640"

Genislik D 0.046

o aotlar too] r 894"  -0.114 -0.072  -0.093 -0.470 0.197 -0.061
gatartoplamt =™"0000  0.754  0.844  0.799 0.170 0.586 0.867

NGOG r 1 -0.143 -0.038  -0.089 -0.462 0.033 0.144

Lo Ty 0694 0916  0.807 0.178 0.929 0.691

] r 1 9647 .990” 7837 0.011 -0.094

Normal MSHSag - 0.000  0.000 0.007 0.976 0.796
r 1 9927 818™ 0.029 -0.068

MSH Sol - 0.000 0.004 0.937 0.852

r 1 :808™ 0.020 -0.081

MSH toplam 0.005 0.955 0.823
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Maksiller Bazal r 1 ~0.059 0.034

Geniglik p 0.872 0.926

Palatinal Bazal r 1 -.8577

Genislik p 0.002

. r 979" 0071 0401  0.261 0.003 20.126 20.127

I¢ agilar toplami === 5555846 0251 0.467 0.994 0.729 0.727

A Y . 0156 0477  0.343 0.103 20.107 -0.115

D 0666 0.163  0.331 0.778 0.769 0.752

] r 1 903~ 970" 6827 0.092 0.165

MSHSag 0.000  0.000 0.030 0.800 0.648

. r 1 981" 637 0.045 0.200
Dikey MSH Sol D 0.000 0.047 0.902 0.580
r 1 673 0.068 0.189

MSH toplam  — 0.033 0.853 0.601

Maksiller Bazal r 1 -0.259 0.179

Genislik D 0.470 0.621

Palatinal Bazal r 1 0.134

Genislik D 0.712

r: Korelasyon katsayist, *p<0.05
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5. TARTISMA
5.1 Amacin tartisilmasi

Calismamizin amaci, respiratuar sistemin isleyisinin biiyime gelisim
paternlerin tizerindeki etkisi sonucu farkl iskeletsel yiiz tiplerine sahip iskeletsel smif
1, siif 2 ve smif 3 bireylerde horizontal, normal ve vertikal yon biiyiime paternlerine
gore maksiller siniis hacmi o6lgtimlerinin, maksiller kemik tizerindeki lineer
olgimlerden maksiller bazal genislik, palatal bazal genislik, palatal derinlik 6lgiimleri
ile iligkisinin ve siniflar arasi farkliliklarin ii¢ boyutlu goriintiilleme yontemleri ile

arastirilarak degerlendirilmesidir.

Burun ve paranazal siniisler, trakeobronsiyaller ve akcigerler ile solunum
yolunun ayrilmaz bir pargasi olmanin yani sira fonksiyonel bir birim olustururlar.
Maksiller siniisler, paranazal siniisler arasinda insan kafatasinda en biiyiik yeri
kaplayan i¢i hava dolu kaviteler olmakla birlikte 6zel epitelleri sayesinde nazal
boslugun immiin savunmasi destekleyerek burun solunumu fonksiyonunu
tyilestirilmesinde onemli etkileri bulunmaktadir (274, 275). Ayrica bu kavitelerin
disaridan gelecek travmalarda kompansatuar gérevi gormesi, dental yapilara yakinligi
ve de fasiyal morfolojinin gelisimine katkilar1 ile dis hekimligi alaninda 6nemli bir

yere sahiptir (276, 277).

Yiiz iskeletini olusturan nazomaksiller kompleks orta yiizde bulunan yapilar
olan burun, ist ¢ene ve bu dokularla iliskili yapilardan meydana gelen kemikleri
olusturdugu i¢cin bu yapilarda meydana gelebilecek farkli bliyiime modelleri, yiiziin
gelisimini etkileyebilmektedir (5, 6, 10, 11, 26, 62-65, 278, 279). Maksiller siniislerin
sekil ve biiyiikligii de yiiz iskeleti kemik yapilariin gelisimini yansittigi i¢in maksiller
siniislerin orta yiliz biiyiimesi ve sekli ile iligkili oldugu diisiiniilmekle birlikte (26,
279), st ¢enenin kraniyal kaide ile olan konumunu ve gelisimini antero-posterior

yonde etkileyebilmektedir (280).

Bahsettigimiz {izere Moss’un (16) fonksiyonel matriks teorisine gore
fonksiyonel yapilarin morfolojik degisimler iizerinde etkileri oldugu bilinmektedir.
Orofasiyal bolgenin dogru fonksiyon goérmesi (solunum, ¢igneme ve yutkunma
fonksiyonlar1 gibi), ¢ene kemiklerinin dogru biiyiimesine ve gelismesinde etKkili
olmaktadir (16, 17).
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Bu bilgiler bize respiratuar sistemin ve maksillofasiyal bolgede onu olusturan
yapilarin yiiz iskeleti yapilarmin gelisiminde énemli rol iistelendigini ve hem sagital

hem vertikal degisimlere neden olabilecegini gostermektedir.

Literatiirde farkli iskeletsel sagital ve vertikal biiylime yon paternlerine gore
maksiller siniisii 6l¢en ¢aligmalar mevcuttur ancak farkli iskeletsel yiiz tiplerine sahip
iskeletsel sinif 1, smif 2 ve smif 3 bireylerde horizontal, normal ve vertikal yon
biiyiime paternlerine gore maksiller siniis hacmi olgtimlerinin, maksiller kemik
iizerindeki lineer 6l¢iimlerden maksiller bazal genislik, palatal bazal genislik, palatal
derinlik 6lgiimleri ile iligkisinin ve siniflar aras1 farkliliklarin, ii¢ boyutlu goriintiileme
yontemleriyle arastirildigi kapsamli bir ¢alisma mevcut degildir. Calismamizda
respiratuar sistemin onemine vurgu yaparak, buna bagli olarak farkli iskeletsel
smiflarda degisen maksiller siniis hacimlerinin maksiller kemik boyutlar1 ile iliskisine

dikkat ¢ekilmek istenmistir.
5.2 Gereg ve yontemin tartisiimasi

Calismamizda Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalina daha 6nceden kapsamli tedavileri igin
basvuruda bulunmus hastalardan alinmis olan KIBT goriintiileri arsiv verileri
taranarak dahil edilme kriterlerine uygun bulunan 90 bireyin KIBT verileri
kullanilmistir. Bu ¢alisma amaciyla hi¢bir hastadan KIBT goriintiisii alinmamustir.
Calismamiz izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Degerlendirme Komisyonu’nun 24.11.2022 tarihli ve 0508 karar numarali

toplantis1 sonucu etik kurul onay1 alinarak yapilmistir.

Calismamizda KIBT verileri asagidaki dahil edilme kriterlerine uygun olarak

sec¢ilmistir.

e Referans noktalarinin net bir sekilde belirlenebilecegi yeterli goriintii

kalitesine sahip olan KIBT goriintiileri,
e iskelet sistemini ilgilendiren bir hastalig1 / sendromu olmayan,
e Ortodontik ya da ortognatik cerrahi tedavi ge¢misi olmayan,

e 16 yasidan biiyiik,
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Solunum paterninin kraniyofasiyal biiyiime tizerindeki etkisi, uzun yillardir
cocuk doktorlari, kulak burun bogaz uzmanlari, ortodontistler ve diger
profesyonellerin konusu olmus ve genis ¢apta tartisilan bir konu olmustur (281-284).
Moss’un Fonksiyonel matriks kavrami, yiiz kaslar1 ve diger yumusak dokularin
fonksiyonlarma bir yanit olarak kemigin yeniden sekillenmesinin meydana gelmesini
saglayarak, burun tikanikligi olan hastalardaki bulgular i¢in mantikli bir neden
sunmustur (285). Bu da muhtemelen kronik olarak agizdan nefes alan hastalarda
gozlenen dar-derin damak ve uzun yiizii agiklamaktadir. Agizdan nefes alma nedeniyle
dil, ag1z boslugunda daha asagi bir konuma iner ve burundan nefes alan ¢ocuklara

kiyasla yiiz kaslarmin ve dilin kuvvet dengesi degisir (286).

Fonksiyonel 6ne kayma, basin durusu, maksiller protraksiyon, damak derinligi,
hyoid kemik pozisyonu, nazal septum deviasyonu (NSD), konka biilloza gibi durumlar
da hava yolu hacmi iizerinde etkili oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (135-
138).

Literatiir taramas1 yapildiginda da nazal septum deviasyonunun ve kronik
rinosiniizit ve konka biilloza gibi patolojilerin maksiller siniis hacmine etkileyerek,

hacimde azalmaya neden oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (244, 245, 287, 288).

Orhan ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada nazal septum deviasyonu bulunan
16-79 yas arasindaki 50 kadin ve 46 erkek hastanin tomografi gériintiilerini kontrol
grubunda bulunan 60 hastanin goriintiileriyle karsilastirmislardir.  Calismalar1
sonucunda nazal septum deviasyonu bulunan taraftaki maksiller siniis hacimleri,
kontrol grubunun maksiller siniis hacimlerinden 6nemli 6lgiide daha kiiciik oldugunu
ve deviasyon olan hastalarda deviasyonun oldugu taraftaki maksiller siniis hacminin

karsit tarafa gore anlamli derecede kiigiik oldugu sonucuna ulasmiglardir (287).

Gencer ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da dnemli derecede nazal septum
deviasyonu olanlarda maksiller siniis hacminde deviasyon olan tarafta azaldigini

gbzlenmistir (245).

Cho ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada da kronik rinosiniizit olan hastalarin
maksiller siniis hacimlerinin, kontrol grubundakilere gore daha kiigiik bulduklarmni

belirtmislerdir (244).

Literatiirde palatal derinlikle ilgili yapilan ¢aligmalar mevcuttur (270, 289-

292). Serter ve ark.’nin yaptigi ¢alismada 40 kontrol grubu ve 40 nazal polipozisli
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hastalarin KIBT goriintiilerini incelemislerdir. Palatal derinlik nazal polipozisli
hastalarda ortalama 1.2 + 0.2 cm, kontrol grubunda 1.4 + 0.2 cm Slgmiislerdir ve

anlamli fark gézlemlemistir (289).

Calismamiz retrospektif oldugundan dolay1 bireylerin nazal solunum seklinin
direkt olarak degerlendirme imkani1 olmamistir. Bireylerin se¢im kriterleri, hastalarin
kayitli anamnez bilgileri ve KIBT’taki bulgulara gore yapilmistir. Bu nedenle,
calismamizda hastalarm ii¢ boyutlu goriintiileri {izerinden dlgiimleri yapmadan 6nce
her diizlemde inceleyerek, belirgin diizeyde patolojik problemleri olan, belirgin
asimetrisi olan, belirgin nazal septal deviasyonu, nazal polip ve gelisimsel deformite
ihtimali oldugunu tespit ettigimiz hastalar dahil edilmemistir. Ayrica maksiller
siniislerin posterior diglerle yakin iligkisi oldugunu dikkate almarak 3.molar disleri
hari¢ tiim disleri siirmiis bireyler secilmis, ortodontik tedavi veya ortognatik cerrahi
islemi olmus bireylerde dis ve c¢eneler arasi iligkileri degistirdigi i¢in calismamiza

dahil edilmemistir.

Calisma grubumuz, Shrestha ve ark. (168), Endo ve ark. (167) ve Abate ve ark.
(169) nin ¢alismalarma paralel sekilde maksiller siniisleri saglikli bireylerden segilerek

olusturulmustur.

Maksiller siniislerle ilgili yapilmis calismalar incelendiginde hasta gruplarinin
yas dagilmi ¢esitlilik gostermektedir. Kimi ¢alismalar belirli yas gruplarindaki
hastalar1 incelerken kimi galigmalar ise ¢ok genis yas araligindaki hastalar1 galismasina
dahil etmistir. Maksiller siniis gelisimi ise prenatal donemin 10. haftasinda ethmoid
infundibulum tomurcugundan baglamaktadir. Maksiller siniis bliyiime hiz1 yasa gore
degismektedir ve iki hizlanma fazi belirtilmistir. Bunlardan ilki dogum sonrasindan 3

yasina kadar (0-3 yas), ikincisi ise 7-12 yaslar arasindadir (100, 101).

Maksiller siniislerin eriskin boyutlarina farkli yaglarda ulastigini belirten
caligmalar bulunmaktadir. Bazi ¢aligmalarda (24, 25), 12-15 yaslarinda biiylimesinin
tamamlandigi, bazi arastirmalarda (26) ise maksiller siniisiin maksimum boyutlarina
16. yilin sonunda ulastigini, bir baska calismada (23) ise 15 yasina kadar biiyilime
paterni sergiledigi belirtilmekle birlikte, diger bir ¢calismada ise (27) 25 yaslarinda

erigkin boyutlarina ulastigini gosterilmektedir.

Bu caligmada ise biiylime gelisimin tamamlanmasinda ¢ogu ¢alismanin 15 yas

tizeri se¢imi dikkate alinarak 16 yas ve iistiindeki hastalar tercih edilmistir. Yas Kriteri
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dikkate alindiginda bu ¢alisma Belgin ve ark.(37), Abate ve ark. (169), Cho ve ark.
(244), Emirzeoglu ve ark. (32), Goymen ve ark. (293), Gencer ve ark.(245) ve Orhan
ve ark.nin (287) yaptiklari ¢caligmalarla paralellik gostermektedir.

Siniisler bireyin gelisimden siirecinden etkilendigi i¢in degerlendirilmesinde
kilosuna ve boyuna da bakilabilecegini bir baska deyisle viicut kitle indeksi (Body
Mass Index, BMI) hesaplanarak bunun etkilerinin incelebilecegini belirten ¢alismalar

mevcuttur (294, 295).

Calismamiz retrospektif bir caligmadir. Bundan dolay1 bireylerin viicut kitle

indeksi degerlendirilememistir.

Calismalarda cinsiyetlere gore dagilim degerlendirildiginde ise g¢alismalara
gore farkliliklar oldugu belirlenmistir. Orhan ve ark. (287) 50 kadin 46 erkek, Oktay
(28) 86 kadin 103 erkek, Endo ve ark. (30) 20 kadm 20 erkek, Jun ve ark. (27) 129
kadm 109 erkek, Kim ve ark. (296) 30 kadm 60 erkek, Cho ve ark. (244) 28 kadin 71
erkek, Barghouth ve ark. (36) 76 kadin 103 erkek, Gencer ve ark. (245) 62 kadin 47
erkek, Kawarai ve ark. (294) 10 kadin 10 erkek, Emirzeoglu ve ark. (32) 38 kadin 39
erkek ve hasta tlizerinde ¢alismustir. Bu farklihigin yapilan ¢alismalarin retrospektif

olmasindan kaynakli oldugunu diistiniilmiistir.

Calismamiz retrospektif bir calisma olmasina ragmen hasta se¢imi sirasinda
kadm-erkek oranina dikkat edilmeye calisilmistir. Toplamda 90 bireyden olusan
calismamizda, 51 kadm (%56,7) ve 39 erkek (%43,3) bulunmaktadir.

Farkli cinsiyetlere gore maksiller siniis boyutundaki degisimleri bakan

calismalar mevcuttur.

Aksoy (297) , Demir ve ark.(298), Prabhat ve ark.(299), Shrestha ve ark.(168),

erkeklerde maksiller siniis hacimlerinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.

Jun ve ark.(27) ise biiyiime gelisim g¢aginda maksiller siniis hacminin
erkeklerde kadinlardan daha biiyiik oldugunu ancak biiyiime gelisim bittikten sonra
ayni yas grubunda incelediklerinde cinsiyetler arasinda hacimsel fark olmadigini

belirtmislerdir.

Tassoker ve ark. (300) ise yaptiklar1 ¢calismada, cinsiyete gore sag ve sol

maksiller siniis hacimleri arasinda farklilik olmadigini bulmuslardir.
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Calismamizda cinsiyetlere goére maksiller siniis hacmi farkliliklar:

degerlendirilmemistir.

Literatiirde sag ve sol maksiller siniis hacminin farkliliklarini inceleyen gesitli

calismalar mevcuttur.

Aksoy (297) , Demir ve ark. (298) sag ve sol maksiller siniis hacimleri arasinda
belirgin bir fark olmadigini bulurken, Prabhat ve ark. (299) calismalarinda sag
maksiller siniis hacminin sol maksiller siniis hacimden daha biiyiik oldugu sonucuna
ulagsmustir. Yaptigimiz ¢alisgmada da farkl iskeletsel paternlerde sag ve sol maksiller

siniis hacim karsilagtirmalar1 incelenmistir.

Paranazal siniislerin goriintiilenmesinde iki boyutlu olarak konvansiyonel
radyografilerden olan panoramik radyografiler (28), lateral sefalometriler (29, 30),
uzak rontgen posteroanterior grafileri (31), iic boyutlu yontemlerden ise bilgisayarh
tomografi (27, 32-35), manyetik rezonans goriintiileme (36) ve konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (37-39) goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir.

Paranazal siniislerin en biiyiigii olan maksiller siniislerin boyutlarimni
incelemeye yonelik prosediirler, medikal tekniklerdeki ilerlemelerle birlikte
gelismistir. Cesitli arastirmacilar; Wolf ve ark. kadavra kafatasinda (247); Koppe ve
ark. (34) kuru kafataslarinda, Oktay (28) panoramik radyografilerde, Robinson ve ark.
(29) ve Endo ve ark. (30) lateral sefalometrik grafilerde, Maresh (31) uzak rontgen
posteroanterior grafilerde, Jun ve ark. (27), Emirzeoglu ve ark.(32), Basdra ve ark.(33),
Koppe ve ark.(34) BT goriintiilerinde, Burghout ve ark. (36) MRG taramalarinda,
Aktuna ve ark. (37), Saccuni ve ark. (38), Kumar ve ark. (39) da KIBT goriintiileri
kullanarak ~ maksiller  siniislerin  boyutlarmi, biiyimesini ve  gelisimlerini

degerlendirmislerdir.

Yapilan eski g¢alismalarin ¢ogunda, maksiller siniisiin malokliizyonlarla
iliskisini analiz etmek ve degerlendirmek i¢cin anatomik yapilarin ortiisme ihtimali,
distorsiyon, magnifikasyon gibi dezavantajlar1 olan ve iki boyutlu goriintiileri
nedeniyle siniis 6lglimleri sirasinda hataya daha yatkin olan ortopantomografiler (28)

ve lateral sefalometriler (30) kullanilmistr.

Oktay (28), cesitli iskelet malokliizyonlarda maksiller siniis boyutlarinin
varyasyonlarmi degerlendirmek ve iliskilendirmek icin panoramik radyografileri

kullanmistir. Ancak Endo ve ark. (30), maksiller siniisiin degerlendirilmesinde
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panoramik goriintiilerde distorsiyon meydana geldigini, anatomik yapilarin iist iiste
bindigini, goriintiilerde biiyiitme meydana geldigini ve bu yiizden maksiler siniisiin
boyutlarmin  daha  dogru  sekilde lateral  sefalometrik  goriintiilerle

degerlendirilebilecegi ortaya atmiglardir.

Endo ve ark., yaptiklar1 ¢alisma sonucunda lateral sefalografilerin, maksiller
sinisin tam olarak goriintiilenmesine izin verdigini, ancak iki boyutlu olmalari
nedeniyle etkinliklerinin sinirlt oldugunu belirtmislerdir (29, 30). Lateral sefalometrik
filmlerde, maksiller siniis morfolojisi ve dentofasiyal morfolojinin ayni1 anda analiz
edilebilecegini ancak BT ve MR goriintiilerinde maksiller siniislerin yapisini
incelemenin  klinik  pratiginde her zaman mimkiin olamayabilecegini

vurgulamiglardir.

Endo ve ark., yaptiklar1 ¢alisma sonucunda kullandiklar1 lateral sefalometrik
goriintiilerin dezavantajlar1 arasinda, goriintiilerin ger¢ek boyuttan farkli olabilmesi ve
maksiller siniisiin sinirlarinin, nazomaksiller kompleksin derin bdlgelerinde komsu

yapilar iizerine bindigi i¢in kesin olarak belirlenemeyebilecegini belirtmislerdir (27,
30).

Konvansiyonel radyografiler, anatomik yapilar1 sadece iki boyutlu olarak
degerlendirebilmektedir. Bu sebepten dolay1 goriintiiler, ger¢cek boyutundan farkli
olabilmekte ve komsu yapilarin siiperpoze olmasi nedeniyle maksiller siniislerin
smirlar1 tam olarak belirlenememektedir (167). Maksiller siniislerin uniform (tek tip)
smirt olmadigindan lineer 6lgtimler tam olarak gercegi yansitmamakla (37) birlikte
konvansiyonel radyografiler maksiller sintislerin transversal yonii ile ilgili bilgi
vermemektedir (38). Iki boyutlu goriintiileme yontemleriyle yapilan dlgiimler, alan
veya genislik gibi iki boyutludur ve dogal olarak {i¢ boyutlu hacimsel sonuglar
vermemektedir. Bunlarla birlikte anatomik detaylarin net olarak aktarilamamasi,
distorsiyon olusabilmesi, komsu yapilarm maksiller siniisler {izerine siiperpoze olmasi

ve magnifikasyon olusabilmesi bu yontemin dezavantajlarmdandir (301, 302).

Paranazal siniislerin goriintiilenmesinde altin standart olarak ‘BT’ kabul
edilmektedir. Ancak teknolojik ilerlemeler medikal goriintiileme yontemlerinde de
olumlu etkiler yaratarak tibbi teshis araglarinda ilerlemeler saglamstir. i1k olarak 1999
yilinda KIBT 1n dis hekimligi alaninda kullanilmasiyla, KIBT lerin BT lere gore daha

kiiciik izotropik vokselleri sayesinde daha yiiksek ¢oziiniirliikte ve BT’ e gore daha
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diisiik doz radyasyonda, daha az maliyetle ve daha kisa ¢ekim siiresi avantajlari
sayesinde kraniyofasiyal yapilarin ve paranazal siniislerin goriintiilenmesinde tercih
edilir hale gelmistir (303-307). Bizim ¢alismamizda da konvansiyonel gériintiillemenin
ve BT ’nin bu dezavantajlarindan dolayr dogru ve kesin Olglimler yapabilmek ig¢in
KIBT goriintiileri kullanilmistir. Calismamiz, retrospektif ¢aligma oldugundan dolay1
hastalara ek radyasyon verilmemis ve c¢alisma gurubu materyallerimiz tan1 amacli

cekilmis olan tomografi goriintiileri arasindan se¢ilmistir.

Fakiiltemizde rutin olarak KIBT ile goriintiilleme yontemi protokoliinde,
hastalar KIBT cihazina supin pozisyonda yerlestirilip ¢eneler sentrik iliskide ve
hastanin dudaklar1 istirahat pozisyonda olmasina dikkat edilerek goriintiiler

almmaktadir. Calismamizda kullanilan KIBT cihazi NewTom 5G’dir

Maksiller siniislerin boyutlarmi incelemeye yonelik prosediirler, medikal
tekniklerdeki ilerlemelerle birlikte gelismistir. Cesitli arastirmacilar; Wolf ve ark.
kadavra kafatasinda (247), Koppe ve ark. (34) kuru kafataslarinda, Oktay (28)
panoramik radyografilerde, Robinson ve ark. (29) ve Endo ve ark. (30) lateral
sefalometrik grafilerde, Maresh (31) uzak rontgen posteroanterior grafilerde, Jun ve
ark. (27), Emirzeoglu ve ark.(32), Prabhat ve ark.(299), Basdra ve ark.(33), Koppe ve
ark.(34) bilgisayarli tomografi goriintiilerinde, Burghout ve ark. (36) manyetik
rezonans goriintiileme taramalarinda, Aktuna ve ark. (37), Shrestha ve ark.(168),
Saccuni ve ark. (38), Kumar ve ark. (39) da konik 1smli bilgisayarli tomografi
goriintiileri kullanarak maksiller siniislerin boyutlarini, biiylimesini ve gelisimlerini

degerlendirmisglerdir.

Maksiller siniislerin hacmini 6lgmek i¢in literatiirde ¢esitli yOontemler
kullanilmustir. Eliptik formiille hacim hesaplanmasi, stereolojik yontemlerden olan
Cavalieri prensibi uygulanarak hacim hesaplanmasi, kuru kafalarin i¢ine ¢esitli madde
enjeksiyonu ile hacim 6lgiilmesi, MRG ile yapilan ¢aligmalar bulunmakla beraber
paranazal sinilis goriintiilenmesinde altin standart olarak kabul edilen BT’ler ve
giinlimiiz dis hekimliginde sik¢a kullanilan KIBT ler ile 6zel programlar sayesinde

sinlis hacmi 6l¢timii ilgili galismalar1 yapilmustir (28, 32, 36, 243, 248-250, 308, 309).

BT ve MR goriintiilerinden yar1 otomatik goriintii isleme temeline dayanarak
segmentasyon ve modelleme yapan, ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleriyle de uyumlu

calisan ve morfometrik 6l¢iim yapilmasima izin veren programlar, KIBT goriintiileme
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yontemiyle uyumlu ¢alismaktadir. Bu yazilim programlari kullanilarak hacim 6l¢timii
yapilabilmektedir. Ayrica, bu yazilimlar sayesinde {i¢ boyutlu elde edilmis
goriintiilerden her diizlemde elde edilebilen iki boyutlu kesitlerde yapilan dogrusal
Olctimlerin, iki boyutlu konvansiyonel goriintiileme yontemlerinden daha giivenilir
oldugu belirtilmistir (251, 252). Mimics, Dolphin® 3D Imaging, ITK-Snap,
3dMDvultus yazilim ve InVivo Dental yazilimlart DICOM dosyalarini agip analiz
etmek icin en sik kullanilan programlar olmakla beraber baska yazilimlar da
mevcuttur. Bu programlardan bazilari; OsiriX, Ondemand 3D ’dir (23, 226, 253-258).

El ve Palomo (257), Weissheimer ve ark.(251) bahsettigimiz farkli yazilim
programlarinin  dogruluk ve giivenilirliklerini  karsilagtrmiglardir. ~ Mimics,
Dolphin3D, OsiriX, ITK-Snap, InvivoDental ve OnDemand3D yazilim programlarini
karsilagtiran arastirmaya gore, tliim programlardaki Ol¢iimler gercek yapiya yakin
oranda bulunmustur. Mimics, Dolphin® 3D, OsiriX, ITK-Snap programlarindaki hata
orant %2’nin altinda olup giivenilir sonuglar vererek altin standart olarak kabul

edilebilecegini belirtmislerdir.

Konvansiyonel radyografilerle yapilan calismalarin, ti¢ boyutlu goriinti
vermemesi, komsu anatomik yapilarin siiperpoze olmasi, distorsiyon, magnifikasyon
gibi eksiklikleri nedeniyle, bu dezavantajlarin etkilerini ortadan kaldirabilmek i¢in
calismamizda {i¢ boyutlu goriintiime yontemlerinden olan KIBT teknigi ile Dolphin®
3D Imaging yazilim programi kullanilarak hacimsel olarak maksiller siniisii ve lineer
Olgtimler olarak maksiller bazal genislik, palatal bazal genislik ve palatal derinlik
incelenmistir. Calismamizda, kullanilan Dolphin® 3D Imaging yazilimi, kemik,
yumusak doku ve havayolu gibi yapilar iizerinde ¢alisma imkan1 saglamasi, ortodonti
alaninda teshis ve tedavi planlamada siklikla kullanilmasi ve klinik pratigimizde de
gerekli analizlerin yaparken kullandigimiz bir program olmasi ve yiiksek

giivenirliliginden dolayi tercih edilmistir.

DICOM formatinda ii¢ boyutlu olarak elde edilen goriintiiler referans
diizlemlerine gore Dolphin® 3D oryantasyon sekmesinde oryante edilmistir. Frankfurt

horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde ayarlanmistir.

Midsagital diizlem ; Hwang ve ark. (261) yaptiklar1 ¢alisjmada midsagital

referans diizlemi olarak opisthion, crista galli ve anterior nazal spinadan gegen diizlemi
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kullanmiglardir. Crista gallinin midsagital referans diizleminin belirlenmesinde en sik

kullanilan nokta oldugu (264, 265) bilinmektedir.

Porion ve orbita noktalar1 Frankfurt horizontal diizlemini olusturmaktadir ve
bu diizlem de KIBT analizlerinde horizontal referans diizlemlerini olusturmustur (261-
263). Hwang ve ark. (261), Kim ve ark. (310) ve Sanders ve ark. (266) da yaptiklar1
caligmalarda Frankfurt horizontal diizlemini horizontal referans diizlemi olarak
kullanmustir. Benzer sekilde calismamizda da horizontal referans diizlemi olarak orbita

ve porion noktalarindan gegen Frankfurt horizontal diizlemi kullanilmistir.

Koronal diizlem belirlenmesinde, Sanders ve ark. (266) yaptiklar1 ¢alismada
transporionik hattan gecen diizlemi koronal diizlem olarak kullanmistir. Transporionik
hattan gecen (meatus acusticus externusu vertikal olarak ikiye bolen) diizlem (Y
ekseni). Benzer sekilde calismamizda da koronal diizlem olarak porion orta

noktalarindan gegen ve her iki diizleme dik olan bir diizlem kullanilmistir.

Literatiirde farkl sagital iskeletsel veya vertikal iskeletsel gruplarda, maksiller
kemik iizerindeki degisimleri, maksiller kemik hacmini, maksiller bazal genisligi,
palatal bazal genisligi, palatal derinligi (289), maksiller siniis boyutlarini, maksiller
siniis hacmini ve hava yolu hacmini (311), farkli yas, cinsiyet ve irk gruplarinda, farkli
goriintiileme teknikleri ve 06lgme yontemleri kullanarak incelemis iki boyutlu
goriintiileme yontemlerinden panoramik radyografiler (28), lateral sefalometrik
radyografiler(30), li¢ boyutlu goriintiileme yontemleri teknikleri (39, 246, 312) veya
ortodontik modeller iizerinde incelemis ¢alismalar mevcuttur (18, 28, 32, 135, 169,
268, 289, 290, 293, 300, 313-317).

On kafa kaidesinin sutural kemiklesmesi 7-8 yaslarinda gerceklesmektedir ve
bundan sonraki yillarda frontal kemikte meydana gelebilecek apozisyonlarla SN
boyutlarinda az miktarda degisim oldugu belirtilmektedir (69-71). Posterior kraniyal
kaide (S-Ba) uzunlugundaki artis spheno-occipital sinkondrozisteki biiyiime
aktivitesine baglidir. Geng erigkin doneme kadar yavas yavas artmaktadir. Melsen,
spheno-occipital sinkondrozisteki bu biiyiimenin 12-18 yaslarina kadar devam ettigini
bildirmistir (72).

Ceneler aras1 antero-posterior iligkinin sefalometrik olarak belirlenmesinin ilk
adim1 Downs’in A ve B noktalarini tanitmasidir (158). Daha sonra Riedel (159, 160),

anteroposterior degerlendirmeler i¢in kullandig1 ve Steiner analizi gibi bir¢ok analizin
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onemli bir pargasi ve yiiz-iskelet yapisinin sagital yon smiflandirilmasinda en sik

kullanilan 6lgtim haline gelecek olan ANB agisini kullanmistir (161, 164, 170).

ANB agismin, antero-posterior yondeki sagital iskeletsel siniflamalarin
tanimlanmasinda (bir¢ok arastirmada dentofasiyal iskeletsel paternin sagital yonde
belirlenmesinde) en sik kullanilan (163-166) parametre oldugu belirtilmektedir. Ayn1
zamanda, kranial kaideye gore maksilla ve mandibulanin pozisyonunu tanimlamak

icin SNA ve SNB agilarindan da siklikla faydalanilir (166-169).

Calismamizda c¢enelerin On-arka yondeki iligkilerini belirleyip gruplari
olusturabilmek i¢in ANB acis1 kullanilmigtir. Calismamizda da hasta gruplarinin
sagital iskeletsel yonde belirlenmesinde siklikla kullanilan SNA, SNB ve ANB agilar1

kullanilmastir.

Cene yiiz kemiklerinin vertikal yondeki iskeletsel analizleri hem postero-
anterior filmlerde hem de lateral sefalometrik filmlerde yapilabilir. Bireylerde yiiz
iskelet yapisinin dik yon siniflandirilmasinda c¢esitli diizlemsel ve agisal analizler
vardir (171). Shrestha ve ark. (168) calismalarinda iskeletsel vertikal yonde yiiz tipleri
smiflamasi i¢in 6n kafa kaidesi(SN) diizlemi ile mandibular diizlem(GoGn) arasindaki
acty1 kullanmiglardir. Calismamizda vertikal gruplarin olusturulabilmesi i¢in dikey
yon iskeletsel lgiimlerinden SN-GoGn acist ile IAT dlgiimlerini kullanilmistir. Tki

olgtimde ayr1 grupta yer alan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismamizda KIBT goriintiilerinden elde ettigimiz sefalometrik goriintiiler
gruplarin olusturulabilmesi i¢in kullanilmistir. Gruplarin olusturulmasinda kullanilan
sefalometrik degiskenler ile hacimsel ve dogrusal 6lgtimler arasinda korelasyon analizi

incelemesi yapilmistir.

KIBT goriintiilerinden elde edilen koronal kesitsel goriintiiler, olusturulan
gruplarda dogrusal dl¢limlerin yapilabilmesi ve bu dlgtimlerin maksiller siniis hacmi
arasinda anlamli bir fark ve/veya korelasyon olup olmadigmin incelenmesinde

kullanilmaistir.

5.3 Bulgularin tartisilmasi

Orhan ve ark. ve Aksoy, yaptiklar1 ¢aligmalarindaki bulgular neticesinde sag

ve sol maksiller siniis hacimleri arasinda belirgin bir fark olmadigmi bulurken (287,
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297), Prabhat ve ark.(299), ¢caligmalarinda sag maksiller siniis hacminin sol maksiller

siniis hacimden daha biiyiik oldugunu bulmuslardir.

Emirzeoglu ve ark. (32) nin da yaptiklar1 calismada Cavalieri prensibi ile tim
paranazal siniisleri incelemiglerdir. Paranazal siniislerin hacimleri arasinda yiiksek

korelasyon oldugu sonucuna ulagmislardir.

Kim ve ark., cinsiyet gozetmeksizin maksiller siniis hacmini solda 20,89 cm3,
sagda 20,74 cm3 olarak belirtmislerdir. Sag ve sol maksiller siniis hacmi arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigini belirtmis ve de yasla birlikte siniis hacminde bir

degisiklik olmadigini vurgulamislardir (258).

Tiftik(308), bilateral nazal polibi olan ve olmayan 40 hasta iizerinde maksiller
sinlis hacmini BT goriintiileri ile hesaplamistir. Kontrol grubundaki saglikli bireylerin
sag maksiller siniis hacmini 17,65 cm, sol maksiller siniis hacmini 17,73 cm3 bularak

iki taraf arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmistir.

Abate ve ark.nmn (169) saglikli ve 16 yas lizerindeki bireylerde yaptiklari
calismada sagital iskeletsel sinif 1, smif 2 ve simif 3 gruplar arasinda sag ve sol
maksiller siniisler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi sonucuna
ulagmuglardir. Ayrica maksiller siniis boyutlar1 ile maksiller genislik arasinda orta

dereceli pozitif korelasyon bulduklarini agiklamislardir.

Saccuci ve ark., yaptigi calismadaki 52 6rneklemde iskeletsel sinif 1, smif 2 ve
smif 3 gruplarda MSH karsilastirmislardir. Sagital iskeletsel gruplar arasinda herhangi
bir istatiksel farklilik ortaya ¢ikmadigi belirtilmistir (38).

Shrestha ve ark. (168) ise yaptiklar1 100 6rneklemli ¢alismada sagital iskeletsel
gruplar arasinda sinif 2 ve smif 3 arasinda anlamli bir fark bulmuslardir. Iskeletsel
smif 2 grubun MSH degerlerini smif 3 gruptakilerden anlamli derecede yiiksek
bulamiglardir. Ayrica smif 2 grubun en biiyiik MSH sahip olma egiliminde oldugunu
belirtmislerdir. Vertikal iskeletsel gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar sonucunda
ise dikey gruplarin daha genis MSH sahip olma egilimlerini olmalarina ragmen

istatistiksel gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadigini belirtmislerdir.

Bizim ¢aligmamizin bulgularma bakacak olursak, sagital gruplarda hacimsel
Olgtimler arasinda anlamli bir fark olmadigin1 ve vertikal iskeletsel gruplar arasinda

yapilan karsilastirmalar sonucunda ise dikey ve yatay gruplar arasinda anlamli farklilik
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saptand1. Dikey gruplarda da maksiller siniis hacminin daha genis oldugu tespit
edilmigstir. Caligmamiz Shrestha ve ark. bu konuda paralellik gdstermemesinin nedeni
yag ortalamast ve Orneklem grubundaki iskeletsel smif 2 grubu sayisinin fazla
olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ayrica farkli yazilim programlari
kullanomma baglh olarak o6lgiim hassasiyetinin - sonuglar1 degistirebilecegini

diisiinmekteyiz

Kumar ve ark.nin(39), 18 ila 30 yas arasindaki 66 saglikli kiside yaptiklar1
calismalarinda KIBT goriintiiler tizerinden yaptiklar1 dlciimlerle ¢alisma gruplarini
horizontal, normal ve vertikal biiyiime paterni olarak aywrmislardir. Cinsiyet ayrimi
gozetmeksizin olusturduklar1 bu gruplarda maksiller siniis boyutlariyla iliski
korelasyon ve karsilagtirmalar yapmislardir. Calismalar1 sonucunda bilateral maksiller
siniis hacim ortalamalar1 bakimindan tiim gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
(p=0.04) tespit ettiklerini belirtmislerdir. Calismalar1 sonucunda, maksiller siniis
hacmi ortalama degerlerinin, horizontal grupta diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik oldugu sonucuna ulasmislardir. Bunun nedeni olarak
horizontal bireylerde artmis kas kuvvetine bagli olarak MS boyutlarinda azalma
meydana geldigini belirtmislerdir. Bu bulgular calismamizdaki bulgularla uyumluluk

gostermektedir.

El Hamid ve ark.(314) ¢alismalarimi KIBT goriintiilerinde yaptiklar1 6l¢iimler
ile hiperdiverjans, normodiverjans, hipodiverjans olarak ii¢ gruba ayirmislar ve gruplar

arasinda siniis hacimlerinde anlamli bir fark bulmadiklarini(p>0.05) belirtmislerdir.

Calismamizda yapilan analizlerin sonucuna gore sagital iskeletsel sinif 1, sinif
2 ve sinif 3 gruplari arasinda sag MSH, sol MSH ve bilateral(toplam) MSH 6lgtimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Calismamiz Abate ve ark., Saccuni ve ark. nin sonuglariyla uyumluluk géstermektedir.

Cahsmamizda vertikal iskeletsel gruplar (yatay, normal, dikey) arasinda
istatistiksel analiz sonucuna baktigimizda, sol MSH ol¢iimleri arasinda anlamli
farklilik olmadig1 (p>0.05), sag MSH (p=0.006) ve bilateral MSH (p=0.018) 6lgtimleri

arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir.

Calismamizdaki farklihgm ise yatay gruptan kaynaklandigi ve en diisiik
degerin bu grupta olgiildiigi tespit edilmistir. Olusturdugumuz vertikal iskeletsel
gruplarda, maksiller siniis hacmi olgiimlerine bakildiginda tiim Slgtimlerde dikey
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grupta en yiiksek deger tespit edilmistir. Caligmamiz, iskeletsel vertikal gruplandirma

yapan diger ¢aligmalarin bulgulari ile benzerlik gostermektedir (39, 168).

Abate ve ark. galismalarinda sagital iskeletsel smiflar arasinda maksiller
siniislerin transversal boyutlarinda anlamli farklilik oldugu sonucuna ulagmislar ve
iskeletsel sinif 1 gruba gore sinif 2 ve smif 3 gruplarda transversal boyutlarda azalma

tespit etmislerdir (169).

Calismamizda sagital iskeletsel gruplar arasinda palatinal bazal genislik
Ol¢timlerinde anlamli farklilik (p<0.05) oldugu ve iskeletsel smif 1 grupta, smif 2 ve

smif 3 gruplarindan daha genis 6l¢iimler bulunmustur.

Serter ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada 40 kontrol grubu ve 40 nazal polipozisli
hastalarin KIBT goriintiilerini incelemislerdir. Palatal derinlik nazal polipozisli
hastalarda ortalama 1.2 £ 0.2 c¢m, kontrol grubunda 1.4 = 0.2 cm 6lgmiislerdir ve

anlaml fark gozlemlemistir (289).

Celikel (271), 18-73 yas aras1 bireylerde yaptiklari ¢calismada palatal derinlik
ile maksiller siniis hacim ortalamasi arasinda anlamli pozitif zayif korelasyon oldugu
belirtilmistir. Sag maksiller siniis hacmi ile sol maksiller siniis hacmi arttiginda palatal
derinliginde arttigini tespit etmistir. Calismamizda bu degisken arasinda istatistiksel
bir iliski bulanamamistir. Bu bulgular c¢alismamizdaki bulgularla paralellik
gostermemektedir. Ancak calismamizda palatal derinlik ile maksiller siniis hacmi ile

direkt bir korelasyon olmasa da dolayli olarak bulunmaktadir

Abate ve ark.nin (169) saghkli ve 16 yas lizerindeki bireylerde yaptiklari
calismada maksiller siniis hacmi ile maksiller genislik ve vertikal iskeletsel 6lgtimler
arasinda orta dereceli pozitif korelasyon bulduklarini a¢iklamislardir. Calismamizda
bilateral MSH ile Maksiller Bazal Genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif

yonlii orta derece bir iliski oldugu (r=0.379) tespit edilmistir.

Caligmamizin vertikal gruplarin olusturulmasinda kullandigimiz 6lgtimler olan
I¢ Acilar Toplam1 ve SN-GoGn ile bilateral maksiller siniis hacmi arasinda pozitif

yonlii bir iligki tespit edilmistir.

Albarakani ve ark. nin, Yemenli ve Cinli farkli sagital iskeletsel malokliizyonlu
hastalarda lateral sefalometrik filmler iizerinde yaptiklar1 ¢aliymada maksiller siniis

yiizey alani ile SN-GoGn agis1 arasinda negatif bir korelasyon oldugunu tespit
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etmislerdir (318). Bu iliski ¢alismamizla zit yonlidir. Bunun nedeninin segilen
yontemin iki boyutlu goriintiilleme teknigi ile yapilmis olmasindan ve farkli etnik

kokenlerden kaynakli olabilecegini diistinmekteyiz.

El Hamid ve ark. (314) ¢alismasinda maksiller siniis hacmi ile vertikal biiyiime
paternleri arasinda korelasyon olmadigi sonucuna varmisladir. Bu ¢alismanin aksine
calismamizda iskeletsel vertikal 61gtimler ile MSH 6l¢timleri arasinda pozitif yonlii bir
iliski oldugu tespit edilmistir. Caligmalarinda bir iliski bulamamasinin nedeni olarak
orneklem sayismin az olmasi ve etnik farklilik olmasindan kaynakli oldugunu

disiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Maksilla posterior bolgelerde siniisle komsulugu olan dislerde dislerim
hareketinden 6nce siniis ile iliskisi degerlendirilerek tedavi planinda bu durum goéz
oniinde bulundurulmalidir. Literatiirdeki vaka raporlarinda maksilla arka grup dislerin
maksiller sintis boyunca ilerletilmek istendiginde 6zellikle dissiz alanlarin
kapatilmasinda hafif kuvvetler uygulanmasi gerekliligi belirtilmektedir. Bu durumun
tedavi siiresine negatif etkileri olabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir. Maksiller
sinlis bolgesini detayli inceleyebilmek i¢in KIBT goriintiilerinden faydalanilmasi

gerektigini diistinmekteyiz.

Maksiller sintis, maksiller bazal genislik, palatal bazal genislik, palatal derinlik
Olciimleri ortodontik ve ortognatik cerrahi teshis ve tedavi planlamasinda 6nem arz
etmektedir. Artmis pnOmatizasyona bagli olarak maksiller posterior bolgelerde
uygulanacak minivida uygulamalari, implant transplantasyonu gibi cerrahi islemler de
ise bu bolgelerin detayli incelenmesi tedavi basarimizi etkileyebilecegi sebebiyle
maksiller siniisiin ve nazomaksiller yapilarin incelenmesi, yapilacak tedavi dncesinde
uygun yontemi belirlememiz i¢in 6nemlidir. Bu yapilarin hakkinda bilgi sahibi olmak
tedavi sirasindaki limitasyonlar1 da bilmemize olanak saglayabilir. Bunun yani sira dis
hekimliginin diger branslarinda da maksiller siniisiin ve maksiller kemik boyutu

degerlerinin kalitatif ve kantitatif olarak onemi bilinmektedir.

Solunum paterni ile maksiller siniis gelisimi iliskili yapilar olduklar1 igin,
maksiller yapilar1 tamimak ilgili ¢alismalar uzun zamanlardir yapilmasmna karsin
genellikle 2d boyutlu incelemenin verdigi dezavantajlardan dolay1 bize saghikl bilgi
vermemektedir. Son yillarda gelisen goriintilleme yontemleri sayesinde ozellikle dis
hekimliginde konik 1sml bilgisayarli tomografinin etkinliginin, radyasyon dozu ve
maliyetinin konvansiyonel bilgisayarli tomografilere gore avantajlar1 neticesinde elde
edilen i¢ boyutlu gorintiilerden 6zel yazilimlar sayesinde hacim olgtimleri
yapilabilmektedir. Respiratuar sistem ve bunun elemanlarindan olan maksiller
sinlislin, maksiller bazal genisligin, palatal bazal genisligin ve palatal derinliin biz
ortodontistler tarafindan 6nemi bilinmekte (posterior dislerde hareket zorlugu, tek
tarafli siniis gelisim eksikligine bagh ipsilateral orbital gelisim bozuklugu, asimetri
olusumu) oldugundan bu konularda kapsamli ¢aligmalarin mesleki yetkinligimizi

arttiracagimi diisinmekteyiz.
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