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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, farkli biiyiime donemlerinde ve farkli sagittal iskeletsel
gelisim gruplarindaki bireylerde Spee egrisi karakteristiklerindeki degisimlerin (i¢ boyutlu

dijital modeler kullanilarak degerlendirilmesidir.

Yontem: Bu c¢alismada, prepubertal (PP2=,MP3=H1,S) (92 birey), pubertal
(H2,MP3cap,DP3U) (96 birey) ve postpubertal (PP3U,MP3U,RU) (97 birey) olarak
gruplandirilan toplam 258 bireyin (i¢ boyutlu ¢alisma modelleri kullanilmistir. Bireylerin
dijital modelleri tizerinde Spee egrisi derinlikleri ve ark morfolojisine ait boyutsal degerler
model tarama cihazi ile ( 3Shape R700 Copenhagen, Denmark) incelenmis ve gruplar arasi
karsilastirilmistir. Bagimsiz iki grup analizlerinde, normal dagilim gdsteren veride Mann
Whitney U Testi, normal dagilim gdstermeyen veride ise Independent-Sample t test
kullanilmistir. Bagimsiz ikiden fazla grup karsilagtirmalarinda, verinin normal dagilip

dagilmadigina gore Kruskal Wallis H ve One-Way ANOVA testlerine bagvurulmustur.

Bulgular: Prepubertal gruptaki hastalarin arkin solundaki en derin Spee degeri ortalamasi,
postpubertal hastalara gore yiliksek bulunmustur (p=0,003). Spee egrisi derinligi tiim
iskeletsel gelisim gruplarinda iskeletsel Sinif II hastalarda daha yiiksek bulunmustur.
(p<0,05). Tum hastalar s6z konusu oldugunda iskeletsel Sinif II grubunda yer alan
hastalarin en derin Spee degerleri, diger iki gruptaki hastalara gore yliksek bulunmustur
(p<0,001). Tiim hastalar karsilagtirildiginda en derin Spee degerleri iskeletsel gelisim
donemi gruplarina gére anlamli bir farklilik gostermemistir. Cinsiyet degiskeninin en

derin Spee degerleri ilizerinde fark yaratici bir etkiye sahip olmadig1 goriilmiistiir.

Sonug: Spee egrisi derinligi iizerinde sagittal iskeletsel anomali durumu etkili iken,

iskeletsel gelisim doneminin etkisinin zayif oldugu sonucuna varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Spee egrisi, iskeletsel gelisim, i¢ boyutlu modeller



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the changes in curve of Spee characteristics
in individuals with different growth periods and different sagittal skeletal development

groups using three-dimensional digital models.

Method: In this study, three-dimensional study models of a total of 258 individuals
grouped as  prepubertal (PP2=,MP3=H1,S) (92 individuals), pubertal
(H2,MP3cap,DP3U) (96 individuals) and postpubertal (PP3U,MP3U,RU) (97
individuals) were used. Depths of curve of Spee and dimensional values of arch
morphology on digital models of individuals were examined with a model scanning device
(3Shape R700 Copenhagen, Denmark) and compared between groups. In two independent
group analyses, Mann Whitney U Test was used for normally distributed data and
Independent-Sample t test was used for data that did not show normal distribution. In
comparisons of more than two independent groups, Kruskal Wallis H and One-Way
ANOVA tests were used depending on whether the data were normally distributed or not.

Results: The mean deepest curve of Spee value on the left side of the arch was found to
be higher in the prepubertal group patients than in the postpubertal patients (p=0,003). The
depth of the curve of Spee was found to be higher in skeletal Class 11 patients in all skeletal
development groups (p<0.05). Considering all patients, the deepest curve of Spee values
of patients in the skeletal Class Il group were found to be higher than those of patients in
the other two groups (p<0.001). When all patients were compared, the deepest curve of
Spee values did not show any significant difference among different skeletal
developmental period groups. It was observed that the gender variable did not have a

differential effect on the deepest curve of Spee values.

Conclusion: It was concluded that while sagittal skeletal anomaly status was effective on

the depth of the curve of Spee, the effect of the skeletal developmental period was weak.

Key words: Curve of Spee, skeletal development, three dimensional models
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1.GIRIS

Spee egrisi ilk olarak 1890°da Alman embriyolog Ferdinand Graf Von Spee® tarafindan
tanimlanmistir. Von Spee, aginmis dislere sahip kafataslarin1 kullanarak insanlarda bu
egriyi; mandibular kondillerin anterior ylizeylerinden ikinci molarlarin okliizal
yuzeylerine ve mandibular keserlerin kesici kenarlarina kadar uzanan bir yay olusturarak
tarif etmistir. Bu yay sagittal diizlemde bir teget {izerinde bulunur. Bu tegetin yer aldig1
silindirin sagital diizlemdeki merkezinin yarigap1 6,5 ila 7 cm'dir. Von Spee, mandibulanin
ileri ve geri kayma hareketinin bir yay boyunca dairesel bir hareketle birlikte

gerceklestigini belirtmistir.

Spee egrisi, ideal okliizyonun kurulmasina katkida bulunan 6nemli bir bilesendir. Klinik
olarak Spee egrisi mandibular posterior diglerin marjinal sirtlarindan veya tiberkl
tepelerinden, kanin disin tiiberkiil tepesine veya alt santral keserlerin insizal kenarlarina
uzanan hayali bir cizgi ile belirlenir.?® Bu egrinin gelisiminin muhtemelen karsit
posterior dislerin farkli siirme zamanlarindan, kraniyofasiyal varyasyondan ve
noromiiskiiler ~sistemin gelisiminden kaynaklandizi®® ve adélesan doénemde

sekillendikten sonra erken yetiskinlige kadar nispeten sabit kaldig1 rapor edilmistir.*"®)

1972'den bu yana Andrews® ideal bir okliizyonun olusmasina yardimei olmak igin Spee
egrisinin diize yakin bir sekilde seviyelenmesini 6nermektedir. Spee egrisi ne kadar derin
olursa, arkin diizlestirilmesi i¢in o kadar fazla alana ihtiya¢ duyuldugu gésterilmistir.?
Bu nedenle tan1 ve tedavi planlamasi sirasinda Spee egrisinin degerlendirilmesi kritik bir

nokta haline gelmektedir.)

Spee egrisinin fonksiyonel dneminin tam olarak anlagilmasi amaciyla giliniimiizde hala
caligmalar siirdiirilmektedir. Mandibular molar dislerin okliizal yiizeyleri bu egriye
uyacak sekilde seviyelendiginde, i1sirma noktalarindaki kas kuvveti daha verimli
kullanilacagindan gidalarin  islenmesinin daha iyi oldugu® ve bu okliizyon
diizenlemesinin mandibular hareketler sirasinda iist ve alt posterior disler arasinda daha
fazla bir aralik sagladigi rapor edilmistir.®) Bu konudaki ortodontik yaklasim, ideal
okluzyona sahip tedavi edilmemis bireylerde okliizal diizlemin duzden hafif derine dogru



degistigi ve bu durumun dislerin daha iyi bir okliizyona sahip olmasini sagladig
yoniindedir.® Sonu¢ olarak Spee egrisinin seviyelenmesi ortodontik tedavinin
hedeflerinden biri olarak gosterilmektedir ve bu prosedir oldukca stabil sonuclar

g6stermektedir.?

Ortodontistler Spee egrisinin seviyelenmesi ve yonetiminden sorumlu olduklarindan,
Spee egrisinin morfolojisi ile hangi dentoiskeletsel 6zelliklerin iligkili oldugunu bilmeleri
oldukca onemlidir. Literatiir incelendiginde Spee egrisi derinligi ve karakteristiklerini
inceleyen c¢alismalarin  biiyilkk  ¢ogunlugunun, hastalarin  gercek iskeletsel
malokliizyonlarini temsil etmeyebilecek sekilde alg1 modeller lizerinden Angle siniflamasi
degerlendirmeye aliarak gerceklestirildigi goriilmektedir.**'®) Hastalarin sefalometrik
radyografileri degerlendirmeye alinarak yapilan ¢alismalarda ise vertikal parametrelerin
Spee egrisi derinligine etkisini arastiran ¢ok sayida c¢alisma mevcutken, sagittal
siiflamaya gore yapilan ¢alisma sayisinin ¢ok daha az oldugu goriilmiistiir. 1% Yasin
Spee egrisi derinligi lizerine etkisi ise daha ¢ok gelismekte olan geng erigkin deneklerde
arastirilmistir. Prepubertal donemden itibaren Spee egrisi karakteristiklerini inceleyen

arastirma sayisinin ¢ok daha az oldugu goriilmektedir.

Bu aragtirmanin amac; farkli biiyiime donemlerinde ve farkli sagittal iskeletsel gelisim
gruplarindaki hastalarda Spee egrisi karakteristiklerindeki degisimlerin i¢ boyutlu dijital
modeller kullanilarak degerlendirilmesi, literatiirde eksik goriilen kisimlara agiklama
getirerek Spee egrisinin her hasta 6zelinde degerlendirilmesi ve tedavi planlamasinda bu

degiskenlerin goz oniinde bulundurulmasini saglamaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Spee Egrisinin Gelisimi

Sagittal diizlemde bakildiginda mandibular dislerin i¢biikey okluzal kurvatiirii, modern
insanlarda ve primat fosillerinde goriilen ve dogal olarak olusan bir olgudur.®?) Siklikla
Spee egrisi™) olarak adlandirilan bu kurvatiiriin ¢igneme sirasinda fonksiyonel bir 6neme
sahip oldugu 6ne siiriilmektedir®® ve ortodontide teshis ve tedavi planlamasimin onemli
bir unsuru olarak kabul edilmektedir. Giiniimiiz insanindaki klinik énemine ve primat
fosillerinin kraniyofasiyal evrimi ile potansiyel iliskisine ragmen Spee egrisinin i¢biikey
mandibular kurvatiirlinlin gelisim siireci tam olarak anlagilamamustir. Pek ¢ok arastirma
daimi dis eriipsiyonunun ve vertikal alveolar gelisimin zamanlamasi,**¥ kraniyofasiyal
morfolojideki degisiklikler ve malokliizyonla iliskili ¢esitli faktorler dahil olmak iizere
kurvatiiriin gelisimiyle iliskili oldugu diisiiniilen degiskenleri analiz etmistir,*"*#?% ancak
kurvatiiriin olusumu ve devamliliginin altinda yatan mekanizmalar hala tam olarak
bilinmemektedir. Benzer sekilde mandibular dislerin olusturdugu kurvatire karsilik gelen

maksiller digbiikey okluzal kurvatiiriin gelistigi slire¢ de anlagilamamustir.

2.1.1. Spee Egrisinin Gelisiminde Dentisyon Asamasinin EtKisi

Ortodontik tedavi siit dentisyonun gelisiminden itibaren tiim yaslardaki hasta gruplarini
kapsamaktadir. Derin Spee egrisi varliginda Smif I kanin iliskinin saglanmasindaki
zorluk, miiskiiler dengenin bozulmasi sonucu ideal olmayan fonksiyonel okliizyon ve
cigneme sirasinda okliizyon kuvvetlerine karsi konamamasi gibi sebeplerle dentisyon
asamasinin Spee egrisi karakteristiklerine etkisinin bilinmesi olduk¢a Onemli hale

gelmektedir.

Sit dentisyonun duizden orta derinlige kadar degisen bir Spee egrisine sahip oldugu, oysa
daimi dentisyondaki Spee egrisinin daha belirgin oldugu ileri siiriilmiistiir. Bu gozleme
iliskin aciklamalarda, siit disleri ile daimi disler arasindaki tiiberkiil ytliksekligindeki

farkliliklar ve siit dislerinin artan okliizal asinma egilimi belirtilmektedir.??



Marshall ve ark.® yaptiklar1 calismalarinda normal okliizyona sahip tedavi edilmemis
hastalardan olusan bir grupta sut dentisyon déneminden yetiskinlige kadar Spee egrisinin
gelisimini longitudinal olarak incelemeyi amaglamiglardir. Calismalarinin sonuglarina
gore siit dentisyon doneminde Spee egrisinin derinligi minimaldir; en biiyiik artig, daimi
birinci molar ve santral kesici dislerin siirmesi sonucu erken karma dislenme doneminde
meydana gelir; daimi ikinci molarlarin stirmesiyle maksimum derinlige ulasana kadar bu
derinligini korur ve daha sonra ge¢ adolesan ve erken yetiskinlik doneminde nispeten
stabil kalir. Bu bulgular Ash'in®® siit dentisyonun diizden hafif derinlige kadar degisen bir
Spee egrisine sahip oldugu ve daimi dentisyondaki Spee egrisinin daha belirgin oldugu
yoniindeki Onermelerini desteklemektedir. Bu bulgular ayni zamanda Carter ve
McNamara” ile Bishara ve ark.®’nin Spee egrisinin adélesan donemde sekillendikten

sonra nispeten stabil kaldig1 yoniindeki bulgularini da desteklemektedir.

Marshall ve ark. gore Spee egrisinin gelisimi i¢in olas1 bir agiklama da mandibular daimi
dislerin maksiller antagonistlerinden dnce siirmesidir. Bu durum Spee egrisinin biiylik
Olglide dental bir durum olarak gelistigi anlamina gelir. Mandibular daimi birinci
molarlarin siirmesi, maksiller daimi birinci molarlardan ortalama 1 ila 2 ay Once
gerceklesirken, mandibular daimi santral kesiciler, maksiller daimi santral kesicilerden 12
ay Once siirer. Ayrica, mandibular ikinci molarlarin ortalama siirme zamani, maksiller
ikinci molarlardan 6 ay oncedir.?®?* Bu kademeli zamanlama, 6zellikle sit ikinci
molarlar flush terminal diizlem iliskisindeyse veya iist siit ikinci molarlar kiigiik
distopalatinal ttberkullere sahipse, mandibular daimi birinci molar ve kesici dislerin

mandibular okliizal diizlemin tizerine dogru bir engele takilmadan siirmesine izin verebilir.

2.1.2. Spee Egrisinin Gelisiminde Malokllizyonun Etkisi
Spee egrisinin fonksiyonel o6zellikleri hakkinda literatiirde smirli bilgi olmasina
ragmen, "2 artmis Spee egrisi derinliginin siklikla derin kapanis malokliizyonlariyla

iliskili oldugu iyi bilinmektedir.

Sayar G. Ve Oktay H.¥ yaptiklari calismalarinda, Angle smiflamalarina gore
gruplandirilan Angle Sinif I, 11 ve 111 hastalarda Spee egrisi derinligini karsilagtirmiglardir.



Calisma sonucuna gore ortalama deger, Angle Sinif II grubunda hem sag hem sol tarafta
diger gruplara gore daha yiiksek bulunmustur. Spee egrisi derinligi Angle Smif II
malokllizyon grubunda en derin, Angle Sinif I ve III malokliizyon gruplarinda ise daha
diiz bulunmustur. Angle Smif II malokliizyon grubu ve diger gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli iken Angle Sinif I ve III malokliizyon gruplarinda anlamli bir

fark bulunmamustir.

Veli 1. ve ark.,*® yaptiklari ¢alismalarinda farkli malokliizyon gruplarinda Spee egrisi
derinligini degerlendirmeyi, bu sonucu nicelik olarak anterior ve posterior dislerin
ertipsiyonu ile iliskilendirmeyi ve Spee egrisi derinliginin anterior veya posterior dislerin
vertikal eriipsiyonundan etkilenip etkilenmedigini belirlemeyi amaglamislardir. Calisma
sonucunda Spee egrisi derinligi en fazla Sinif II Divizyon 1 malokliizyon grubunda
goralurken, bunu Smif 1l Diziyon 2, Sinif | ve en az derinlikle Siif 111 maloklizyon grubu
takip etmistir. Ancak Sinif II Diziyon 1 ve Divizyon 2 malokliizyon gruplarinda derinlik
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Benzer sekilde Spee egrisi derinliginde Sinif [

ve Sinif III malokliizyon gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.

Ahmed I. ve ark.®® yaptiklari caligmalarinda Sinif 1, Smif 11 Divizyon 1, Sinif |1 Divizyon
2, Sinif II Subdivizyon ve Simf III malokliizyon gruplarinda Spee egrisi derinligini
degerlendirip karsilastirmiglardir. Spee egrisi derinligi Sirasiyla en fazla Sinif 1 Divizyon
2, Smif II Divizyon 1, Smif II Subdivizyon, Smif I ve Smif III malokliizyon gruplarinda
bulunmustur. Calisma sonucunda Spee egrisi derinliginin Sinif 11 Divizyon 2 grubunda en
fazla, Siif III grubunda ise goérece diiz bulunmasi, Spee egrisinin mandibulanin
anteroposterior pozisyonundan etkilendigini diislindiirmiistiir. Bu sonug, Spee egrisinin
yarigapmin Smif II malokliizyona sahip kisilerde Smif III malokliizyona gore daha kisa

oldugunu bildiren gegmis raporlarla ortiismektedir.®®

2.1.3. Spee Egrisinin Gelisiminde Iskeletsel Bilylime Paterninin EtKisi
Literatiirde vertikal boyutlarda 3 temel morfolojik tipin oldugu kabul edilir ve bu
morfolojik tipler "vertikal iskeletsel biiylime paternleri" olarak tanimlanmaktadir. Bu

tamimlamalar dikey boyutu artan (hiperdiverjan, uzun yiiz, dolikosefalik), dikey boyutu



azalan (hipodiverjan, kisa yiiz, brakisefalik) ve ortalama veya normal dikey boyuta sahip
(normodiverjan, mezosefalik) bireyleri tanimlamak igin kullanilir. Bu biiyiime paternleri
sirastyla vertikal, horizontal ve notral kraniyofasiyal biiyiimeye sahip olarak

adlandirilirlar. @728

Ortodontik tedavide Spee egrisinin seviyelenmesi asamasi tedavinin énemli bir kismini
olusturdugundan, Spee egrisinin morfolojisi ile hangi dentoiskeletsel 6zelliklerin iligkili
oldugunun bilinmesi 6nemlidir. Brakisefalik yiiz paterni,®>*3® kicik mandibular
korpus,*® Smif IT malokliizyon®*% ve derin kapanisa®) sahip bireylerde daha bilyiik

Spee egrisi derinlikleri rapor edilmistir.

Farella ve ark.?” yaptiklar1 caligmalarinda kraniyofasiyal morfolojinin Spee egrisi ile
iliskisini ¢coklu regresyon analizi ile incelemislerdir. Calisgmanin bulgular1 kondilin okluzal
diizleme gore konumunun Spee egrisinin seklini etkiledigi hipotezini desteklemistir. Daha
spesifik olarak mandibular dentisyon kondile oranla ne kadar ileri konumdaysa, Spee
egrisinin belirginliginin 0 kadar azaldigi saptanmistir. Bu ¢alismada degerlendirilen dikey
Olgtimler dikkate alindiginda, Spee egrisinin arka ve 6n yiiz yiiksekligi arasindaki orandan
onemli olgiide etkilendigi goriilmektedir. Bu degisken dikey kraniyofasiyal morfolojinin
gostergesidir. Coklu regresyon analizi, Spee egrisinin brakifasiyal yiiz tipine sahip
kisilerde daha belirgin, dolikofasiyal yiiz tipine sahip kisilerde ise daha az belirgin

oldugunu gostermektedir.

2.1.4. Spee Egrisinin Gelisiminde Cinsiyetin Etkisi
Genel olarak yapilan ¢aligmalarda kadin ve erkeklerde Spee egrisi derinligi acisindan

anlamli bir fark gosterilmemistir.1739

Marshall ve ark.® yaptiklar1 caligmalarinda maksimum Spee egrisi derinligi acisindan
mandibular arkin sag ve sol taraflar1 arasinda veya cinsiyete gdre anlamli bir fark

olmadigini bildirmislerdir.



Carter ve McNamara,”) tedavi baslangicinda alinan alg1 modellerde yapilan 6lgiimlerde
erkek ve kadin denekler arasinda Spee egrisi derinligi acisindan bir fark olmadigini

bildirmislerdir.

2.2.Spee Egrisi Derinliginin Olctimu

Klinik olarak Spee egrisi derinligi mandibular okluzal yiizeylere yerlestirilen noktalardan
gecen bir dogru ile 6lgiiliir ve bu dogrudan en uzak olan derinlik not edilir. Bununla
birlikte bazi1 yazarlar alt keser disleri derinlik 6l¢iimlerine dahil etmemektedir ¢linkii
karsilig1 olmadan fazlaca siiren keser dislerin varliginda daha derin bir Spee egrisi 6l¢imdi

ortaya ¢ikmaktadir.®?

Birg¢ok calismada Spee egrisi derinligi mandibular santral keser diglerin insizal kenari ile
ikinci molarlarin distal tiiberkiilii arasinda olusturulan bir diizlem ile 6l¢iilmektedir. Bu
yarim arktaki tim dislerin tliberkul tepelerinden olusturulan ¢izgiye dikmeler indirilir. Sag

ve sol taraf i¢in bu dikmelerin toplami hesaplanir.(2%1315)

Bazi yazarlar tarafindan Spee egrisinin en derin noktasinin malokliizyonun tiiriinden
bagimsiz olarak alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiili = oldugu
varsaytlmaktadir.?*153% Bununla birlikte Harris ve ark.®? calismalarinda Spee egrisinin

en derin noktasinin genellikte bir premolara denk geldigini belirtmislerdir.

2.3.Spee Egrisi Tipleri
Derin kapanisa sahip olan 6zellikle Simif I Divizyon 2 malokliizyona sahip bireylerde
Spee egrisi derinlesmis olarak izlenir. Spee egrisini sevileyemek igin gerekli olan yer

ithtiyacini tayin etmek konusunda Spee egrisinin karakteristigini anlamak énemlidir.

Temel olarak 2 tip Spee egrisi vardir:
1. Basamakli Spee Egrisi
2. Acisal Spee Egrisi



2.3.1. Basamakh Spee Egrisi

Basamakli Spee egrisinde (Sekil 2.1) genellikle kanin ve premolar arasinda basamak
seklinde bir seviye farki bulunur. Bu tip Spee egrisinde derin kapanigin esas sebebi alt
anterior dislerin vertikal yonde uzamis olmasidir. Dislerin eksen egimleri birbirine paralel
seyreder. Bu paralellik sebebiyle Spee egrisinin seviyelenmesi sirasinda arkta 6nemli bir
yer kazancina ihtiya¢ duyulmamaktadir. Bu olgularda Spee egrisinin seviyelenmesi
hastanin vertikal yon gelisimine bagl olarak alt keserlerin intriizyonu, molarlarin

ekstriizyonu veya bu iki tedavi alternatifinin beraber uygulanmast ile ¢oziiliir. %

Sekil 2.1. Basamakl1 Spee egrisi

2.3.2. Acisal Spee Egrisi

Acisal Spee egrisinin (Sekil 2.2) olusmasinda molarlarin ve keser dislerin koklerinin
birbirinden 1sinsal olarak uzaklasacak sekilde konumlanmasi etkilidir. Bu tip Spee
egrisinin seviyelenmesi sirasinda mandibular arkta yere ihtiya¢ duyulur. Bu yerin

kazanilmasinda dis ¢ekimi, molar distalizasyonu veya kesici protriizyonu tercih
edilebilir.®



Sekil 2.2. Acisal Spee egrisi

2.4.Spee Egrisinin Seviyelenmesinin Gerekliligi

Derin bir Spee egrisi Sinif I kanin iligkinin saglanmasini neredeyse imkansiz hale getirir,
aynt zamanda mandibular fonksiyonlar sirasinda ortaya c¢ikabilecek okluzal
interferenslere neden olabilir. Normal okluzyonun alt1 anahtarin1 tanimlayan Andrews,
ideal okluzyonu olan kisilerde Spee egrisinin diizden hafif derine dogru degistigini ve en
iyi statik interkiispidasyonun okluzal diizlem nispeten diiz oldugunda meydana geldigini
belirtmistir. Bu nedenle ortodontide okliizal diizlemin diizlestirilmesi ve seviyelenmesinin
bir tedavi hedefi olmasi gerektigi 6ne siiriilmiistiir. Bu konsept, tedaviden sonra stabil

sonuglarn siirdiiriilmesi agisindan diger yazarlar tarafindan da desteklenmistir. 53V

Spee egrisinin seviyelenmesinin bir diger gerekliligi ise ¢igneme sirasinda okluzal
kuvvetlerin verimliliginin ve posterior disler arasindaki ezilme/kesilme oraninin
artirlmas1  yoluyla gidalar1 isleme sirasinda uygun biyomekanik fonksiyonun
saglanmasina yardimei olmaktir.® Fazlaca derinlesmis bir Spee egrisi, kas dengesini
degistirerek uygun olmayan fonksiyonel okliizyona yol agabilir. Mekanik anlamda Spee
egrisinin varligi, dislerin ¢igneme sirasindaki okluzal kuvvetlere direnmesini miimkiin

kilabilir.

2.5.Spee Egrisinin Seviyelenme Yontemleri
Spee egrisinin seviyelenmesi genellikle ortodontik tedavinin en Onemli klinik 6n
asamasini olusturur ve okliizyonun altinci anahtaridir.®® Bu egrinin seviyelenmesi,

anterior dislerin kesici kenarlar1 ile posterior dislerin bukkal tiiberkillerinin ayni1 yatay



seviyeye getirilmesini icerir.®® Ortodontik tedavinin baslangicinda Spee egrisinin

seviyelenmesi gereklidir.®)

Literatiir incelendiginde derin Spee egrisinin seviyelenmesi i¢in kullanilan ¢esitli
ortodontik tekniklerin savunuculart arasinda fikir birligi bulunmadigr goriilmektedir.
Hangi seviyeleme tekniginin kapanigin duzeltilmesinde en etkili oldugu ve en stabil uzun

vadeli tedavi sonuglarini sagladigi konusunda tartismalar vardir.

Spee egrisinin seviyelenmesi ¢ogunlukla alt premolarlarin ekstriizyonu ve alt keserlerin
minimal intriizyonu ile gergeklesir. Boliimlii ark mekaniginin kullanildig1 yaklasimlarda
genellikle alt premolarlarin okliizyona ulagsmasi saglanirken alt keserlerin intriizyonu ile

derin Spee egrisinin seviyelenmesi saglanir.¢”)

Spee  egrisinin  seviyelenmesi  asagidaki  dis  hareketlerinden  faydalanilarak
gerceklestirilebilir:

1. Posterior dislerin ekstriizyonu

2. Ust ve/veya alt keser intriizyonu

3. Ust ve/veya alt keser protriizyonu

2.5.1. Posterior Dislerin Ekstriizyonu

Derin Spee egrisine sahip hastalar i¢in posterior dislerin ekstriizyonu olas1 bir tedavi
yontemidir. En sik kullanilan teknik devamli ark tellerinin kullanilmasidir.*2%839 By
uygulamanin bir diger varyasyonu maksillada artitilmis Spee’li, mandibulada ise tersine
Spee’li arklarin kullanimidir. Ark teli Gizerinde ankraj buktmlerini artirmak benzer sekilde
Spee egrisini diizlestirir. Diger bir yontem posterior dislerin eriipsiyonuna izin veren bir
isirma  plagmin  kullanimidir. Ek olarak braket pozisyonlarinin vertikal olarak

degistirilmesi Spee egrisinin seviyelenmesine yardime olur.“?

Posterior dislerin ekstrizyonu konusunda dikkatli olunmasi gereken kisim her 1

milimetrelik ekstriizyonun, overbite’1 1-5, 2-5 milimetre arasinda azaltmasidir,(4%4D
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Spee egrisinin seviyelenmesinde molar ekstriizyonu alt yiiz yiiksekligi kisa hastalarda,

asirt belirgin Spee egrisi varliginda ve orta/minimal keser goriiniimii olan hastalarda

endikedir.

Molar ekstriizyonunun kullanilmasinin dezavantajlar1 arasinda biiylimesi tamamlanmis
olan hastalarda stabilitenin silipheli olmasi yer almaktadir. Bunun disinda keser
gorinimiiniin  istenenden fazla artmasi, dudaklar arasi mesafenin artmasi ve
giilimsemede dis eti goriiniirliigiiniin kotiilesmesi de bu yontemin dezavantajlar

arasindadir.®42

Keser dislerin koni gibi agilmasi tersine Spee’li arklarin yaygin dezavantajlari arasindadir.
Spee egrisini seviyelerken ark tizerinde ankraj biikiimlerini kullanmanin birincil
dezavantaj1 ise okluzal diizlemin egiminin daha derin bir kapanisa dogru degismesidir.
TUm bunlarin yaninda posterior dislerin ekstriizyonu alt ylz yiiksekliginde bir artisa sebep
olur ve gii¢lii yiiz kaslarina sahip hastalarda ortodontik tedavi sonrasi relaps egilimi

vardir.®®

2.5.2. Keser Intriizyonu

Ust ve/veya alt keser dislerin intriizyonu, bircok adélesan ve yetiskin hastada Spee egrisini
seviyelemek icin tercih edilen bir yontemdir.4#6) Keser dislerin intriizyonu, ozellikle
vertikal boyutu artmis, keser gérinimdi fazla ve interlabial mesafesi artmis olan hastalarda
Spee egrisini seviyelemek icin endikedir.*%414) En sik kullanilan 4 teknik; Burstone,®®
Begg ve Kesling,“” Ricketts®® ve Greigt® teknikleridir. Bu 4 yontem keser dislere
intriiziv bir kuvvet uygulamak i¢in molar dislerde tip-back bikiumleri igerir ve hafif,

siirekli kuvvet uygulanmasimi saglar. %4

Utility arklar bukkal segmenti atlayacak ve keser dislere baglanacak sekilde biikiilen ark
telleridir. Bu arklar keserlerin intrlizyonu, protraksiyonu ve hatta retraksiyonu dahil olmak
izere bir dizi dis hareketini gergeklestirmek i¢in kullanilir. Telin bukkal segmentine,
anterior kisimlarda intriiziv bir kuvvet olusturacak sekilde bir V biikiimii verilerek

aktiflestirilirler.
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Keser dislerin intriizyonu igin dnerilen kuvvetler dis basina altta 12.5 g, Ustte ise 15-20 g
araligindadir. Molar disler tGzerindeki reaksiyoner ekstriiziv kuvvet dogal interdijitasyonlu
okluzyonla veya asirt durumlarda minimum kalinlikta bir posterior i1sirma diizlemi
kullanilarak 6nlenir. Diger yandan bu yontem eksternal kok rezorbsiyonu ile ilgili dikkate
deger bir risk faktoriine sahiptir.!659 Bircok klinisyen keser intriizyonunun apikal kok
rezorbsiyonu riskini artirdig1 yoniinde goriis birligine varmistir. Son zamanlarda yapilan
birgok klinik ¢alisma intriizyon arklarinin ortalama bir kuvvetle uygulanmasinin, ihmal
edilebilir seviyelerde kok rezorbsiyonu ile birlikte saglikli bir biyolojik yanit sagladigini

kanitlamstir. (46:51-56)

2.5.3. Keser Protruzyonu

Kesici diglerin protriizyonu Spee egrisini seviyelemek i¢in baska bir secenektir. Bazi
arastirmacilar Spee egrisinin agirlikli olarak alt keser dislerin protriizyonuyla diizlestigini
iddia etmektedir.®” Her 1 mm’lik seviyeleme icin alt keser disler ark genisligini
artirmadan 4° protriize olacaktir. Ayrica Spee egrisinin her 1 mm’sini seviyelemek igin 1
mm’lik ark ¢evresinin gerekli oldugu o6ne siiriilmektedir.(11,58) Ancak Pandis ve ark.
tarafindan ihtiya¢ duyulan yer miktarinin uygulanan mekanigin tiirtine gore degisken

oldugu belirtilmistir.®”

2.6. Stabilite ve Relaps
Mevcut literatlr taramalarinda derin Spee egrisini seviyelemek igin kullanilan gesitli

ortodontik tekniklerin savunuculari arasinda fikir ayriliklarinin oldugu gériilmektedir.

Spee egrisinin seviyelenmesinin uzun vadeli stabilitesi biliylime miktari, yas,
noromuskiler adaptasyon, kas giicii, baslangigtaki malokliizyonun tipi ve tedavide
kullanilan spesifik yontem gibi (intrlizyon ve/veya ekstriizyon) cesitli faktorler tarafindan

belirlenir.?059)

Okluzyon diizlemini seviyelemek icin Oncelikli olarak bolimli arklar1 kullanan

ortodontistler, devamli ark telleri ile yapilan seviyelemenin posterior disleri ekstriize etme
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egiliminde oldugunu ve bunun da ¢ogu durumda alt yiiz yiiksekliginde bir artisa neden
olacagini savunmaktadir. Ayrica giiglii ¢igneme kaslarina sahip olan bireylerde tedavi
sonrasinda ortodontik olarak ekstriize edilmis bukkal segmentlerin niikse ugrama

egiliminde olduguna inamilmaktadr. 3749

Bu niiks, anterior derin kapanisin
tekrarlamasina neden olacaktir. Devamli ark telleri ile yapilan seviyelemede tersine
Spee’li ark kullanildiginda, bu durum mandibular keserlerin neredeyse otomatik olarak
labiale egimlenmesi ile sonuglanir.®%Y Bu bakis agismin aksine Ferguson, tersine Spee’li
ark telinin, okluzal diizlemin diizlestigi asamanin haricinde hareket edilmesine izin
verilmedigi siirece alt keserlerin labiale egimlenmesine neden olmadigimi belirtir.®?
Tweed’in seviyeleme teknigini kullanan ortodontistler ise premolar ve molarlarin

ekstriizyonunun stabil bir degisiklik sagladigini, diger yandan alt keserlerin intrizyonunun

siklikla niikse ugrayarak derin kapanisin tekrarladigini savunmaktadirlar.®®

Simons ve ark. overbite diizeltimi sonras1 10 yillik post-retansiyon ¢aligmalarinda, tedavi
sirasinda alt keser dislerin proklinasyonunun, mandibular biiylime geriliginin ve
horizontal biiyiime paterninin, okliizal dizlemin saat yoninde rotasyonunun dnemli niiks

faktorleri oldugunu bildirmislerdir. )

Posterior ekstriizyonun stabilitesi tartigmalidir. Tedavi sirasindaki biiyiime miktar1 ve
hastanin yas1, kas guicl, adaptasyonu ve tedavi basindaki malokliizyonu gibi degiskenlerin
hepsinin, Spee egrisinin seviyelenmesinin uzun vadeli stabilitesine katkida bulunan

faktorler oldugu 6ne siiriilmiistiir.

Burstone ve Nanda®® ¢zellikle keser intriizyonunun stabilitesini arastirmis ve maksiller
keserlerin 6nemsiz bir niiks gosterdigini belirtmislerdir. Ust keserler ortalama 2.3 mm
intriize edilmis ve 0.15 mm niiks kaydedilmistir. Bu calisma maksiller keser

intriizyonunun stabil bir islem oldugunu gostermistir.
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2.7.Ortodontide Ug Boyutlu Tarayicilarin Kullanim

Alg1 modeller, ortodontik analizlerin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan rutin
tan1 araglaridir. Klinisyen i¢in bir tani arac1 gérevi gérmenin yani sira tedavide elde edilen
ilerlemenin kaydinin tutulmasini da saglarlar. Kullanimlari olduk¢a yaygindir fakat basta
depolama, kirilma ve kaybolma olmak Tlzere cesitli sorunlar1 da beraberinde
getirmektedir.®® Geleneksel algt modellerin yarattigi bu sorunlar, alternatif depolama
yontemlerinin arastirilmasina yonelmeyi saglamistir. Bu yontemlerden bazilar1 fotokopi,
holografi, Moiré topografisi, stereofotogrametri, dijitallestirilmis ¢alisma modelleri ve
daha giincel olarak konik 1sinli bilgisayarli tomografidir. Bu tekniklerin ¢ogunun
geleneksel algt modellerden daha az basarili oldugu ve kendi igerisinde 6zel sinirlamalari
oldugu belirtilmistir. Bu nedenle al¢gt modeller bir¢ok bilimsel ve klinik uygulama igin
tercih edilen yontem olmaya devam etmektedir. Bunun yaninda al¢t modellerin
dezavantajlarmi gidermek adma yontem arayiglart devam etmis ve daha giincel dijital

model elde etme yontemleri gelistirilmistir.

Giinlimiizde ii¢ boyutlu tarayicilarla intraoral modelleri taramak ve depolamak mimkin
olup, dijital modellerin getirmis oldugu birgok avantajdan faydalanilmaktadir. Boylelikle
tarama ile elde edilen modeller ortodontide taninin konmasinda ve tedavi planlamasi
siirecinde rutin sekilde kullanilmaya baslanmistir. Ug boyutlu modellerin avantajlari
arasinda depolama kolayligi, verilere erisimdeki pratiklik, hasta kayitlarinin arsivlenmesi,

boliimler arasi iletisim ve hasta konsiiltasyonunda sagladig: faydalar sayilabilir.

2.7.1. YUzey Taramasi1 Kullamlarak Dijital Model Elde Etme Yontemleri

2.7.1.1. Stereo Analiz

Stereo analiz, insan gorsel sisteminin kullandig1 yonteme dayandigi i¢in kavranmasi en
kolay yontemlerden birisidir. Her iki goziin birden kullanildigi gérme seklinin derinlik
algisini kolaylastirdigr iyi bilinmektedir ¢linkl her iki gozde olusan goriintuler birbirinden
farklidir. Bu fark, paralaks olgusundan kaynaklanir; gozler yanlara dogru hareket
ettirildiginde, goze farkli uzakliklarda bulunan nesneler birbirleriyle olan bariz iligkilerini
degistirir. Dis hekimliginde bu kavram, gomiilii disleri daha iyi lokalize edebilmek i¢in

Clark kurali veya benzer yontemlerle kullanilir.©®®
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Stereo analiz yonteminde nesnenin goriintiisiinii yakalamak i¢in iki kamera kullanilir.
Kameralar birbirinden bir miktar uzakta yerlestirilir, bu nedenle iirettikleri goriintiiler
paralaks olgusu sebebiyle farkli olur. Her kameradan bir tane olacak sekilde nesnenin iki
goruntdsl olusturulacaktir. Gorintideki herhangi bir nokta, iki géruntudeki karsilik gelen
iki noktaya yansitilir. Gortintiideki bir noktanin kameralara olan uzakligini bulmak i¢in,
karsilik gelen goriintii noktalar1 arasindaki fark dl¢iiliir. Kameralar arasindaki mesafe ve
odak uzakliklar1 gibi sistemin bilinen parametrelerini kullanarak, noktalarin kameralara

olan uzakligini hesaplamak ve boylece nesnelerin seklini olusturmak miimkiindiir.

Stereo analiz oldukca basit gorinse de ti¢ boyutlu yapinin olusturulmasi igin ¢ok yaygin
kullanilan bir yontem degildir. Bunun birgok sebebinden en dnemlisi uyum problemidir.
Insan beyni gozlerden gelen goriintiiyii zahmetsizce tek bir iic boyutlu goriintiide
birlestirebilirken, aynisini bir bilgisayarla basarmak kolay degildir. Koseleri ve kenarlari
Iyi tanimlanan geometrik nesneleri tasvir eden goriintiiler kolayca olusturulabilirken, cilt
veya dis ylizeyleri gibi yumusak gegcisli yiizeylere sahip, kolayca odaklanilabilecek
saptanabilir noktalar1 olmayan gorunttler énemli sorunlar ortaya ¢ikarabilir. Y6ntemin bir
diger dezavantaji ise derinlik ¢dziinlirliigiiniin iki kamera arasindaki mesafeye bagli
olmasidir. Mesafe ne kadar fazlaysa, derinlik ¢oziinilirliigii o kadar i1yidir. Derinlik
¢cozlnlirliigli ayn1 zamanda kameralara yakin nesneler i¢in de daha yiiksektir. Ancak
kameralarin uzakligimi nesnenin kameralardan uzakligina gore artirmak, iki kamera
arasinda cok farkli goriintiilerle sonuglanir. Bu yalnizca uyum sorununu artirmakla
kalmaz, ayn1 zamanda nesnenin her iki kamera tarafindan da gorulebilen alanini azaltir ve

bdylece cikarilabilecek bilgi miktarini azaltir.

2.7.1.2. Golgelendirme Metodu

Insan beyninin ii¢ boyutlu gériintilyii olusturmak i¢in kullandig1 bir diger ydntem ise
golgelendirmedir (SFS). Etraftaki nesnelerden goze ulasan 151k degisken yogunluktadir.
Bu 3 ana faktdre baglidir; kiiresel aydinlatma veya 11k kaynaginin yogunlugu (giines veya
i¢c mekan aydinlatmast), nesnenin yansitici 6zellikleri ve albedo olarak bilinen nesnenin

ylzeyinin goze ve 1s1k kaynagina gore egimi. SFS metodunun zorluklarindan biri, gergek
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nesnelerin sabit bir albedoya sahip olmamasidir. Bu nedenle nesnelerin parlakliklar
yalnizca ylizey oryantasyonunun bir fonksiyonu degil, ayn1 zamanda o yiizey Uzerindeki
degisken albedonun da sonucudur. Parlak bir ylizey nedeniyle olusan renk ve vurgu
sorunlar1 goruntlnun netligini daha da karmasik bir hale getirir. Bu duruma, goriintiideki
kamera veya tarayicidan kaynaklanan piksel yogunlugundaki rastgele dalgalanmalarin
olusturdugu ka¢imilmaz artefaktlar ve nesneler i¢i yansimalar gibi diger zorlastirici

etkenler de eklendiginde sonuglarin dogrulugu istenenden daha az olmaktadir.

2.7.1.3. Fotometrik Stereo Metodu

Fotometrik stereo metodu SFS yontemlerinin bir uzantisidir ve stereo analizin neredeyse
tam tersi gibi islemektedir. 2 kamera ve 1 151k kaynagi kullanilmak yerine 2 151k kaynagi
ve 1 kamera kullanilir. 2 farkli 151k kaynagiyla olmak iizere nesnenin 2 goriintiisii alinir.
Kamera hareket ettirilmez, bu nedenle stereo analizde oldugu gibi bir uyum sorunuyla
karsilasilmaz. Isik kaynaklar1 birbirinden uzak oldugu icin nesnenin her bir ylizey pargasi
2 goriintliniin her biri i¢in farkli bir yonden 151k alir. Goriintiiler arasindaki parlaklik

farklar1 basit SFS yontemleriyle saglanandan ¢ok daha fazla bilgi saglar.

2.7.1.4. Yapisal Isiklandirma Metodu

Yapisal 1siklandirma metodunda bir nesneye, bu nesnenin seklini olusturmak icin belirli
151k desenleri yansitilir. En basit yontem genellikle bir lazer tarafindan Uretilen parlak bir
151k noktasinin yansitilmasidir. Kamera sabittir ve lazer 15181 nesneyi tarar. Isik noktasi
yonteminin bir diger uzantist ise nesneye siirekli bir ¢izginin yansitildig: 151k seridi
yontemidir. Nesnenin 3 boyutlu bir modelini olusturabilmek i¢in 151k seridi ya nesne
hareketsizken genis bir alan1 kapsayacak sekilde lazeri tarayarak, ya da 151k kaynagini

sabit tutarken nesneyi bir doner tabla izerinde dondirerek tarama yapar.

2.8. Dijital Model Elde Etmede Gtincel Metodlar
Giliniimiizde modellerin {i¢ boyutlu goriintiilerini olusturabilmek i¢in farkli yontemler
kullanilmaktadir. Giincel olarak rutinde en sik kullanilan yontem, al¢1t modellerin

yapilandirilmis veya yapilandirilmamis lazer tarayicilarla taranmasi yontemidir. Lazer
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tarayicilar digsinda bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, stereofotogrametri ve konik

1s1nh bilgisayarli tomografi de li¢ boyutlu goriintiillemede kullanilan diger yontemlerdir.

2.8.1. Optik Intraoral Tarayici ile U¢ Boyutlu Model Eldesi

A1z i¢i tarayict kavrami dental 6l¢ii alma prosediiriine bir alternatif olarak 1970’lerde
tanitilmistir®) ve ilk ortodontik tarayici sistemi 1999°da Cadent Technologies Inc.
(OrthoCAD) tarafindan gelistirilerek ortaya c¢ikmistir. Bu tarihlerden beri tarama
teknolojisi i¢in genis bir pazar alani olusmus olup giincel olarak ¢ok cesitli sistemler

mevcuttur. (3 Shape’s TRIOS, iTero, Lava C.O.S gibi)

Agiz igi tarayicilar, lizerlerine 151k yansitildiginda dental arklarin ve dokularin optik
kayitlarin1 kaydeden, invaziv olmayan cihazlardir.®® Yansitilan 1siktan gelen gériintiiler,
gorintuleme sensori kameralar1 tarafindan yakalanir ve islenmek iizere yazilima
gonderilir. Yazilim daha sonra dislerin ve dokularin U¢ boyutlu yizey modellerini temsil
eden ¢okgen ag noktalarindan meydana gelen bir bulut olusturur. Bu ag yapi, taranan
nesnenin (¢ boyutlu final goriintiisiinii iiretmek icin daha fazla islenir ve armndirlir.©®7%
Sonucta meydana gelen gorinti, geleneksel algi modellerin aksine ekranda dijital olarak
sunulabilen, intraoral alandaki dislerin ve dokularmn bir kopyasidir."V Sert ve yumusak
dokular ile tikiirigiin farkli optik Gzellikleri, taranan yiizeylerin standardizasyonuna
yardimei olur.7? Veriler dijital modeller olusturmak icin kullanilabilen stereolitografik
(STL) dosya formatinda saklanir ve diinyanin her yerine dijital ortam araciligiyla
aktarilabilir. Bu optik 6lgUler tedavi planlarinin yapilmasi, sanal set-up’larin olusturulmasi
ve hastaya Ozel ortodontik apareyler, lingual braketler ve alignerlarin iiretilmesi igin

kullanilabilir.(374)

Agiz i¢i tarayicilarla okliizyonun kaydmin alinmasi geleneksel al¢i modellerde alinan
mum kapanig gibi ayr1 bir malzeme gerektirmez.(>’® Cogu hasta agiz i¢i tarama
prosediiriiniin geleneksel 6l¢ii alma yonteminden daha rahat oldugunu bildirmistir.(""
Intraoral tarama igin gereken siire geleneksel polivinil siloksan &lgiiniin (2 asamali)
alimmasi i¢in gereken siireden daha kisadir ancak aljinat 6l¢ii prosediirii i¢cin gerekenden

daha uzundur.
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Geleneksel Olcii alma prosediiriinde meydana gelebilecek olan hava kabarciklari, 6lgli
malzemesinin yirtilmasi, yanlis boyutta kasik segilmesi, ¢ok fazla veya ¢ok az 6l¢ii
maddesinin kullanilmasi, 6l¢iiniin kasiga uygunsuz sekilde adezyonu ve dezenfeksiyon
prosediirii nedeniyle Olgli maddesinin bozulmasi gibi hatalara agiz i¢i taramada
rastlanmamasi nedeniyle, agiz i¢i taramanin geleneksel 6l¢ii alma prosediiriinden daha

dogru sonug verebilecegi gosterilmistir.(®

Dijital 6lgtler 6l¢l alma prosediirine yenilikler getirmis ve geleneksel yontemleri (aljinat,
polivinil siloksan) kismen devre dis1 birakmistir."® Ag1z ici tarayicilar hastanin duydugu
rahatsizligin  azaltilmasi, zamanmn verimli kullanilmasi, klinik prosediirlerinin
kolaylastirilmasi ve son derece dogru bilgilerin kaydedilmesi ve depolanmasi gibi 6nemli
avantajlar sunmaktadir.®® Tiim dental arkin taranmasmin gergeklestirilmesi, indirekt
bonding ve sabit ortodontik apareylerin dijital olarak tretilmesi potansiyelleri sayesinde
ortodonti alanindaki kullanimlar1 son yillarda daha da yaygmlasmaktadir.® Ayrica
verilerin kolay ve hizli elektronik aktarimi, aninda erisim ve depolama alani ihtiyacinin
azaltilmasi gibi avantajlar sunarak ortodontik tan1 ve tedavi planlamasini kolaylastirir.®
Ag1z i¢i tarayicilar ortodontiste ark genisligi ve uzunlugu, dis boyut oranlari, transvers
Olgiimler, Bolton uyumsuzlugu, overjet ve overbite gibi cok sayida Ol¢limiin
yapilabilmesini saglar ve bunlar yeterli derecede bir dogruluk ve verimlilikle elde edilir.€?
Kullanic1 ayn1 zamanda dijital diagnostik bir set-up olusturabilir ve tasarlanan tedavi

planini simiile edebilir,® bu da hasta ile ortodontist arasinda daha iyi bir iliski

kurulmasini saglar.®?

2.8.2. Lazer Tarayic ile Ylzey Aktarim

Dijital modellerin elde edilmesinde direkt veya indirekt yontemler kullanilabilmektedir.
Intraoral tarayicilar kullamilarak direkt yontemle agiz ici tarama yapilabilirken, indirekt
yontemde al¢1 modellerin lazer tarayicilar ile taranmasi sonucu dijital goriintiiler elde

edilir.
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Lazer yiizey taramasi, {i¢ boyutlu goriintii olusturmak i¢in invaziv olmayan bir alternatif
olarak endiistri ve tip alanlarinda yayginca kullanilmaktadir. Sadece goriiniir ylizeylerin
taranabiliyor olmasina ragmen kullanim kolaylig1, kendi kendini kalibre etme ve gorinti
distorsiyonunu otomatik olarak diizeltme ozelliklerinin getirdigi avantajlar, ¢ boyutlu
goruntulerin olusturulmasinda oldukga kullanighi hale gelmesini saglar. Lazer tarayicidan
gelen ¢ boyutlu kompdlterize veriler; splintler, bilgisayar deskteli tel bukumleri, e-
modeller ve cerrahi similasyon modelleri gibi ortodontik araglar imal etmek amaciyla
bilgisayar destekli tretim ve stereolitografi teknikleri kullanilarak dontistiirtilebilir. Lazer
tarayicinin goriintii distorsiyonunu ayarlarken kendi kendini diizeltme mekanizmas: ise
klinik arastirmalar i¢in 6nemli 6l¢iide esneklik saglar. Yazilim, farkli perspektiflerden
alman goriintiileri birlestirmek icin kullanilabilir ve bdylece undercutlar ortadan
kaldirilmig olur. Lazer isilarinin yayilmasi sebebiyle nesne ne kadar kiigtikse dlgtmlerin

o kadar dogru oldugu gosterilmistir.

Lazer yiizey taramasi yonteminde yapisal 1siklandirma metodu kullanilirken, bu yontemde
4 unsur mevcuttur: 151k kaynagi, donme oOzelligi olan bir platform, goriintiiniin
kaydedilmesi i¢in bir kamera ve bilgisayar. Platforma al¢1 model yerlestirildikten sonra
model iistiine gonderilen lazer ile modelin taranmasi gerceklestirilirken, kamera
araciligiyla kaydedilen goriintii dijital ortama aktarilir.®® En sik kullanilan 151k kaynag:

tiirleri lazer ve Light Emitting Diode(LED)’dur.(?

Alg¢1 modellerin lazer tarayici ile taranmasi ve dijital modeller olusturulmas: ‘’lazer
tahribatli tarama’’ ve ‘’lazer tahribatsiz tarama’’ olarak iki sekilde gergeklestirilebilir.
Lazer tahribatli taramada 6nce pozitif bir model olusturulur ve kontrast yaratacak sekilde
uretan regine ile kaplanir. Kaplanmis modelin ince dilimleri bilgisayarli bir kesim
makinesi ile ¢ikarilir. Her bir dilim ¢ikarildiktan sonra agiga ¢ikan alanin dijital bir resmi
yakalanir. Taranan katmanlar, orijinal geometriyi yeniden olusturmak {izere elektronik
olarak birlestirilir. Lazer tahribatli tarama teknolojisi yaklasik 50 mikrona kadar dogruluk
gosterir ancak taranan nesne islem sirasinda yok edilir. Lazer tahribatsiz taramada 6nce
pozitif bir model olusturulur ve daha sonra lazer 15181 modelin yiizeyinden yansitilir.

Ortaya ¢ikan sagilma deseni optik bir sensor tarafindan yakalanir ve orijinal sekil
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matematiksel algoritmalarla yeniden olusturulur. Bu seklilde alg1 modelin saglam kalmasi
saglanmis olur. Lazer tarama yontemi nispeten ucuz bir yontemdir, ancak siire¢ yavastir
ve ¢oziinilirlik yaklasik 300 mikronla smirlidir. Bir seferde yalnizca bir model
taranabildigi icin, giinde islenebilecek model sayisi smirlanir.®”) Dental modelleri iceren
caligmalar lazer yiizey taramasi ile kolaylikla gergeklestirilebilir ¢linkii modellerin
simiillasyonunu saglayan yazilimlar modellerin kesilmesine, c¢akistirilmasina ve

Olctimlerin yapilmasina olanak tanir.

Ortodontide t¢ boyutlu modellerin ilk kez tanitilmasindan sonra aljinat veya polivinil
siloksan olgiilerden elde edilen alg1 modellerin lazer yilizey taramasi ile olusturulan
goriintiilerinin dogrulugu iizerine ¢ok sayida arastirma yapilmistir. Bu al¢1 modellerden
ve bunlara karsilik gelen dijital ti¢c boyutlu modellerden elde edilen lineer interark, overjet,
overbite ve ark uzunlugu Olglimlerinin degerlendirilmesinde o©Onemli bir fark
bulunmamistir.®-°9 Yapilan ¢alismalarda dijital modellerin algi modeller kadar gecerli
oldugu gosterilmistir ve ¢ogu amag ic¢in klinik ortamda kullanilabilecek gilivenilirlige
(82,91)

sahip goriinmektedir. Mevcut uygulamalar, dogrusal 6l¢iimler, tedavi planlamasi,

Bolton analizi® ve yer darlig1 analizlerinin gerceklestirilmesine olanak tanir.

2.8.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Tarama Metodu

Dijital model olusurmada en sik kullanilan yontem lazer yiizey taramasi olsa da, alg1
modellerin veya olgiilerin 1sirma kaydi ile birlikte konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) kullamilarak taranmasi diger bir giincel yaklagimdir.(>%® Ug boyutlu goriintiiler
aljinat veya polivinil siloksan Ol¢iilerin dogrudan KIBT ile taranmasiyla elde edilir.

Olgulerden algt model olusturulmas: gerektirmediginden zaman tasarrufu saglanmis olur.

KIBT ile elde edilen modeller yeterince ayrintili degildir ve diislik rasyasyon dozu ve
sacilma nedeniyle dogruluktan yoksundur ancak overjet, overbite ve ¢caprasiklik gibi lineer
Olctimler icin, algt modellerin lazer taramasi ile elde edilen dijital modeller kadar dogru

bilgi verdigi belirtilmistir.®%
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Aljinat Olculerin veya algt modellerin KIBT taramasindan dijital tii¢ boyutlu modeller elde
etmek icin su anda ana saglayicilardan birisi OrthoProof'tur. (Nieuwegein, Hollanda)
Aljinat Olgiileri dijitallestirmek igin yiiksek ¢Oziiniirlikli bir KIBT (960x768 piksel)
kullanir ve taramanin dogrudan Olgiiler iizerinden yapilabilmesi ve algi model
olusturulmasina ihtiya¢ duyulmamasi gibi avantajlara sahiptir. Yine de geleneksel bir
aljinat ol¢li alinirken, 6l¢li maddesinin nem emilimi veya nem kaybi nedeniyle boyutsal
deformasyon riski mevcuttur. Ek olarak agizda braketler mevcut oldugunda derin
undercutlarin varhigindan dolay1 6l¢ii maddesinde kalic1 deformasyon meydana gelme
riski vardir. Ayrica agizda bulunan metal restorasyonlar ve/veya sabit ortodontik apareyler
U¢ boyutlu gorunttiniin netligini ve niteligini diistirmekte ve artefaktlara sebep olmaktadir.
KIBT nin ¢oziiniirliik diizeyinin diisiik olmast, iyi bir marjin uyumunun gerektigi hareketli
apareylerin tasarlanmasi ve iiretilmesi siirecini zorlastirmaktadir. Bu dezavantajlarin
ustesinden gelmek ve aljinat olgllerin ve algt modellerin dijitallestirilmesi asamasini
ortadan kaldirmak i¢in dislerin dogrudan taranmasi tercih edilir. Bu sebeple intraoral

tarayicilarin kullanimi ve gegerliligi ile ilgili ¢calismalara yon verilmistir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya baslamadan once Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’na bagvurularak bu calismanin etik degerlere uygun olduguna dair “’Etik
Kurul Onay Belgesi’’ alinmustir (Ek 1) (Karar Tarihi ve Onay No: 29.02.2024 / TBAEK-
141).

Retrospektif olarak yirtitiilen bu ¢alismada Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na 2012-2024 yillar1 arasinda basvuran, daha once ortodontik
tedavi gOrmemis, baslangi¢ al¢i modelleri, sefalometrik radyografileri, el-bilek
radyografileri ve intraoral-ekstraoral fotograflart mevcut olan 285 hasta belirlenmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin baslangig¢ al¢t modelleri, lateral sefalometrik ve el-bilek
radyograflar incelenmistir. Bu kayitlar degerlendirilerek hastalarin kronolojik yasi, Spee
egrisinde alt arkin saginda ve solundaki en derin noktalar, bu degerlerin ortalamalari, tist
ve alt arklarda interkanin-interpremolar ve intermolar genislikler, overjet, overbite, ist ve
alt ark uzunluklari, Steiner analizine gore ANB, U1-SPP, U1-NA, L1-NB agilar1 ve Ul-
NA(mm) ile L1-NB(mm) degerleri, Tweed analizine gére IMPA ve FMA agilan

hesaplanmuistir.

3.1. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Calisma gruplar olusturulurken 2012-2024 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran toplamda 658 hastanin dental
alg1 modelleri, sefalometrik radyografileri ve el-bilek radyografileri incelemeye alinmustir.
Bu hastalar arasindan toplamda 250 hasta dahil edilme kriterlerini karsilamadig1 ya da
materyallerindeki eksiklikler sebebiyle arastirmadan ¢ikarilmistir. Kalan hastalar
icerisinden gruplara uygunluklarina gore rastgele se¢im yapilmistir. Tedavi
baslangicindaki el-bilek radyografilerine goére hastalar prepubertal, pubertal ve
postpubertal olarak gruplara ayrilmistir. El-bilek radyografisine gére PP2=, MP3=,H1 ve
S donemlerinde olan hastalar prepubertal, H2, MP3cap ve DP3U ddénemlerinde olan
hastalar pubertal, PP3U, MP3U ve RU donemlerinde olan hastalar postpubertal grup
olarak belirlenmistir. Prepubertal grupta 92, pubertal grupta 96, postpubertal grupta ise 97
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hasta tespit edilmistir. Ayrica hastalar sefalometrik radyografilerde yapilan Steiner analizi

sonucunda ANB agis1 degerlerine gore iskeletsel Siif I, Smif II ve Smf III olarak

gruplandirilmistir. ANB agis1 degeri 0° ile 4° arasinda olan hastalar iskeletsel Smif I,

4°den buyuk olan hastalar iskeletsel Smif I, 0°den kiglik olan hastalar ise iskeletsel Sinif

III grubuna dahil edilmistir. Iskeletsel Simif I grubunda 90, iskeletsel Sinif II grubunda

102, iskeletsel Sinif III grubunda ise 93 hasta tespit edilmistir. Hastalarin iskeletsel

simiflama ve iskeletsel gelisim donemine gore dagilimi Tablo 3.1°de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yaslar1 13,43+2,71 yil olup, 148’i kadin, 137’si

erkek olmak tizere toplamda 285 adet baslangi¢ hasta modeli dijital ortamda taranmis ve

olgtimleri yapilmistir (Tablo 3.2).

Calismaya dahil edilen bireylerin seciminde asagidaki kriterler esas alinmuistir:

Hastalarin  herhangi bir sistemik hastaligt ve konjenital deformitesinin
bulunmamast

Hastanin ortodontik ya da prostodontik tedavi gegmisinin olmamasi

Travma ya da fasiyal asimetri hikayesinin bulunmamasi

Uctincii molarlar haric konjenital dis eksikligi bulunmamasi

Slpernumere dis bulunmamast

Bireylerin dik yon degerlerinin normal sinirlar i¢erisinde olmasi (SN-GoGn degeri
28° ile 32° arasinda)

Kaliteli dental modellerin mevcudiyeti

Arastirmadan ¢ikarilma Kriterleri:

Genis restorasyonlu veya buyuk ¢irikli dislerin bulunmasi
Dislerde sekil ve boyut anomalileri bulunmasi
Spee derinligini etkileyebilecek gomiilii/yar1 gémull ya da infraokluzyonda

dislerin bulunmasi
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Tablo 3.1. Caligmaya dahil edilen bireylerin iskeletsel siniflama ve iskeletsel gelisim dénemine gore
dagilimm

Degiskenler (n=285) Sayi (n) Y Uzde (%)
Iskeletsel Siiflama
Smuf ' 90 31,6
Smafll 102 35,8
Smf I 93 32,6
Iskeletsel Gelisim Dénemi
Prepubertal 92 32,3
Pubertal 96 33,7
Postpubertal 97 34,0

Tablo 3.2. Gruplardaki bireylerin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Degiskenler Hasta Sayis1 Oort£SS Med(IQR) Min-Max
(n)
Yas (Y1l) 285 13,43+2,71 13,08(11,58-14,91) 7,75-30,5
Hasta Sayisi (n) Y Uzde (%)
Cinsiyet 285
Kadin 148 51,9
Erkek 137 48,1

Calismaya dahil edilen hastalarin se¢cimi ve ¢alisma gruplarinin olusturulmasi Sekil 3.1°de

gosterilmistir.
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ARSIV TARAMASI

Steiner analizine gore iskeletsel Simf I, IT ve IIT olmak iizere toplamda 658
hastanin baglangi¢ radyograflari, dlgiileri ve fotograflar: incelendi.

7 1\

ISKELETSEL SINIF I ISKELETSEL SINIF II ISKELETSEL SINIF IIT
(n=215) (n=296) (n=147)
(ANB: 0%-4%) (ANB:>4") (ANB:<0")
96 hasta dahil edilme kriterlerine 112 hasta edilme kriterlerine 42 hasta edilme kriterlerine
uymadigi igin gikarildr. uymadif igin gikanld: uymadi@ i¢in gikarild
Iskeletsel Simf I, iskeletsel Simif 11, iskeletsel Simf II1,
Prepubertal Hastalar Prepubertal Hastalar Prepubertal Hastalar
(n=30) (n=31) (n=31)
(ANB: 0°-4%) (ANB: =4") (ANB: <0")
El-bilek: PP2=MP3=H15 El-bilek: PP2=MP3=HI1,5 El-bilek: PP2=MP3=H1,5
N N N
Iskeletsel Simf I, iskeletsel Simif 11, Iskeletsel Simf II1,
Pubertal Hastalar Pubertal Hastalar Pubertal Hastalar
I_, (n=30) (n=36) (n=30)
(ANB: 0°-4%) (ANB: =4%) (ANB: <0%)
El-bilek: HZ MP3cap, DP3U El-bilek: HZ,MFP3cap,DF3U El-bilek: HZ,MP3cap, DF3U
e Nl S e
Iskeletsel Simf I, iskeletsel Simif 11, Iskeletsel Simf II1,
I—) Postpubertal Hastalar Postpubertal Hastalar Postpubertal Hastalar
(n=30) (n=35) (n=32)
(ANB: 0°-4") (ANB: =4%) {ANB: <0%)
El-bilek: PP3U,MP3U,RU El-bilek: PP3UMP3U,RU El-bilek: PP3U,MP3U,RU
e S Nl S e

Sekil 3.1. Caligma gruplarinin belirlenmesi ve akis diyagrami
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3.2. Dijital Modellerin Olusturulmasi ve Olgtimleri

Calisma icin kriterlere uyan hastalarin algi modellerinin, Akdeniz Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali biinyesinde bulunan 3Shape R700
(Copenhagen, Denmark) model tarama cihazi ile sirasiyla iist model, alt model ve mum

kapanis ile birlikte olmak iizere taramalar1 yapilmistir (Sekil 3.2).

Ve

RN

b

Sekil 3.2. Hasta modellerinin 3Shape R700 (Copenhagen, Denmark) cihazi ile tarandiktan sonra dijital
ortamdaki gérinim

Alg1 modeller taranarak dijital ortama aktarildiktan sonra, sanal modeller {izerindeki
6lgtimler 3Shape Ortho Analyzer (Versiyon 1.5, 3Shape, Copenhagen, Denmark) yazilimi
kullanilarak yapilmistir (Sekil 3.3).

2019

-

) Ortho Analyzer
\

|

|

OrthoAnalyzer Orthodontics 2018 x84 (budd: 1.8.1.1 - 2019-02-01)

3shape?

Copyright 2000-2019 3Shape A/S UDI: (01)05502725752787(11)190301(10)1.8. 1.1

Sekil 3.3. OrthoAnalyzer yazilimi arayiz gorinimu
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3.2.1. Dijital Modeller Uzerinde Kullanilan Referans Noktalar

Her model i¢in ayr1 ayr1 olacak sekilde alt arkin saginda ve solundaki en distal noktalar
ile anterior bolgedeki en insizale denk gelen nokta isaretlenerek bir referans diizlemi
olusturulmustur (Sekil 3.4). Alt kanin dislerden itibaren posteriora dogru tek tek tiim
dislerin tiiberkiil tepeleri isaretlenmistir ve bu referans diizlemine uzakliklar1 dlgiilerek
kaydedilmistir. 1. ve 2.molarlar i¢in hem meziyobukkal hem de distobukkal tiiberkil
tepelerinden Ol¢cumler yapilmistir. Prepubertal ve pubertal gruplarda st dislerinin mevcut

oldugu durumlarda bu dislerin tiiberkiil tepeleri isaretlenmistir.

Sekil 3.4. Her model i¢in ayr1 olacak sekilde referans duizleminin olusturulmasi

Ust ve alt arkta ayr1 ayri olacak sekilde interkanin, interpremolar ve intermolar
genisliklerin 6l¢iimii i¢in kanin dislerin tiiberkiil tepeleri, 2.premolar ve 1.molar dislerin

santral fossalar1 isaretlenmistir (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Ust ve alt modellerde interkanin, interpremolar ve intermolar mesafelerin élgiimi icin kanin
dislerin tiiberkiil tepeleri, 2.premolar ve 1.molar dislerin santral fossalarinin isaretlenmesi

Ust ve alt arkta ayr1 ayr olacak sekilde ark uzunluklarmin 6l¢iimii icin 1.molarlarm
meziyobukkal tiiberkiilleri ile santral keserlerin meziyal marjinlerinin orta noktast

isaretlenmistir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Ust ve alt modellerde ark uzunluklarmin 6l¢imii igin 1.molarlarm meziyobukkal tiberkiilleri ile
santral keserlerin meziyal marjinlerinin orta noktalarinin igaretlenmesi
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3.2.2. Dijital Modeller Uzerinde Yapilan Olctimler

-Spee derinligi: Alt arktaki dislerin tiiberkiil tepelerinin, olusturulan referans diizlemine
dik uzakliklar1 6l¢iildiikten sonra her hastada belirlenen en derin mesafedir (Sekil 3.7).
-Alt ve (st cene interkanin genislikler: Kanin dislerin tiuberkil tepeleri arasindaki
horizontal mesafedir.

-Alt ve Ust ¢ene interpremolar genislikler: 2.premolar dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri
arasindaki horizontal mesafedir.

-Alt ve (st gene intermolar genislikler: 1.molar dislerin santral fossalari arasindaki
horizontal mesafedir.

-Alt ve Ust gene ark uzunlugu: Santral keser dislerin meziyal marjinlerinin orta noktasinin,

1.molar dislerin meziyobukkal tiiberkil tepeleri arasindaki yatay ¢izgiye dik uzakligidir.

29



Sekil 3.7. Alt arktaki dislerin referans diizlemine dik uzakliklariin belirlenmesi

3.3. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi baslangiglarinda alinan lateral sefalometrik
radyografileri incelenerek radyografisi mevcut olmayan hastalar ¢alisma grubundan
cikarilip, dahil edilen tiim hastalarin lateral sefalometrik radyografileri degerlendirilmis
ve Dolphin (Versiyon 11.95.08.50 Premium, Dolphin Imaging & Management Solutions
Patterson Dental Supp., Chatsworth, California, USA) sefalometrik analiz programi

kullanilarak Steiner ve Tweed sefalometrik analizleri gerceklestirilmistir.
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3.3.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Referans Alinan Noktalar

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde referans alinan noktalar Sekil 3.8°de

gosterilmistir.

o~ w0 N

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

Sella (S): Sella Turcica’nin geometrik olarak ortasindaki noktadir.

Poryon (Po): Meatus acusticus eksternus’un en Ust noktasidir.

Nazyon (N): Nasofrontal stiturun en 6ndeki noktasidir.

Orbitale (Or): Orbita gukurunun alt kenarmnin en alt noktasidir.

A Noktasi (A): Anterior nasal spina ile Ust keserler arasindaki kemik
konkavitenin en derin noktasidir.

B Noktasi (B): Cene ucu ile alt keserler arasindaki kemik konkavitenin en derin
noktasidir.

Pogonyon (Pog): Mandibular simfizin dis konturunun sagittal diizlemde en 6n
noktasidir.

Gnatyon (Gn): Mandibular simfizin dis konturunun en én ve en alt noktasidir.
Menton (Me): Mandibular simfizin dis konturunun en alt noktasidir.

Gonyon (Go): Mandibular corpusun alt kenar1 ile ramusun posterior kenarina
cizilen tegetin kesisim noktasinin mandibulayi kestigi noktadir.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Burun tabaninda maksillanin kemik ¢ikintisinin
en On noktasidir.

Spina Nasalis Posterior (PNS): Pterygopalatin fossanin 6n duvari ile burun
tabaninin uzantilarinin kesisme noktasidir.

U1 Kesici Kenar Noktas1 (U1): Daimi (st santral disin kesici kenar noktasidir.
U1 Apeks (Ula): Daimi st santral digin kokunin ug noktasidir.

L1 Kesici Kenar Noktasi (L1): Daimi alt santral disin kesici kenar noktasidir.
L1 Apeks (L1a): Daimi alt santral disin kokiinln u¢ noktasidir.

U6 Noktasi: Daimi (st 1.molar disin meziyobukkal tliberktlinin tepe noktasidir.

L6 Noktasi: Daimi alt 1.molar disin meziyobukkal tiberkullnun tepe noktasidir.
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Sekil 3.8. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan referans noktalari

3.3.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullamilan Dogrular
Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan dogrular Sekil 3.9°da

gosterilmistir.

1. SN Dogrusu (On Kafa Kaidesi): Sella ve nazyon noktalariin belirledigi dogru
parcasidir.

2. Frankfurt Horizontal Dogrusu (FH): Poryon ve orbitale noktalarindan gecen
dogrudur.
NA Dogrusu (NA): Nazyon ve A noktalarindan gegen dogrudur.

4. NB Dogrusu (NB): Nazyon ve B noktalarindan gegen dogrudur.
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Mandibular Duzlem (Go-Gn): Gonyon ve Gnatyon noktalarindan gegen
dizlemdir.

Palatal Duzlem (PP): Anterior nasal spina ve posterior nasal spina noktalarindan
gecen dizlemdir.

Ust Keser Duizlemi: Daimi iist keser disin kesici kenari ile apeksi arasinda kalan
dogrudur.

Alt Keser Duzlemi: Daimi alt keser disin kesici kenari ile apeksi arasinda kalan
dogrudur.

Okluzal Duzlem (OP): Alt ve (st keser dislerin kesici kenarlarinin kesistigi nokta
ile iist ve alt daimi 1.molar dislerin meziyobukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki

dizlemdir.

Sekil 3.9. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan dogrular
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3.3.3. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan Acisal Ol¢iimler

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan acisal dl¢timler Sekil 3.10°da

gosterilmistir.

M 0D Pk

© © N o

SNA? : On kafa kaidesi ile A noktas: arasinda olusan agidur.

SNB° : On kafa kaidesi ile B noktasi arasinda olusan acidur.

ANB? : NA ve NB dogrular arasinda olusan agidur.

Witts Degeri: Okliizal dizleme A ve B noktalarindan indirilen dikmelerin okluzal
diizlemi kesigi noktalar arasindaki mesafedir.

FMA?° : Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasinda olusan
acidir.

SN-GoGn° : On kafa kaidesi ile mandibular diizlem arasinda olusan agidur.
U1-SPP° : Ust keser aks: ile palatal diizlem arasinda olusan acidur.

U1-NA? : Ust keser aks1 ile NA dogrusu arasinda olusan agidir.

U1-NA (mm): Ust keser disin kesici kenarmin NA dogrusuna olan dik uzakligidir.

. L1-NB? : Alt keser aks1 ile NB dogrusu arasinda olusan agidur.
11.
12.
13.
14.
15.

L1-NB (mm): Alt keser disin kesici kenarinin NB dogrusuna olan dik uzakligidir.
IMPA: Alt keser aks1 ile mandibular diizlem arasinda olusan agidir.

PP-MP?: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasinda olusan agidir.

MP-OP?: Mandibular diizlem ile okliizal diizlem arasinda olusan agidir.

SN-PP?: On kafa kaidesi ile palatal diizlem arasinda olusan agidir.
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Sekil 3.10. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan agilar
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3.4. Istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 25 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2017 yazilimi kullanilarak
analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu 6rneklem sayisina
bagl olarak Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile incelenmistir. Calismada
yer alan kategorik degiskenler frekans (n) ve yilizde (%) ile siirekli degiskenler
ortalamazstandart sapma (SS), medyan (IQR 25-75) ve minimum-maksimum degerleri ile
sunulmustur. Bagimsiz iki grup analizlerinde, normal dagilim gdsteren veride Mann
Whitney U Testi, normal dagilim gostermeyen veride ise Independent-Sample t test
kullanilmistir. Bagimsiz ikiden fazla grup karsilagtirmalarinda, verinin normal dagilip
dagilmadigina gore Kruskal Wallis H ve One-Way ANOVA testlerine bagvurulmustur.
One-way ANOVA testinde anlamli sonug ortaya ¢iktiginda, farkliligin kaynagini anlamak
icin varyans homojenligine gore Post-Hoc Bonferroni ve Post-Hoc Games-Howell testleri
uygulanmistir. Kruskal Wallis H testin sonucuna gore ise, Post-Hoc Bonferroni
Diizeltmesi ¢alistirilmistir. Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Calismamizda degerlendirilen parametrelerin giivenilirligini test etmek amaciyla, toplam

orneklemin %211 iizerinde (60 hasta) 4 hafta arayla tiim ol¢iimler tekrarlanmistir. S6z

konusu parametreler icerisinde kategorik olan degiskenler icin Kappa Uyum Analizinden,

suirekli degiskenler iginse Sinif i¢i Korelasyon Katsayisinda (ICC) faydalanilmustir (Tablo

4.1). Analize gore korelasyon katsayilarinin 0,98-1 araliginda oldugu gortlmektedir. Buna

gore tiim degiskenler i¢in ‘‘mitkemmel uyumluluk’’ s6z konusudur.

Tablo 4.1. Calismamizdaki parametrelerin Sinifici korelasyon katsayilar1 ve Kappa uyum analizi

sonuglart
Degiskenler ICC Alt Simir Ust Simir
Arkin Sagindaki En Derin Spee Degeri 0,993 0,988 0,999
Arkin Solundaki En Derin Spee Degeri 0,995 0,996 0,999
Ortalama En Derin Spee Degeri 0,999 0,995 0,996
Maksiller Interkanin Mesafe 1,000 0,999 1,000
Maksiller interpremolar Mesafe 0,999 1,000 1,000
Maksiller intermolar Mesafe 1,000 0,999 1,000
Maksiller Ark Uzunlugu 1,000 1,000 1,000
Mandibular interkanin Mesafe 1,000 1,000 1,000
Mandibular Interpremolar Mesafe 1,000 1,000 0,998
Mandibular intermolar Mesafe 1,000 1,000 1,000
Mandibular Ark Uzunlugu 0,999 0,998 0,999
Overjet 1,000 1,000 1,000
Overbite 1,000 0,998 1,000
ANB 1,000 1,000 1,000
Witts 0,999 0,999 1,000
FMA 1,000 1,000 1,000
SN-GOGN 1,000 1,000 1,000
U1-NA (a¢1) 1,000 1,000 1,000
U1-NA (mm) 1,000 0,999 1,000
U1-SPP 1,000 1,000 1,000
L1-NB (ag1) 1,000 1,000 1,000
L1-NB (mm) 0,999 0,998 0,999
PP-MP 0,999 1,000 1,000
MP-OP 1,000 0,999 0,999
SN-PP 1,000 0,999 0,999
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4.2.En Derin Spee Degerlerinin Degerlendirilmesi
Yapilan analizlere gore tim hastalarda arkin saginda 2,34+0,9 mm, arkin solunda 2,4+0,96
mm olarak 6l¢iilen en derin Spee degerlerinin aldig1 genel ortalama degeri 2,37+0,81

mm’dir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. En derin Spee degerleri

Degiskenler (n=285) Ort+£SS Med(IQR) Min-Max
Arkin Sagindaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,34+0,9 2,35(1,69-2,78) 0-5,9

Arkin Solundaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,4+0,96  2,31(1,73-2,95) 0,33-5,87
Ortalama En Derin Spee Degeri (mm) 2,37+0,81  2,34(1,77-2,81) 0,22-5,72

4.3.En Derin Spee Degerlerinin Iskeletsel Simif LII ve III Gruplarinda iskeletsel
Gelisim Donemlerine Gore Karsilastirilmasi

Iskeletsel Smmf LII ve III hastalarda arkin sagindaki ve solundaki en derin Spee
degerlerinin 6lglimleri ve bu 6lcumlerin iskeletsel gelisim donemlerine gore karsilastirma

analiz sonuglari sirasiyla Tablo 4.3, Tablo 4.4 ve Tablo 4.5’te gdsterilmistir.

Tablo 4.3’te yer alan analiz sonuglari, iskeletsel Sinif I hastalarda iskeletsel gelisim
donemi gruplarina gore en derin Spee degerlerinde anlamli bir farklilik goériilmedigini
ortaya koymustur (p>0,05). Her ne kadar, pubertal grupta yer alan hastalarin en derin Spee
degerleri diger iki gruba gore daha yiiksek degerler almis olsa da, s6z konusu farkliliklar

istatistiksel acidan anlamli bulunmamuistir.

Iskeletsel Smif II hastalarda arkin solundaki en derin Spee degeri iskeletsel gelisim
donemi gruplarina gore anlamli sekilde farklilasmaktadir (p=0,003). Prepubertal gruptaki
hastalarin arkin solundaki en derin Spee degeri ortalamasi (ort: 3,32+1,11 mm),
postpubertal gruptaki hastalara (ort: 2,53+0,62 mm) gore anlamli sekilde yiiksektir (Tablo
4.4).

Iskeletsel Simif III hastalarda en derin Spee degerlerinin iskeletsel gelisim ddénemi

gruplarina gore anlaml bir farklilik gostermedigi anlasilmaktadir (p>0,05; Tablo 4.5).
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Tablo 4.3. Iskeletsel Sinif | hastalarda iskeletsel gelisim dénemlerine gore en derin Spee degerleri

Iskeletsel Gelisim Donemi

Degiskenler Prepubertal (n=30) Pubertal (n=30) Postpubertal (n=30) p

Arkin Sagindaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,16(1,36-2,61) 2,49(1,93-2,65) 2,2(1,7-2,6) 0,217%
Arkin Solundaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,06+0,95 2,29+1,04 2,19+0,73 0,625‘&
Ortalama En Derin Spee Degeri (mm) 1,95(1,65-2,39) 2,35(1,82-2,81) 2,08(1,64-2,55) 0,361k

Tablo 4.4. Iskeletsel Smif |1 hastalarda iskeletsel gelisim donemlerine gore en derin Spee degerleri

Post-Hoc Analiz

Degiskenler Iskeletsel Yas p Sonuglari
Prepubertal Pubertal Postpubertal pt? p? p*
(n=31) (n=36) (n=35)
Arkin Sagindaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,84(2,36-3,79) 2,53(1,69-3,19) 2,61(2,13-2,9) 0,237% - - -
Arkin Solundaki En Derin Spee Degeri (mm) 3,32+1,11 2,82+0,95 2,53+0,62 0,003* 0128 0003 0,288
Ortalama En Derin Spee Degeri (mm) 2,94(2,4-3,77)  2,85(2,04-3,23) 2,61(2,28-2,77) 0,051% - - -
Tablo 4.5. Iskeletsel Smif 111 hastalarda iskeletsel gelisim donemlerine gére en derin Spee degerleri
Iskeletsel Yas

Degiskenler Prepubertal (n=31) Pubertal (n=30) Postpubertal (n=32) p
Arkin Sagindaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,1+0,8 2,03+0,73 2,15+0,79 0,841%
Arkin Solundaki En Derin Spee Degeri (mm) 1,98(1,48-2,67) 2(1,36-2,57) 2,2(1,71-2,8) 0,416*
Ortalama En Derin Spee Degeri (mm) 2,1+0,59 210,63 2,16+0,63 0,5774




4.4.En Derin Spee Degerlerinin Prepubertal, Pubertal ve Postpubertal Gruplarda
Iskeletsel Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Tablo 4.6’da goriilen analiz sonuglarina gore, prepubertal gruptaki hastalarda iskeletsel
smif gruplarina gore en derin Spee degerlerinin tamami anlamli sekilde farklilasmaktadir
(p<0,05). Arkin sagindaki, arkin solundaki ve ortalama en derin Spee degerleri,
prepubertal gruptaki Sinif II hastalarda diger iskeletsel siniflarda yer alan hastalara gore

daha yiiksek degerler almistir (p<0,05).

Pubertal grupta yer alan hastalarla ilgili yapilan analiz sonuglar1 bu gruptaki hastalarda
iskeletsel smif gruplarina gore en derin Spee degerlerinin anlamli sekilde farklilastigini
gostermektedir (p<0,05). En derin Spee degerlerinin tamaminda anlamli farkliliklar Sinif
II ve Smuf III arasindadir. Pubertal gruptaki hastalarda iskeletsel Sinif 11 grubundakilerin
arkin sagi1 (p=0,023), arkin solu (p=0,001) ve ortalama en derin Spee degerleri (p=0,001),
iskeletsel Sinif IIT grubundakilere gore daha yiiksektir (Tablo 4.7).

Postpubertal grupta yer alan hastalarin iskeletsel sinif gruplarinda en derin Spee
degerlerine iliskin analiz sonuclar1 Tablo 4.8’de gdsterilmektedir. Buna gore, arkin
sagindaki en derin Spee degeri (p=0,029) ve ortalama en derin Spee degeri (p=0,017)
anlamli farkliliklarin goriildiigii parametrelerdir. Ileri analiz sonuglari, iskeletsel Smif II
hastalarin arkin sagindaki en derin Spee degerlerinin [2,61(2,13-2,9) mm], iskeletsel Sinif
Il hastalara [2,18(1,51-2,62) mm] gore anlamli sekilde yiiksek oldugunu gostermistir
(p=0,046). Benzer sekilde, ortalama en derin Spee degeri de iskeletsel Sinif II grubunda
diger iskeletsel siniflara gore daha yiiksek degerler almistir (p<0,05).
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Tablo 4.6. Prepubertal hastalarda iskeletsel gruplara gére en derin Spee degerleri

Iskeletsel Simf Post-Hoc Analiz Sonuclar
Degiskenler Simf | (n=30) Simf 11 (n=31) Simf 111 (n=31) p pi2 pt3 p3
Arkim Sagindaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,16(1,36-2,61) 2,84(2,36-3,79) 2,07(1,66-2,62) 0,003 0,009 >0,999 0,011
Arkin Solundaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,09(1,45-2,57) 3,6(2,26-4,11) 1,98(1,48-2,67) <0,001k <0,001 >0,999 <0,001
Ortalama En Derin Spee Degeri (mm) 1,95(1,65-2,39) 2,94(2,4-3,77) 2,13(1,67-2,4) <0,001K <0,001 >0,999 <0,001
kK ruskal-Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)
Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin kargiliklari soyledir:
1: Smif I
2: Simf 1l
3: Smuf I
Tablo 4.7. Pubertal hastalarda iskeletsel gruplara gére en derin Spee degerleri
Iskeletsel Stmf Post-Hoc Analiz Sonugclar
Degiskenler Siif 1 (n=30) Sunif 11 (n=36) Sumif 11 (n=30) p pl-2 pl-3 p2-3
Arkin Sagindaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,3940,66 2,55+0,91 2,03+0,73 0,0284 >0,999 0,233 0,023
Arkin Solundaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,29+1,04 2,82+0,95 1,96+0,76 0,0013 0,069 0,515 0,001
Ortalama En Derin Spee Degeri (mm) 2,34+0,69 2,69+0,81 2+0,63 0,0013 0,168 0,201 0,001
AQOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Post-Hoc Games-Howell Testi, Ort+SD
Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin kargiliklari sdyledir:
1: Sif 1
2: Simf 1l
3: Sif I
Tablo 4.8. Postpubertal hastalarda iskeletsel gruplara gore en derin Spee degerleri
iskeletsel Stmf Post-Hoc Analiz Sonuglan
Degiskenler Simf | (n=30) Simf 11 (n=35) Simf 111 (n=32) p pl-2 pl-3 p2-3
Arkin Sagindaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,2(1,7-2,6) 2,61(2,13-2,9) 2,18(1,51-2,62) 0,029% 0,104 >0,999 0,046
Arkm Solundaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,19+0,73 2,53+0,62 2,24+0,74 0,1004 - - -
Ortalama En Derin Spee Degeri (mm) 2,08(1,64-2,55) 2,61(2,28-2,77) 2,15(1,61-2,6) 0,017k 0,048 >0,999 0,039

kKruskal-Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni Duizeltmesi, Med(IQR)

AOne-way ANOVA, Ort+SD

Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin kargiliklar soyledir:

1: Smif'1
2: Smf 1l
3: Smf I



45. Interkanin, interpremolar, intermolar Genislik ve Ark Uzunluklarinin
Degerlendirilmesi

Interkanin, interpremolar, intermolar genislik ve ark uzunlugu parametrelerinin ortalama
degerlerine bakildiginda tiim parametrelerde iist ¢ene Olgiimlerinin alt ¢ene 6lgtimlerine

gore daha yiiksek degerler aldig1 goriilmektedir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Alt ve Ust ¢cenede interkanin, interpremolar, intermolar genislik ve ark uzunlugu él¢timleri

Degiskenler n Ort+£SS Med(IQR) Min-Max
Alt Cene
Interkanin Genislik (mm) 278 26,68+2,11 26,61(25,22-27,97) 20,68-33,4
Interpremolar Genislik (mm) 278 36,02+2,58 35,96(34,24-37,81)  28,08-45,76
Intermolar Genislik (mm) 285 41,77+2,87 41,64(39,82-43,53)  31,88-49,79
Ark Uzunlugu (mm) 285 24,3412 .52 24,06(22,48-25,92)  18,15-31,82
Ust Cene
Interkanin Genislik (mm) 265 34,212,777 33,83(32,48-35,95)  25,19-43,43
Interpremolar Genislik (mm) 279 39,99+3,05 39,91(37,94-42,09)  25,58-49,03
Intermolar Genislik (mm) 285 45,89+2,98 45,83(43,86-47,9) 37,82-56,29
Ark Uzunlugu (mm) 285  27,13+2,68  27,2(24,98-29,17)  20,17-33,24

4.6. Interkanin, interpremolar, intermolar Genislik ve Ark Uzunluklarmn Iskeletsel
Siif LII ve III Gruplarinda Iskeletsel Gelisim Donemlerine Gore Karsilastirilmasi
Tablo 4.10°da yer alan iskeletsel Sinif | hastalarda 6l¢iilen parametreler arasinda alt ¢cene
interkanin genislik (p=0,010) ve ark uzunlugu (p<0,001) ile st ¢ene ark uzunlugu
(p<0,001) parametrelerinde iskeletsel gelisim gruplarina gore anlamli farkliliklar
saptanmustir. Tabloda yer alan diger alt ve (st ¢cene dlcumleri ise benzer degerler almistir.
Anlaml farkliligin saptandigi parametrelerde, s6z konusu anlamliligin hangi iskeletsel
gelisim  gruplar1 arasinda oldugunu belirlemek amaciyla Post-Hoc analizleri
gerceklestirilmistir. Buna gore, alt cene interkanin genislik degeri prepubertal yas
grubunda [27,71+1,86 mm], postpubertal yas grubuna [26,15+1,98 mm] goére anlaml
sekilde yuksektir (p=0,010). Alt ¢ene ark uzunluk degeri ise tim gruplar arasinda anlamli
sekilde farklilagsmaktadir (p<0,05). Prepubertal gelisim donemi grubunda diger iki gruba
gore anlamli sekilde daha ylksek degerler alan alt ¢cene ark uzunlugu, postpubertal gelisim
dénemi grubunda ise diger iki gruba gore anlaml sekilde diisiik deger almistir. Baska bir

ifadeyle, iskeletsel gelisim donemi prepubertalden postpubertale dogru ilerledikce alt ¢ene
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ark uzunlugu anlaml sekilde azalmaktadir. Ust ¢ene ark uzunlugunda ise, prebupertal yas
grubundaki hastalarin aldig1 degerlerin diger iki gruptaki hastalarin aldig1 degerlere gore
anlaml sekilde yiiksek oldugu (p<0,05), pubertal ve postpubertal grubundaki hastalarin

degerlerinin ise istatistiksel agidan benzer oldugu anlasilmistir.

Iskeletsel Smf II hasta grubunda alt ¢ene Sl¢iimlerinde interkanin genislik (p=0,035),
interpremolar geniglik (p=0,027) ve ark uzunlugu (p=0,001) parametrelerinde, {ist ¢cene
6lcimlerinde ise sadece ark uzunlugu (p=0,016) parametresinde iskeletsel gelisim donemi
gruplarinin aldig1 degerler anlamli sekilde farklilagmistir (Tablo 4.11). Alt ¢ene interkanin
genislik degeri (p=0,030), alt ¢ene ark uzunlugu (p<0,001) ve ist ¢cene ark uzunlugu
(p=0,022) parametreleri pubertal donem grubundaki hastalarda, prepubertal dénem
grubundaki hastalara gére anlamli sekilde daha yiiksek degerler almisken, alt cene
interpremolar genislik parametresi (p=0,022) pubertal donem grubunda, postpubertal

donem grubuna gore daha yiiksek deger almistir.

Tablo 4.12°de goriilen iskeletsel Simif III hasta grubunun alt ve iist ¢ene olglimleri
arasindan sadece alt ¢ene ark uzunlugunda anlamli bir farklilik saptanmustir (p<0,001). Bu
cercevede yapilan ileri analiz, postpubertal gelisim donemi grubundaki hastalarin alt cene
ark uzunlugunun, prepubertal (p<0,001) ve pubertal (p=0,006) gelisim donemi
grubundaki hastalara gore anlamli sekilde daha diisiik bir ortalama degere sahip oldugunu

goOstermektedir.

4.7.interkanin, Interpremolar, Intermolar Genislik ve Ark Uzunluklarinm
Prepubertal, Pubertal ve Postpubertal Gruplarda Iskeletsel Gruplara Gore
Karsilastirilmasi

Alt ve list ¢cene Ol¢iimlerinin tamami, prepubertal gelisim donemi grubundaki hastalarda
iskeletsel smif gruplarina gére anlamli sekilde farklilagsmaktadir (p<0,05; Tablo 4.13).
Yapilan Post-Hoc analiz sonuglarina gore, alt ve {ist interkanin geniglik degeri iskeletsel
Siif II hasta grubunda diger iki gruptaki hastalara gore daha diisiiktiir (p<0,05). Alt
interpremolar genislik (p=0,007), iist interpremolar genislik (p=0,015), alt intermolar
genislik (p=0,046) ve iist intermolar genislik (p=0,007) parametreleri ise iskeletsel Sinif
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Tablo 4.10. iskeletsel Sinif | hastalarda iskeletsel gelisim donemlerine gére alt ve Uist cenede interkanin, interpremolar, intermolar genislik ve ark uzunlugu

Olcumleri
Iskeletsel Gelisim Dénemi Post-Hoc Analizi
Degiskenler ni/na/ns Prepubertal Pubertal Postpubertal P pt? pt? p*?
Alt Cene
Interkanin Genislik (mm) 27/30/30 27,71+£1,86 26,55+1,97 26,15+1,98 0,0102‘ 0,080 0,010 >0,999
Interpremolar Genislik (mm) 28/30/30 36,16+2,64 35,4+2,22 34,85+2,28 0,115A - - -
intermolar Genislik (mm) 30/30/30  41,52(39,84-42,75) 41,3(39,61-42,7) 40,22(38,48-42,97) 0,132 - - -
Ark Uzunlugu (mm) 30/30/30 28,02+2,06 24,26+1,39 22,62+1,87 <0,001‘& <0,001 <0,001 0,002
Ust Cene
Interkanin Genislik (mm) 24/29/30 34,87+2,58 34,93+2,23 34,19+3,11 0,505A - - -
Interpremolar Genislik (mm) 28/30/30 40,01£2,77 40,08+2,69 39,43+2,51 0,584A - - -
Intermolar Genislik (mm) 30/30/30 45,5+2,58 46,3+2,67 45,32+2,43 0,292A - - -
Ark Uzunlugu (mm) 30/30/30 28,83+2,31 27,23+£2,48 25,85+2,59 <0,001‘i 0,041 <0,001 0,098

AOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Ort+SD

kKruskal-Wallis H Test, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonuglarinin gosteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklari soyledir:

1: Prepubertal
2: Pubertal
3: Postpubertal
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Tablo 4.11. iskeletsel Sinif Il hastalarda iskeletsel gelisim donemlerine gére alt ve Uist cenede interkanin, interpremolar, intermolar genislik ve ark uzunlugu

Olcumleri
Iskeletsel Gelisim Dénemi Post-Hoc Analizi
Degiskenler ni/na/ns Prepubertal Pubertal Postpubertal P pt? pt? p*?
Alt Cene
Interkanin Genislik (mm) 29/36/35 25,42+2,05 26,71+1,6 26,19+2,2 0,0354 0,030 0,365 0,812
interpremolar Genislik (mm) 29/36/35 35,42+2,13 36,35+2,4 34,75+2,78 0,027‘!‘ 0,409 0,836 0,022
Intermolar Genislik (mm) 31/36/35 41,18+2,89 41,61+2,57 40,62+2,74 0,3124 - - -
Ark Uzunlugu (mm) 31/36/35 22,8+1,79 24,62+1,77 23,85+1,98 00014 <0001 0069 07247
Ust Cene
Interkanin Genislik (mm) 28/34/35 32,97+2,31 33,88+1,92 33,17+2,63 0,2574 - - -
Interpremolar Genislik (mm) 30/36/35 39,39(38,52-41,22)  40,57(37,94-42,07)  38,41(37,19-40,18) 0,095k - - -
Intermolar Genislik (mm) 31/36/35 44 45+2 93 45,79+2,79 44 94+2 63 0,137‘& - - -
Ark Uzunlugu (mm) 31/36/35 26,64+2,51 28,4142 53 26,98+2,89 0,0164 0,022 >0999 0,075

kKruskal-Wallis H Test, Med(IQR)

AOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Ort+SD

Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar1 soyledir:
1: Prepubertal

2: Pubertal

3: Postpubertal
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Tablo 4.12. iskeletsel Sinif I11 hastalarda iskeletsel gelisim donemlerine gére alt ve Ust genede interkanin, interpremolar, intermolar genislik ve ark uzunlugu

Olcumleri
Iskeletsel Gelisim Dénemi Post-Hoc Analizi
Degiskenler ni/na/ns Prepubertal Pubertal Postpubertal P pt? pt? p*?
Alt Cene
Interkanin Genislik (mm) 30/29/32 27,18+2,28 27,74+2 18 26,66+2 0,152/i - - -
interpremolar Genislik (mm) ~ 28/30/32  37,81(35,83-39,42)  37,05(36,17-38,08) 36,81(35,55-38,22)  0,414% - - -
Intermolar Genislik (mm) 31/30/32 42 87+2,53 43,3+2,98 4327428 0,796A - - -
Ark Uzunlugu (mm) 31/30/32 25,8+2,16 24,55+2 51 22,72+2,05 <0,0014 0,098 <0,001 0,006
Ust Cene
Interkanin Genislik (mm) 25/28/32 34,84+3,19 35,19+3,75 34,242,41 0,462A - - -
Interpremolar Genislik (mm)  28/30/32 41,65+2,98 40,35£3,58 39,78+4,71 0,171/5\ - - -
Intermolar Genislik (mm) 31/30/32 46,74+3,15 47,08+3,2 46,98+3,48 0,918/5\ - - -
Ark Uzunlugu (mm) 31/30/32 26,88+2,41 27+2,98 26,24+2,22 0,447/5\ - - -

AOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Ort+SD

kKruskal-Wallis H Test, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonuglarinin gosteriminde kullanilan rakamlarin kargiliklar1 soyledir:

1: Prepubertal
2: Pubertal
3: Postpubertal



IIT grubundaki hastalarda, iskeletsel Sinif II grubundaki hastalara gore anlamli sekilde
yuksek ¢ikmugtir. Alt ark uzunlugu iskeletsel Sinif | grubundaki hastalarda diger iki gruba
gore yiiksek, iskeletsel simif II grubundaki hastalarda ise diger iki gruba gore diislik
degerler alirken (p<0,001), Ust ark uzunlugu iskeletsel Smif | hastalarda diger iki Iskeletsel
siif grubuna gore yiiksek deger almistir (p<0,05).

Tablo 4.14°te gorllen analiz sonuglari, pubertal blytime donemi grubu hastalarda Gst ¢ene
Ol¢timlerinin iskeletsel siif gruplarma gore benzer degerler aldigini gostermektedir
(p>0,05). Alt ¢ene dlglimlerinde ise interkanin genislik (p=0,036), interpremolar genislik
(p=0,005) ve intermolar genislik (p=0,010) parametrelerinde anlamli farkliliklar
saptanmistir. Ancak, anlamliligin hangi gruplar arasinda oldugunu anlamak amacryla
yapilan ileri analiz sonucunda, interkanin genislik parametresinde goriilen anlamlilik
kaybolmustur. Diger yandan, ileri analiz sonuglari, interpremolar genisligin iskeletsel
Siif III hastalarda iskeletsel Sinif I hastalara gére daha biiyiik oldugunu gostermistir
(p=0,004). Intermolar genislik de yine iskeletsel Simf III hastalarda iskeletsel Simf |
(p=0,021) ve iskeletsel Sinif I (p=0,029) hastalara gore daha yiiksek degerler almistir.

Alt ¢ene ol¢iimlerinden interpremolar genislik (p=0,002), intermolar genislik (p<0,001)
ve ark uzunlugu (p=0,021) ile iist ¢ene Olglimlerinden intermolar genislik (p=0,012)
postpubertal gelisim donemi grubu hastalarinda iskeletsel siniflara goére anlamli sekilde
farklilagmaktadir (Tablo 4.15). Alt ¢ene interpremolar ve intermolar genislik degerleri
iskeletsel Sinif 111 hastalarda diger iki gruba gore daha yiksek degerler almistir (p<0,05).
Iskeletsel Simf II hastalarin alt cene ark uzunlugu iskeletsel Sinif I hastalara gére daha
fazla iken (p=0,041), iist ¢ene intermolar genislik degeri iskeletsel Simf III hastalarda,
iskeletsel Sinif II hastalara gore daha yiiksektir (p=0,014).

4.8. Sefalometrik Analiz Verilerinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin sefalometrik degerlerinin istatistiki verisi Tablo 4.16’da

gosterilmistir.
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Tablo 4.13. Prepubertal hastalarda iskeletsel simif gruplarina gore alt ve Ust genede interkanin, interpremolar, intermolar genislik ve ark uzunlugu 6lgtimleri

Iskeletsel Simif Post-Hoc Analiz Sonuglar:
Degiskenler ny/Na/ns Sinif | Siif 1 Siif 111 p pt? p-e p**
Alt Cene
Interkanin Genislik (mm) 27/29/30 27,71+1,86 25,42+2,05 27,18+2,28 <0,001;‘ <0,001 >0,999 0,005

interpremolar Genislik (mm) ~ 28/29/28  36,16(35,16-37,74)  35,27(34,46-36,74)  3781(35,83-3942) 0,009 0592 0,235 0,007

Intermolar Genislik (mm) 30/31/31 41,51+2,63 41,18+2,89 42,87+2,53 0,036‘!‘ >0,999 0,152 0,046

Ark Uzunlugu (mm) 30/31/31 28,02+2,06 22,8+1,79 25,8+2,16 <0,001;\ <0,001 <0,001 <0,001
Ust Cene

Interkanin Genislik (mm) 24/28/25 34,87+£2,58 32,97+2,31 34,84+3,19 0,017‘g 0,041 >0,999 0,043

Interpremolar Genislik (mm) 28/30/28 40,01£2,77 39,69+1,97 41,65+2,98 0,012‘g >0,999 0,062 0,015

Intermolar Genislik (mm) 30/31/31 45,5+2,58 44,45+2,93 46,74+3,15 0,010‘g 0,487 0,290 0,007

Ark Uzunlugu (mm) 30/31/31 28,83+2,31 26,6422,51 26,88+2,41 00014 0002 0006 >0,999

AOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Ort+SD

kKruskal-Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonuglarinin gosteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklari soyledir:
1: Simif I

2: Smuf |l

3: Smuf 1
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Tablo 4.14 Pubertal hastalarda iskeletsel sinif gruplarina gore alt ve Ust genede interkanin, interpremolar, intermolar genislik ve ark uzunlugu 6lcuimleri

Iskeletsel Simif Post-Hoc Analiz Sonugclar

Degiskenler N1/N2/Ns Sinif | Simif 11 Simf 111 p p? p-° p~°
Alt Cene

Interkanin Genislik (mm) 30/36/29 26,55+1,97 26,71+1,6 27,74+2,18 00364 >0,999 0054 0,096

Interpremolar Genislik (mm) 30/36/30 34,7(34,07-36,37) 36,3(34,41-38,14) 37,05(36,17-38,08) 0,005 0,136 0,004 0,520

Intermolar Genislik (mm) 30/36/30 41,45+2,16 41,61+2,57 43,3+2,98 00104 >0,999 0021 0,029

Ark Uzunlugu (mm) 30/36/29 24,26+1,39 24,62+1,77 24,5542 51 0,737A - - -
Ust Cene

Interkanin Genislik (mm) 29/34/28 34,93+2,23 33,88+1,92 35,19+3,75 0,129’!X - - -

Interpremolar Genislik (mm)  30/36/29 40,08+2,69 40,15+2,61 40,35+3,58 0,9344 - - -

Intermolar Genislik (mm) 30/36/29 46,3+2,67 45,79+2,79 47,08+3,2 0,2014 - - -

Ark Uzunlugu (mm) 30/36/29 27,23+2,48 28,4142 53 27+2,98 0,070A - - -

‘}One—wayANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Post-Hoc Games-Howell Testi, OrtSD
kKruskal-Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar: s6yledir:

1: Simf'1

2: Sif 1l

3: Smuf I



05

Tablo 4.15 Postpubertal hastalarda iskeletsel sinif gruplarina gore alt ve Ust genede interkanin, interpremolar, intermolar genislik ve ark uzunlugu olgtimleri

Iskeletsel Simif Post-Hoc Analiz Sonuglari

Degiskenler Simf | (n=30) Sumf 11 (n=35) Sumf 111 (n=32) p [ p-? p~?
Alt Cene

Interkanin Genislik (mm) 26,15+1,98 26,19+22 26,66+2 0,5494 - - -

interpremolar Genislik (mm) 34,85+2,28 34,75+2,78 36,69+1,92 0,002‘& >0,999 0,009 0,004

Intermolar Genislik (mm) 40,23+3,04 40,62+2,74 43,27+£2,8 <0,0014  >0,999 <0,001 0,001

Ark Uzunlugu (mm) 22,62+1,87 23,85+1,98 22,72+2,05 0,0214 0,041 >0,999 0,063
Ust Cene

Interkanin Genislik (mm) 34,19+3,11 33,174£2,63 34,242 41 0,2104 - - -

Interpremolar Genislik (mm) 38,37(37,71-41,35)  38,41(37,19-40,18)  40,37(37,84-43,38) 0,236~ - - -

Intermolar Genislik (mm) 45,32+2,43 44,9412 63 46,98+3,48 0,012 >0,999 0,077 0,014

Ark Uzunlugu (mm) 25,85+2,59 26,98+2,89 26,24+2,22 0,2044 - - -

‘}One—way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Ort=SD

kKruskal-Wallis H Test, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklart soyledir:
1: Siif I

2: Smuf |l

3: Siif I



Tablo 4.16 Sefalometrik analiz verilerinin degerlendirilmesi

Degiskenler Ort£SS Med(IQR) Min-Max
Overjet 3,04+3,43 3,15(1,16-5,03) -7,42-14,19
Overbite 1,79+1,87 1,65(0,62-2,88) -7,96-7,67
ANB (°) 2,24+3,35 2,8(-0,6-4,6) -10,6-9,4
WITTS (mm) -0,0445,02 0,6(-4-3,8) -17,6-12
FMA (°) 24,83+2,15 24,6(22,9-27) 17,4-28,8
SNGOGN (°) 31,92+2,47 31,8(29,7-33,7) 23,7-37,6
UL-NA(®) 23,59+8,28 23,7(18,4-29,5) -2,7-45,6
U1-NA(mm) 4,46+2,98 4,2(2,4-6,4) -3,9-13
U1-SPP (°) 112,39+7,88 112,6(107,2-117,2) 91,6-135,2
L1-NB(°) 23,72+7,31 24,6(18,7-29,3) 6,4-48,9
L1-NB(mm) 4,27+2,53 4,1(2,5-5,7) -2-13,5
IMPA (°) 91,17+8,43 91,2(84,7-97,5) 71,9-122,6
PP-MP (°) 25,98+4,22 25,8(23,4-28,9) 11,9-39,4
MP-OP (°) 18,38+3,67 18,5(16-20,9) 7,6-28,1
SN-PP () 1,16+3,39 1,6(-1,4-3,2) -11,9-11,8

4.9. Sefalometrik Analiz Degerlerinin Iskeletsel Simf LII ve III Gruplarinda
Iskeletsel Gelisim Donemlerine Gore Karsilastirilmasi

Overjet (p=0,001), U1-NA(°) (p=0,005), U1-NA(mm) (p=0,004), U1-SPP (°) (p=0,025),
L1-NB(°) (p=0,003), IMPA (°) (p=0,009), MP-OP (°) (p=0,039) ve SN-PP (°) (p=0,027)
degerleri, iskeletsel Smif I hastalarda iskeletsel gelisim donemi gruplarina gére anlaml
farkliliklarin  goriildiigii parametreler olmustur (Tablo 4.17). Yapilan ileri analiz
sonuglarma gore, L1-NB(°) ve IMPA (°) degerleri prepubertal gelisim dénemi grubunda,
diger iki iskeletsel gelisim grubuna gore anlamli sekilde yiiksek ¢ikmistir (p<0,05).
Overjet degeri ise prepubertal gelisim donemi grubunda diger iki gruba gore anlamli
sekilde diisiiktiir (p<0,05). Prepubertal gelisim dénemi grubundaki degeri, pubertal gruba
gore anlamli sekilde diisiik oldugu goriilen U1-NA(°) (p=0,043) ve U1-NA (mm)
(p=0,015) parametrelerinin pubertal gruptaki degerleri ayn1 zamanda postpubertal gelisim
dénemi grubundaki hastalarin aldigi degerlere gore de yuksek ¢ikmistir. Son olarak, MP-
OP (°) (p=0,043) parametresi pubertal gelisim donemi grubunda prepubertal gruba gore;
SN-PP (°) (p=0,022) parametresi ise postpubertal gelisim donemi grubunda yine
prepubertal gruba gore anlamli sekilde yiiksek degerler almistir.
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Iskeletsel Smf II hastalarda iskeletsel gelisim donemi gruplarina gore anlamli
farkliliklarin gorildigi olgiimler ise Witts (p=0,001), U1-SPP (°) (p=0,001), L1-NB(°)
(p=0,006), IMPA (°) (p<0,001) ve SN-PP (°) (p=0,012) parametreleridir (Tablo 4.18).
Anlamli farkliligin goriildiigii bu parametrelerden Witts ve U1-SPP (°), prebupertal
gelisim donemi grubunda diger iki iskeletsel gelisim donemi grubuna gore daha yiksek
degerler almistir (p<0,05). IMPA (°) parametresinde ise, prepubertal gelisim donemi
grubu diger iki gruba gore daha diisiik degerler almistir (p<<0,05). Postpubertal gelisim
dénemi grubunda, prepubertal gruba gore daha yiiksek degerler alan parametreler ise L1-
NB(°) (p=0,004) ve SN-PP (°) (p=0,009) parametreleri olmustur.

Iskeletsel Sinif III hastalarda iskeletsel gelisim donemi gruplarma gore anlamli
farkliliklarin goriildiigii 6lcumler Overbite (p=0,021), PP-MP (°) (p=0,031) ve MP-OP (°)
(p=0,007) olmustur. Bunlar arasinda, Overbite parametresinin aldig1 deger prepubertal
gelisim donemi grubunda, postpubertal gruba gore daha yiiksektir (p=0,020). PP-MP (°)
(p=0,006) ve MP-OP (°) (p=0,006) ise postpubertal gelisim donemi grubunda prepubertal
gruba gore daha yiiksek deger almistir (Tablo 4.19).

4.10. Sefalometrik Analiz Degerlerinin Prepubertal, Pubertal ve Postpubertal
Gruplarda Iskeletsel Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Prepubertal gelisim donemi grubu hastalarda Iskeletsel simif gruplarma gore Overjet
(p<0,001), ANB (°) (p<0,001), WITTS (p<0,001), U1-NA(°) (p<0,001), U1-NA(mm)
(p=0,027), U1-SPP (°) (p=0,001), L1-NB(°) (p=0,001), IMPA (°) (p<0,001) ve PP-MP (°)
(p=0,023) parametreleri anlamli farkliliklar gostermistir. Overjet, ANB ve WITTS
parametreleri iskeletsel Sinif II hastalarda diger iki gruba gore daha yiiksek, iskeletsel
Smuf 111 hastalarda ise diger iki gruba gore daha diisiik degerler almistir. iskeletsel Sinif |
hastalarda diger iki grupta yer alan hastalara gore daha diisiik degerler alan parametreler
U1-NA(°) ve U1-SPP (°) olmustur. iskeletsel Smif I hastalarda diger iki gruba gére daha
yiiksek degerler alan parametreler ise L1-NB(°) ve IMPA (°)’dur. ileri analiz sonuglarina
gore, son olarak, UL-NA(mm) (p=0,031) parametresi iskeletsel Siif III hastalarda
iskeletsel Smif I hastalara gére ve PP-MP (°) (p=0,018) parametresi iskeletsel Sif I
hastalarda iskeletsel Sinif 111 hastalara gére daha yiiksek degerlere sahiptir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.17 Iskeletsel Simif | hastalarda iskeletsel gelisim donemi gruplarina gére sefalometrik élgtimler

Iskeletsel Gelisim Dénemi Post-Hoc Analizleri

Degiskenler Prepubertal (n=30) Pubertal (n=30) Postpubertal (n=30) p pt? pt? p~?
Overjet 2,47(1,74-3,19) 3,93(2,81-6,25) 3,59(3,02-4,59) 0,000F 0001 0011 _ >0,999
Overbite 1,67(0,93-2,85) 1,35(0,67-2,49) 1,35(0,61-1,95) 0,384k i i i
ANB (°) 2,55(1,8-3,1) 2,2(1,4-32) 2,9(1,3-37) 0,448 ; ; ;
WITTS (mm) 0,75(-0,5-1,6) 1,5(-1,2-3) 0,9(-1,3-2.9) 0,663 i i i
FMA (°) 23,8(22,8-24.8) 24,2(22,5-27,1) 24,7(23-26,2) 0,515k ; ; ;
SNGOGN (%) 31,65(30,5-33) 32,8(31-34,8) 32,8(29,6-34,2) 0,535¢ i i i
U1-NA(°) 21,85(19,4-23,6) 26,15(20,7-31,9) 19,6(15,1-23,8) 0,005k 0,043 >0,999 0,006
UL-NA(mm) 3,35(1,6-5,1) 5,55(3,4-7,6) 3,25(1,8-5,1) 00048 0015 0999 0,010
U1-SPP (°) 111,25(107,8-113,8) 114,5(107,9-119,5) 110,15(103,4-112,8) 0025 0223  >0,999 0,023
L1-NB(°) 27,5615,18 22,08+7,25 22,64+7,29 0,003/i 0,006 0,015 >0,999
L1-NB(mm) 4,4(3,3-5,8) 4,05(1,9-5,6) 4,15(2,2-5,2) 0,355 ; ; ;
IMPA (°) 94,35(92,1-99,3) 90,55(84,7-96,3) 90,15(84,9-94,9) 0,009 0024 0025  >0,999
PP-MP (°) 27,64+4,33 26,39+3,49 25,4+4,15 0,102A - - -
MP-OP (°) 17,42+3,43 19,63+3,05 19,06+3,74 0,039‘g 0,043 0,198 >0,999
SN-PP (°) -0,03+3,35 1,04+2,82 2,18+3,15 0,027“ 0,560 0,022 0,482

‘?Kruskal—WaIIis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)

AOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Post-Hoc Games-Howell Testi, Ort+SD
Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar1 soyledir:

1: Prepubertal

2: Pubertal

3: Postpubertal
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Tablo 4.18 iskeletsel Sinmif 11 hastalarda iskeletsel gelisim donemi gruplarina gore sefalometrik dlgtimler

Iskeletsel Gelisim Donemi

Post-Hoc Analiz Sonuglar:

Degiskenler Prepubertal (n=31) Pubertal (n=36) Postpubertal (n=35) p p-* pt? p~?
Overjet 5,92(4,62-7,42) 5,35(3,99-7,1) 4,69(3,3-6,14) 0,155 - - -
Overbite 2,08(1,34-2,85) 2,1(1,2-3,27) 2,87(1,02-3,78) 0,793¢ ; ; ;
ANB (°) 5,2(4,6-6,2) 5,05(4,4-6,2) 5,9(4,6-7,3) 0,188 ; ; ;
WITTS (mm) 5,3(4,3-7,3) 3,85(2,4-4,55) 4,6(2,6-6,1) 0,001k <0001 0011 0,493
FMA (°) 25,3(23,7-26,3) 24,15(22,6-26,25) 24,3(22,5-27) 0,403 - - -
SNGOGN (°) 31,8+2,28 31,51+2,37 31,45+2,21 0,8014 - - -
UL-NA() 28,9(22,4-31) 19,55(12,55-27,95) 15,4(7,8-27,2) 0,244% - - -
UL-NA(mm) 3,0+2,36 3,57+2,9 2,84+3,45 0,326 - - -
U1-SPP (°) 116,53+8,23 110,35+9,18 108,23+9,38 0,001‘& 0,018 0,001 0,969
L1-NB(°) 24(14,6-27,3) 26,5(20,05-29,45) 29,1(23,3-31,4) 0,006% 0,223 0,004 0,415
L1-NB(mm) 4,1(1,8-5,7) 4,65(3,1-6,05) 5,7(3,4-6,6) 0,068 - - -
IMPA (°) 90,5(78,4-96,3) 97,35(91,3-100,2) 98,8(91,9-103,2) <0001k 0003 <0001  >0,999
PP-MP (%) 25,8(24-29,4) 24,95(21,15-27,35) 24,6(21,9-25,5) 0,102 - - -
MP-OP (°) 18,73£3,49 16,86%3,82 17,69%4,01 0,1374 - - -
SN-PP () 1,4(-1,4-2,3) 2,2(-1,25-4,3) 2,8(1,7-4,3) 0012 0448 0009 0,333

‘?Kruskal—WaIIis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)
AOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Ort+SD

Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar1 soyledir:

1: Prepubertal
2: Pubertal
3: Postpubertal
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Tablo 4.19 Iskeletsel Simif 111 hastalarda iskeletsel gelisim donemi gruplarma gore sefalometrik 6lgtimler

Iskeletsel Gelisim Donemi

Post-Hoc Analiz Sonuglari

1-2 1-3 2-3

Degiskenler Prepubertal (n=31) Pubertal (n=30) Postpubertal (n=32) p p p p
Overjet -0,8(-2,21-1,77) -1,21(-2,15-0,97) 0,52(-1,7-1,8) 0,491% - - -
Overbite 1,49(0,47-3,35) 1,46(0,14-2,65) 0,53(-0,67-1,63) 0,021k >0,999 0,020 0,199
ANB (°) -1,4(-2,4--0,7) -1,45(-2,2--0,7) -1,2(-1,85--0,5) 0,489 - - -
WITTS (mm) -5,4(-6,9--3,7) -5,85(-7,5--4,6) -5,1(-7,25--2,5) 0,571F - - -
FMA (°) 24,7(22,9-26,7) 26,7(24-27,6) 24,6(23,4-27,45) 0,152* - - -
SNGOGN (°) 31,5(29,4-33,4) 32,6(29,7-34,3) 32,8(29,7-34,7) 0,379 - - -
UL-NA(®) 27,05+5,12 27,945,72 26,03+6,01 0,4284 - - -
U1-NA(mm) 4,6(3,5-7,2) 5,75(3,3-7,6) 5,45(3,75-6,95) 0,631% - - -
U1-SPP (°) 114,945,82 114,87+6,46 113,0845,71 0,3914 - - -
L1-NB(°) 21,14+8 22,43+7,44 21,61+5,41 0,768% - - -
L1-NB(mm) 3,5(1,9-4,8) 3,9(2-5,4) 3,6(2,3-4,55) 0,937* - - -
IMPA (°) 87,02+8,22 86,87+8,19 85,5145,38 0,672 - - -
PP-MP (°) 25,2(22,5-26,8) 27,15(24-30,4) 27,7(25-30,5) 0,031k 0,249 0,029 >0,999
MP-OP (°) 17,24+3,54 19,09+3,47 19,99+3,31 0,0074 0,114 0,006 0,921
SN-PP (°) 1,9(-1,4-3,9) 0,35(-1,4-3) -0,15(-2-2,7) 0,146 - - -

AOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Ort+SD

kKruskal-Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar1 soyledir:

1: Prepubertal
2: Pubertal
3: Postpubertal



Overjet (p<0,001), Overbite (p=0,028), ANB (p<0,001), Witts (p<0,001), FMA (p=0,031),
U1-NA(°) (p=0,001), U1-NA(mm) (p=0,001) ve MP-OP (p=0,004) degerleri Pubertal
gelisim dénemi grubu hastalarda iskeletsel siniflara gore anlaml farkliliklarin goriildiigii
diger parametrelerdir. ANB ve Witts, iskeletsel Sinif 11 hastalarda diger iki iskeletsel gruba
gore daha yiiksek, iskeletsel Sinif III hastalarda ise diger iki gruba gore diisiik degerler
almustir. Iskeletsel Sinif II grubunda yer alan hastalarda diger iki gruba gore diisiik
degerler alan parametreler U1-NA(°), U1-NA(mm) ve MP-OP’dir. Overjet ise iskeletsel
Sinuf 11 hastalarda diger iki gruba gore diisiik degerdedir. Son olarak, Overbite iskeletsel
Sinif 11 hastalarda iskeletsel Sinif 111 hastalara gore (p=0,038), FMA ise iskeletsel Sinif 11
hastalarda iskeletsel Sinif II hastalara gore yiiksek dl¢tilmiistiir (p=0,036) (Tablo 4.21).

Tablo 4.22°de yer alan Olgiimler arasinda FMA (p=0,746) ve SNGOGN (p=0,258)
haricinde kalan tum parametreler postpubertal gelisim dénemi grubu hastalarda iskeletsel
siniflara gore anlamh sekilde farklilik gostermistir. Farkliligin hangi iskeletsel siniflar
arasinda oldugunu anlamak amaciyla ileri analiz yapilmistir. Buna gore, Overjet ve SN-
PP degerleri iskeletsel Smif III grubunda diger gruplara gore daha disiiktiir. ANB, Witts
ve IMPA iskeletsel Sinif II hastalarda diger gruplara gore en yiiksek, iskeletsel Smif III
hastalarda ise diger gruplara gore en diisiik degerleri almistir. Iskeletsel Siif 11 hastalarda
diger iskeletsel siniflara gore yiksek 6lctlen parametreler Overbite, L1-NB(°) ve L1-NB
(mm) olmustur. U1-NA(°) ve U1-NA(mm) parametreleri ise, iskeletsel Siif Il hastalarda
diger iki gruba gore daha yiiksek dlciilmiistiir. Iskeletsel Stif 111 hasta grubunda iskeletsel
Sinif II hastalara gore yiiksek degerler alan parametreler ise U1-SPP (°), PP-MP ve MP-
OP’dir.

4.11. En Derin Spee Degerlerinin Tiim Hastalarda Iskeletsel Stnif Gruplarina Gore
Karsilastirilmasi

Tablo 4.23’de Iskeletsel simiflara tiim en derin Spee degerlerinin anlamli sekilde
farklilagtig1 gorilmektedir (p<0,05). Tum hastalar s6z konusu oldugunda, iskeletsel Sinif
Il grubunda yer alan hastalarin en derin Spee degerleri, diger iki gruptaki hastalarin aldigi

degerler gore istatistiki agidan anlamli olacak sekilde ytliksek ¢ikmistir. (p<0,001)
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Tablo 4.20 Prepubertal gelisim donemi grubu hastalarda iskeletsel simif gruplarina gore sefalometrik 6lgtimler

Iskeletsel Simif Post-Hoc Analiz Sonugclar
Degiskenler Smmif | (n=30) Smf 11 (n=31) Smf 111 (n=31) p p** p-* p**
Overjet 2,47(1,74-3,19) 5,92(4,62-7,42) -0,8(-2,21-1,77) <0,001% <0,001 0,013 <0,001
Overbite 1,67(0,93-2,85) 2,08(1,34-2,85) 1,49(0,47-3,35) 0,317* - - -
ANB (°) 2,55(1,8-3,1) 5,2(4,6-6,2) -1,4(-2,4--0,7) <0,001% <0,001 <0,001 <0,001
WITTS (mm) 0,75(-0,5-1,6) 5,3(4,3-7,3) -5,4(-6,9--37) <0,001% <0,001 <0,001 <0,001
FMA (°) 23,8(22,8-24,8) 25,3(23,7-26,3) 24,7(22,9-26,7) 0,228F - - -
SNGOGN (°) 31,87+2,19 31,8+2,28 31,45+2,57 0,759 - - -
UL-NA(°) 21,44+3,85 26,78+7,5 27,0545,12 <0,0014 0,003 <0,001 0,985
U1-NA(mm) 3,35(1,6-5,1) 3,7(2,3-5,6) 4,6(3,5-7,2) 0,027% >0,999 0,031 0,141
U1-SPP (°) 110,41+4,97 116,53+8,23 114,9+5,82 0,0014 0,001 0,025 0,980
L1-NB(°) 27,95(25,6-29,9) 24(14,6-27,3) 21,7(16,3-25,4) 0,001% 0,006 0,002 >0,999
L1-NB(mm) 4,72+2,27 4,15+3 3,87+2,89 0,473 : . .
IMPA (°) 94,35(92,1-99,3) 90,5(78,4-96,3) 88,8(78,8-92,7) <0,001F 0,007 <0,001 >0,999
PP-MP (°) 28,45(25,4-30,3) 25,8(24-29,4) 25,2(22,5-26,8) 0,023k 0,440 0,018 0,570
MP-OP (°) 17,42+343 18,73+3,49 17,2443 54 0,190 : . .
SN-PP (°) -0,03+3,35 0,63+2,61 1,48+3,68 0,198% - - -

‘}One—wayANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Post-Hoc Games-Howell Testi, Ort£SD
kKruskal-Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)
Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar1 soyledir:

1: Smf' I
2: Smuf ll
3: Smuf Il
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Tablo 4.21 Pubertal gelisim donemi grubu hastalarda iskeletsel sinif gruplarina gére sefalometrik dlgiimler

Iskeletsel Simif Post-Hoc Analiz Sonugclar
Degiskenler Simif | (n=30) Sumif 11 (n=36) Smmif 111 (n=30) p pt? p-* p**
Overjet 3,93(2,81-6,25) 5,35(3,99-7,1) -1,21(-2,15-0,97) <0,001% 0,691 <0,001 <0,001
Overbite 1,35(0,67-2,49) 2,1(1,2-3,27) 1,46(0,14-2,65) 0,028% 0,140 >0,999 0,038
ANB (°) 2,2(1,4-32) 5,05(4,4-6,2) -1,45(-2,2--0,7) <0,001k  <0,001 <0,001 <0,001
WITTS (mm) 1,5(-1,2-3) 3,85(2,4-4,55) -5,85(-7,5--4,6) <0,001% 0,043 <0,001 <0,001
FMA (°) 24,2(22,5-27,1) 24,15(22,6-26,25) 26,7(24-27,6) 0,031k >0,999 0,134 0,036
SNGOGN (°) 32,8(31-34,8) 31,25(29,45-32,95) 32,6(29,7-34,3) 0,274k - - -
UL-NA(°) 26,48+8,42 20,2+9,97 27,9+5,72 0,0014 0,020 0,726 0,001
U1-NA(mm) 5,72+2,64 3,57+2,9 5,79+2,55 0,0014 0,006 >0,999 0,004
U1-SPP (°) 114,37+8,47 110,35+9,18 114,87+6,46 0,0514 - - -
L1-NB(°) 22,08+7,25 25,88+7,13 22,43+7,44 0,065 : - .
L1-NB(mm) 4,05(1,9-5,6) 4,65(3,1-6,05) 3,9(2-5,4) 0,113 : - .
IMPA (°) 90,55(84,7-96,3) 97,35(91,3-100,2) 86,4(80,5-94,2) 0,221% : - .
PP-MP (°) 26,39+3,49 24,78+4,73 26,94+4,29 0,1014 - - -
MP-OP (°) 19,63+3,05 16,86+3,82 19,09+3,47 0,0044 0,005 >0,999 0,033
SN-PP (°) 1,05(-1,2-2,8) 2,2(-1,25-4,3) 0,35(-1,4-3) 0,414 - - -

‘?Kruskal—WaIIis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)

AOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Post-Hoc Games-Howell Testi, Ort+SD
Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklart soyledir:

1: Simf1

2: Smf 1l

3: Smif Il
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Tablo 4.22 Postpubertal gelisim dénemi grubu hastalarda iskeletsel simif gruplarina gére sefalometrik dlgtimler

Iskeletsel Simif Post-Hoc Analiz Sonugclar
Degiskenler Simif | (n=30) Smf 11 (n=35) Suif 111 (n=32) p pt? p-* p**
Overjet 3,59(3,02-4,59) 4,69(3,3-6,14) 0,52(-1,7-1,8) <0,000% 0,267 <0,001  <0,001
Overbite 1,35(0,61-1,95) 2,87(1,02-3,78) 0,53(-0,67-1,63) <0,001F 0,045 0,311 <0,001
ANB (°) 2,9(1,3-3,7) 5,9(4,6-7,3) -1,2(-1,85--0,5) <0,000k  <0,001  <0,001  <0,001
WITTS (mm) 0,9(-1,3-2,9) 4,6(2,6-6,1) -5,1(-7,25--2,5) <0,001F  <0,001 0,003 <0,001
FMA (°) 24,7(23-26,2) 24,3(22,5-27) 24,6(23,4-27,45) 0,746% - - -
SNGOGN (°) 32,8(29,6-34,2) 31,1(29,5-33,2) 32,8(29,7-34,7) 0,258k - - -
UL-NA(°) 19,6(15,1-23,8) 15,4(7,8-27,2) 25,2(21,95-30,9) <0,001F 0,485 0,028 <0,001
U1-NA(mm) 3,65+2,73 2,84+3 45 5,77+2,9 0,0014 0,866 0,024 0,001
U1-SPP (°) 110,15(103,4-112,8) 107,2(101,5-115,1) 113,45(110,7-117,1) 0,013  >0,999 0,076 0,016
L1-NB(°) 22,85(17,4-27,2) 29,1(23,3-31,4) 21,9(19,1-25,3) <0,001F 0,005 >0,999  <0,001
L1-NB(mm) 4,15(2,2-5,2) 5,7(3,4-6,6) 3,6(2,3-4,55) 0,001F 0,018 >0,999 0,001
IMPA (°) 90,15(84,9-94,9) 98,8(91,9-103,2) 84,4(82-89,25) <0,001F 0,004 0,031 <0,001
PP-MP (°) 25,85(23,1-27,9) 24,6(21,9-25,5) 27,7(25-30,5) 0,001k 0,338 0,129 0,001
MP-OP (°) 19,06+3,74 17,69+4,01 19,99+3,31 0,0424 0,424 0,978 0,039
SN-PP (°) 2,85(-0,4-3,6) 2,8(1,7-4,3) -0,15(-2-2,7) 0,002 >0,999 0,038 0,002

‘?Kruskal—WaIIis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)
AQOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Ort+SD
Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar1 soyledir:

1: Smf' I
2: Smuf ll
3: Smuf Il



4.12. Interkanin, Interpremolar, intermolar Genislik ve Ark Uzunlugu Degerlerinin
Tiim Hastalarda iskeletsel Simf Gruplarina Goére Karsilastirilmasi

Tablo 4.24’te goriilen parametrelerde ise iskeletsel smiflara gore anlamli farklilik
gostermeyen tek parametre Ust cene ark uzunlugu (p=0,158) olmustur. Anlamli farkliliklar
saptanan alt ve (st ¢ene interpremolar ve intermolar genislik parametrelerinin tamaminda
iskeletsel Sinif 111 hastalarin aldig1 degerler diger iKi grupta yer alan hastalarin degerlerine
gore daha yiiksektir. Ust ¢ene interkanin genislik iskeletsel Sinif II hastalarda diger iki
gruba gore daha diisiik degerler almisken, alt ¢ene interkanin genislik iskeletsel Sinif 111
hastalarda iskeletsel Sinif Il hastalara gore daha ylksek olgiilmiistiir (p=0,002). Son olarak
alt ¢cene ark uzunlugu iskeletsel Sinif I hastalarda iskeletsel Sinif II hastalara gore daha

fazladir (p=0,022).

4.13. Sefalometrik Analiz Degerlerinin Tiim Hastalarda iskeletsel Stmif Gruplarina
GoOre Karsilastirilmasi

Iskeletsel smiflara gére anlamli farkliliklarin saptandigi diger dlgiimlere iliskin yapilan
ileri analiz sonuglar1 Overjet, ANB ve Witts degerlerinin iskeletsel Sinif Il grubunda diger
gruplara gore daha yiksek, iskeletsel Sinif I11 grubunda ise diger gruplara gore daha diisiik
oldugunu gostermektedir (Tablo 4.25). U1-NA(°), UL-NA(mm) ve U1-SPP (°) degerleri
iskeletsel Sinif III hastalarda diger gruplardaki hastalara gore anlaml sekilde yiiksek
degerler almustir. Iskeletsel Smnif 111 hastalarda diger gruplara gore anlamli sekilde diisiik
degerler alan diger parametreler ise L1-NB(°) ve IMPA olmustur. L1-NB(mm) ise
iskeletsel Sinif II hastalarda iskeletsel Sinif IIl hastalara gére anlamli olarak yiliksek
hesaplanmustir. Iskeletsel Siif II hastalarda diger iki gruba gore yiiksek deger alan
parametre ise overbite’dir. PP-MP ise iskeletsel Sinif II hastalarda diger gruplara gore
anlamli sekilde diisiik degerler almistir. Tablo 4.25’te yer alan diger parametreler iskeletsel
smiflara gore istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05).
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Tablo 4.23 Tum hastalarda iskeletsel sinif gruplarina gore en derin Spee degerleri

Iskeletsel Simif Post-Hoc Analiz Sonuglari
Degiskenler Suf | (n=90) Smif 11 Simf 111 (n=93) p pt? pt? p*?
(n=102)
Arkin Sagindaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,29(1,6-2,61) 2,67(2,13-3,12) 2,07(1,57-2,54) <0,001% 0,002 0,717  <0,001
Arkin Solundaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,18+0,91 2,87+0,96 2,1+0,81 <0,0014 <0,001 >0,999 <0,001
Ortalama En Derin Spee Degeri (mm) 2,1(1,66-2,55)  2,65(2,3-3,25)  2,13(1,61-2,43) <0,001F <0,001 0,948 <0,001

kKruskal-Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)

AOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Ort+SD

Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar1 soyledir:
1: Siif I

2: Smuf |l

3: Smuf 1



Tablo 4.24 Tum hastalarda iskeletsel sinif gruplarina gore alt ve iist genede interkanin, interpremolar, intermolar genislik ve ark uzunlugu 6lguimleri

Iskeletsel Simif Post-Hoc Analiz Sonugclar
Degiskenler p
ni/n2/ns Smif | (n=30) Smif 11 (n=35) Smif 111 (n=32) p- p-e p~?

Alt Cene

Interkanin Genislik (mm) 87/100/91 26,77+2,03 26,15+2,01 27,18+2,18 0,003;‘ 0,130 0,570 0,002

Interpremolar Genislik (mm) 88/100/90 35,45+2,42 35,52+2,54 37,14+2,44 <O,0015‘ >0,999 <0,001 <0,001

Intermolar Genislik (mm) 90/102/93 41,06+2,67 41,14+2,73 43,15+2,75 <O,0015‘ >0,999 <0,001 <0,001

Ark Uzunlugu (mm) 90/102/93  24,42(22,95-27,2)  23,7(22,38-2529)  24,09(22,46-26,11) 0,026 0022 0771 0,372
Ust Cene

Interkanin Genislik (mm) 83/97/85  33,96(32,91-36,54) 33,41(31,81-34,96)  34,06(33,03-36,66) 0,002k 0,011  >0,999 0,005

Interpremolar Genislik (mm) 88/101/90  39,45(37,91-41,58)  39,36(37,9-41,25)  41,22(38,34-43,33) 0,009  >0,999 0,049 0,013

Intermolar Genislik (mm) 90/102/93 45,7257 45,09+2,81 46,93+3,25 <0,0014 0431 0,013 <0,001
Ark Uzunlugu (mm) 90/102/93 27,3+2,72 27,38+2,74 26,7+2,55 0,158* - - -

29

‘}One—way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Ort=SD

kKruskal-Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar1 soyledir:
1: Siif I

2: Smuf'll

3: Smuf 1
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Tablo 4.25 Tum hastalarda iskeletsel sinif gruplarina gére sefalometrik dlgumler

Iskeletsel Simif Post-Hoc Analiz Sonugclar
Degiskenler Simif | (n=90) Sif 11 (n=102) Sumif 111 (n=93) p pt? p-* p**
Overjet 3,33(2,46-4,6) 5,28(4,03-6,83) -0,14(-2,08-1,69) <0,00F  <0,001 <0,001 <0,001
Overbite 1,51(0,7-2,39) 2,36(1,18-3,42) 0,94(0,06-2,57) <0,001F 0,002 0,467 <0,001
ANB (°) 2,6(1,4-3,5) 5,3(4,5-6,5) -1,3(-2,2--0,7) <0,001F  <0,001 <0,001 <0,001
WITTS (mm) 1(-1,2-2,6) 4,45(3,1-6,3) -5,3(-7,1--3,7) <0,001F  <0,001 <0,001 <0,001
FMA (°) 24,35(22,8-26,2) 24,55(22,7-26,4) 25,3(23,2-27,4) 0,063 - - -
SNGOGN (°) 32,5(29,8-34,4) 31,3(29,7-33,2) 32,2(29,7-34,2) 0,174 - - -
UL-NA(°) 22,4(18,3-25,9) 21(12-29,5) 27(23,3-30,8) <0,001F  >0,999 <0,001 <0,001
U1-NA(mm) 4(2,4-6,4) 3,2(1,1-5,8) 5,4(3,6-7,3) <0,001k 0,177 0,008 <0,001
U1-SPP (°) 111,46+7,24 111,5+9,53 114,266 0,0204 0,999 0,014 0,041
L1-NB(°) 25,2(19-29,5) 26(19,7-29,8) 21,7(17,8-25,4) 0,002k 0,914 0,049 0,001
L1-NB(mm) 4,16+2,28 4,85+2,65 3,73+25 0,0074 0,175 0,711 0,006
IMPA (°) 92,04+6,98 94,69+8,63 86,45+7,31 <0,0014 0,055 <0,001 <0,001
PP-MP (°) 26,4(24-29,2) 24,7(22,3-27,1) 26,1(23,7-29,7) 0,010% 0,024 >0,999 0,034
MP-OP (°) 18,7+3,51 17,71+3,83 18,78+3,59 0,076 4 - - -
SN-PP () 1,2(-1,4-3,1) 2,2(-0,4-3,5) 1(-1,5-3,1) 0,086F - - -

‘?Kruskal—WaIIis H Test, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi, Med(IQR)
AOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Post-Hoc Games-Howell Testi, Ort+SD
Post-hoc analiz sonuglariim gdsteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklart soyledir:

1: Smf' I
2: Smuf ll
3: Smuf Il



4.14. En Derin Spee Degerlerinin Tiim Hastalarda Iskeletsel Gelisim Dénemlerine
Gore Karsilastirilmasi

En derin Spee degerleri Iskeletsel yas gruplarina gore istatistiki olarak anlamli bir
farklilik gostermemistir (p>0,05; Tablo 4.26).

4.15. interkanin, Interpremolar, intermolar Genislik ve Ark Uzunlugu Degerlerinin
Tiim Hastalarda Iskeletsel Gelisim Dénemlerine Gore Karsilastirilmasi

Alt ve iist ¢ene Olglimlerinde ise, alt ¢ene interpremolar genislik (p=0,016), alt ¢ene ark
uzunlugu (p<0,001) ve iist ¢ene ark uzunlugu (p=0,003) iskeletsel gelisim donemi
gruplarina gore anlaml farkliliklarin goriildiigi 6l¢limler olmustur. (Tablo 4.27) Alt ¢ene
interpremolar genislik ortalamasi (36,36+2,55 mm) pubertal gelisim donemi grubunda,
postpubertal gelisim donemi grubuna (35,42+2,51 mm) gore daha yuksektir. Alt cene ark
uzunlugu ise iskeletsel gelisim donemi ilerledik¢e anlamli sekilde diismektedir. Ust cene
ark uzunlugu postpubertal gelisim donemi grubunda diger iki iskeletsel gelisim donemi

grubuna gore daha diisiik degerler almigtir.

4.16. Sefalometrik Analiz Degerlerinin Tim Hastalarda iskeletsel Gelisim
Doénemlerine Gore Karsilastirilmasi

Iskeletsel gelisim donemi gruplarina gore anlaml farkliligin goriildiigii diger 6lgtimler ise
U1-NA(°) (p=0,001) ve U1-SPP (°) (p=0,003) olmustur (Tablo 4.28). Anlamli farkliligin
gorildiigli s6z konusu iki parametre de postpubertal gelisim donemi grubunda diger iki

yas grubuna gore daha diisiik degerler almistir.

4.17. Tum Parametrelerin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Tablo 4.29°de yer alan analiz sonuglari, cinsiyet degiskeninin en derin Spee degerleri

lizerinde fark yaratici bir etkiye sahip olmadigin1 géstermistir (p>0,05).
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Tablo 4.26 Tum hastalarda iskeletsel gelisim donemlerine gére en derin Spee degerleri

Iskeletsel Gelisim Donemi

Degiskenler Prepubertal (n=92) Pubertal (n=96) Postpubertal (n=97) p

Arkin Sagindaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,41+1,11 2,34+0,81 2,28+0,77 0,613*
Arkin Solundaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,24(1,74-3,13) 2,29(1,65-3,06) 2,41(1,85-2,81) 0,924k
Ortalama En Derin Spee Degeri (mm) 2,32(1,79-2,91) 2,34(1,76-2,97) 2,36(1,75-2,69) 0,953F

AOne-way ANOVA, Ort+SD
kKruskal-Wallis H Test, Med(IQR)
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Tablo 4.27 Tum hastalarda iskeletsel gelisim donemlerine gore alt ve (st cenede interkanin, interpremolar, intermolar geniglik ve ark uzunlugu

Olcumleri
Iskeletsel Gelisim Dénemi Post-Hoc Analiz
Degiskenler p Sonuclari
N1/na/ng Prepubertal Pubertal Postpubertal pt? ptd p*3
Alt Cene
Interkanin Genislik (mm) 86/95/97 26,75+2,28 26,97+1,96 26,33+2,06 0,101/i - - -
Interpremolar Genislik (mm)  85/96/97 36,33£2,59 36,36+2,55 35,42+2,51 0,0164 >0,99 0,050 0,032
9
Intermolar Genislik (mm) 92/96/97 41,86+2,76 42,09+2,69 41,37£3,13 0,210% - - -
Ark Uzunlugu (mm) 92/96/97 25,51+2,92 24,491 92 23,1+£2,03 <0,001 0,015 <0,00 <0,00
A 1 1
Ust Cene
interkanin Genislik (mm) 71/91/97  33,76(32,35- 3451(330  3343(3225- 0070 - - -
36,06) 5-36,31) 35,58)
Interpremolar Genislik (mm)  86/96/97 40,14(38,41- 40,8(38,09- 38,87(37,65- 0,057k - - -
42,17) 42,15) 41,5)
Intermolar Genislik (mm) 92/96/97 45,77(43,11- 46,19(44,3 45,11(43,8- 0,165k - - -
47,77) 8-48,04) 47,79)
Ark Uzunlugu (mm) 92/96/97 27,43+2,58 27,6£2,71 26,38+2,61 0,003 >099 0020 0,004

9

AOne-way ANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Post-Hoc Games-Howell Testi, Ort+SD

kKruskal-Wallis H Test, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar1 séyledir:

1: Prepubertal
2: Pubertal
3: Postpubertal
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Tablo 4.28 Tlim hastalarda iskeletsel gelisim donemlerine gore sefalometrik dlgtimler

Iskeletsel Gelisim Donemi

Post-Hoc Analiz Sonuglar:

1-2

Degiskenler Prepubertal (n=92) Pubertal (n=96) Postpubertal (n=97) p p pt? p=?
Overjet 2,9(0,51-4,78) 3,25(1,17-5,82) 3,3(1,73-4,69) 0,503 - - -
Overbite 1,87(0,92-2,9) 1,82(0,68-3) 1,24(0,39-2,77) 0,105 ; ; ;
ANB (°) 2,55(-0,75-4,7) 3,05(-0,65-4,5) 3,2(-0,5-4,9) 0,796F - - -
WITTS (mm) 0,75(-3,95-4,55) 0,15(-4,6-3,35) 0,7(-3,6-3,5) 0,670 - - -
FMA (°) 24,6(22,9-26,3) 24,55(22,9-27,25) 24,7(22,7-27,3) 0,829 - - -
SNGOGN (°) 31,5(29,85-33,15) 31,9(29,6-34,25) 32,2(29,7-34) 0,672F ; ; ;
U1-NA(°) 25,1316,21 24,57+8,95 21,16+8,83 0,001’i 0,870 0,001 0,023
UL-NA(mm) 4,15(2,5-6,15) 5,15(2,75-6,95) 3,9(1,5-5,8) 0,068* - - -
U1-SPP (°) 113,98+6,93 113,02+8,37 110,25+7,84 0,003‘g >0,999 0,003 0,042
L1-NB(°) 24,9(16,8-29,45) 24,1(18,7-29,05) 24,5(19,4-29,2) 0,818 - - -
L1-NB(mm) 4,24+274 4,22+2 57 4,34+2,29 0,944/!X - - -
IMPA (°) 92(83,1-95,75) 91,8(86,4-97,4) 90,3(84,6-98,6) 0,750 - - -
PP-MP (%) 26,3+4,3 25,96+4,3 25,7144,07 0,622* - - -
MP-OP (°) 17,8+3,51 18,42+3,66 18,87+3,79 0,1324 - ; -
SN-PP (%) 1,45(-2,05-2,8) 1,25(-1,3-3,1) 2,3(-0,5-3,6) 0,093 - - -

'f‘One—wayANOVA, Post-Hoc Bonferroni Testi, Post-Hoc Games-Howell Testi, Ort+SD
kKruskal-Wallis H Test, Med(IQR)
Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar1 sdyledir:

1: Prepubertal
2: Pubertal
3: Postpubertal



Alt ve (st cene oOlglimlerine bakildiginda ise, tiim Olglimlerde cinsiyete gore anlamli
farkliliklar saptandigi anlasilmaktadir (p<0,05). Anlamli farkhiligin gorildiigi tim
Olctimlerde erkeklerin ortalama degerleri kadinlara gore yiiksek ¢ikmistir (Tablo 4.30).

Cinsiyete gore anlamli farkliliklarin gorildigi diger 6lcimlerden olan Overjet (p=0,043)
kadinlarda; U1-NA(°) (p=0,031) ise erkeklerde daha yiksek degerler almistir. Tablo
4.31’da yer alan diger parametreler ise cinsiyete gore istatistiksel acidan benzer

bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 4.29 Cinsiyete gore en derin Spee degerleri

Cinsiyet
Degiskenler Kadin (n=148) Erkek (n=137) p
Arkin Sagindaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,42(1,87-2,79) 2,3(1,57-2,78) 0,335
Arkin Solundaki En Derin Spee Degeri (mm) 2,41(1,86-2,96) 2,29(1,67-2,93) 0,356
Ortalama En Derin Spee Degeri (mm) 2,36(1,9-2,81) 2,27(1,69-2,79) 0,244%
HMann Whitney U test, Med(IQR)
Tablo 4.30 Cinsiyete gore alt ve ist genede interkanin, interpremolar, intermolar genislik ve ark uzunlugu 6l¢timleri
Cinsiyet
Degiskenler ny/n; Kadin Erkek p
Alt Cene
Interkanin Genislik (mm) 148/130 26,32+1,82 27,09+2,33 0,003t
Interpremolar Genislik (mm) 147131 35,52+2,25 36,58+2,8 0,001}
Intermolar Genislik (mm) 148/137 40,85+2,43 42,76+2,99 <0,001}
Ark Uzunlugu (mm) 148/137 23,81+2,12 24,92+2,79 <0,001}
Ust Cene
Interkanin Genislik (mm) 144/121 33,7725 34,71+2 .99 0,006t
Interpremolar Genislik (mm) 147/132 39,26+2,62 40,81+3,29 <0,001t
Intermolar Genislik (mm) 148/137 45,26+2,4 46,57+3,38 <0,001
Ark Uzunlugu (mm) 148/137 26,81+2,68 27,48+2,65 0,036

'Independent-Samples T Test, Ort+SD
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Tablo 4.31 Cinsiyete gore sefalometrik dlgtimler

Cinsiyet

Degiskenler Kadin (n=148) Erkek (n=137) p

Overjet 3,42(1,95-5,28) 2,85(0,24-4,86) 0,043
Overbite 1,57(0,66-2,65) 1,73(0,59-3,14) 0,205%
ANB (°) 3,3(-0,1-4,8) 2,3(-1,1-4,5) 0,080%
WITTS (mm) 0,9(-3,55-3,55) -0,1(-4,6-3,9) 0,336
FMA (°) 24,55(22,7-27,1) 24,6(23,1-26,7) 0,738%
SNGOGN (°) 32,2(29,7-34,4) 31,6(29,7-33,2) 0,214%
UL-NA(®) 22,57+8,94 24,69+7,38 0,031
U1-NA(mm) 4,29+2,95 4,653 0,306
U1-SPP (%) 111,52+8,23 113,33+7,4 0,052
L1-NB(°) 4,4(2,65-5,7) 4(2,5-5,7) 0,609%
L1-NB(mm) 23,97+7,15 23,44+7,49 0,988t
IMPA (°) 91,67+8,56 90,62+8,29 0,291
PP-MP (°) 25,85+4,17 26,14+4,27 0,563
MP-OP (°) 18,48+3,69 18,26+3,67 0,625
SN-PP (°) 1,8(-1,2-3,45) 1,4(-1,4-3,1) 0,353%

HMann Whitney U test, Med(IQR)
Independent-Samples T Test, Ort+SD



5. TARTISMA

Ortodontik tedavi sonrasi elde edilen estetik ve fonksiyonel durumun devamliliginin
korunmasi, ortodontistler agisindan tedavinin en énemli ve en zor basamaklarindan biridir.
Ortodonti hastalarindaki malokliizyonlarin ¢oguna artmis Spee egrisi derinligi eslik
etmektedir. Andrews 1972’de ideal okliizyonun alti anahtarimi tanimlarken, iyi bir
okliizyona sahip bireylerin biiyiik cogunlugunun diiz ile orta derece derinlikte bir Spee
egrisine sahip oldugunu ve okliizal diizlem nispeten diiz oldugunda ideal statik
okliizyonun meydana geldigini belirtmistir. Bu sebeple Spee egrisinin diizlestirilmesinin
ortodontik tedavinin hedeflerinden biri olmasi gerektigini 6nermistir.®) Ozellikle derin
kapanis vakalarinin tedavisinde kullanilan bu goriis, baska yazarlar tarafindan da
desteklenmistir ve tedavi sonrasinda egrinin korunmasi agisindan degisken sonuglar
uretmektedir. Ortodontik tedavi igin Spee egrisinin diizlestirilmesinin 6nemini goz éniinde
bulundurarak dental malokliizyonlar ve Spee egrisi arasindaki iligskiyi bilmek, bu

vakalarin daha basarili bir sekilde tedavi edilmesini saglayacaktir.

Spee egrisinin olusumu ve gelisimi ile ilgili aciklamalar literatiirde sinirlidir. Spee
egrisinin gelisimsel ve islevsel dnemi birgok arastirmaci tarafindan arastirilmistir. Bazi
aragtirmacilar bu gelisimin muhtemelen orofasiyal yapilarin biiytimesi, dislerin
eriipsiyonu ve noromiiskiiler sistemin gelisimi gibi faktorlerin kombinasyonundan
kaynaklandigimi 6ne siirmiistiir.?? Bazi arastirmacilar tarafindan ise kraniyuma gore
mandibulanin sagittal ve vertikal pozisyonunun Spee egrisi ile iligkili oldugu ve
memelilerde ¢esitli formlarda karsimiza ¢iktigi One siiriilmiistiir. Spee egrisinin var olmasi
mekanik anlamda dislerin ¢igneme sirasinda okliizyon kuvvetlerine direnmesini mimkin
kilabilir. Dogal dentisyonda Spee egrisinin varligini agiklamak i¢in birkag teori 6nerilmis
olsa da, normal mandibular fonksiyon sirasinda Spee egrisinin rolii sorgulanmustir.
Okltizal kuvvetlerin anterior ve posterior bilesenleri arasindaki dengesizligin alt keserlerin
overeriipsiyonuna, premolarlarin infraeriipsiyonuna ve alt molarlarin meziale

egimlenmesine sebep olabilecegi one siiriilmiistiir.®>%)
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Angle siiflamasi, iskeletsel siniflama, overjet, overbite, mandibular diizlem, vertikal
iskeletsel patern gibi dental ve iskeletsel olmak iizere cesitli parametreler Spee egrisi
derinligindeki degisimle iliskilendirilmistir.1314192697-99) <yertikal iskeletsel paternler’
olarak tanimlanan dikey yonde 3 temel morfolojik tipin oldugu literatiirde kabul
gormektedir. Bu 3 morfolojik tip artmig dikey boyuta (hiperdiverjan, uzun yiiz,
doligosefalik), azalmig dikey boyuta (hipodiverjan, kisa yiiz, brakisefalik) ve ortalama
veya normal dikey boyuta (normodiverjan, mezosefalik) sahip olan bireyleri tanimlamak
icin kullanilir. Birgok calisma ile hiperdiverjan hastalarda negatif bir Spee egrisi,
hipodiverjan hastalarda ise derinligi artmus bir Spee egrisi goriildiigii gosterilmistir. (182799
Bu durum, hipodiverjan hastalarin hiperdiverjan hastalara gore dafa fazla miiskiiler
kuvvete sahip olmasiyla aciklanmistir.*”?6) FMA acisi ile Spee egrisi derinligi arasinda
negatif bir korelasyon belirlenmistir.®® Literatiirde dikey biyiime yonii ile Spee egrisi
derinligi arasindaki iligkiyi gosteren ¢ok sayida calisma olmasina ragmen Spee egrisinin
sagittal iskeletsel siniflama ile iliskisini agiklayan yeterince ¢alismaya rastlanmamistir. Bu
sebeple bu ¢alismada sagittal iskeletsel siniflama ile Spee egrisi derinligi arasinda bir iliski

olup olmadiginin belirlenmesi de amaglanmustir.

Spee egrisinin gelisiminde cinsiyetin rolii ile ilgili ¢alismalar literatiirde smirhdir.
Marshall ve ark.) yaptiklari caligmalarinda Spee egrisinin maksimum derinliginde
mandibular arkin sag ve sol taraflar1 arasinda veya cinsiyete gore anlamli bir fark
olmadigini bildirmistir. Carter ve McNamara” ise tedavi éncesinde alinan alg1 modeller
iizerinde yaptiklar1 6l¢iimlerde erkek ve kadin denekler arasinda Spee egrisi derinliginde
bir fark olmadigin1 bildirmistir. Yine bu ¢alismada Spee egrisi derinliginde cinsiyete bagl

anlamli bir degisim olup olmadig1 incelenmistir.

Spee egrisinin gelisiminde yasin roli ile ilgili sut dentisyonda Spee egrisinin diizden hafif
derine kadar degistigi, daimi dentisyonda ise daha belirginlestigi One siiriilmiistiir.
Ortalama olarak alt daimi birinci molarlarin erlipsiyonu, iist daimi molarlarin
erupsiyonundan 1-2 ay 6nce, alt daimi santral kesicinin eripsiyonu ise st daimi santral
kesicinin eriipsiyonundan 12 ay kadar once gerceklesir.¥ Ayrica alt daimi ikinci

molarlarm ertipsiyonu st daimi ikinci molarlardan 6 ay kadar dnce gergeklesir. Dislerin
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eripsiyon zamanlamalari arasindaki bu fark, karsiligi bulunmayan alt daimi birinci molar
ve keserlerin belirlenen mandibular okluzal dizlemin Otesinde strmelerine izin
verebilir.® Spee egrisi derinligindeki en biiyik artis daimi birinci molar ve daimi santral
keserlerin stirmesi sonucu erken karma dentisyon déneminde meydana gelir. Bu derinlik,
daimi ikinci molarlarin siirmesiyle maksimum derinlige ulasana kadar korunur ve daha
sonra ge¢ addlesan ve erken eriskin donemde nispeten sabit kalir.(#1% Bu bulgular aym
zamanda Carter ve Mcnamara® ile Bishara ve ark.’nin® Spee derinliginin adélesan
donemde bir kez yerlestikten sonra nispeten stabil kaldigi yonilindeki goriislerini de
desteklemektedir. Yas ilerledikce ¢igneme fonksiyonunun bir sonucu olarak homojen dis
asinmasinin meydana gelmesi beklenebilir. Dis asinmasinin derecesinden bagimsiz olarak
Spee egrisi ¢ogu memeli ve primatta gozlenmektedir.®® Dislerin asinmasi sagittal
diizlemde posterior diglerin anteriora dogru egimini etkilemiyor gibi goriinmektedir.
Tuberkdl tepeleri zamanla kademeli olarak diizlesiyor olsa da Spee egrisi yillar boyunca
korunur.t” Calismamizda hastalar prepubertal, pubertal ve postpubertal olarak iskeletsel
gelisim donemlerine gore 3 gruba ayrilarak Spee egrisi derinliginde yasin roli

incelenmistir.

Calismamizda hasta gruplar1 olusturulurken hastalar sagittal yonde iskeletsel siniflamaya
ve iskeletsel gelisim donemine gore gruplara ayrilmistir. Sagittal yonde siniflama
yapilirken hastalarin baslangi¢c sefalometrik radyografilerinde yapilan Steiner analizine
g6re ANB acis1 0° ile 4° arasinda olan hastalar iskeletsel Smif 1, 4% den biyiik olan hastalar
iskeletsel Siif II, 0%den kiiciik olan hastalar ise iskeletsel Smif III olarak
gruplandirilmistir. Dikey yonde hastalari standardize etmek ve vertikal yondeki gelisimin
Spee egrisi iizerine etkisini ekarte etmek acisindan SN-GoGn ac1 degeri 28° ile 36°
arasinda olan, yani normodiverjan bireyler arasindan segim yapilmistir. iskeletsel blylime
donemlerine gore hastalar gruplanirken tedavi baslangicinda alinan el-bilek radyografileri
incelenmis olup; MP3=,H1,S donemlerinde olan hastalar prepubertal, H2,MP3cap,DP3U
dénemlerinde olan hastalar pubertal, PP3U,MP3U,RU donemlerinde olan hastalar
postpubertal olarak gruplara ayrilmistir. Degerlendirmeye alinan 148’1 kadin, 137’1 erkek
toplam 285 hastada 6lciilen parametreler cinsiyete gore de degerlendirilmistir. Calismaya

dahil edilen bireylerde herhangi bir konjenital anomalinin bulunmamasi, hastanin
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ortodontik veya prostodontik tedavi gee¢misinin olmamasi, tglincli molarlar harig
konjenital dis eksikliginin bulunmamasi, siperniimere dis bulunmamasi gibi kriterler géz

Oniine alinmustir.

Cesitli ortodontik model analizlerinin dogru bir sekilde yapilmasi basarili ortodontik
tedavinin 6nemli bir bilesenini olusturmaktadir. Standart calismalar i¢in genellikle alg1
modeller kullanilir. Ancak bu tir modellerin hacimsel deformasyon kaynakli hatalara yol
acabilmesi ve depolama esnasinda hasar gorme olasihigi gibi dezavantajlar
mevcuttur.1%1%D Dijital bir modelin iiretim ve depolama kolayligi ve uzun vadeli
ekonomik faydalar gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Ek olarak dijital bir model, ¢ boyutlu
verilere aninda erisim saglar.1%? Gegmis calismalarda ii¢ boyutlu model tarayicilar
kullanilarak elde edilen taranmis dijital modellerin, geleneksel al¢i modellerle
karsilastirildiginda yiiksek dogruluk gosterdigi bildirilmistir.®31%2-104 Ek olarak taranmis
dijital modellerin klinik uyumlulugu ve gegerliligi dis boyut dl¢timleri, ark uzunlugu ve
ark genigligi Olglimleri ve Bolton orant gibi ortodontik Ol¢imler igin
onaylanmistir.®88105-100) Baz; calismacilar taranmus dijital modellerin alg1 modellerden
daha dogru bir tasvir sagladigini bildirmistir.®? Calismanzda Spee egrisi derinliginin,
interkanin, interpremolar, intermolar genisliklerinin ve ark uzunluklarimin 6l¢iimii icin
hastalarin baglangic al¢t modellerinin taranmasiyla elde edilen dijital modellerden

faydalanilmistir.

Yapilan ¢aligmalarda sut dentisyonda duizden hafif derine dogru degisen bir Spee egrisinin
var oldugu, daimi dentisyonda ise Spee egrisinin daha belirgin oldugu 6ne siiriilmiistiir.??
Bu gozlemler icin aciklama olarak siit ve daimi dislerin tiiberkiil yiiksekliklerindeki
farkliliklar ve siit dentisyonda okliizal asinma egiliminin artmasi gosterilmistir. Ancak
bunu destekleyen niceliksel bir arastirma bulunmamaktadir. Ayrica addlesan donemde bir
kez yerlestikten sonra Spee egrisinin nispeten sabit olarak kaldig: belirtilmistir.("® Spee
egrisindeki bireysel farkliliklarla belirli sefalometrik ve dental faktorler iligkilidir fakat bu
faktorler Spee egrisinin biyolojik degisikligini kesin olarak tahmin etmezler.
Kraniyofasiyal morfolojinin, Spee egrisi gelisimini etkileyen bircok faktérden sadece biri

oldugu anlasilmaktadir(17:1933.108)
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Massaro ve ark.1% yaptiklar1 ¢alismalarinda tedavi baslangicinda minimal ¢aprasikliga
ve kabul edilebilir bir okliizyona sahip olan, 13 ve 17 yaslarindaki dental modelleri mevcut
82 hastayi, tedavi bitiminden yaklasik 40 yil sonra tekrar ¢agirarak kayitlarini toplamis ve
model tarayici ile taranmus dijital modeller Gzerinde mediodistal dis boyutlari, klinik kron
uzunluklari, ark genisligi, ark perimetresi, ark uzunlugu, palatal derinlik, keser ¢aprasiklik
indeksi, overjet, overbite ve Spee egrisi derinligi Ol¢limlerini yapmislardir. 13-17 yaslar
arasinda Spee egrisi derinliginin azaldigi, 17-60 yaslar arasinda ise Spee egrisinin stabil
kaldig1 sonucuna varmislardir. 13-17 yaglar arasinda gbzlenen ortalama 0.49 mm’lik
azalmanin 13 yastan sonra daimi alt ikinci molarlarin siirmesinin sona ermesiyle
aciklanabilecegini soylemislerdir.*2®) Bu bulgular Carter ve Mcnamara nin” bulgular ile

ortiismektedir.

Calismamizda ANB agisina gore sagittal yonde iskeletsel 3 gruba ayrilan hastalar,
iskeletsel gelisim donemlerine gore de kendi i¢inde gruplandirilarak karsilagtirilmistir.
Iskeletsel Sinif | grubu hastalarda iskeletsel gelisim donemi gruplarma gore en derin Spee
degerlerinde anlamli bir farklilik goériilmemistir. Pubertal grupta yer alan hastalarin en
derin Spee degerleri prepubertal ve postpubertal gruba gore daha yiiksek degerler almis
olsa da, s6z konusu farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir. iskeletsel Sinif
I malokliizyon gurubunda prepubertal grubun yas ortalamasi 12.12 yil, pubertal grubun
yas ortalamasi 12.58 yil, postpubertal grubun yas ortalamasi1 15.9 yil olup, pubertal grupta
Spee egrisinin derinliginin artmas1 literatiirdeki caligmalarla  &rtiismektedir. 7109
Calismamizin bu sonucuna gore daimi ikinci molarlarin eriipsiyonunu takiben Spee
egrisinin maksimum derinligine ulastigi, sonrasinda ise yetiskinlik doneminde nispeten

sabit kaldig1 diistiniilmektedir.

Mew, Spee egrisinin derinliginin artmasinin muhtemel sebepleri arasinda dislerin
eriipsiyon zamanlarindaki farkliliklar disinda bir faktérden bahsedilmedigini, Spee
egrisinin derinligi arttikca dilin kenarlarinin alt premolar dislerin lingual tiiberkiillerini
Orttiigiinii, hatta egri ne kadar derinse dilin, premolarlarin hem lingual hem bukkal

tlberkdllerini ortme olasiliginin 0 kadar yiksek oldugunu belirtmis, Spee egrisinin
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derinliginin artmasindaki sebeplerden birinin de dilin bu etkisinin olabilecegini 6ne
stirmiistiir. Ayn1 zamanda bu durumun ark formasyonundaki bir¢ok kendine ozgii

varyasyonu agiklayabilecegini ve tedavi i¢in ek secenekler sunabilecegini belirtmistir.

Mevcut ¢alismada Iskeletsel Sinif 1l hasta grubunda arkin solundaki en derin Spee degeri
iskeletsel gelisim donemi gruplarina gore anlaml sekilde farklilasmaktadir. Prepubertal
gruptaki hastalarin arkin solundaki Spee degeri ortalamasi, postpubertal gruptaki hastalara
gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. iskeletsel Smif 111 hastalarda ise en derin Spee
degerlerinin iskeletsel gelisim donemi gruplarina gére anlamli bir farklilik géstermedigi

anlagilmistir.

Literatiirde Spee egrisi derinligi ile vertikal iskeletsel patern ya da dental malokliizyon
arasindaki iliskiyi inceleyen cok sayida calisma olmasina ragmen®151718) sagittal

yondeki iligkiyi inceleyen ¢alisma sayisi ¢ok daha azdir.

Al-Amiri ve ark.!? yaptiklari ¢calismalarinda iskeletsel Sinif | ve normal okliizyona sahip,
iskeletsel Sinif Il ve Angle Sinif Il Divizyon 1 malokliizyona sahip, iskeletsel Sinif I11 ve
Angle Simif III malokliizyona sahip 3 hasta grubu arasinda Spee egrisi derinligini
degerlendirmislerdir. Spee egrisi derinliginin iskeletsel Simif II grupta en yiiksek,
iskeletsel Smmf III grupta ise en diisiik oldugunu belirtmislerdir. Iskeletsel Siif I ve
iskeletsel Sinif III gruplari arasinda ise Spee egrisi derinligi acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Bu bulgular Shannon ve Nanda’nin(33) calismasi ile

ortiismektedir.

Halimi ve ark.® yaptiklar calismalarinda iskeletsel Smnif 1,11 ve |11 hastalar arasinda Spee
egrisi derinligini incelemislerdir. Sonug olarak iskeletsel Sinif | grubunun, iskeletsel Sinif
I1 ve Il grubuna gore daha az belirgin Spee egrisine sahip oldugunu gostermislerdir, fakat
bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildir.

Mujib ve ark.® yaptiklar1 ¢alismalarinda ANB degerleri ile Spee egrisi derinligi arasinda
pozitif korelasyon saptamislardir. Daha yiuksek ANB degerine yani dolayisiyla daha fazla

maksillo-mandibular uyumsuzluga sahip olan hastalarda Spee egrisinin daha derin
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degerler aldigini soylemislerdir. Benzer sekilde Cheon ve ark.“® ile Orthlieb ve
ark.’nin®® calismalarinda da ANB degerlerinin yiiksek oldugu iskeletsel Simf II
hastalarda Spee egrisi derinliginin de arttigi, ANB degerlerinin diisiik oldugu iskeletsel

Smuf III hastalarda Spee egrisi derinliginin de azaldig1 gosterilmistir.

Son ve ark.*¥ yaptiklar1 calismalarinda mandibular antegonyal gentik ile mandibular
morfoloji arasindaki iligkiyi ve anteroposterior iskeletsel iliskide Spee egrisini aragtirmay1
amaclamiglardir. Calismalar1 sonucunda iskeletsel Sinif III grubunda antegonyal ¢entik
derinligi ile Spee egrisi derinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon

oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda prepubertal gelisim grubundaki hastalarda iskeletsel sinif gruplarina gore
en derin Spee degerlerinin tamaminin istatistiksel olarak anlamli sekilde farklilagtigi
goriilmiistiir. Arkin sagindaki, solundaki ve ortalama en derin Spee degerleri prepubertal
gruptaki iskeletsel Sinif IT hastalarda diger iskeletsel siniflarda yer alan hastalara gore daha
yiiksek degerler almistir. Pubertal gruptaki hastalarla ilgili yapilan analiz sonuglar1 da bu
gruptaki iskeletsel smif gruplarina gore en derin Spee degerlerinin anlamli sekilde
farklilagtigin1 gostermektedir. En derin Spee degerlerinin tamaminda anlamli farkliliklar
iskeletsel Siif II ve iskeletsel siif III gruplari arasinda goriilmiistiir . Pubertal gruptaki
hastalardan iskeletsel Sinif II grubundakinlerin arkin sagindaki, arkin solundaki ve
ortalama en derin Spee degerleri iskeletsel Siif III grubundakilere gére daha ytiksektir.
Postpubertal grupta ise arkin sagindaki en derin Spee degeri ve ortalama en derin Spee
degeri anlamli farkliliklarin goriildiigii parametrelerdir. ileri analiz sonuglar1 iskeletsel
Sinif II hastalarin arkin sagindaki en derin Spee degerlerinin, iskeletsel Smif 111 hastalara
gore anlamli sekilde yuksek oldugunu gostermistir. Benzer sekilde ortalama en derin Spee
degerleri de iskeletsel Sinif II grubunda diger iskeletsel siniflara gore daha yiliksek degerler
almistir. Bu veriler Cheon ve ark.®® ile Orthlieb ve ark.?® nin bulduklar1 sonuglar ile
ortiismektedir.

Bu verilerle birlikte ¢alismamizda vertikal bilyime paterninin etkisini azaltmak amaciyla
normodiverjan hastalar se¢ildiginden, iskeletsel gruplar arasindaki bu farkliliin sadece

maksillo-mandibular uyumsuzluk sebebiyle meydana gelmesinden ziyade, bu
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uyumsuzlugun getirdigi dental faktorlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir. iskeletsel Siif
IT hastalarda Spee egrisi derinligi Ol¢iimiinde bulunan anlamli fark, ANB agisinin
artmasiyla meydana gelen overjet artisint kompanse etmek amaciyla alt keserlerin
overeriipsiyonu sonucu olusmus olabilir. Yine ayn sekilde iskeletsel Siif III hastalarda
basabas kapanis ya da negatif overjetin sebep oldugu dental kompanzasyon sonucu, alt
keserlerin retrliziv hale gelmesi ve Spee degerlerinin azalmasi miimkiindiir. Cenelerin
sagittal yondeki gelisimlerinin Spee egrisi Uzerine etkisi agisindan daha fazla arastirmaya

ihtiya¢ oldugu anlasilmaktadir.

Dental arklarin ii¢ diizlemde biiytimesi ve gelisimi, siirekli ve karmasik bir biyolojik
stirectir. Bu gelisim ark genisliginde, uzunlugunda ve yiiksekliginde meydana gelen ii¢
boyutlu degisiklikleri igerir. Bu degisiklikler farkli yaslarda meydana geldiklerinden, her
parametrenin Ol¢limii yasa gore degisebilir. Bu degisikliklerin miktarlart da yasa gore
degismektedir. Biiylime ve gelisimin her asamasinda dental arktaki ii¢ boyutlu
degisikliklerin net bir sekilde anlagilmasi, ortodontistlere klinik uygulamada rehberlik

etmesi acgisindan oldukca onemlidir.

Dental arklarin biiylimesi ve gelisimini ilgilendiren ¢alismalarda genellikle al¢t modeller
kullanilmaktadir. Teknoloji ilerledik¢e dijital modeller, dental arklarin {i¢ boyutlu
biliylimesi ve gelisimini incelemek amaciyla kullanigh araglar olarak ortaya ¢ikmustir.
Dijital modeller bir referans diizlemi tanimlamayi, gegici dizlemler olusturmayi ve kiiglik
karelerden olusan rehber diizlemler kullanmayr miimkiin kilar. Bu avantajlar dogrusal

Olgtimleri daha hassas ve kullanislt hale getirir.

Birgok arastirmaci dental arklarin biiyiime ve gelisimi agisindan yetiskin bireylerdeki
degisimlere odaklanmustir.("115116) By calismalar yetiskinlerde dental arklarm biiyiime ve
gelisme egilimlerinin yaklagik olarak ayni oldugunu géstermistir. Ancak birgok ¢alismada,
Ozellikle ge¢ karma dentisyon doneminde bulunan ergenlik ¢agindaki ¢ocuklarda geliskili
hatta zit sonuglar ortaya konmustur. Ahn ve ark.!”) 6 yagindaki bir grup cocuk (izerinde
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, tedavi edilmeyen dental arklarda daimi kaninler

arasindaki genisligin azaldigin1 rapor etmislerdir. Ancak Slaj ve ark.**® daimi kaninler
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arasindaki genislikte anlamli bir degisiklik bulamamislardir. Ark ytiksekligi ile ilgili
olarak Slaj ve ark. karma dentisyon doneminde Ust interkanin yukseklikte azalma
meydana geldigini belirtmislerdir. Ancak Yang ve ark.®® 6 yasindaki bir grup ¢ocuk
iizerinde gerceklestirdikleri takip calismalarinda iist dental ark yiliksekliginin arttigini
belirtmislerdir. Santana ve ark.!??) ise maksiller molarlarn bukkolingual egimlerinin

dental ark genisligini etkiledigini bulmuslardir.

Yapilan g¢alismalarda ¢ogunlukla dental ark boyutlarinin yogun biiylime ve gelisim
donemlerinde sistematik olarak degistigi, yetiskinlikte ise daha stabil kaldigi
belirtilmektedir.(? Bircok calisma daimi kaninlerin sirmesinden 6nce dental ark
genisliginde orta diizeyde bir artig???® ve sonrasinda sistematik bir azalma
bildirmektedir.*?3'?*) Interkanin ve intermolar genislikler maksilla ve mandibulada 6
hafta ile 1 yas arasinda, yine maksillada 1-2 yas arasinda ve 3-13 yaslar arasinda 6nemli
olciide artmaktadir.?” Interkanin genislik maksilla ve mandibulada 13 ve 12 yaslar
sonrasinda sabit kalir®®® ve hatta azalir.?? Knott®®) yaptig1 ¢alismada siit ve daimi
dentisyon donemleri arasinda ortalama interkanin genisliklerde degisiklikler oldugunu,
ancak karma dentisyondan daimi dentisyona kadar yiiksek stabilite ile benzer kaldigini,

bu donemlerde 6nemli 6l¢iide bireysel degisikliklerin oldugunu belirtmistir.

Calismamizda iskeletsel Sinif I grubunda alt ¢ene interkanin genislik degeri prepubertal
gelisim grubunda, postpubertal gelisim donemi grubuna gore anlamli sekilde yliksek
bulunmustur. Alt ¢ene ark uzunlugu degeri ise prepubertal gelisim grubunda diger iki
gruba gore anlamli sekilde yiiksek degerler alirken, postpubertal gelisim grubunda diger
iki gruba gore anlamli sekilde diisiik degerler almistir. Bagka bir ifadeyle iskeletsel gelisim
donemi prepubertalden postpubertale dogru ilerledikce alt ¢ene ark uzunlugu anlaml
sekilde azalmaktadir. Ust gene ark uzunlugunda ise prepubertal gelisim grubundaki
hastalarin aldig1 degerlerin diger iki gruba gore anlamli sekilde yiiksek oldugu, pubertal
ve postpubertal gruptaki hastalarin degerlerinin ise istatistiksel acidan benzer oldugu
anlasiimustir. Iskeletsel Sinif 11 grubu hastalarda alt ¢ene interkanin genislik, alt cene ark
uzunlugu ve st ¢ene ark uzunlugu degerleri pubertal gelisim grubundaki hastalarda

prepubertal gelisim grubundaki hastalara gore anlamli sekilde daha yiksek degerler
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almigken, alt c¢ene interpremolar genislik parametresi pubertal gelisim grubunda,
postpubertal gelisim grubuna gére daha yiiksek degerler almistir. Iskeletsel Sinif 111 grubu
hastalarda alt cene ark uzunlugu degeri postpubertal gelisim grubunda diger iki gruba gére

anlamli sekilde daha diisiik degerler almistir.

Calismamizdaki veriler incelendiginde iskeletsel gelisim donemine gore en fazla anlaml
degisiklik gosteren parametrenin alt ¢ene ark uzunlugu oldugu goriilmektedir. Bu
parametre tim iskeletsel gruplarda postpubertal hastalarda prepubertal hastalara gore daha
diisiik degerler almistir. Bu bulgular, literattirde ark uzunlugunun yasla birlikte azaldigini
rapor eden birgok ¢alisma ile ortiismektedir.?3126-129) Calismamizda ark uzunlugunun
yasla birlikte azalmasinin sebebi olarak siit dentisyondan daimi dentisyona gecerken
posterior interproksimal bosluklarin mesial kayma ile kapanmasi ve daimi dislerin siki

interproksimal temaslar saglamasi oldugu diisiiniilmektedir.

Dental ark formu ve boyutlar1 dentisyonun en 6nemli 6zelliklerinden birisidir ve dental
arklarin tanimlayic1 6zelliklerini anlamak ortodontistler i¢in 6nemlidir. Dental arklar
dinamiktir ve biyiume gelisim ile ya da ortodontik tedavi ile ¢esitli degisikliklere ugrarlar.
Dental arklarin seklini ve boyutunu etkileyen faktorler hakkinda yeterli bilgi edinilmesi,
malokliizyon tedavisinin planlanmasinda estetik, fonksiyon ve stabilite acisindan daha

basarili sonuclar elde etmek i¢in yardimer olur.

Literatlirde dental ark formu ve boyutlarinin diger dentoiskeletsel 6zelliklerle iliskisini ele
alan ¢aligmalarda, vertikal biliylime paternlerinin dental ark boyutlarina etkisi konusunda
daha fazla fikir birligi mevcutken, sagittal boyut goz 6niine alindiginda bildirilen sonuglar
daha celiskilidir. Dikey biiylime paternine sahip hastalarda ark boyutlarinin transvers
yonde daha dar, horizontal biiyiime paternine sahip hastalarda ise daha genis oldugu
bildirilmistir.39  Sagittal yoniin etkisi agisndan Enlow ve ark.®Y  yaptiklar
calismalarinda iskeletsel Sinif II hastalarin daha uzun ve dar bir kraniyal tabana sahip
olduklarini, bu etkiyle birlikte nazomaksiller kompleksin formunun etkilenmesi sonucu
maksillanin ve dolayisiyla maksiller arkin daha uzun ve dar bir yapida gelismesi ile

sonuclandigini bildirmislerdir. Ark boyutlar1 ile malokliizyon tipleri arasindaki iliskiyi
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inceleyen ark genisligi caligmalarinin biiylik bir kismu hastanin gercek iskeletsel
maloklizyonunu temsil etmeyebilecek sekilde algt modeller {izerinden Angle siniflamasi
degerlendirmeye alinarak gergeklestirilmistir. Az sayida c¢alismada bazi iskeletsel
parametrelerin  Ol¢limii i¢in hastalarin sefalometrik radyografileri degerlendirmeye
alimmigtir. Ayrica belirtilen ¢alismalarin ¢ogu bildirilen sonuglarin tutarsizligina neden
olabilecek sinirli bir 6rneklem boyutu sunmaktadir ve ark genisligi parametrelerini 6lgmek
icin kullanilan referans noktalar1 ayni degildir. Bir¢ok calisma farkli malokliizyonlarin
maksiller ve mandibular ark genisligi parametrelerini normal kontrol gruplariyla
kargilastirmis olsa da, her bir grup igindeki maksiller ve mandibular ark genisligi
parametrelerinin korelasyonu literatiirde fazla ilgi gormemistir. Calismamizin bir amaci
da ortodontik hastalarin tedavi o6ncesi kayitlarinda dental ark genisligi parametreleri ile
sagittal iskeletsel parametreler arasindaki iliskiyi degerlendirmek ve farkli malokliizyon

gruplarini dental ark parametrelerine gore karsilastirmaktir.

Calismamizda prepubertal gelisim donemi grubunda alt ve {iist interkanin genislik
degerleri iskeletsel Sinif Il hastalarda diger gruplara gore daha diisiik bulunmustur. Alt ve
iist interpremolar genislik ve yine alt ve iist intermolar genislik Slgiimleri ise iskeletsel
Smif III hastalarda, iskeletsel Simif II hastalara goére anlamli bir sekilde yiiksek
bulunmustur. Alt ark uzunlugu iskeletsel Sinif I hastalarda diger iki gruba gore yiiksek,
iskeletsel Sinif II hastalarda ise diger iki gruba gore diisiik degerler alirken, list ark
uzunlugu iskeletsel Sinif | hastalarda diger iki gruba gore yuksek deger almistir. Pubertal
grupta alt interpremolar genisligin iskeletsel Smif 111 hastalarda iskeletsel Sinif | hastalara
gore daha buyuk, alt intermolar genisligin de benzer sekilde iskeletsel Sinif 111 hastalarda
diger gruplara gore daha biiyiik degerler aldig goriilmiistiir. Postpubertal hasta grubunda
ise alt ¢ene interpremolar ve intermolar genislik degerleri iskeletsel Sif III hastalarda
diger gruplara gore daha yiiksek degerler alirken, yine (st ¢cene intermolar genislik degeri
iskeletsel Sinif I1I hastalarda iskeletsel Sinif II hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.
Alt ark uzunlugu parametresi ise iskeletsel Sinif II hastalarda, iskeletsel Sinif I hastalara
gore daha yiiksek degerler almustir. Ozellikle iskeletsel Sinif 111 hastalarda goriilen artmis
alt interpremolar ve intermolar genislik degerlerinin, mandibular prognati ya da maksiller

retrognati sebebiyle maksillaya gore transvers yonde daha fazla gelisen mandibular ark
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sebepli oldugu diisiiniilmektedir. Iskeletsel Simif III hastalarla ilgili daha agiklayic
verilere ulasilabilmesi agisindan daha biiylik 6rneklemli ve her tiirli iskeletsel Sinif III

hastay1 igerebilecek bir ¢caligmaya ihtiya¢ oldugu fikrine varilmstir.

Literatr incelendiginde Spee egrisi derinligi ve cinsiyet arasinda genellikle anlamli bir
korelasyon bulunmamistir.*'73Y Marshall ve ark. mandibular arkin sag ve sol
taraflarinda, ya da cinsiyete bagli olarak maksimum Spee egrisi derinliginde anlamli bir
fark gozlenmedigini rapor etmislerdir.) Carter ve McNamara da benzer sekilde tedavi
Oncesi alinan al¢1 modeller lizerinde yaptiklar1 caligmalarinda erkek ve kadin hastalar
arasinda Spee egrisi derinliginde fark gozlenmedigini bildirmislerdir.(” Calismamizda da
tim hastalar cinsiyete gore incelendiginde, literatiirdeki ¢alismalarla ¢elismeyecek sekilde
cinsiyet degiskeninin maksimum Spee derinligi iizerinde fark yaratici bir etkiye sahip

olmadig1 goriilmiistiir.

Ark boyutlarinin cinsiyetler arasi degisimleri incelendiginde genel olarak erkeklerin
kadinlardan daha genis ark boyutlarina sahip oldugu gézlemlenmektedir.(!25126.132)
Calismamizda da bunu dogrulayacak sekilde alt ve Ust ¢cenede yapilan transversal genislik
ve ark uzunlugu parametrelerinin tiimii istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde

erkeklerde kadinlardan daha ytiksek degerler almistir.
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6.SONUC VE ONERILER

285 bireyin iskeletsel gelisim donemleri ve iskeletsel sagittal gelisimlerine gore
gruplandirildiktan sonra tedavi baglangicindaki al¢gt modellerin taranmasi ve elde edilen
¢ boyutlu modeller tizerinde Spee egrisi derinliginin ve transvers dental ark parametreleri
ile ark uzunluklarinin karsilastirildigi bu retrospektif calismada asagidaki sonuglara

ulastlmugtir:

1. Spee egrisi derinligi iskeletsel gelisim donemlerine gore karsilagtirildiginda;
iskeletsel Sinif II hastalarda prepubertal gruptaki hastalarda arkin solundaki en
derin Spee ortalamas1 postpubertal gruptaki hastalara gore anlamli sekilde yiiksek

bulunmustur.

2. Spee egrisi sagittal iskeletsel gruplara gore karsilagtirildiginda; tiim iskeletsel
gelisim gruplarinda iskeletsel Smif II hastalarin en derin Spee ortalamasi diger

gruplara gore daha yiiksek bulunmustur.

3. Interkanin genislik iskeletsel gelisim ddénemlerine gore karsilastirildiginda; alt
interkanin genislik parametresi iskeletsel Sinif I hastalarda prepubertal donemde
postpubertale gore daha diisiik, iskeletsel Sinif Il hastalarda prepubertal donemde

pubertal doneme gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

4. Interkanin genislik sagittal iskeletsel gruplara gore karsilastirildiginda; prepubertal
grupta alt ve Ust interkanin genislik degerlerinin iskeletsel Sinif |1 hasta grubunda

diger gruplara gore daha diisiik degerler aldig1 goriilmiistiir.

5. Interpremolar genislik iskeletsel gelisim ddnemlerine gére karsilastirildiginda;
iskeletsel Siif II hastalarda iist interpremolar genislik degerinin postpubertal
grupta pubertal gruba gére daha diisiik degerler aldig1 goriilmiistiir. Bu parametre
sagittal iskeletsel gruplara gore karsilastirildiginda ise prepubertal hastalarda hem
alt hem {st interpremolar genisligin iskeletsel Siif III hastalarda iskeletsel Sinif

IT hastalara gore daha yiiksek degerler aldig1 gortilmiistiir.
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6. Intermolar genislik sagittal iskeletsel gruplara gore karsilastirildiginda; tiim

gruplarda iskeletsel Sinif III hastalarda daha yiiksek degerler aldig1 goriilmiistiir.

7. Ark uzunlugu iskeletsel gelisim donemlerine gore karsilastirildiginda;
prepubertalden postpubertale dogru ilerledik¢e alt ¢gene ark uzunlugunun anlaml

sekilde azaldig1 gortilmiistiir.

8. Cinsiyet degiskeninin en derin Spee degerleri iizerinde fark yaratici bir etkiye
sahip olmadig1 gériilmiistiir. Interkanin, interpremolar, intermolar genislik ve ark

uzunlugu parametrelerinde ise tim degerler erkeklerde daha yuksek bulunmustur.

Ortodontik tedavi sonucunda ideal bir okliizyonun saglanmasi ve tedavi sonuglarinin
stabilitesi agisindan bu egrinin etkilendigi faktorleri bilmek onemlidir. Spee egrisinin
karakteristiklerinin degerlendirilecegi ileri calismalarda siit dentisyonun egrinin
derinligine etkisinin takibi acisindan iskeletsel gelisimin yanisira farkli dentisyon
donemindeki hastalarin daha genis 6rneklem gruplar ile degerlendirilmesi sonuglarin

anlamlilig1 a¢isindan faydali olacaktir.
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