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OZET

“Farkh Iskelet Vertikal Boyutlara Sahip Smif I, Simf II ve Smmf III

Malokluzyonlu Hastalarda Dental ve iskeletsel Asimetrilerin Degerlendirilmesi”

Bu calismanin amaci farkli vertikal iskeletsel boyutlara sahip Smif I, Stuf 11
ve Smif III malokluzyonu olan hastalarda iskeletsel ve dental asimetri varliginin

degerlendirilmesidir.

Kriterlerimize uygun olarak ayiklanmis 200 hastanin tomografisi sagital yonde
ANB, vertikal yonde SNGoGn agisina gore siniflandirilarak 9 alt gruba ayrilmigtir. Bu
gruplar 26 adet Sinif I hipodiverjan, 31 adet Siif I normodiverjan, 24 adet Sinif I
hiperdiverjan, 19 adet Smif II hipodiverjan, 26 adet Sinif II normodiverjan, 21 adet
Sinif IT hiperdiverjan, 20 adet Sinif III hipodiverjan, 17 adet Sinif III normodiverjan
ve 16 adet Smif III hiperdiverjan bireyden olusmaktadir. Hastalarin KIBT lerinden
elde edilen veriler Dolphin 3D (version 11.9, Dolphin Imaging, Chatsworth,
California) programina aktarilmis ve 3 boyutlu sert doku modelleri iizerinde 89 adet

boyutsal ve 8 adet agisal olmak iizere toplam 97 parametre degerlendirilmistir.

Istatistiksel degerlendirmede gruplar arasindaki farkliligin degerlendirilmesi
icin Tek Yonli Varyans Analizi (Oneway ANOVA), gruplarin birbirleriyle
karsilastirilmast icin Tukey HSD testi kullanilmistir. Sag ve sol parametreler arasi

farklarin degerlendirilebilmesi i¢in paired sample t testi kullanilmistir.

Dental asimetri degerlendirildiginde grup i¢i karsilastirmalarda Sinif 11
hipodiverjan ve normodiverjan gruplarinda maksillar arkin sol tarafta sag tarafa gore
daha uzun oldugu, Sinif II hipodiverjan grubundaki hastalarda sag molar farkinin sola
gore fazla, sol mandibular molar disin saga gére daha 6nde oldugu bulunmustur.
Dental asimetrinin gruplar arasi karsilastirmasinda ise; sag molar farkinin Stif II ve
Smif [T gruplarinda Siif I grubuna gore daha fazla oldugu ve overbite’in Smif II

grubunda Sinif I ve Smif Il gruplaria gore daha fazla oldugu bulunmustur.

Maksilla ve mandibulada yapilan asimetri Ol¢iimlerinin  grup i¢i
karsilastirmalarinda sag ve sol gonion noktalarinin sagital diizleme uzakliinda,

gruplar arasi karsilastirmalarinda mandibular diizlem agis1 ve sag ve sol gonion
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noktalarinin sagital diizleme uzaklig1 parametrelerinde fark bulunamazken diger tiim

parametrelerde farklilik goriilmiistiir.

Kondiler asimetrinin hem grup i¢i hem gruplar aras1 karsilastirmalarinda kondil
basinin anteroposterior ve mediolateral yonlerdeki boyutlarinda istatistiksel olarak
anlamli faklilik tespit edilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmada kondil baginin Sinif I
hiperdiverjan ve normodiverjan gruplarinda diger gruplara gore hem mediolateral

yonde hem de anteroposterior yonde daha uzun oldugu bulunmustur.

Koronal diizlemde ortogonal asimetri dlgiimlerinin grup ici karsilastirmala-

rinda orbitanin sagital yonde sol tarafta sag taraftan daha 6nde oldugu tespit edilmistir.

Aksiyal diizlemde ortogonal asimetri 6lgiimlerinin grup ici karsilagtirmala-
rinda; kondil basinin genellikle sol tarafta sag tarafa gére daha asagida konumlandig:
bulunmustur. Gruplar aras1 karsilastirmalarinda ise normal vertikal yiiz boyutlarina
sahip Sinif III hastalarda dislerin, ayn1 vertikal gruptaki Sinif I ve II hastalara gore
daha asagida, ¢ene ucunun daha yukarida konumlandigi ve Sinif II hastalarda Sinif [

ve III hastalara gore kondilin daha asagida konumlandig: tespit edilmistir.

Sonu¢ olarak Ozellikle maksiller-mandibular Olciimlerde olmak {iizere
neredeyse tiim gruplardaki parametrelerde asimetri bulgusuna rastlanmigtir fakat
asimetrinin istatistiksel olarak anlamli bulundugu parametrelerde ¢ikan degerler genel
olarak 2 mm’den daha azdir. Bu da, bu asimetrik degerlerin klinik olarak ihmal

edilebilir diizeyde oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, asimetri, Stnif I, Stmif 11, Sinif

III, malokliizyon, hipodiverjan, normodiverjan, hiperdiverjan
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ABSTRACT

“Evaluation of dental and skeletal asymmetry of Class I, Class II and Class

I1I patients with different vertical skeletal pattern.”

The aim of this study is to evaluate dental and skeletal asymmetry of Class I,

Class II and Class III patients with different vertical skeletal pattern.

CBCT of 200 patients that sorted according to our criteria were divided into 9
subgroups by classifying with ANB angle in the sagittal direction and SNGoGn angle
in the vertical direction. These subgroups include; 26 Class I hypodivergent, 31 Class
I normodivergent, 24 Class I hyperdivergent, 19 Class II hypodivergent, 26 Class II
normodivergent, 21 Class II hyperdivergent, 20 Class III hypodivergent, 17 Class III
normodivergent and 16 Class III hyperdivergent patients. The data obtained from the
CBCT images were transferred to the Dolphin 3D (version 11.9, Dolphin Imaging,
Chatsworth, California) software and a total of 97 parameters (89 linear and 8 angular)

were studied on these 3 dimensional hard tissue models.

For statistical evaluation, One way ANOVA test was used to evaluate the
difference between the groups and Tukey HSD test was used to compare the groups
with each other. Paired-t test was used to compare the right and left parameters within

groups.

Dental asymmetry evaluation showed that in the intra-group comparison, the
left side of the maxillary arch is longer than the right side in the Class IT hypodivergent
and normodivergent groups, right molar difference is more than left molar difference
and left mandibular molar tooth is more mesially positioned than right mandibular
molar tooth in the Class II hypodivergent group. In the inter-group comparison, right
molar difference was found to be greater in the Class II and III groups than in the Class
I group and overbite was found to be higher in the Class II group than in the Class I
and Class III groups.

While there was no statistically significant difference in the distance of the right
and left gonion points to the sagittal plane in the intra-group comparison of asymmetry
measurements made in maxilla and mandible and also no statistically significant

difference in the mandibular plane angle and distance of the right and left gonion points
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to the sagittal plane in the inter-group comparison of asymmetry measurements made

in maxilla and mandible, asymmetry was found in all other parameters.

There was statistically significant difference in the anteroposterior and
mediolateral dimensions of the condylar head in both intra- and intergroup
comparisons of condylar asymmetry. In the inter-group comparison, condylar head
was found to be longer in the mediolateral and anteroposterior direction in the Class I

hyperdivergent and normodivergent groups than the other groups.

In the intra-group comparisons of orthogonal asymmetry measurements in the
coronal plane, it was found that in the sagittal direction orbita was more anteriorly

positioned on the right side than the left side.

In intra-group comparisons of orthogonal asymmetry measurements in the
axial plane; condylar head is usually located lower on the left side than the right side.
Inter-group comparison showed that teeth were located lower and the chin were
located upper in Class III patients with normal vertical facial pattern than Class I and
IT patients in the same vertical group and condyle was located lower in the Class 11

patients than Class I and III patients.

Consequently, asymmetry was found in almost all parameters of all groups,
especially in maxillary-mandibular measurements. However, the values of asymmetry
in statistically significant parameters are generally less than 2 mm, so these

asymmetric values are clinically negligible.

Key Words: Cone beam computed tomography, asymmetry, Class I, Class II, Class

III, malocclusion, hipodivergent, normodivergent, hiperdivergent



1. GIRIS VE AMAC

Biiyiime ve gelisimi bugiine kadar pek ¢ok yazar farkli sekillerde tanimlamistir
(1). Biiylimede bir aksaklikla olusan ve ortodontik anomalinin meydana gelmesine
neden olan malformasyonlar ve deformasyonlar, normalin bozulmasi ile kendini

gosterir (2).

Kisiler arasi iletisimin pozitif olabilmesi i¢in en baskin etken yiiziin goriiniisii
ve glizelligidir. Simetrik yilizler her zaman daha ¢ekici ve saglikli olarak algilanir.
Insanlar kendi yiizlerini degerlendirerek kabul edilebilir olmayan her uyumsuzlugun
diizeltilmesini ister (3). Hastalarin %25’inin ortodontik tedavi arayisinda olmasinin
nedeni fasiyal asimetridir (4). Insanlarin yiizii her zaman orta hatta gore simetrik
degildir fakat limitler icinde olan asimetri ve deviasyonlar normal olarak kabul

edilebilir (5).

Literatiirde asimetrisi bulunan hastalarin %74’linde ¢ene deviasyonu
bulundugu ve iist ve orta yiiziin lateral rehberlik sikliginin ise sirasiyla %5 ve %36
oldugunu belirtilmistir (6). Asimetrinin daha c¢ok cene deviasyonundan
kaynaklanmasinin nedeni, sefokaudal biiylime modeline goére puberte sonrasi
donemde, iist cene biiyiimesinin durmasina ragmen alt ¢genenin bir siire daha biiyiimeye

devam etmesi ve hareketli bir kemik olmasidir. (1).

Bir ¢ok hastada, fasiyal asimetri dentofasiyal degisiklikler serisi sonucunda
ortaya cikar fakat postural kompansasyon ortaya ¢ikarak bu bozuklugun gercek
karakterini gizler. Bu nedenle, fasiyal asimetri, akilc1 bir analiz ile, anamnez alinip
extra ve intraoral muayene yapilarak, diger tan1 koydurucu araglarin destegi ile

degerlendirilmelidir (7,8).

Iskeletsel asimetrisi olmasina ragmen fasiyal harmonisi olan bireylerde
yumusak dokunun iskeletsel asimetriyi kompanse ettigi gorilmiistiir. (9,10).
Posteroanterior sefalogram iizerinde yapilan analiz mandibular asimetri 6l¢limiinde en
stk kullanilan yontemdir (11). Konvansiyonel frontal radyografinin asimetri
6l¢timiindeki dezavantaji, yanlizca dis-iskelet yapilariin 6lgiilebilmesi fakat gergekte

yumusak dokuda da asimetri goriilebilmesidir ve yukarida da belirtildigi gibi yumusak



doku asimetriyi hafifletme egilimindedir (12). Ayrica, yumusak doku kalinligindaki
degisikliklerin hem transvers hem de sagital diizlemdeki klinik algilamay: etkiledigi
gosterilmistir. Rutin klinik uygulamada, mandibular asimetri belirlenirken noninvaziv

ve yumusak dokuyu da hesaba katan teknikler kullanilmalidir (13).

Asimetrinin teshisi i¢in uzun yillar boyunca posteroanterior, lateral
sefalometrik, submentoverteks, ortopantomograf gibi 2 boyutlu radyografi teknikleri
kullanilmistir (14-17). Ancak bu tekniklerde olusan magnifikasyon, distorsiyon,
stiperimpozisyon sorunlart ve 3 boyutlu nesnenin 2 boyutluya indirgenememesi ile

olusan bilgi kayiplarinin 6niine gecilememistir (18,19).

3 boyutlu bilgisayarli tomografi anatomik  superimpozisyonlari,
magnifikasyondan kaynakli problemleri elimine etmekte ve kraniyofasiyal yapilarin
engellenmemis perspekiften en az distorsiyonla goriintiilenebilmesine olanak
saglamaktadir (20). Fakat ne yazik ki, bu teknigin yiiksek fiyat ve yiiksek radyasyon
dozu gibi dezavantajlar1 vardir. Konik 1smmli bilgisayarli tomografi (KIBT)

konvansiyonel tomografinin bu dezavantajlarini agmak i¢in dizayn edilmistir (21).

KIBT; ortodontik tani, ortodontik-cerrahi tedavi planlamasi ve tedavi
sonuclarinin degerlendirilmesi ile ilgili 6nemli gelisimler olmasini saglamistir. Yiiziin
ve kraniyumun morfolojisini 3 boyutlu olarak goriintiilemekte ve hastanin anatomisini
bir¢ok diizlemde uygun ¢oziiniirliik ve keskinlik ile gériintiilemektedir (22). KIBT nin
yiiksek dogruluk ve hassaslik, duyarlilik ve 6zglinliigiinlin yani sira goriintli boyutunu

dogru verme 6zelligi de vardir (23).

Bu tez ¢alismasinin amaci farkli vertikal boyutlardaki Sinif I, Sinif 11, Sinif 1
malokluzyona sahip hastalarda, dental volumetrik tomografi kullanilarak, iskeletsel ve

dental asimetri varliginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

Biiyiime ve gelisim bugiine kadar pek c¢ok yazar tarafindan farkli olarak
tanimlanmistir (1). Giirsoy (2), biiyiimeyi organizmanin ¢esitli kisimlar1 arasinda
oranlarda bir degisim olmaksizin boyutlarinda artig olarak, gelisimi ise oranlardaki
degisiklik olarak tanimlarken, Baume (24) ise bir dokunun, bir organin, bir organlar
sisteminin ve giderek bir organizmanm Olciilebilen artisin1  biiylime olarak,
organizmanin biitliniiniin veya kisimlarinin biitiin hayat1 boyunca boyutundaki ve

yapisindaki evrimsel degisikligi gelisim olarak tanimlamistir.

Biiyiimede bir aksaklikla olusan ve ortodontik anomalinin meydana gelmesine
neden olan malformasyonlar ve deformasyonlar, normalin bozulmasi ile kendini
gosterir (2). Biiylime ve gelisimin normalleri tam anlamiyla bilinmeden yetiskinde
goriilen bir durumun, anomalinin anlasilabilmesi zordur. Bu nedenle, dis hekimi ve
ortodontistin biiylimedeki normaller ve deviasyonlar1 ayirt edebilmek igin sadece
dentisyonu degil biitlin kraniyofasiyal kompleksi bilmesi ve fasiyal bliylimeyi hastanin

yararina gore yonlendirebilmesi gerekmektedir (25).

Kraniyofasiyal kompleks birbirine gore farkli olarak biiyiiyen 4 bolgeye ayrilir;
beyinin iist ve dis kismini kaplayan kafa kubbesi, beyinin altindaki kemik taban kafa
kaidesi (bu boliim beyin ile yiiz arasindaki sinir1 da olusturur), burun, maksilla ve
bunlarla iliskili kiigiik kemiklerden olusan nazomaksiller kompleks ve mandibula. Bu
yapilarin biiylimesinin anlagilmasi normalden sapmayi1, anomalileri ve devisyonlar1 da

anlayabilmemizi saglar (25).
2.1. Kraniyofasiyal Yapilarin Biiyiime ve Gelisimi
2.1.1. Kafa Kubbesinin Biiyiime ve Gelisimi

Kafa kubbesi beyni, ilizerine oturdugu kafa kaidesini distan c¢evreleyen
kemiksel bir kutudur. Frontal kemik, parietal kemikler, oksipital ve temporal kemigin

skuamal kism1 ve sfenoid kemigin biiylik kanadindan olugsmaktadir (2).

Beynin biiyiimesine uyum saglamak i¢in koronal, sagital, oksipital, parietal ve

temporal suturalarda adaptif biiylime gergeklesir. Bu suturalar zarsal kemiklesme ile



dogumda fontanellerin yerini almig yapilardir. Fontaneller dogum sirasinda
kraniyumun esnekligini saglayarak dogumu kolaylagtirir daha sonra zarsal

kemiklesme ile suturalara doniisiir (26).

Kraniyal kavite yetiskin boyutunun %80’inine 2 yasinda, %90’1na 5 yasinda
ve %95’ine 15 yasinda varir. 15 yas ve yetiskinlik arasinda biiyiimedeki degisim
frontal siniistin pndmatizasyonu ve frontal kemigin anterior bolgesinin kalinlagmasi ile

olur (26).

Kraniyal kubbe ve beynin yapisi, bireyin kafa tipini belirler ve bu sayede yliz

tipini 6zellestiren oransal ve topografik 6zellikler belirlenir (1).
2.1.2. Yiiziin Biiyiime ve Gelisimi

Fotal hayatin 3. ayinda kafa, tiim viicudun %50’si kadardir. Bu evrede
kraniyum yiize gore daha biiyiiktiir ve kafanin yarisindan fazlasim1 kaplar. Dogum
zamanina dogru alt ekstremite kafaya gore daha hizli biiyiimeye baslar ve dogumda
kafa tiim viicudun %30’unu olusturur. Bu durum yetiskinlige kadar devam eder,
yetiskin bir bireyde kafa tiim viicudun yaklasik %12’si kadardir. Bu sekilde bastan

asagiya dogru biiylime modeline “sefokaudal biiylime” adi verilir (25).

Yiizde de ayni biiylime modeli gegerlidir. Bir yenidoganin kraniyumu yiize
gore daha bliytiktiir. Biiylime devam ettik¢e yliz kraniyuma gore daha hizli biiytir. Bu
sefokaudal biiylime sekli mandibulanin, maksillaya gore beyinden daha uzakta olup

neden daha uzun siire biiyiidiigiinii agiklar niteliktedir (25).

Tiim yiiz yapilar1 biiyiime esnasinda kraniyumdan uzaklasarak 6ne ve asagiya
dogru yer degistirirler (25). Postnatal donemde yiiziin vertikal biiylimesi,
anteroposterior biiyiimeden, o da transversal biiyiimeden fazladir (27,28). Yiiz
biiyiimesi kafa kaidesi, nazomaksiller kompleks ve mandibula olarak ii¢ ayr1 bolgeye

ayrilarak incelenebilir (29).



2.1.2.1. Kafa Kaidesinin Biiyiime ve Gelisimi

Kafa kaidesi; oksipital kemigin basisi, sfenoidin korpusu, ethmoidin kraniyal
kismi ve 6n, arka ve orta kraniyal fossalardan olusur (2,30). Bu kemikler basta kikirdak

yapisindayken daha sonra endokondral kemiklesme ile kemiklesmeye baslar (25).

Kemiklesme siirerken, sinkondrozis denilen kikirdak bantlar1 kemiklesmenin
merkezinde kalir. Sfenoid ve oksipital kemik arasinda sfeno-oksipital sinkodrozis, iki
sfenoid kemik arasinda intersfenoidal sinkondrozis ve sfenoid ve ethmoid kemik
arasinda sfeno-ethmoidal sinkondrozis kalir. Bunlar 6nemli biiyiime alanlaridir (25).
Bu biiylime alanlari dogumdan belli bir siire sonra kapanir. Sfeno-oksipital
sinkondrozis dogumdan sonra uzun siire devam ederek (12-16 yasina kadar) kafa

kaidesinin uzamasinda en biiyiik rolii oynar (2).

Kraniyofasiyal biiylime once kafa kaidesinde sonra nazomaksiller komplekste
en son mandibulada tamamlanir (25). Kafa kaidesi, kraniyofasiyal biiyiime i¢in en
onemli alandir ¢linkii hem maksiller ve mandibular biiylimeyi hem de morfogenezi
etkiler (31-33). Kafa kaidesi; kafa kubbesi, yliz ve cenelerin olgun morfolojik

karakterlerini kazanmalarinda 6nemli rol oynar (2).
2.1.2.2. Nazomaksiller Kompleksin Biiyiime ve Gelisimi

Maksillanin biiylimesi postnatal donemde tamamiyla zarsal kemiklesme ile
olur. Kikirdaktan kemige donilislim olmadigi i¢in biiylime, ya maksilla ile kraniyumu
ve kafa kaidesini birlestiren suturalarla ya da ylizey yeniden sekillenmesi ile
gerceklesir. Kraniyal kaidenin biiylimesi ile maksillanin arkasinda meydana gelen itme
ve suturalardaki biiylime maksillanin kraniyum ve kraniyal kaideye gore 6ne ve asagi

dogru hareket etmesine neden olmaktadir (25).

Maksillanin yiiz kemikleri ile yaptig1 ve one asagiya dogru temel itici kuvveti
olusturan suturalar: Pterigo-palatin sutur, zygomatico-maksillar sutur, fronto-

maksiller sutur ve palatomaksillar suturdur (2).

Brodbent ve Brodie (34), maksillanin translatif hareketinin uzayda 6ne ve

asagiya dogru diiz bir ¢izgi lizerinde hareket seklinde oldugunu séylemislerdir. Fakat



Bjork (35), yaptig1 calismada bu hareketin daima c¢izgisel olmadigini, gelisimin bir
periyodunda sadece sagital, bundan sonraki periodda ise daha ziyade dikey

olabilecegini ortaya ¢ikarmistir.

Maksillanin yiizey yeniden sekillenmesi Enlow ve Bang’in (36) yaptigi
calismalarla ortaya ¢ikarilmistir. Bu galigmalara gore bazi alanlarda rezorbsiyon bazi
alanlarda depozisyon oldugu ortaya cikmistir. Ornegin; maksillanin anterior
yiizlerinde rezorbiyon olurken, posterior yiizeylerinde depozisyon olmakta bu da one
ve asagiya dogru biiyiimeyi desteklemektedir. Tuber maksilla bolgesinde meydana

gelen kemik artisi ile de siirecek dislere zemin hazirlanmaktadir (2).

Maksillanin, uzayda genel olarak 6ne asagi dogru yer degistirdigi goriiliirken,
cesitli bolgelerinin, ylizey yeniden sekillenmesi ile boyutlarinda artis ile uzayin biitiin

yonlerinde biiytidiigii goriilmektedir (2).
2.1.2.3. Mandibulanin Biiyiime ve Gelisimi

Mandibula, intrauterin donemin baslarinda Meckel kikirdagini referans alarak
zarsal kemiklesme ile meydana gelir (26). Fotal hayatta sag ve sol olmak iizere iki
parca halinde bulunan mandibula, postnatal donemde 4. aydan 1 yasina kadar orta ¢izgi

tizerinde simfiz bolgesinde birleserek tek bir kemik halini alir (2).

Mandibula da maksilla gibi hem translasyon hem de transformasyona ugrar.
Mandibula biiylime ve gelisim doneminde 6ne ve asagiya hareket eder. Kondil de tam
tersine yukar1 ve geriye hareket eder. Onceleri kondilin bu ters yonde hareketi ile
mandibulay ittigi kabul edilmekteydi (2). Fakat simdi kondilin tek basina bir gelisim
merkezi olmadig, Moss’un (37) fonksiyonel matriks teorisine uygun olarak
mandibulanin hareketinin ilgili fonksiyonel matrislerin ihtiyaclarina uygun olarak

gerceklestigine inanilmaktadir.

Ramus bolgesi mandibulanin gelisim siirecindeki en 6nemli kisimdir ¢iinkii iist
dislerle okluzyonu saglamaya, alt arkin pozisyonunu belirlemeye yardimci olur (1).
Ramusta biiylime gelisim doneminde posteriorda depozisyon anteriorda rezorpsiyon
gerceklesir. Boylece ramus ¢eneden uzaklasarak hem mandibulanin uzamasina destek

olur hem de siirecek dislere zemin hazirlar (25).



Korpusun 6n tarafinin alt kenarinda kemik appozisyonu olmakta, buna karsin
arkaya dogru gidildikge gonion bolgesine dogru artacak sekilde kemik rezorbsiyonu
olmaktadir. Bu rezorbsiyon ve appozisyon miktar1 yiiz iskeleti ve alt ¢ene

morfolojisine gore degismektedir (38).
2.2. Malokluzyonlarin Siniflandirilmasi ve Asimetri Gelisimi

Malokluzyon gelisimsel bir durumdur. Cogu durumda, malokluzyon ve
dentofasiyal deformite patolojik bir olusum nedeniyle degil, biiyiime ve gelisimdeki

bir aksamadan dolay1r meydana gelir (25).

Sagital malokluzyonlarin smiflamasi i¢in; Angle 1907 yilinda ¢enelerin
iligkisini daimi tist birinci molar diglerin iligkisine dayandiran bir siniflama yapmis
fakat bu siniflama yanlizca dental anteroposterior iliskiyi igeren bir siniflama olarak
kalmistir (39). Broadbent’in 1931 yilinda sefalometreyi tanitmasindan sonra,

ortodontide yeni bir devir baglamigtir (40).

Cenelerarasi anteroposterior iligkinin sefalometrik olarak belirlenmesinin ilk
adimi1 Down’sin A ve B noktalarini tanitmasidir (41). Daha sonra Riedel (42,43) ilerde
Steiner analizi gibi bir ¢ok analizin 6nemli bir pargasi ve en sik kullanilan 6l¢iim haline
gelecek olan ANB agisini kullanmistir (44,45). Jacobson (46,47) 1975 yilinda okluzal
diizlemi referans alarak Wits degerini gelistirip degisiklik gosterebilecek olan kraniyal
referans noktalarini elimine etmistir. Chang (48) 1987 yilinda A ve B noktalarindan
Frankfurt horizontal diizlemine uzatilan dikmeler arasindaki mesafenin Olgiimiine
dayanan alternatif lineer bir deger gelistirmistir. Son olarak da Baik ve Ververidou
(49) 2004 y1linda beta ag1s1 adini1 verdikleri herhangi bir kraniyal noktaya ya da dental

okluzyona bagli olmayan bir 6l¢iim degeri gelistirmislerdir.

Lateral sefalometri vertikal iskeletsel problemlerin degerlendirilmesini de
kolaylagtirmistir. Bireylerde vertikal iskeletsel problemlerin degerlendirilmesi igin de
cesitli diizlemsel ve acisal analizler vardir (50). En sik kullanilan agisal analizler;
Sella-Nasion/Gonion-Gnation ag¢ist (SN-GoGn), Sella-Nasion/Gonion-Menton agisi
(SN-MP), Frankfurt horizontal-mandibular diizlem arasindaki a¢1 (FMA), maksiller-
mandibular diizlem agis1 (MMA) ve Y-axisi’dir (41,45,51,52). Vertikal biiyiime



patternini belirleyen diizlemsel parametreler de; Jarabak orani ve fasiyal yiikseklik

oranidir (LAFH-TAFH) (53).

Yiizdeki ve ¢enedeki asimetri dogal olarak gelisebilen bir olaydir. Simetri, bir
merkezin ekseninde veya etrafinda dagilan pargalar arasinda, iki u¢ veya kutup
arasinda ya da viicudun karsit iki tarafinda olan benzerlik ve esitlik olarak
tanimlanabilir (54). Cenelerin asimetrik fonksiyonu ve aktivitesi, mandibulanin sag ve
sol taraflarmin farkli gelisimlerine neden olur. Bu nedenle simetrinin
degerlendirilmesi, malokluzyon degerlendirmesinde, kraniyofasiyal bdlgenin

herhangi bir estetik degerlendirmesinde oldugu kadar 6nemlidir. (55,56)

Bazi caligmalar farkli okluzyon tiplerinde mandibular vertikal asimetri
varligini arastirmiglardir. Sezgin ve arkadaglar1 (57) geng bireylerde farkli okluzyon
tiplerinde mandibular asimetriyi incelemis ve Smif II divizyon I ve Smuf I
malokluzyona sahip hastalarda kondiler asimetri indeksinde benzer etkiler oldugunu
bulmuglardir. Kasimoglu ve arkadaslart ise (58), farkli okluzyon tiplerine sahip
adelosanlarda, mandibular kondilin vertikal asimetrisini incelemis ve Smuf I, II ve III

malokluzyonlarda kondiler asimetri agisindan herhangi bir farklilik bulamamislardir.

Asimetri kraniyofasiyal bolgede, yiiziin iki tarafinda boyut ve uyum acgisindan
farklilik olarak tanimlanabilir. Bu durum bir kemigin formundaki farkliliktan ya da
kraniyofasiyal kompleksteki bir veya daha fazla kemigin malpozisyonundan

kaynaklanabilir. Asimetri yumusak doku ile de sinirlt olabilir (59).

Yumusak dokular, altindaki sert dokuda bulunan asimetriyi yansitir (60).
Iskeletsel asimetrisi olmasina ragmen fasiyal harmonisi olan bireylerde yumusak
dokunun iskeletsel asimetriyi minimalize ettigi goriilmistiir. (9,10). Kreiborg ve Bjork
(61), kuru kafalarla yaptiklar1 calismada kraniyal asimetri goriilen hastalarda asimetri
goriilen tarafta orbitanin ve nazal kemigin etkilendigini ve maksilla ve mandibulanin
daha kisa oldugunu bulmuslar ve bu asimetriden ¢ene kemiklerinin etkilenmesine

ragmen okluzyonun normal, orta hatlarin diizgiin oldugunu saptamislardir.

Sefokaudal biiyiime modeline gore puberte sonrast donemde, iist ¢ene

biliylimesinin durmasina ragmen alt ¢ene bir siire daha biliylimeye devam eder (1).



Mandibulanin en fazla gelisim potansiyeli olan kondiler kikirdak bolgesinde herhangi
bir travma sonucu ankiloz gelisirse mandibulanin asagi, ileri yonde biiylime

potansiyeli engellenir ve asimetri olusur (62).
2.3. Asimetrinin Etiyolojisi

Asimetrinin etiyolojisi temel olarak genetik malformasyonlar ile cevresel

faktorler ve fonksiyonel deviasyonlar olarak siiflandirilabilir (63).

Ludstroma gore asimetri kalitatif ve kantitatif olarak da smiflandirilabilir.
Ortodontik bakis agisina gore; kantitatif asimetriler karsilikli yarim cenelerde dis
sayisindaki degisiklikleri veya dudak damak yariklarini kapsar. Kalitatif asimetriler
ise; dislerin boyutlar1 veya arklardaki yerlerindeki degisiklikler ya da arklarin kafadaki
pozisyonlarindaki degisiklikleri kapsar (64).

2.3.1. Genetik Malformasyonlar

Hamilelik sirasinda olan intrauterin baskinin ve dogum sirasindaki belirgin
baskinin yeni doganin kafatas1 kemiklerinde gozle gortilebilir etkisi vardir. Parietal ve
fasiyal kemiklerin bu baskidan etkilenmesiyle fasiyal asimetri olusur. Bu etki
genellikle birkag hafta ya da birkag ay igerisinde kafatasindaki hizli onarimla diizeltilir
(65).

Transversal yiiz anomalileri ve asimetri tek tarafli dudak damak yarigi olan

hastalarda yaygindir (66).

Bazi literatiirlerde (67,68) dudak damak yarikli hastalarda belirgin mandibular
asimetri bulunmusken, bazi literatiirler (69,70) simetride bir degisiklik olmadigin
belirtmislerdir. Dudak damak yarikli hastalarda genellikle anterior ve posterior ¢capraz
kapanis ve Class III malokluzyon egilimi ile birlikte orta yliz geriligi goriilmektedir

(71).

Laspos ve ark. (68), tek tarafli dudak damak yarig1 olan hastalarda
posteroanterior filmler {izerinde alt ylizde asimetri oldugunu goéstermislerdir.
Asimetrinin zamanla ve bliyiidiikce ilerledigini ve mandibular asimetrinin etkilenmis

maksilla ile paralel olarak gelistigini bulmuglardir. Samahel ve Brejcha (67), 58 tek
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tarafli dudak damak yarikli (32 tam dudak damak yarigi, 26 tamamlanmamis dudak
damak yarig1) hastanin lateral ve posteroanterior filmleri tizerinde dlgiimler yapmis ve

tam yar1g1 olan hastalarda kisa mandibular ramus bulgusuna rastlamislardir.

Capelozza ve ark. (72), opere edilmemis yetiskin dudak damak yarikli
bireylerde ¢alismis ve mandibular gévde, ramus, gonial a¢1 ve mandibular diizlem

acisinda kontrol grubuna oranla belirgin farkliliklar bulmuslardir.

Harvold (73), dudak damak yarikli hastalarda simetri anomalilerini incelemis
ve asimetrinin nazal septum, premaksilla ve alveolar proceslerin lateral segmentleri ile

siirlt oldugunu bulmustur.

Ras ve ark. (74) yaptiklar1 calismada, tek tarafli dudak damak yarig1 grubunda
kontrol grubuna gore daha fazla vertikal fasiyal asimetri oldugunu, yariga komsu
alanlarda daha fazla asimetri oldugunu ve burundaki asimetrinin daha ¢ok erkeklerde

oldugunu bulmuslardir.

Dudak damak yarig1 digsinda asimetriye en sik neden olan konjenital
malformasyon mandibula ve alt yiliz eksikligi ile karakterize olan hemifasiyal
mikrosomiadir. Kraniyosinositozisin, unikoronal sinositoz ve plagiosefaly gibi ¢esitli
formlarinin da etkilenmis ve etkilenmemis taraflar1 arasindaki 6l¢tim farkliliklarina

dayanilarak mandibular dismorfoloji ile ilgili olduklar1 bulunmustur (75).

Fasiyal asimetriye, norofibromatozis, kafatasinda meydana gelen anatomik
farkliliklar, konjenital muskular tortikollis gibi konjenital malformasyonlar da neden

olmaktadir (76).
2.3.2 Cevresel Faktorler ve Fonksiyonel Malformasyonlar

Kraniyofasiyal asimetri konjenital olmayan ¢esitli patolojilerden de kaynakl

olabilir (77).

Maheshwari ve ark. (75), konjenital olmayan ¢evresel asimetrileri gelisimsel
ve kazanilmis olarak ayirmistir. Bir¢cok vakada asimetrinin etiyolojisi belirsiz olabilir,
bu nedenle bunlar gelisimsel asimetri olarak adlandirilir (78,79). Bu tiir asimetriler

dogumdan sonra gelisen ve adeldsan perioda dogru ilerleyip kalici hale gelen
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idiyopatik, sendromik olmayan asimetrilerdir (75). Literatiirde tek tarafli habitiiel
¢ignemenin, uyurken siirekli tek tarafa gelen baskinin, zararli oral aligkanliklarin ve

unilateral ¢apraz kapanisin bu bozukluklara neden olabilecegi rapor edilmistir (76).

Kazanilmis fasiyal asimetriler de postnatal olarak baglamis ve gelismis
asimetrilerdir (75). Kazanilmig asimetrilere travma, kirik, artrit ve temporomandibular
eklem enfeksiyonu, fasiyal patoloji ve tiimorler, kondilin hiperplazisi ya da

hipoplazisi, temporomandibular eklemin ankilozu vs. neden olabilir (78,80,81).

Tek tarafli posterior capraz kapanis iskeletsel ve dental asimetriye neden
olmaktadir. Bu malokluzyonun c¢ocuklarda {ist ¢ene genisletme yapilarak
diizeltilmesinin iskeletsel ve dental asimetri olusumunu 6nledigi gosterilmistir (82,83).
Ahlgren ve Posselt (84), capraz kapanisi olan hastalardaki erken tiiberkiil temaslarinin
normal transversal okluzyona sahip hastalardan daha ¢ok oldugunu goéstermislerdir.
Erken tiiberkiil temasi oldugunda mandibula maksimum interkiispal pozisyonda
kapanmak isterken normal pozisyonuna gore kayma meydana gelir bdylece
fonksiyonel kayma denilen durum olusur. Lateral fonksiyonel kayma posterior tek
tarafl1 capraz kapanisi olan ¢ocuklarin %80’inde gortiliir (85,86). Fonksiyonel kayma
ve sonrasinda olusan posterior tek tarafli capraz kapanis sonucunda orta hat kayar (87)

ve asimetrik kondiler pozisyon olusur (80,81).

Langberg ve ark. (88), yetiskinlerde tek tarafli capraz kapanisin neden oldugu
iskeletsel ve dental asimetriyi arastirdiklar1 calismada 15 ¢apraz kapanist olan, 15
normal okluzyona sahip hastalardan elde ettikleri posteroanterior radyografiler ve
dental modeller iizerinde Olctimler yapmislardir. Sonugta; posterior tek tarafli capraz
kapanist olan yetiskin hastalarin daha fazla mandibular dental asimetriye sahip
oldugunu tespit etmisler ve hekimlerin tek tarafli capraz kapanisi olan ¢ocuklar erken
yasta tedavi etmeleri gerektigini aksi taktirde tedavi edilmeyen vakalarda asimetrinin

gelistigini ve kondil-fossa iligkisinin ona gore adapte oldugunu belirtmislerdir.
2.4 Asimetri Prevelansi

Ortodonti hastalarinda, fasiyal asimetrinin arastirilldigi epidemiyolojik

calismalar; Amerika’da %12-%37 aras1 (6,89,90), Belcika’da %23 (91), Hong



12

Kong’da %21 (92) oraninda asimetri prevelanst oldugunu gostermistir. Prevelans
radyografik degerlendirme ile 6lciildiigii zaman %50’den fazla oranlarda asimetrik

hasta oldugu ortaya ¢ikmaktadir. (81,93)

Boeck ve ark. (94) Brezilya’da, hem ortodontik hem cerrahi tedavi gérecek
iskeletsel deformitesi olan 171 hastada asimetri prevelansini arastirmislar ve bu
hastalarin %32’sinde asimetri bulgusuna rastlamislardir. Gribel ve ark. (95), 250 Sinif
I hastada konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ile alinan radyografiler iizerinde dl¢ilimler
yaparak mandibular asimetri prevelansina bakmis ve %44 oraninda asimetri bulgusuna

rastlamiglardir.

Severt ve Profitt (6), Kuzey Carolina iiniversitesindeki 1460 hastada asimetri
prevelasina bakmis ve %34’linde asimetri bulundugunu, ¢ene deviasyonunun
asimetrinin en dikkat cekici 6zelligi oldugunu belirtmislerdir. Asimetrisi bulunan
hastalarin %74’linde ¢ene deviasyonu bulundugunu ve iist ve orta yiiziin lateral

rehberlik sikliginin sirastyla %5 ve %36 oldugunu belirtmislerdir.

Saglam (96), kondil ve ramusun vertikal yiiksekliklerinin asimetrilerini
degerlendirdigi ¢aligmada en yiiksek vertikal asimetrinin kondilde (kondil asimetri
indeksi; %9,446) daha sonra ramusta (ramus asimetri indeksi; %3,205) en son kondil

+ramus boyunda (kondil+ramus asimetri indeksi; %2,551) oldugunu bulmustur.

Sheats ve ark.’nin (89) ortodontik asimetri prevelansimi 6lctiikleri calismada,
iki ayr1 goriintiilleme yapilmis, 5817 tedavi edilmis (ortalama yas 9,3+0,8) ve 861
tedavi edilmemis (ortalama yas 14,4+0,5) ortodonti hastalarinda en sik goriilen
asimetrinin mandibular orta hattin yliziin orta hattina goére kaydigi asimetriler
oldugunu bulmuslardir. Takip ettikleri hatalarin %62’sinde bu asimetri vardir. Bunu
sirastyla dental orta hat cakismamasi (%46), maksiller orta hattin yiiziin orta hattina
gore kaymasi (%22), maksiller okluzal asimetri (%20), mandibular okluzal asimetri
(%18), fasiyal asimetri (%6), ¢cene deviasyonu (%4) ve burun deviasyonu (%3)

izlemektedir.
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2.5 Asimetrinin Yas, Cinsiyet ve Malokluzyon ile Tliskisi

Mandibular asimetri normal biiyiime ve gelisim sirasinda olusur (97). Bazi
arastirmacilar asimetrinin yagla beraber artmadigini sdylerken (98,99), bazilari

arttigini iddia etmislerdir (97,100).

Ferrario ve ark. (98), fasiyal asimetri iizerine yas ve cinsiyetin etkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda, yasin ya da cinsiyetin asimetri olusumunda etkili
olmadigini bulmusglardir. Benzer bulgulari, yetiskin kadin ve erkekler tizerinde ¢alisma
yapan Farkas (101) ve 7-20 yas araligindaki bireyler iizerinde ¢alisma yapan Burke
(102) de bulmustur. Son zamanlarda yapilan 3 boyutlu bir ¢alismada, burunun 9
yasindaki erkeklerde kadinlardan daha fazla asimetrik oldugu bulunmustur (74).

Y etigkin kadinlar disinda, biitiin yas gruplarinda yiiziin sag tarafi sol tarafindan
daha biiyiiktiir. Ras ve ark. (103) 9 yasindaki ¢ocuklarda yaptiklar1 3 boyutlu yumusak
doku incelemelerinde, transversal yonde sol tarafin dominant oldugu, sagital yonde
sag tarafin dominant oldugu, vertikal yonde dominant taraf olmadigin1 bulmuslardir.
Ferrario ve ark.’nin (98) calismasinda ¢ift tarafli anatomik noktalar dl¢iildiigiinde sag
tarafin dominant oldugu, profileden anatomik noktalar Olgiildiigiinde sol tarafin

dominant oldugu bulunmustur.

Melnik (97), yaptig1 calismada 6-9 yas arasindaki erkeklerde mandibulanin sol
tarafinin sag taraftan daha biiylik oldugunu fakat 16 yasina geldiklerinde sag tarafin
daha biiylik oldugunu bulmustur. Kizlarda da ayni sonucu bulmus fakat biiylime
tarafinin daha erken yasta 12 yasinda degistigini belirtmistir. Melnik’ten bagka Tajed
ve ark. (104) ve Bishara ve ark. (105) da asimetrinin yas ve cinsiyet ile iligkili oldugunu

bulmusglardir.

Duthie ve ark. (106) ise yaptiklar1 ¢aligmada, hastalar cinsiyete gore ayrilsa da
asimetri Ol¢iimlerinin sonucunda herhangi bir farklilik bulunmadigini belirtmislerdir.
Tedavi zamanlamasi i¢in, asimetrinin herhangi bir biiylime periodunda artmadigini bu
nedenle asimetrinin tedaviye verecegi yanitin biiylimenin herhangi bir déneminde

degismeyecegini belirtmislerdir.
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Sforza ve ark. (107), 20-50 yaslar arasindaki 20 kadin, 20 erkek yetiskin
hastada hareket analiz eden cihaz ile fasiyal hareketi inceledikleri bir ¢alisma
yapmiglardir. Bu ¢alismada cinsiyetin fasiyal degisimde ya da asimetride higbir
etkisinin olmadigimi bulmuslardir. Daha eski ¢alismalarin bazilarinda fasiyal
asimetrilerin belirgin olarak cinsiyet ile iligkili oldugu (108), bazilarinda da cinsiyetten
bagimsiz oldugu (109,110) belirtilmistir. Yine Sforza ve ark.’nin (107) ¢alismasinda
yasin total fasiyal degisim ile iligkili olmadig1 ama asimetri ile iligkili oldugu
bulunmusken, Giovanoli ve arkadaslarinin (110) yaptig1r 20-70 yas arasindaki 24
hastanin incelendigi ¢aligmada yasin fasiyal degisimi etkiledigi fakat asimetri ile

iligskisinin olmadig1 bulunmustur.

Bazi arastirmacilar, fasiyal asimetrinin Sinif I, IT ve III hastalarda ayni oranda
bulundugunu belirtmigken (99), bazilar1 asimetrinin Sinif Il hastalarda daha sik (111),
Siif II hastalarda daha az (6) goriildiigiinii bulmuglardir. Vertikal diizlemde vertikal
bliylime paternine sahip hastalarda asimetrinin daha sik goriildiigii bulunmustur

6,111).

Good ve ark. (111), Simf III iskeletsel malokluzyonu olan hastalarda normal
hastalara ya da Siif II malokluzyonu olan hastalara gore daha fazla mandibular
asimetri oldugunu iddia etmisler, fakat bu teoriyi destekleyen az miktarda ¢alisma
oldugunu belirtmislerdir. 33 kadin, 33 erkek hastada asimetrinin iskeletsel bozukluk
ile iligkisine baktiklar1 ¢alismalarinda asimetri insidanst ile azalmis ANB agis1

arasinda bir iligki olabilecegi sonucuna varmislardir.

2.6. Asimetrinin Kraniyofasiyal Bolgede izlendigi Yapilar

Fasiyal asimetrinin belirlenmesine yardimei olan morfolojik 6zellikleri ve ek
olarak hastanin yasini ve diizensizligin biiyiikliigiinii tanimlamak, dogru tedavi planini
yapmak ac¢isindan ¢ok dnemlidir. Boylece, tan1 konulacagi zaman, dental, iskeletsel,
yumusak doku ya da fonksiyonel yapilarla iligkili fasiyal asimetri nitelik ve nicelik

olarak ayrt edilebilir (5,112).

Schmid ve ark. (113), bilgisayar destekli bir ¢caligma ile biiyiime sirasinda ve

sonrasinda gelisen asimetrileri niteliksel ve niceliksel olarak incelemislerdir.
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Hastalarin %75’inin yapisal asimetriye, %?2’sinin fonksiyonel asimetriye sahip

oldugunu bulmuslardir.

Bulunduklar1 yapilara gore fasiyal asimetriler iskeletsel, dental, kassal olarak

3 biiyiik katagoriye ayrilabilirler (75).

2.6.1. Dental Asimetriler

Dental asimetri dislerin ark tizerindeki dagilimindaki orantisizlik sonucu
olusur. Bu tiir bir bozukluga, siit disinin erken kaybi, konjenital eksik disler,
siiperniimere dislerin varligit ve dis boyut asimetrileri neden olur (75). Kesin
olmamakla birlikte genetigin etkisi ile sag ve sol taraftaki dislerin mezyodistal kron
boylarindaki farkliliklar da asimetriye neden olabilir (64). Dental asimetriler genellikle
fasiyal diizensizlige neden olmaz ama dudak dokularinin asimetrik destegine ve giilme

dengesinde bozulmaya neden olur (76).

Garn ve ark. (114), dis boyut asimetrilerinin o taraftaki arkin tamamin
etkilemedigini savunmuslardir. Diger bir yandan ayn1 morfolojik sinifta olan dislerin
ayn1 yonde asimetriye egilimleri olmaktadir, 6rnegin; 1. premolar sag tarafta daha
biiylikse 2. premolar da sag tarafta daha biiylik olma egiliminde olur fakat molarlarin
o tarafta daha biiyiik olmas1 beklenmeyebilir. Ek olarak, asimetrinin her morfolojik
sinifin distalde olan disinde daha fazla olma egilimi vardir, 6rnegin; lateral dis, 2.

premolar ve 3. molar. Asimetri sadece dental arkin sekli ile de sinirli olabilir.

Andrews (115) yaptigt calismada, 1. molarlarin dengeli ve normal
okluzyonunun énemini vurgulamistir. Bu dislerin erken kaybi iki arki ve dolayisiyla
biitiin okuzyonu etkilemektedir. Maalesef 1. molarlar ciiriikten dolay1 en sik ¢ekilen
dislerdir (116,117). Bu dislerin erken ¢ekimi komsu disin ¢ekim bosluguna dogru
devrilmesine, karsi disin uzamasina, dental orta hattin ¢ekimin oldugu tarafa
kaymasina, asimetrik ya da tek tarafli ¢ignemeye ve ¢ekim kavitesindeki alveolar
kemik atrofisi nedeniyle periodontal problemlere neden olur (116,118). Bu tiir
problemler okluzal problemlerin olugmasina ve prematiir kontak nedeniyle
fonksiyonel mandibular kayma olmasina ve boylece hem temporomandibular eklem

problemlerine hem de mandibular asimetriye neden olurlar (116).
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Kiki ve ark. (119), bilateral ¢apraz kapanisi olan hastalarda mandibular
kondilde morfolojik asimetri oldugunu bulmuslardir. Bu asimetrinin nedeninin
bilateral capraz kapanis nedeniyle olusan kapanistaki dengesizlik oldugunu

savunmuslardir.

Birgok Simif II subdivision hastada hafif fasiyal asimetri gozlemlemek
miimkiindiir (120). Janson ve ark. (121) 30 Sinif II subdivision, 30 normal okluzyonlu
hastada yaptiklar1 ¢alismada, Sinif II subdivision hastalarin normal okluzyondaki
hastalara gore asimetrik anteroposterior iliskilerinin dentoalveolar oldugunu
bulmuslardir. Bu ¢alismada Sinif I subdivision malokluzyonun daha ¢ok mandibular
1. molarin distal pozisyonlanmasindan, daha az maksiller 1. molarin mezyal
pozisyonlanmasindan kaynakli oldugunu bulmuslardir. Smif II subdivision hastada
goriilen bu anteroposterior bozuklugun yine bu hastalarda goriilen dental orta hat

kaymasina neden oluyor olabilecegini iddia etmislerdir.

Alavi ve ark. (122) ve Rose ve ark.’min (123) yaptiklar1 calismalar da bu
calisma ile uyumludur. Alavi ve ark. (122), Smif II subdivision malokluzyondaki
dental asimetrinin mandibular 1. molardan kaynakli oldugunu sdylemisler fakat bu
malokluzyonun dental ya da iskeletsel asimetri kaynakli olup olmadigim
belirlememislerdir. Rose ve ark. (123), Sinif II subdivision malokluzyonun mandibular

1. molar disten kaynaklandigini1 desteklemislerdir.

2.6.2. iskeletsel Asimetri

Iskeletsel asimetri, tek bir bazal kemigi igerebilir, fakat genellikle antagonist
bazal kemigin yapilarini da etkiler. Ek olarak, hem dengesiz hem de antagonist tarafta
yapisal degisiklikler meydana gelir. Bunun nedeni, bir taraftaki kemik yapisinin
gelisimi etkilendiginde, karsit taraftakinin de etkilenmesidir, bu da biiyiimede
kompansasyon olmasina neden olur. Bu baglamda, kraniyofasiyal asimetriden
etkilenen kemik genellikle mndibuladir, maksiller asimetri genellikle mandibular
asimetriye bagl olarak gelisir. Mandibular asimetri genellikle kondilin, ramusun,
mandibular goévdenin, simfizin; boyut, hacim ya da poziyonunda degisime neden

olarak gelisir. Bu nedenle, dogru taniy1 koyabilmek icin, maksillada, mandibulada ya
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da bagka bir kraniyofasiyal bolgede hangi yapinin etkilendiginin yaninda bu yapilarin
ne kadar etkilendigini bilmek 6nemlidir (78,124,125).

Lu (126) yaptig1 calismada, yanlizca %3 ten fazla olan fasiyal aimetrinin klinik
olarak goriilebilir oldugunu sdylemistir. Haraguchi ve ark.’nin (81) c¢alismasina gore,
4 mm’den daha fazla olan iskeletsel deviasyonlarda asimetri gozle goriilebilir.
Asimetrinin derecesi daha azsa bu asimetri hafif ya da algilanamaz olarak
degerlendirilir. Yine de, asimetrinin algilanip algilanamamasi, kisinin yumusak doku
kalinlig1 gibi karakteristik 6zelliklerine baglidir. Bu nedenle, bazi aragtirmacilar 2 mm
ya da daha fazla kemik deviasyonu olan hastalarin yiizlerini asimetrik bir yiiz olarak

degerlendirmektedir (93,127,128).

Masuoka ve ark. (129), 100 asimetri hastasinda fasiyal analizleri ve
sefalometrik indeksleri, cephe fotograflari ve posteroanterior radyograflar iizerinde
cakistirmalar yaparak degerlendirmislerdir. Bu c¢alismanin sonucunda, iskeletsel
Olcimlerde ve fasiyal analizlerde bir bozukluk oldugunda, asimetriyi karakterize
etmenin anahtarmin yumusak doku yapilar1 oldugu ¢ikmistir. Dahasi, fasiyal

asimetrinin iskeletsel asimetriden genellikle daha az siddette oldugu ortaya ¢ikmistir.

Kim ve ark. (130) yaptiklar1 calismada, ¢cene deviasyonu, frontal agidan ramus
inklinasyonu ve mandibular govde inklinasyonu olan hastalarda yumusak doku
asimetrisinin derecesinin kemik asimetrisinden daha az oldugunu bildirmislerdir.
Diger yandan, yumusak doku asimetrisinin derecesininin, dudak komisuralarinin
angulasyonu degerlendirildiginde altta yatan sert doku asimetrisinden daha yiiksek

oldugunu belirtmislerdir.

Plagiosefali, asimetrik ve egri bir kafayr betimleyen fakat asimetrinin
morfolojik fenotipinin altinda yatan etiyolojiyi belirtmeyen bir terimdir. Potansiyel
nedenler; deforme edici kuvvetler, kraniyosinositoz, tortikollis, myonoral

disfonksiyon ve uyku poziyonu olabilir (131).

Kraniyosinositoz, dudak ve damak yarigi, hemifasiyal mikrosomia, Treacher
Collins sendromu gibi biiyiime ve gelisim anomalilerinin iskeletsel asimetriye neden

oldugu bilinmektedir (132).
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Mc-Cune Albright hastaliginin goriildiigli insanlarda da iskeletsel asimetri
varligi bulunmustur (133). McCune-Albright sendromu prevelansi bilinmeyen az
gorilen bir sistemik hastaliktir. Kii¢lik ada halklarinda bu hastaliga sahip olan hastalar

sayildiginda, prevelansinin 1:30.000 civarinda olabilecegi diisiintilmiistiir (134).

Xavier ve ark. (133) McCune-Albright sendromuna sahip iki hasta {izerine
hazirladiklar1 vaka raporunda, iki hastada da erken puberte, serum alkalen fosfat
degerlerinde artma, hiperglisemi ve hipertiroidizm, fasiyal asimetri, mandibula
biiylimesi, eksik dis siirmesi ve dislerde yer degistirme, rotasyon ve malformasyon

goriildiigiinii bildirmislerdir.

Kraniyal kaide, 6zellikle sphenoid kemik posteroanterior ve submentovertex
grafilerde asimetriyi 6lgmek i¢in kullanilir. Noérokranyumun ve yiiz iskeletinin
siirinda oldugu i¢in, sfenoid kemik fasiyal biiyiime i¢cin 6nemlidir (135,136). Sfenoid
kemik asimetri Ol¢iimiinde kullanilmasina ragmen, gesitli arastirmacilar sfenoid
kemikte de asimetri olabilecegini bildirmislerdir (137,138). Lemay (138), beyindeki
normal bir simetrinin bile kafatasinin seklini etkiledigini sdylemistir. Bu nedenle
sfenoid kemik referans olarak alinacaksa, onun da, onu etkileyen kafatasinin da

simetrik olduguna emin olmamiz gerekir.

2.6.3. Kassal Asimetri

Moss kas fonksiyonunun fasiyal kemik biiyiimesine rehberlik eden en 6nemli
epigenetik faktor oldugunu sdylemistir (139). Bir kemige bagh olan kas, kemigin
seklini ve mineralizasyonunu etkiler (140,141). Mandibula, disler aracilifiyla direk
okluzal kuvetlere maruz kaldigi, ¢cigneme kaslar1 ve yumusak doku sayesinde eksternal
kuvvetlere maruz kaldigi bir cevrede bulunmaktdir. Bu nedenle uzun dénem ¢igneme
disfonksiyonunun, malokluzyon ve parafonksiyona neden olduguna ve mandibulanin

morfolojisini ve internal yapisini biiylime siiresince etkiledigine inanilmaktadir (142).

Mandibular deviasyonu olan hastalarda, kraniyofasiyal morfoloji ile yardimci
kas aktiviteleri arasindaki iligkiyi anlamak, mandibular biiylimeyi ve
ortodontik/cerrahi tedaviye verilecek cevabi Ongdrebilmek acisindan Onemlidir.

Biiyiiyen hayvanlarda yapilan ¢alismalarda, tek tarafli trigeminal niikleusun tahribinin
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ya da ¢igneme kaslarinin tek tarafli rezeksiyonunun mandibulada asimetrik morfolojik

degisiklige neden oldugu bulunmustur (143).

Kassal asimetri hemifasiyal mikrosomia ve serebral palsi gibi durumlarda
olusur. Anormal kas fonksiyonu da, masseter hipertrofisinde goriildiigli gibi, yiiziin
asimetrik gorintiisiine neden oldugu gibi, kasin anormal sekilde ¢ekmesi nedeniyle,
dental ve iskeletsel asimetriye de neden olabilir. Tortikolliste gorildigi gibi,
sternokleidomastoid kasin fibrozisi de tedavi edilmezse kraniyofasiyal deformasyona

neden olabilir (144).

Tortikollis kafanin etkilenmis tarafa dogru, ¢enenin zit tarafa dogru egildigi
(145,146), kafanin lateral fleksiyonu ve rotasyonu olarak tanimlanir (147). Konjenital
tortikollis genellikle fasiyal asimetri ve plagiosefali ile beraber goriiliir (148). Bir kere
plagiosefali ya da hemihipoplazi tortikollis ile beraber meydana geldiyse, puberteden

sonra diizeltilemez ciinkii biiyiime ve remodelling potansiyeli kaybedilmis olur (149).

Masseter kasi diizgiin bir ¢igneme fonksiyonu i¢in dnemlidir. Mandibular
ramusun disinda yer alir, bu nedenle, fasiyal estetikte 6nemli rol oynar. Masseter kasi
hipertrofiye ugrarsa, fasiyal sinirlar degisir, hastada rahatsizlik ve negatif kozmetik
etki olusur (150). Masetter ve temporal kasin cift tarafli rezeksiyonu, mandibulada
cikarilan dokunun miktarina bagli olarak deformiteye neden olur (151). Aym
zamanda, tek tarafli ¢cigneme fonksiyonunun da asimetrik kraniyofasiyal biiyiimeye

neden oldugu bilinmektedir (152).

Rodrigues ve ark.’nin (153) ratlar {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada, biiyiime
periodunda masetter kasinin tek tarafli olarak ¢ikarilmasinin, angular bolgede atrofik
degisikliklere, maksillanin asimetrisine ve mandibulanin kisalmasina, bu kasin
diseksiyonunun 1ise, maksillanin ve mandibulanin asimetrisine neden oldugu

gOriilmiistiir.

Tek tarafli posterior c¢apraz kapanisi olan hastalarda, etkilenen bolgede
maksiller diglerin bukkal tiiberkiil tepeleri, karsit mandibular dislerin bukkal tiiberkiil
tepelerinin lingual kismi ile temas eder ve maksiller ve mandibular dentisyon
arasindaki morfolojik iliski etkilenir (119). Bu tiir malokluzyonun asimetrik kas

fonksiyonu ile iliskili oldugu sdylenmektedir. Bir ¢calismada ¢apraz kapanisin oldugu



20

tarafta diger tarafa gore, maksimum interkiispal 1sirma ve ¢igneme sirasinda daha az
aktivite oldugu bulunmustur (154). Capraz kapanisi olan hastalarda sag ve sol masseter

ve temporal kaslarin bozulmus ve asimetrik bir sekilde kasildig1 goriilmiistiir (155).

2.7. Asimetrinin Siniflandirilmasi

Mandibular asimetri bir ¢cok sekilde siiflandirilmaya ¢alisilmistir, 6rnegin;
fazla biiyime ya da az biiylimeye bagli asimetriler, genetik ya da kazanilmisg

asimetriler gibi (156).

Kraniyofasiyal asimetrinin siniflamasi i¢in, Bishara ve ark. (63) asimetrinin
etkiledigi yapilart degerlendirmis ve asimetrinin, dental, iskeletsel, kassal ve

fonksiyonel olarak siniflanabilecegini sdylemislerdir.

Mandibular degisiklige deginerek, Obwegeser ve Makek (157), asimetriyi
hemimandibular uzama ve hemimandibular hiperplazi olarak smiflandirmiglardir.
Hemimandibular uzama; vertikal diizlemde kondilin ya da ramusun, ya da horizontal
diizlemde mandibular govdenin uzamasidir. Diger yandan, hemimandibular

hiperplazi; mandibulanin tek tarafinin tamamen biiyiimesi ile karakterizedir.

Hwang (158); fasiyal asimetri i¢in asimetrinin ana morfolojik 6zelligine gore
bir siniflama sistemi gelistirmistir. Yazar, asimetriyi ¢cenenin deviasyonun iskeletsel
analizine ve mandibular ramus uzunluklar1 arasindaki farklara dayandirarak 4 sinifa

ayirmistir. Bu siniflama;

1) Sadece mandibular ramus uzunluklar1 arasinda ¢ift tarafli fark olan hastalar
2) Sadece ¢enesinde deviasyon olan hastalar

3) Sadece mandibulanin tek tarafinda hacim farklilig1 olan hastalar

4) Cene deviasyonu ya da mandibular ramus uzunlugunda uyumsuzluk olmayan

hastalar
seklindedir.

Ludstrom ve Sweden (159) ise asimetriyi;
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A. Kalitatif asimetriler
(1) Dis sayisina bagli asimetriler
(2) Dudak damak yarigina bagl asimetriler
B. Kantitatif asimetriler
(1) Dis biiyiikliigiine bagli asimetriler
(2) Disin dental arktaki konumuna bagli asimetriler
(a) Anteroposterior pozisyon
(b) Lateral poziyon
(c) Vertikal pozisyon
(3) Dental arklarin kafadaki konumuna bagli asimetriler
(a) Horizontal diizlemdeki konumlarina bagli asimetriler
(b) Frontal diizlemdeki konumlarina bagli asimetriler
(c) Lateral translasyona bagli asimetriler
olarak siniflamisglardir.

Maeda ve ark. (160) asimetri stniflamasini 3B BT goriintiilerine dayandirmislar ve
bu smiflamanin konvansiyonel sefalometrik goriintiilere dayandirilarak yapilan
siniflamaya gore daha ¢ok kullanilacagini belirtmislerdir. Koronal, aksiyel ve sagital
diizlemlerde farkli isaret noktalarinin konumunu belirleyip asimetri indeksi
olusturmuslardir. Yaptiklar1 ¢alismada bulunan fasiyal asimetrisi olan hastalar1 5

gruba ayirmiglardir:

e Grup [; bolgeye bagli olmayan asimetri gdsteren hastalar

e Grup II; maksillada asimetrisi olmayan hastalar
*  Grup ITA; sadece mandibular govde bolgesinde asimetri gosteren hastalar
*  Grup IIB; hem mandibular gévdede hem de ramusta asimetri gosteren

hastalar
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e Grup IIT; maksillada asimetrisi olan hastalar
* Grup IIIA; sadece maksiller bolgede asimetri gosteren hastalar
*  Grup IIIB; hem maksiller bolgede hem de mandibular gévde ve ramusta

asimetri gosteren hastalardir.

Bu c¢alismada hicbir hastada, yanlizca mandibular ramusta asimetri
gorilmemistir. Sonu¢ olarak, c¢alismaya alinan hastalarin yarisindan fazlasinda
asimetri bulunmustur. Ana sikayeti fasiyal asimetri olan 6 hastadan, biri Grup I’de,

ikisi Grup 1IB’de, ticii de Grup I11B’dedir.

Topografik konum da siniflama i¢in bir altyapr olabilir, Wackenheim (161),
fasiyal asimetrinin topografik olarak a¢iklanmasinin 6nemli oldugunu ve ayirici tanida
fasiyal asimetriye neden olan durumlarin bulunmasinda biiyiik bir yardimi olacagini

sOylemistir.

Mercier (162) de mandibular hiperplazi ve hipoplaziyi kemiksel ya da kassal
yapilar icinde olmalarina gore ve etiyolojilerine gore siniflamistir. Plint ve Ellisdon
(163), mandibular asimetriye farkli bir bakis agisiyla yaklasmislar ve belirgin fasiyal
asimetri yani okluzal anomaliler nedeniyle olusan mandibular deviasyonlar ve gercek
asimetri yani malformasyonlar, sendromlar ve hiperplaziler gibi farkli etiyolojik

faktorleri iceren genis bir sinif olacak sekilde ikiye ayirmislardir.

Mandibulofasiyal asimetri ile iligkili olan anomaliler, Cohen (164) tarafindan

3 smifa ayrilmistir:
(1) Embriyonik evrede, anormal gelisimsel siireclerle olusan malformasyonlar,

(2) Fetal evrede islevsel mekanik kuvvetlerle olusan ve viicudun bir parcasinin

anormal form ve poziyonu ile karakterize olan deformasyonlar,

(3) Normal gelisim evresi disinda gelisen ve malformasyonlardan sonra olusan

bozukluklar

Cohen (164), bu smiflamanin bazi vakalar ile alakasiz olabildigini ya da
cakisabildigini, bu nedenle her zaman anomaliyi siniflamanin miimkiin olmayacagini

bildirmistir.
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Bazi1 arastiricilar da etiyolojidense, defektin baslangic zamanina gore

siiflamanin daha kolay oldugunu sdylemisglerdir (164,165,166).

2.8. Asimetri Tamis1 ve Teshis Yontemleri

Bir ¢ok hastada, asimetri dentofasiyal degisiklikler serisi sonucunda ortaya
cikar ve postural kompansasyon ortaya g¢ikarak bu bozuklugun gercek karakterini
gizler. Bu nedenle, fasiyal asimetri, akilct bir analiz ile, anamnez alinip extra ve
intraoral muayene yapilarak, diger tam1 koydurucu araglarin destegi ile

degerlendirilmelidir (7,8).

Fasiyal ve dental asimetri tanisi konulurken, yumusak dokuyu icerip
icermedigini veya iskeletsel, kassal, fonksiyonel kapsamini degerlendirebilmek i¢in

tam bir klinik degerlendirme ve radyografik arastirma gereklidir (63).

2.8.1. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirme asimetrinin sagital, koronal ve vertikal boyutlarda
degerlendirilmesini saglar ve durumun degerlendirilmesinde en 6nemli tan1 koydurucu

adimdir (63,78).

Ayrintili  medikal anamnezin Dbilinmesi asimetrinin asil nedeninin
belirlenmesine yardimct olur (75). Anamnez alinirken, hastanin sikayeti ve beklentisi
sorgulanmali ve herhangi bir enfeksiyon, travma ya da kraniyofasiyal patoloji gegmisi
olup olmadigi sorulmalidir (76). Dentisyona gelen herhangi bir travma, ¢ekilmis disler,

ctirtikler, erken dis kayiplari, supernumere dislerin varlig1 da degerlendirilmelidir (75).

Asimetri degerlendirmesi, hastalar dik pozisyonda, karsiya bakarken, disler
normal okluzyondayken yapilmalidir. Extraoral degerlendirme, fasiyal morfolojinin,
ilgili yumusak dokunun ve sert dokunun gorsel olarak degerlendirilmesini ve
temporomandibular eklem palpasyonunu igerir. Tam bir fasiyal analiz yapilmali, ¢gene
ucu degerlendirilmeli, dudak komisuralarinin seviyelerine ve gonial acinin ve
mandibular govdenin bilateral simetrisine bakilmalidir. Giiliimsemede, dental orta
hattin, yliziin orta hatt1 ile ¢akisip cakismadigina, okluzal diizlem egimine ve c¢ift tarafl

diseti goriiniimiine bakilmalidir (76).
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Hastanin fasiyal orta hattin1 degerlendirmek icin, spesifik yumusak doku
noktalar1 ve yapilar1 referans olarak kullanilir. Sagital fasiyal orta hat, tabana dik,
glabella iizerinden gegen bir yere tekabiil eder. Ust ve orta yiizde bulunan diger
noktalar da referans olarak kullanilabilir, ¢linkii bu yapilarda bilateral asimetri goriilme
olasiligr diisiiktiir. Glabella etrafinda bir dengesizlik varsa, pupiller aras1 mesafenin
ortasi, subnasal nokta ya da filtrum da orta hat i¢in referans olarak kullanilabilir. Fakat

hastalarin burun ucu ve ¢ene ucu ¢ok fazla varyasyon gostermektedir (63,167).

Dental orta hat ise sentrik iliskide, dislerin okluzyona gelirken baslangic
temasinda ve sentrik okluzyonda degerlendirilmelidir. iskeletsel ve dental kokenli
gercek asimetriler, diger faktorlerle tamamlanmamigsa, sentrik iliski ve sentrik
okluzyonda benzer orta hat kaymalar1 gosterir (168). Dental orta hat i¢in, hem iki ark

birbiriyle hem de fasiyal orta hat ile kesismelidir (75).

Vertikal iligkinin degerlendirilmesinde hem maksiller hem mandibular
diizlemlerdeki egimin varligi degerlendirilmelidir. (75) Egimli okluzal diizlemin
varligi, kondil ve ramusun vertikal uzunlugunun tek tarafli olarak artisindan kaynakl
olabilir. Benzer olarak, glenoid fossay1 destekleyen maksilla ya da temporal kemik
kafanin iki tarafinda farkli seviyelerde olabilir. Bu tiir asimetriler genellikle klinik
degerlendirmede belirlenir. Okluzal diizlemdeki egim, hastaya abeslang 1sirtilip inter-
pupiler diizlem ile paralelligine bakilarak degerlendirilebilir (169) (Sekil 1). Padwa ve
ark. (170), 4 dereceden fazla okluzal diizlem egimi olan hastalarin yliziinde asimetri

olma olasiliginin fazla oldugunu bildirmislerdir.

Gittikge artan tek tarafli openbite kaynakli vertikal iskeletsel asimetriler,
kondiler hiperplazi ya da neoplazi sonucunda olusmus olabilir (171). Asimetri nedeni
tek tarafli posterior acik kapanis olan hastalara ayr1 bir 6zen gosterilmelidir ¢linkii bu

hastalarda ramus ya da mandibular kondilde vertikal boyutta bir patoloji olabilir (78).

Transverse iligki degerlendirilirken, bilateral yapisal karsilagtirmaya ek olarak,
burnun sirtindaki ve ucundaki, filtrumdaki ve ¢ene ucundaki deviasyonlarin da
degerlendirilmesi gerekir (169). Dahasi hastanin kafasini geriye dogru yatirmasi

istenip mandibular govdenin alttan goriintiisii degerlendirilmelidir (75) (Sekil 2).
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Intraoral klinik degerlendirmede, malokluzyona odaklanilmali, posterior ve
anterior dislerin tippingi, ¢apraz kapanis ve mandibulada fonksiyonel deviasyon

varlig1 degerlendirilmelidir (78,158).

Bukko-lingual iliskideki asimetri, 6rnegin; tek tarafli capraz kapanis, iskeletsel,
dental ya da fonksiyonel olmasi agisindan dikkatlice degerlendirilmelidir. Sentrik
iliskiden sentrik okluzyona gecerken bir mandibular deviasyon varsa, alt orta hat ve
¢ene ucu, diger midsagital dental, iskeletsel ve yumusak doku noktalar1 ile agiz

acikken, ilk okluzal temasta ve agiz kapali iken karsilastirilmalidir (63).

Dental ark asimetrileri erken siit disi kaybi gibi lokal faktorlerden ya da biitiin
dental arkin ya da destekleyen iskeletsel temelin rotasyonundan kaynakli olabilir.
Lundstrom, median palatinal raphe’nin median diizlem i¢in referans ¢izgisi olarak
kullanilmasmin, maksiller asimetrinin anteroposterior ve lateral boyutlarda
belirlenmesi icin giivenilir bir metot olmadigini sdylemistir (64). Bu nedenle, her
dental ark klinik olarak ayr1 ayr1 degerlendirilmeli ve molar ve kaninlerin bilateral
simetrilerinin degerlendirilebilmesi i¢in oryante edilmis al¢1 modeller kullanilmalidir

(63).

Maksiller ve mandibular arkin okluzal goriintiiden sekilleri degerlendirilirken,
hem yan yana olan asimetriler hem de dislerin bukko-lingual angulasyonlarindaki
farkliliklar ortaya ¢ikarilabilir. Capraz kapanisin iskeletsel kokeni varsa onu
genisletme ile diizeltmeye ¢aligmanin, stabiliteyi olumsuz yonde etkileyecegini bilmek
onemlidir. Ark asimetrileri, biitlin maksilla ya da mandibulanin rotasyonundan
kaynakli olabilir. Rotasyona ugramis bir maksillanin tanis1 konuldugunda, daha genis
bir degerlendirme i¢in algr modelin yliz arki ile beraber artikiilatore alinmasi

gerekebilir (63).

Okluzal catismadan kaynakli asimetriler, baslangic dis kontagini takiben,
mandibulanin fonksiyonel kaymasina neden olur. Bu kayma, dental ya da iskeletsel
bozukluk ile ayn1 ya da zit yonde olabilir, bu da asimetrinin desteklenmesine ya da
maskelenmesine neden olur (63). Fonksiyonel degerlendirme yapilirken hastadan agiz
acma, protruziv ve lateral hareket gibi mandibulaya cesitli fonksiyonel hareketler

yaptirmasi istenmeli ve iki taraf arasinda herhangi bir dengesizlik olup olmadigi
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degerlendirilmelidir (75). Bazi1 vakalarda, uzun siiredir var olan kazanilmisg
fonksiyonel kaymanin belirlenmesi i¢in klinik degerlendirme yeterli degildir. Bu
durumdan siiphelenildiginde, hastaya okluzal splint verilmelidir (63). Joondeph (172)
tarafindan, tan1 koydurucu splint kullanimi kas hafizasini diizenlemek ve dogru sentrik

iliskiyi bulmak agisindan onerilmistir.

Klinik muayenede ek olarak herhangi bir temporomandibular eklem
disfonksiyonu olup olmadiginin degerlendirilmesi i¢in, eklem semptomlarina, klik

sesine ve duyarliligia da bakilmalidir (75).

2.8.2. Ekstraoral ve Intraoral Fotograflama

Ortodontik tedavi planlamasi ve tani i¢in dikkatli hasta muayanesinin yaninda
Olciiler, sefalogramlar ve diger radyografiler {izerinde yapilan niceliksel Olctimler
onemlidir (173). Fasiyal karakteristikleri temel alan bir¢ok tanit koydurucu analiz
vardir ve ortodontik degerlendirme fasiyal fotograflar olmadan tamamlanmamis
olarak ele alinmaktadir (174,175). Asimetri hastalar1 degerlendirilirken rutin dinlenme
halinde ve giilerken hem frontal acidan hem profilden hem de oblik olarak fotograflar
alinmalidir. Fotograflarda yiiziin iki tarafi arasinda siddetli asimetri olup olmadigi

degerlendirilmelidir (75).

Posteroanterior sefalogramlar mandibular asimetri 6l¢iimiinde en sik kullanilan
methoddur (11). Konvansiyonel frontal radyografinin bir dezavantaji, yanlizca dis-
iskelet yapilarinin 6lgiilebilmesidir fakat gercekte yumusak dokuda da asimetri goriiliir
ve yumusak doku asimetriyi hafifletme egilimindedir (12). Ayrica, yumusak doku
kalinligindaki degisikliklerin sagital diizlemdeki klinik algilamayr etkiledigi

gosterilmistir ve bu transvers diizlem icin de sdylenebilir (13).

Rutin klinik uygulamada, mandibular asimetri belirlenirken noninvaziv ve
yumusak dokuyu da hesaba katan teknikler kullanilmalidir. Bu iki gereklilik, 2 boyutlu
(176) ve son zamanlarda 3 boyutlu (177) antropometrik dl¢iimlerle saglanmistir fakat
bu 8l¢iimler zaman alicidir. Olgiimler icin gesitli 3 boyutlu goriintiileme yontemleri de
tanitilmistir, bunlar; stereofotogrametri (178), optik lazer tarayici (179) ve kizilotesi

fotograflamadir (180).
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Son zamanlarda sik kullanilan stereofotogrametri yani 3 boyutlu fotograf
gorlintlileri  yliziin iki tarafi arasindaki asimetrinin derecesinin Ol¢iilmesinde
yardimcidir. Stereofotogrametride 2 ya da daha fazla kamera kullanilir ve yiiziin {i¢
boyutlu goriintiisiiniin alinmasi i¢in stereografik ¢ift olarak ayarlanir. Bu goriintiilleme
yontemi cerrahi Oncesi ve sonrasi yumusak dokunun 3 boyutlu olarak
degerlendirilebilmesini saglar.Yine bu goriintiiler karsilastirma Olglimlerinde ve

sayisal olciimlerde de kullanilabilir (75).

2 boyutlu fotograflama maliyetinin az olmasi, ulasilabilirlik, kurulumunun ve
kullanimin kolay olmas1 gibi avantajlara sahiptir ve dudak-damak yarikli hastalarda
burun asimetrisinin  Ol¢iilmesinde de kullanilabilir (181,182). 2  boyutlu
fotograflamada ana gereklilik 6zellikle hastanin durusunun diizeltilerek fotograflarin
standardizasyonunun saglanmasidir (183). Standardizasyon saglandiginda tekrar

edilebilirlik de saglanir boylece 6l¢iimler klinik degerlendirme ile uyumlu olur (184).

Fotografin standardizasyonu igin hastanin kafa pozisyonu, lensin fokal

uzunlugu, mesafesi ve kameranin poziyonu dnemlidir (185).

Standardizasyon ayarlanirken kafa pozisyonu ig¢in frontal fotograflarda
interpupiller ¢izginin horizontal diizleme paralel olmasi gerekir. Goziin dis kantusu ile
sa¢ cizgisi arasindaki mesafe iki tarafta da esit olmalidir. Yine goziin dis kantusundan
kulagin {ist sinirma ¢izilen dogru horizontal diizleme paralel olmalidir. Bu Frankfurt
horizontal diizlem ile paralel olan ¢izgi tutarli ve pratik bir klinik anatomik referans
noktasidir. Her iki dogru da gozler ile yatay diizlem arasinda tutarl: bir paralellik kurar

ve basin 6n ve yan fotograflarda egilmesini 6nlemek i¢in kullanilir (186).

Kafanin oryantasyonu i¢in kullanilan diger bir yontem de Broca (187)
tarafindan 1862 yilinda tabir edilmis dogal bas poziyonu ydntemidir. Broca bu
pozisyonu su sekilde tanimlamustir; “Bir kisi ayakta duruyorken ve gorsel ekseni
horizontal iken, bast dogal bas pozisyonundadir”. Bu poziyonun tekrar edilebilir
oldugu gosterilmistir. Larabee ve ark. (188), bu yontemi fasiyal profil analizi icin
kullanmiglardir. Cooke ve Wei (189), dogal bas poziyonu ve gercek horizontali
kombine ederek sefalometrik analiz yapmislar ve ytiksek giivenilirlige sahip bir metot

oldugunu sdylemislerdir. Dogal bas konumu, bas pozisyonu ile horizontal diizlem
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iligkisini tekrarlanabilir bir sekilde iligskilendirse de, fotograf makinesine gore hasta
icin referanslar olusturmaz; hastay1 iinitte veya baska durgun olmayan pozisyonlarda

fotograflamaya da kolayca izin vermez.

Standardizasyon icin kii¢iik bir telefoto lens (ideal olarak 35 mm kamera i¢in
100 ya da 105 mm) en iyi perspektifi saglar. Yine ideal olarak, kameranin tripod

tizerine monte edilmesi ve biitlin fotograflarin ayn1 mesafeden ¢ekilmesi gerekir (185).

Lauweryns ve ark. (190) yaptiklar1 calismada, standardize edilmis ekstra ve
intraoral fotograflamaya dayanan klinik analizlerin dikkatle yapilmasi gerektigini
sOylemiglerdir. Bu fotograflar iizerinde yapilan gézlemlerin diger niceliksel dl¢timlerle
karsilastirilmast gerektigini ¢linkli klinisyenlerin gozlemlerinin her zaman tutarh
olmayabilecegini savunmuglardir. Naoya (191) ise frontal fotograflar kullanarak
fasiyal asimetrinin subjektif degerlendirmesinin yapildig1 bir ¢alisma yapmistir. Bu
calisgmada 10 ortodontist 100 fasiyal frontal fotografi siniflamis ve sonucunda
sefalometrik indeksler ile fasiyal asimetrinin subjektif degerlendirmesi arasinda

korelasyon oldugu bulunmustur.

2.8.3. Yiiziin Al¢c1 Modelleri

Calisma modelleri dissel iliskiyi ii¢ boyutlu ve kapsamli olarak ortaya koyar.
Dental modellerle her dental ark ya da her kadran incelenebilir. Bilateral simetriye

dental modeller iizerinde okluzogramlar kullanilarak bakilabilir (127).

3 boyutlu fasiyal yap1 dokiimantasyonu i¢in yiiziin manual 6l¢iisiiniin alinmasi
uygulanan bir yontemdir (192). Buna ragmen yumusak doku deformasyonu, dl¢iiniin
gerilimi ve agirligl nedeniyle meydana gelmektedir. Aljinatla alinan dlgtilerde 1-3 mm
arasinda yumusak doku deformasyonu oldugu rapor edilmistir. Olgii hatalar1 yiiziin alt
ticliisiinde, burun ucunda, subnasal bolgede ve yanaklarda fazladir. Diger yandan
alinda, glabellada ve nazal tabandaki hatalar modaratedir (193). Bu dezavantajin
tistesinden daha yumusak 06l¢ii materyalleri kullanilarak ve hasta dik pozisyonda
tutularak gelinebilir. Yine de tamamen elimine edilemez. Yiiziin 6l¢iisti alinirken diger
bir problem hava yolunun korunmaya c¢alisilmasidir. Bu durumda respirasyon tiipleri

kullanilabilir fakat nazal ve oral tlipler yumusak dokuda distorsiyon yaratabilir ve bu
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da ol¢iiniin dogrulugunu etkiler. Bebeklerde bu yontem tehlikeli olabilir ve acil

entiibasyon kiti ve neanatolog gerektirebilir (194).

Olgii alindiktan sonra alg1 dokiiliir. Algilardaki problem, yapimi, modelin
kirilabilirligi nedeniyle bilgi kaybi, arsivleme gereksinimi ve depolama i¢in ekstra yer
gereksinimidir. Boliimler arasi iletisim i¢in modellerin ulagilabilirligi zordur.

Modellerin taranmasi bu gerekliliklerin bir kismini elimine edebilir (195).

Uc boyutlu modeller, asimetrinin pozisyonunun belirlenmesi icin bir yazilim
ile birlikte ¢esitli parametlere bakilarak kullanilabilir (127). Dijital modellerdeki
bircok parametre ortalama fark 0,5 mm’den kiiclik olacak sekilde giivenilir
bulunmustur (195). Son zamanlarda, bilgisayar teknolojisinin gelisimiyle, lazer ylizey
taramasi, stereofotogrametri veya yapisal 151k teknigi gibi 3 boyutlu sistemler dijital

fasiyal modellerin elde edilmesi i¢in kullaniimaktadir (196).

2.8.4. iki Boyutlu Gériintiileme Teknikleri

Klinik degerlendirmeye ek olarak, asimetrinin ¢esitli tiplerinin ayirimi igin
radyografiden faydalanilabilir. Asimetrinin yerinin ve nedeninin diizgiin olarak

belirlenebilmesi i¢in birka¢ radyografi tipi kullanilabilir (63).

2.8.4.1. Lateral Sefalometrik Radyografiler

Lateral sefalometrik radyografiler, genellikle, anteroposterior ve vertikal
uyumsuzlugu gosterir fakat transverse uyumsuzlugu gostermez. Buna ragmen, bu
radyografiler hemimandibular hiperplazi vakalarinda mandibulanin iki tarafinin

stiperpoze olmayacagi durumlarda kullanilabilir (75).

Iki boyutlu lateral sefalometrik analizler farkli fasiyal iinitelerin seklinin,
boyutunun, pozisyonunun ve oryantasyonunun Ol¢iilmesi i¢in kullanilir. Bu rad-
yografilerde, biitiin fasiyal yapilar, tek bir sagital diizlem iizerinde tasarlanmistir. Bu
yiizden, bu radyografilerden alinabilecek bilgi smurhidir. Yapilarin pozisyonu
belirlenirken; anteroposterior ve vertikal boyutlardaki bilgi kisithidir. Oryantasyon
belirlenirken; veriler kisithdir. Boyut belirlenirken; parametreler uzunluk ve
yiikseklikle sinirlidir ve sekil belirlenirken; analiz sagital diizelemdeki projek-

siyonlarla smirlidir (6). Sag ve sol yapilar birbiri lizerine superimpoze oldugu i¢in
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verecegi bilgi sinirlidir ve yapilar filmden ve 151n kaynagindan farkli uzakliklarda

oldugu i¢in magnifikasyonda belirgin farkliliklar vardir (63).

Lateral sefalometrik radyografilere bir baska elestiri, dnceden belirlenmis,
kulak ¢ubuklariyla yapilan oryantasyon nedeniyle yapilmistir (57). Bir baska deyisle,
external auditory meatus simetrik kabul edilmistir fakat gercekte birden ¢ok diizlemde

degiskenlik gostermektedir (63).

Bu radyografide de diger radyografik metotlar gibi, bas pozisyonunda hatalar
meydana gelebilir (197). Bas, transverse, anteroposterior ve vertikal eksenlerde
rotasyona ugrayabilir. Transverse eksendeki rotasyonlar goriintii distorsiyonuna neden
olmaz ¢linkii bas 151n kaynag ile paralel kalir. Anteroposterior eksendeki rotasyonlar
vertikal Ol¢iimleri etkiler. Bilateral yapilar esit olarak hareket etmesine ragmen,
vertikal dl¢limler rotasyon yoniine bagl olarak artar ya da azalir. Vertikal eksendeki

rotasyon da horizontal dl¢timleri etkiler (198).

Biitlin bu sinirlamalara ragmen, klinisyenler lateral sefalometrik radyografileri
kullanish bulurlar ve onlardan fasiyal biliylimeyi degerlendirmek, fasiyal deformiteleri
ortaya ¢ikarmak, tedaviyi planlamak ve sonuclar1 degerlendirmek i¢in faydalanirlar.
Bu radyografilerin kullanighh olmasi hastalarin ¢ogunun fasiyal simetriye sahip
olmasindan ileri gelir. Yine de, dentofasiyal deformitesi olan hastalarin iigte biri
fasiyal asimetriye sahiptir (6). Bu nedenle, 2 boyutlu lateral sefalometrik ol¢iimler
tizerinde bu tip deformitelerin etkisinin ortaya ¢ikarilmasi gerekmektedir. Yapilan
caligmalarda, fasiyal asimetrinin 2 boyutlu sefalometrik radyografiler tizerinde yapilan
Olctimleri bozabilecegi ve bu bozulmanin standart uygulamada yapildig: gibi bilateral

noktalarin ortalanmasi ile dnlenemeyecegi sdylenmistir (199)

Bu nedenlerle, asimetri tamisinda lateral sefalometrik radyografilerin

yorumlanmasi sinirl bir bilgi ortaya ¢ikarir (63).

2.8.4.2. Panoramik Radyografiler

Panoramik radyografiler rutin klinik incelemelerde kullanilmaktadir. Bir kisim
arastirmacilar mandibular asimetri tanisi i¢in panoromik radyografiyi dnermemesine

ragmen (200,201), diger arastirmacilar kullanimini desteklemislerdir (202,203).
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Panoramik radyografi maksilla ve mandibulanin dental ve kemiksel yapilarin
ortaya ¢ikarmak i¢in kullanislt bir radyografi tipidir. Biiyiik patolojilerin, eksik ya da
supernumere diglerin varligi bu radyografi ile belirlenebilir. Ek olarak, mandibular

ramus ve kondilin sekli iki tarafli olarak karsilastirilabilir (168).

Bazi c¢alismalar panoramik radyografiler ile kondil ve ramus yiiksekligi
Ol¢iimlerinde kabul edilebilir sonuglar alindigimni, bu radyografilerin invaziv
olmadigini, uygun fiyat-yarar orani sagladigini ve hastalara diisiik doz radyasyon
uygulandigimmi savunmustur. Eksiklikleri ise, mandibular ramus ve kondilde
distorsiyon ve magnifikasyon yaratmasi ve glenoid fossanin lateral marjininin ve

zigomatik arkin kondili maskeleyebilmesidir (204,205,206).

Panoramik radyografiler iizerinde yapilan 6l¢iimler metot hatalar1 yiiziinden
sorgulanmaktadir (207). Ciinkii bu radyografiler distorsiyona neden olan

magnifikasyon ve yer degistirmeden etkilenirler (208).

Asimetri 6l¢iimii i¢in ramus ve kondil boylarini esas alan panoramik film
tizerinde yapilabilecek bir analiz Habets ve ark. (204) tarafindan Onerilmistir. Bu
analiz, mandibulanin iki tarafindaki morfolojik asimetrinin degerlendirilmesine
yardimci olur. Fakat bu radyografilerin distorsiyona yatkin olmalarindan dolay: iki

taraf arasinda yanlis asimetri bulgusu verebilecegi diisiiniilmektedir.

Yine Habets ve ark. (206), mandibular simetrinin degerlendirilebilmesi i¢in
panoramik radyografinin kullanilabilirligini degerlendirmek i¢in bir in vitro ¢alisma
yapmuslardir. Bir model, ideal pozisyonun 10 mm ¢evresindeki 9 degisik pozisyona
konulmus ve potansiyel klinik pozisyon hatalar1 simiile edilmistir. Verilerin sonuglari,
pozisyon farklarindan bagimsiz olarak, vertikal Ol¢limlerin sag ve sol taraflar
karsilastinlldiginda %6’dan fazla degismedigini gostermistir. Arastirict panoramik
radyografide Olciilen %6’dan biiyiik kondiler asimetrilerin pozisyon hatalarindan

kaynakli olmadig1 sonucuna varmustir.

Ramsted ve ark (209) panoramik radyografiler lizerinde yapilan sayisal
Olctimlerin terk edilmesi gerektigini soylemislerdir. Fakat diger arastirmacilar basin
standart pozisyonlandirilmasi ve bite blok kullanilmasinin bu distorsiyonlarin ¢cogunu

azaltacagini savunmustur (204,206). Tronje ve ark (208), panoramik oOl¢iimlerin
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dogrulugunu matematiksel dl¢timlerle degerlendirmisler ve belli limitlerde, eger hasta
dogru pozisyonlandirildiysa panoramik radyografilerde yapilan vertikal Ol¢timlerin
giivenilir  oldugunu  fakat  horizontal  Olgiimlerin  diizlemsel  olmayan
magnifikasyonlardan dolay1 giivenilir olmayacagin1 sdylemislerdir. Bu nedenle,
panoramik radyografilerle vertikal ve angular asimetri 6l¢timlerinin tekrarlanabilirligi,

hastanin bas1 uygun ekipmanlarla pozisyonlandirilabilirse miimkiindiir (210).

2.8.4.3. Submentovertikal Radyografiler

Submentovertikal sefalometrik projeksiyonun asimetri degerlendirilmesi igin
kullanilmasini ilk olarak Berger (211) 6nermistir. Midsagital referans diizlemi olarak
crista galliden, crista frontalisten, vomerden, atlasin tiiberkiiliinden, odontoid
prosesten ve crista occipitalis inferiordan gegen bir dogru belirlemis, fakat bu

dogrunun gegerliligini ve tekrarlanabilirligini test etmemistir.

Gilbert (212) submentovertikal goriintiiniin uygunlugunu Frankfurt horizontal
diizleme paralel oryante edilmis bir film kaseti ile arastirmistir. Genislikle ilgili
faktorler tekrar edilebilir ¢ikmis, fakat uzunluk belirlemelerinde belirgin hatalar

bulmustur. Belirli bir sefalometrik analiz 6nermemistir.

Asimetrinin degerlendirilmesinde, submentovertikal projeksiyon PA’dan daha
kullaniglidir. Submentovertikal projeksiyon midsagital diizlemin belirlenebilmesi i¢in
yiiz kemiklerinden uzak olan kafa tabanindaki anatomik noktalarin kullanilabilmesini
saglar. Pearson ve Woo (213) sphenoid kemikte istisnai bir simetri bulmuglardir. Keith
ve Campion (214) kafatasinin biiylimesini degerlendirirken sfenoid kemigi sabit bir
referans olarak kullanmislar, Marmary ve ark. (215) ise foramen spinosay1 dik kesen
bir dogrunun giivenilir ve uygun bir orta c¢izgi olacagimi gostermislerdir. Bu
caligmalarin sonunda bazal foramenin stabilitesi ve homojenitesine dayanilarak en
uygun midsagital referans diizleminin foramen spinosanin referans noktasi olarak
secildigi diizlem oldugu belirlenmistir. Anlatilan kafa kaidesi noktalarin1 kullanarak
Ritucci ve Burstone (216) kraniyofasiyal kompleksteki asimetriyi degerlendirmek i¢in
bir sefalometrik analiz gelistirmistir. Bu analizin tekrar edilebilir oldugunu da kii¢iik
okluzal uyumsuzluklari olan ya da hi¢ okluzal uyumsuzlugu olmayan, saglam yetigkin

dentisyonuna sahip 11 kafatasi {izerinde gostermislerdir.
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Submentovertikal radyografinin bir baska analizi Forsberg ve ark. (17)
tarafindan belirlenmistir. Bu analiz kafa tabanindaki, zigomatik kompleksteki ve
mandibuladaki asimetrinin 6l¢iilebilmesini saglamaktadir. Submentovertikal radyog-

rafiler diger radyografilere gore kafa rotasyonlarina daha hassastir (217).

2.8.4.4. Posteroanterior Radyografiler

Posteroanterior radyografi yillardir, fasiyal asimetri degerlendirilmesinde en
stk kullanilan yontemdir. Bu radyografiler fasiyal asimetrik degerlendirme igin
kullanish olan ve kraniyofasiyal iskeletin ve dentoalveolar yapilarin degerlendirilmesi
icin gerekli olan 6nemli mediolateral bilgiler ortaya ¢ikarir (218). Bazi arastiricilara
gore (219), bir cok alanda 3 boyutlu goriintiileme yapilamadigindan 2 boyutlu
posterioanterior radyografiler kraniyofasiyal asimetri tanisinin temelini olusturur.
Eger isaret noktalar1 belirlenirken olusan hatalar kabul edilebilir diizeydeyse, bilateral
kraniyal isaret noktalariyla ilgili biitiin horizontal diizlemler ve bu diizlemlere dik olan
vertikal diizlemler posteroanterior sefalogramlar tizerinde vertikal asimetri dl¢limiinde

referans diizlemi olarak kullanilabilir.

Posteroanterior radyografiler, sag ve sol yapilar filmden ve 1s1n kaynagindan
esit uzaklikta oldugu i¢in asimetri tanisinda 6nemli araglardir. Dagilan 1sinlardan
kaynaklanan esit olmayan genigleme bu radyografide minimaldir bu da distorsiyonun
azalmasii saglamaktadir. Bu nedenle sag ve sol taraf arasindaki karsilastirma daha
kesindir, yliziin orta hatti ve dentisyon kaydedilebilir ve degerlendirilebilir.
Posteroanterior sefalogramlar agiz acikken alinirsa sentrik okluzyon da elde edilebilir.
Bu sekilde alinan radyografi, herhangi bir fonksiyonel deviasyon olup olmadiginin

degerlendirilmesine yardime1 olur (63).

Posteroanterior goriintiileme iskeletsel ve dental yapilarin transversal boyutta
degerlendirilmesine yardimci olur (75). Hwang ve ark (220), posteroanterior
radyografi ile belirlenen anomali ¢esitlerini 6l¢miis ve onlar1 3 biiyiik parametreye
dayandirarak 5 gruba ayirmiglardir. Temel aldiklar1 parametreler; menton deviasyonu,
apikal taban orta hat uyumsuzlugu ve sag ve sol taraf antegonial notch arasindaki
vertikal uyumsuzluktur. Trpkova’ya gore (221), orbital noktalarin tam ortasina inilen

dikme, posteroanterior radyografi iizerinden asimetri 6l¢limiinde miikemmel gecerlilik
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gostermektedir. Crista galli-anterior nasal spina ve nasion-anterior nasal spina diisiik
gecerlilik  gostermektedir ve asimetri Olgiimiinde  sefalometrik  analizde
kullanilmamalidir. Posteroanterior sefalometrik radyografiler, projeksiyon hatalarini
minimuma indirmek i¢in herhangi bir kafa rotasyonu olmadan alinirsa, cok degerli tani

araclaridir.

Posteroanterior radyografilerin kraniyofasiyal asimetrilerin arastirildigi
calismalarda genis bir kullanim alanmi vardir (122,222,223). Facial asimetri tanisi
genellikle posteroanterior sefalometrik radyografiler ve klinik fotograflar yardimu ile
konulur. Buna ragmen, baz1 arastirmacilara gore de fasiyal asimetri
degerlendirilmesinde posteroanterior radyografilerin gilivenilirligi sinirhidir, ¢linki
kompleks anatomik yapilarin goriintiilerinin {izerlerine binmesi nedeniyle bazi
noktalarin belirlenebilmesi zordur (18,170, 221). Bu nedenle, posterior bolgedeki
dental ya da iskeletsel nedenli sakl1 asimetrileri de bulmak zor olabilmektedir. Ayrica,
eksternal auditory meatusun pozisyonu ile belirlenen basin pozisyonunun yanlis
ayarlanmasi, bazi noktalarin simetrik dogasini bozmakta ve dogal bas pozisyonunun

dogru ayarlanmasini engellemektedir (19,160).

Persson (224) ve Cook (225) asimetri Ol¢iimiinde posteroanterior
radyografilerin kullaniminin zor oldugunu sdylemislerdir. Kafa rotasyonlarindan
kaynakli kiiglik hatalar meydana gelebilir ve bundan dolayr kafatasinin midsagital

cizgisi istenildigi gibi X-1s1n1na dik olarak pozisyonlanmayabilir.

Iki boyutlu posteroanterior radyografiler iizerinde orta hat genellikle belirli
isaret noktalar1 kullanilarak belirlenir ve ¢izilir. Radyografi {izerinde 6lgiilecek diger
noktalarin pozisyonu da orta hat referans noktasi olarak kullanilarak milimetre ya da
ac1 cinsinden 6l¢iiliir. Asimetrinin varlig1 ya da biiyiikliigli sag ve sol arasindaki 6l¢tim
farkli ile degerlendirilir. Bu metot bir ¢ok durumda kullanilabilmesine ragmen
sinirlamalar1 ya da eksiklikleri vardir. Oncelikle isaret noktalarinin simetrisi
degerlendirilememektedir. Ikincisi, isaret noktalarinin segiminde ve dogru yere
konulmasinda problemler ortaya ¢ikmaktadir. Bu problemi engellemek i¢in sadece
kesin olarak belirlenebilen isaret noktalart kullanilabilir. Bu kritere gore fasiyal
kemikteki bir¢ok alanin, 6zellikle daha yumusak kurvatiirleri oldugu icin maksilla ve

zigomatik kemigin, isaret noktasi olarak kullanilmasi engellenmis olur. En ¢ok
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kullanilan isaret noktalarmmin bile dogru yere konulmasinda hata meydana
gelebilmektedir. Ugiinciisii, posteroanterior radyografide basin rotasyonu ¢ok biiyiik
projeksiyon hatalarina neden olur. Yine 3 boyutlu bir asimetri 2 boyutlu bir film
tizerinde Olgiilmeye calisildiginda biiyiik hatalar ortaya ¢ikar cilinkii maalesef, fasiyal

asimetri 3. boyutta da (x-ekseninde) bilesene sahiptir (226).

Hayashi ve ark. (227), iskeletsel asimetri vakalarinda dentisyonun ve palatinal
bolgenin morfolojik asimetrisini aragtirdiklar1 bir ¢alismalarinda, 2 boyutlu
Ol¢ciimdense 3 boyutlu bir palatal referans diizlemi olusturulmasinin daha dogru sonug
verecegini ve fasiyal asimetrinin karakteristigi ile ilgili daha ayrintili bilgiler ortaya

¢ikaracagini bulmuslardir.

2.8.5. Uc Boyutlu Gériintiileme Teknikleri

Ortodontide  sefalometrik radyografi morfolojinin, fasiyal iskeletin
biiyiimesininin degerlendirilmesinde, biliylime tahmininin yapilmasinda, tedavi
planlanmasinda ve tedavi sonuc¢larinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir
(228,229). Buna ragmen, sefalometrik Olclimlerde, diger Olgiimlerde oldugu gibi,
projeksiyon hatalar1 ve noktalarin belirlenmesinde hatalar meydana gelir (40,229).
Projeksiyon hatalari, 3 boyutlu bir nesnede 2 boyutlu bir kafa filminin olusturdugu
golge nedeniyle meydana gelir. X-1sinlar1 paralel degildir ve kiiciik bir kaynaktan,
odak, nesne ve film arasindaki mesafeden etkilenen genisletme etkisi ile ¢ikar bu
nedenle magnifikasyon hatalar1 meydana gelebilir (228,229). Dahasi, hastanin
kafasinin herhangi bir diizlemde sefalostatta rotasyona ugramasi ve sefalostatin yanlig
ayarlanmasi da projeksiyon hatalarina, distorsiyonun meydana gelmesine neden olur
(27). Spesifik isaret noktalarinin belirlenmesindeki hatalar arastiricilara gore
sefalometrideki hatalarin biiytik kismin1 olusturur (229,230). Bilgisayarli tomografi ve
3 boyutlu goriintiileme tekniklerinin 1970’lerde gelistirilmesiyle ortodontide dlgtimler
birgok degisik yaklagimla tekrar yapilmistir (231,232). Bu radyografi teknigi ile
nesnenin gercek biiyiikliigli ve sekli kaydedilebilir (231). Son zamanlarda maruz
kalinan 151n ve maliyetin azaltilmasi ile ortodontist bilgisayarli tomografi goriintiilerini
konjenital malformasyonlarin tanist ve tedavi plani, gdmiilii ve transpoze dislerin
lokalizasyonlari, dental implantlarin poziyonlar1 gibi bircok prosediirde

kullanabilmeye baglamistir (233,234).
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2.8.5.1. Stereofotogrametri ve Lazer Tarama

Fotograflar ile 3 boyutlu goriintii elde edilemedigi zamanlarda, alg1 modeller 3
boyutlu model elde etmekte kullanilmaktaydi. Fakat, basingtan ve 6l¢li maddesinde
meydana gelen deformasyondan dolay1 bu al¢i modellerde dogru goriintii elde etmek

acisindan yetersizlikler meydana gelmekteydi (235,236,237).

Klasik antropometrik diizlemsel ve agisal Ol¢limlerin gelistirilmesi ile
optoelektronik sistem, moire stripleri, stereofotogrametri ve laser taramasi gibi
yontemler ortaya g¢ikarilmistir; bunlar yiizey alanlarini iceren 3 boyutlu verilerin

matematiksel metotlarla analiz edilebilmesini saglar (98).

Lazer yiizey tarayicisi endiistride ve saglik alaninda 3 boyutlu bilgisayar
goriintiisiinii invaziv olmayan sekilde olusturdugu i¢in yaygin olarak kullanilir. Sadece
goriinen yiizeyleri tarayabilmesine ragmen, kullanim kolayligi, kendini kalibre etmesi
ve distorsiyonlar1 otomatik olarak diizeltmesi gibi avantajlar1 3 boyutlu bilgisayarl

goriintii elde edilmesini kolaylagtirmistir (238).

Schwenzer-Zimmerer ve ark. (239), temassiz 3 boyutlu laser tarayici ile
diizgiin 3 boyutlu fasiyal profil elde edilip edilmedigini arastirdiklar1 ¢aligmada, bu
yontemin bebeklerde ya da kooperasyon gostermeyen hastalarda smirli kullanimi
oldugunu, yetiskinlerde kullaniminin daha uygun oldugunu bulmuslardir. Bu
yontemin maksillofasiyal cerrahi planlamasinda da kullanighh  olabilecegini
sOylemiglerdir. Daha hizli tarama yapilabilirse sedate edilmemis ve kooperasyon

gostermeyen hastalara da uygulanabilecegini belirtmislerdir.

3 boyutlu stereofotogrametri laser tarayicisinin uzun siirede goriintii
olusturmasi ve kii¢iik cocuklarda ya da koopere olmayan hastalarda kullanilamamasi
gibi dezavantajlarini1 ortadan kaldirir. Bu sistem invaziv olmayan goriintiileme ile 3
boyutlu fasiyal morfolojinin 50 milisaniyede sedasyon gerekmeden elde
edilebilmesini saglar. Boylece seri goriintiilerin toplanabilmesini, pratik ve kullanigh
sekilde tedavi gidisatinin karsilastirilabilmesini saglar. Bu teknigin gelisimi, klinik

uygulamasi, tekrarlanabilirligi bir¢ok arastirmaci tarafindan arastirilmistir (240-242).
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Stereofotogrametri ayni nesneden farkli acilarda alinan iki fotograf
kullanilarak olusturulur. Bu iki fotograf ile nesnenin 3 boyutlu goriintiisiinii

olusturmak miimkiindiir (243,244).

Fasiyal morfoloji i¢in kantitatif ¢alismalar yapilacaksa, 3 boyutlu goriintiileme
metodunun en az kooperasyon gerektireni tercih edilir. Ayrica, biiylime gelisim
caligmalarinda invaziv olmayan ve en az 1g1na maruz birakan goriintiileme yontemi
tercih edilir. Bdylece biiylime siiresince tekrarlayan kayitlar alinabilir ve kontrol grubu
olusturulabilir. Dahasi, goriintiilleme yontemi bilgiyi kontrol etme ve genisletme
imkan1 vermek i¢in kalic1 kayitlar sunmalidir. Stereofotogrametri biitiin bu kosullar
saglamaktadir ve bdylece biiylime gelisimin ve biiylime gelisim sirasinda olusan

anomalilerin kaydedilmesi i¢in uygun bir yontemdir (245).

2.8.5.2. Konvansiyonel Bilgisayarh Tomografiler

Insan bedeninin 3 boyutlu goriintiisii bilgisayarli tomografi ve magnetik
rezonans goriintiileme ile elde edilebilir (233). Konvansiyonel bilgisayarli
tomografiler genellikle tiim viicut taramalar1 i¢in gelistirilmis biiyiik ve pahali
sistemlerdir. Kalbin, cigerlerin ve barsaklarin hareketlerinin yarattig1 artefaktlar: en

aza indirebilmek icin bu cihazlarda daha yiiksek hiza ihtiya¢ vardir (246).

Bilgisayarli tomografi Sir Godfrey Hounsfield tarafindan 1967 yilinda
bulunmus ve o zamandan beri dereceli olarak gelisim gostererek bu sistemin 5
jenerasyonu olusturulmustur. Her jenerasyonun siniflamasi; cihazin bireysel
parcalarinin organizasyonuna ve veriyl Yyakalayan i1smnin fiziksel hareketine
dayandirilarak yapilmistir. Birinci jenerasyon tarayicilar, tek bir radyasyon kaynagi ve
tek detektorden olusturulmustur. Bu tarayicilarla bilgi parca parca elde edilmektedir.
Ikinci jenerasyon cihazlar gelistirilmis olarak sunulmus ve tarayici diizleminin iginde
coklu detektorler birlestirilmistir. Buna ragmen, bu detektdrler ne tam olarak kesintisiz
devam edebilmis ne de nesnenin ¢apim kapsayabilmislerdir. Ugiincii jenerasyonlar
hem detektorlerin gelistirilmesini hem de veri kazanimi teknolojisini saglamistir. Bu
biiylik detektorler, ol¢iilmesi gereken nesnenin etrafinda 1ginin dénmesi ihtiyacini
azaltmistir ve yelpaze sekilli 1sinli (fan-beam) bilgisayarli tomografi olarak

adlandirilmistir. Bu jenerasyonda, goriintiiniin {izerinde genellikle halka seklinde
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artefaktlar olugmakta ve ii¢ boyutlu yap1 iizerinde distorsiyon yaratip, belli anatomik

yapilar1 gizlemektedir (247).

Fan beam bilgisayarli tomografiler medikal tani i¢in kullanisli olmasina
ragmen, oral ve maksillafasiyal goriintiileme i¢in sinirlamalar1 vardir. Birincisi,
gorlintii  verilerinin anizotropik olmasit nedeniyle, taramalar, aralarinda kiiciik
bosluklar olan bir dizi paralel spiral igerdiginden, goriintii boyutlar1 1,5 mm kadar
kapali olabilir. Bilgisayar kiiciik bosluklari kompanse edip karmasik algoritmalarla
gizler fakat bosluklar yine de biiyiik bir hata payu ile birikir. Ikincisi, tarama cenelerle
sinirli olmadigi i¢in, hasta panoramik taramadan daha fazla radyasyona maruz kalir.
Uciinciisii, ekipman, satin almak ve korumak icin maliyetlidir, genis ve agirdir
(genellikle zemin takviyeleri gerekir) ve genellikle restore edilen dislerin

goriintiilerinde cizgili artefaktlar olusur (246).

Dordiincii jenerasyon bu problemi ¢ozmek i¢in gelistirilmistir. Hareket eden
bir radyasyon kaynagi ve sabit bir detektor halkasi tamitilmistir. Bu, radyasyon
kaynaginin agisindaki modifikasyonun dikkate alinmasi gerektigi ve daha ¢ok dagilan
radyasyonun olustugu anlamina gelmektedir. Sonunda, besinci jenerasyon tarayicilar
hareket ve dagilim artefaklarini azaltmak igin tanitilmistir. Onceki iki jenerasyon gibi,
detektor sabittir ve elektron i1sinlari bir yarim dairesel tungsten strip anodunu
taramaktadir. Radyasyon, elektron 1sininin anoda ¢arpip, kayan ya da hareket eden
herhangi bir komponenti olmayip hastanin etrafinda donen X-1sin1 kaynaginda
sonug¢landiginda olusur. X-ismlarinin izdiisiimleri hastanin kalp atislarin1 bile
yakalayabilecek kadar hizlidir. Bu da bazi klinisyenlerin cihazi 4 boyutta hareket

algilayici cihaz olarak 6vmesine neden olmustur (247).

Bilgisayarli tomografinin ¢alisma prensibinin anlagilmasi zor degildir (248).
Makine bir X-151n1 tiipli ve detektor serilerinden olusur. X-1s1n1 tiipii ince bir X-1s1n1
huzmesini (genellikle 1 mm kalinliginda) hastanin viicuduna dogru gonderir ve
zayiflayan X-isinlar1 karsi tarafta detektorler tarafindan kaydedilir. Viicudun uzun
ekseni boyunca degisik agilarda seri kayitlar X-1g1n1 tlipii ve detektdr hastanin etrafinda
ardarda donerken alinir. Hasta daha sonra bir sonraki kesit i¢in ilerletilir. Bu yolla, bir
cok aksiyal kesit kaydedilir. Aksiyal pozisyonlarda alinan kayitlar toplanir ve makine

hastanin viicudunun i¢ yapisinin goriintiisiinii olusturur. Bu, degisik agilardan alinan
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bir¢cok goriintii i¢in de gecerlidir. Bu islem, cesitli agilardan siluetine bakarak bir

nesnenin seklini ¢ikarabilmemize benzer (233).

Yine de bu sistemlerin bazi1 sinirlamalar1 vardir. Yukarida da belirtildigi gibi
uygun bir fiziksel alana ihtiya¢ duyarlar ve konvansiyonel radyografik cihazlara gore
cok pahalidirlar. Detektor ekranina yansiyan goriintiiler parga par¢a olusur, daha sonra
bunlar final goriintiiniin elde edilmesi i¢in sikistirilir, bu da bu yontemi zaman alici ve
daha yiiksek maliyetli yapar. Ortodontide, hastanin daha az radyasyon almasi igin
bilgisayarli tomografi kullanimi kompleks kraniyofasiyal problemi olan ve 6zel tanisal
bilgilere gereksinim olan hastalar ile simirlandirilmistir (247). Konvansiyonel
bilgisayarlt tomografi, maliyet bakimindan ©6nemli olan, milimetrenin altinda
hassasiyet gerektiren ve tarama gereksinimleri kafayla sinirli olan oral ve

maksillofasiyal goriintiilemeler i¢in uygun degildir (246).

Konvansiyonel bilgisayarl1 tomografi gelistirilip uygulama hiz1 arttirilip

radyasyon dozu azaltilinca dis hekimliginde kullanim imkani1 artmistir (249).

2.8.5.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografiler (KIBT)

Sefalometrik analiz, 3 boyutlu bir yapinin 2 boyutlu tan1 koydurucu araclarla
yapilan analizidir (250). Radyografik projeksiyon hatalar1 dikkate alinirsa, iskeletsel
ve dental yapilarda meydana gelen magnifikasyon ve distorsiyon hatalar1 6nemli rol
oynar. Magnifikasyon X-1simninin nesnenin biitiin noktalarina paralel olmayan bir
kaynaktan c¢ikmasindan dolayr olusur. Distorsiyon, cesitli diizlemlerdeki farkli
magnifikasyonlardan dolay1 olusur. Sefalometrik analizde birgok isaret noktasi
midsagital diizlemde bulunmasina ragmen, kraniyofasiyal tanilama i¢in bazi isaret
noktalar1 ve yapilar farkli derinlikteki alanlarda bulunduklari i¢in distorsiyondan

etkilenir (251).

Iki boyutlu radyografilerde isaret noktalar1 rotasyonal, geometrik hatalar ve
kafa pozisyonundaki hatalardan etkilenebilecegi i¢in, 3 boyutlu radyografilerdeki
isaret noktalar1 daha giivenilirdir (233). iki boyutlu radyografilerde meydana
gelebilecek olan bu hatalar anatomik isaret noktalarinin yanlis isaretlenmesine ya da

baz1 yapilarin zayif goriintiilenmesine neden olur (252). KIBT, dis hekimligi
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pratiginde 3 boyutlu tan1 ve tedavi planlanmasinda bilgisayarli tomografilere gore

daha avantajhidir (253).

3  Dboyutlu bilgisayarli tomografi anatomik  superimpozisyonlari,
magnifikasyondan kaynakli problemleri elimine etmekte ve kraniyofasiyal yapilarin
engellenmemis perspekiften en az distorsiyonla goriintiilenebilmesine olanak
saglamaktadir (20). Fakat ne yazik ki, bu teknigin yiliksek fiyat ve yiiksek radyasyon

dozu gibi dezavantajlar1 da vardir (21).

Kraniyofasiyal konik 1smnli bilgisayarli tomografi (KIBT) konvansiyonel
tomografinin bazi smirlamalarimi  agmak i¢in  dizayn edilmigtir (233).
Degerlendirilecek nesnenin goriintiisii, radyasyon kaynagi iki boyutlu detektore
yansidig1 anda yakalanir. Bu basit fark, radyasyon kaynaginin tek bir doniisii ile, tam
bir goriintii elde etmek icin birden fazla kesitin biriktirildigi geleneksel bilgiyarli
tomografi cihazlarina kiyasla, nesnenin timiiniin yakalamasina olanak tanir (254).
Konik 151n daha odaklanmis 1sinlar ortaya ¢ikararak konvansiyonel yelpaze 1sinli (fan
beam) tomografilere gore daha az dagilan radyasyon yaratir (255). Bu, X-1sinindan
yararlanmay1 belirgin olarak arttirir ve volumetrik tarama i¢in gerekli olan X-11n1 tiip
kapasitesini azaltir (256). Konik 1sinli bilgisayarli tomografiden alinan toplam
radyasyonun konvansiyonel tomografinin %20°si oldugu ve periapikal rontgene esit

oldugu rapor edilmistir (249).

KIBT nin dis hekimligine tanitim ilk olarak 2000 yilinda Amerika’da Loma

Linda Universitesi’nde olmustur (257).

e NewTom 3G (Quantitative Radiology, Verona, Italy)

e i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, USA),

e (B MercuRay (Hitachi Medical Corporation, Tokyo, Japan),
e N 3D Accuitomo (J Morita Mfg Corp, Kyoto, Japan)

kraniyofasiyal alanin goriintiilenmesi i¢in 6zel olarak dizayn edilmis KIBT
tarayicilaridir. Bu tarayicilarin farklari; hastanin pozisyonundan, tarama ve yeniden
yapilama zamanindan, goriinti dedektoriinlin tipinden, goriintiiniin yakalandigi

alandan, ¢oziiniirliikkten ve radyasyon dozundan kaynaklanir (247).
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1980’lerin baslarinda, American College of Radiology ve Nation Electrical
Manufacturers Association bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans ile alinan
gorlntiileri standardize etmek i¢in bir kod olusturmaya baslamistir. Basarili
gelismelerden sonra 1993 yilinda, “digital imaging and communication in medicine”
(DICOM) olusturulmustur. Bir DICOM kaydi; (1) hastanin 6zelliklerini, goriintii elde
etmek icin 6zel bilgileri ve 3 boyutlu goriintiiyli olusturan aksiyal kesitlerden olusan
bir goriintii listesi igeren DICOMDIR dosyasi, ve (2) sirali olarak kodlanmis bir takim
aksiyal kesitlerden olusur (Eger bu aksiyal kesitler dogru sirada siralanirsa 3 boyutlu

goriintli olusur) (247).

KIBT goriintiisii elde edildikten sonra, iiretici tarafindan saglanan yazilimda
bazi basit dl¢iimler yapilabilir. KIBT goriintiisii herhangi bir laboraturardan istenirse,
hastaya ya da klinisyene DICOM formatinda teslim edilir. Eger klinisyen KIBT
tarayicisina sahipse bu dosyay1 goriintiileyebilir (247).

3dMDvultus software (3dMD, Atlanta, GA, USA), Dolphin Imaging (Dolphin
Imaging, Chatsworth, California) ve InVivoDental (Anatomage, San Jose, California)
yazilimlart DICOM dosyalarini agip analiz etmek i¢in en sik kullanilan programlardir.

DICOM dosyalari i¢in kullanilabilen baska yazilimlar da mevcuttur (247).

3 boyutlu goriintii bir y181n 2 boyutlu goriintiiniin ya da kesitin birlestirilmesi
ile olusur. 2 boyutlu goriintiiniin pixellerden olugsmasi gibi, 3 boyutlu goriintii
voxellerden olusur. Goriintiileme bir esik filtresine baghdir. Bu filtre voxellere grilik
derecesine gore transparan ya da goriilebilir olarak ikili bir deger atar. Kullanici
voxellerin goriiniir ya da goriinmez olmasina gore kritik bir deger tanimlayip ona gore
inceler (247). Ornegin; Dolphin Imaging iki tane threshold (esik) filtresi sunar: sert
dokular icin ve yumusak dokular i¢in. Transparantlik secenegi de yumusak doku

kalinliginin ayarlanabilmesi i¢in vardir (247).

KIBT teknolojisi ile biitlin radyografiler 1 dakikanin altinda ¢ekilebilmektedir
(247). Baz1 KIBT tarayicilar1 biitiin hacim verilerini 9 saniyede hastanin etrafinda
yarim doniiste tarayabilir. KIBT sistemleri, izotropik bir voksel matris nedeniyle
longitidunal ve aksiyal olarak yiiksek c¢oziiniirliige sahip goriintiiler sunar. Bu da

milimetrenin altinda 0.4-0.125 mm aralifinda bir ¢oziiniirlik sunar. Bazi KIBT
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tarayicillart  genis alanlar1 tarar bu da biitin maksillofasiyal bdlgenin

goriintiilenebilmesine yardimei olur (258,259).

KIBT, konvansiyonel tomografiye gore 4 kat daha az radyasyon uygulamasina
ragmen (260), etkileyen radyasyon kullanim ayarlarina bagli olarak degisir (kVp, mA).
Daha diisik mA ve/veya kolimasyon kullanilmasi hastanin alacagi radyasyonu
azaltma yontemlerinden birisidir fakat ayni zamanda daha yiiksek ayarlarin
kullanimina gore daha diisiik goriintii kalitesi olusturur. KIBT makinesinde hastaya
uygulanmas1 gereken efektif dozun en diisiik 45 uSv en yiiksek 650 uSV olmasi
gerektigi rapor edilmistir (247).

Ortodontist artik periapikal, panoramik, sefalometrik ve okliizal radyograflar
ile TMJ serilerini, aksiyal goriintiiler gibi normal radyografik makineler tarafindan
tiretilemeyen goriintiileri KIBT ile elde edebilmekte ve sag ve sol taraflar i¢in ayri

sefalogramlar almasina gerek kalmamaktadir (247).

Uc boyutlu KIBT gériintiileri: 1) mandibular kondil basinin boyut, sekil ve
pozisyonu; 2) disin bulundugu yerin genisligi; 3) mandibular ramus ya da gdovdenin
morfolojisi, egimi, yer degisimi ya da deviasyonu; 4) dis kokii pozisyonlari; 5) gomiilii
ya da siliperniimere dislerin lokalizasyonlari; 6) palatal morfoloji; 7) implant ya da
osteotomi yapilacak alanlarin morfolojisi hakkinda ek tanisal bilgiler verir. Bu bilgiler
etkilenmis yapinin tanimlanmasini, tedavi plani yapilabilmesini ve tedavi stabilitesinin

uzun donem takibinin yapilabilmesini saglar (261).

KIBT sert dokuyu ve ¢cogu yumusak doku komponentlerini goriintiilemede
miilkemmel bir goriintiileme yontemidir. Fakat, kassal yapilar ve onlarin baglantilarin
tam olarak goriintiileyemez. Bu intrinsik yapilarin konvansiyonel magnetik rezonans
(MR) ile goriintiilenmesi gerekir, bu goriintiilleme yontemi ile hasta radyasyona maruz
kalmaz. KIBT yumusak doku rengini dogru olarak vermez fakat manuple edilmesine
izin verir. Bu smirlama da stereofotogrametri ve laser taramanin yumusak doku
gorlintiilleme i¢in daha iy1 yontemler oldugunu gosterir. Biitiin yeni ¢ikan klinik
ekipmanlarda oldugu gibi, KIBT makinelerinin de fiyati cihaz1 alma konusunda karar

verilmesinde bir etkendir (247).
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2.8.6. Ortodontide Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Kullanim

Diger medikal ve dental boliimler gibi, ortodontik tani ve tedavi plani i¢in de
dogru goriintiilleme yonteminin kullanilmasi1 6nemli bir anahtardir. Dahasi, ortodontist
icin dogru radyografinin kullanilmas1 tedavinin gidisatinin ve sonuglarinin
goriintiilenebilmesi icin de 6nemlidir (262). KIBT lateral sefalogramlara ve panoramik
goriintiilere gore ortodonti hastalarinda daha ayrintili goriintiiler ortaya koymaktadir

(263).

KIBT ortodontik tani, ortodontik-cerrahi tedavi planlamasi ve tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesi ile ilgili 6nemli gelisimler gostermistir. Yiiziin ve
kraniyumun morfolojisini 3 boyutlu olarak goriintiilemekte ve hastanin anatomisini
bir¢ok diizlemde uygun ¢oziiniirliik ve keskinlik ile goriintiilemektedir (22). KIBT nin
yiiksek dogruluk ve hassaslik, duyarlilik ve 6zgiinliigiiniin yan1 sira goriintii boyutunu

dogru verme 6zelligi vardir (23).

KIBT, ortodonti pratiginde; iskeletsel ve dental yapilarin degerlendirilmesinde,
gomiilii  dislerin 3  boyutlu olarak  degerlendirilmesinde,  biiyiimenin
degerlendirilmesinde, faringeal havayolunun analizinde, temporomandibular eklem
kompleksinin 3 boyutlu olarak goriintiillenmesinde, dudak damak yariginin
degerlendirilmesinde tan1 amagli kullanilmaktadir. Ortognatik cerrahi planlanmasinda,
gecici ankraj aygitlarinin yerlestirilecegi yerlerin belirlenmesinde, stirmemis gomiili
disler i¢in yer gereksiniminin degerlendirilmesinde, hazir ortodontik apareylerin
fabrikasyonunda tedavi amagli kullanilmaktadir. Tedavinin gidisatinin ve sonuglarinin
degerlendirilmesi icin; dentofasiyal ortopedide, ortognatik cerrahi
superimpozisyonunda kullanilmaktadir. Son olarak risk degerlendirilmesi igin;
ortognatik cerrahiden sonra olusabilecek sinirsel harabiyetlerin degerlendirilmesinde,
ortodonti kaynakli kok rezorbsiyonlarinin ve periodontal harabiyetlerin
degerlendirilmesinde, temporomandibular eklem tedavilerinden sonra, gozden kagmis

olabilecek medikal bulgularin degerlendirilmesinde kullanilir (263).

Ortodontistin KIBT nin endikasyonlarina iliski asagida 6zetlenen bazi basit

prensipleri bilmesi gerekir (264):
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1. KIBT’nin rastgele, rutin olarak biitiin ortodonti hastalarinda kullanim1 kabul
edilemez.

2. Anamnez alinmadan ya da klinik muayeneden gecirilmeden sadece KIBT
degerlendirilmesi yapilmamalidir.

3. KIBT degerlendirmesinin yapilabilmesi i¢in gerekli olmas1 gerekir. KIBT
taramalar1 yanlizca konvansiyonel radyografilerden elde edilen bilgilerden
daha fazla bilgiye ihtiya¢ varsa istenmelidir (265). Klinik olarak gerek olup
olmadigmi ayirt etmek i¢in radyasyona maruz kalmanin risk-yarar oranina
bakilmalidir (266). Bu prensip KIBT nin ortodontideki endikasyonlar1 kesin
olmadigi i¢in tartismalara yol agmaktadir.

4. KIBT goriintileme alan1 (field of view=FOV) miimkiin oldugunca
kisitlanmalidir (265). Gériintiileme alani, 6rnegin kapsadigi dikey hacimdir.
Silindiriktir, yliksekligi degisir ve drnekten dnce ayarlanabilir. Boylece KIBT
kiigiik (maksilla ve mandibula), orta (maksilla ve mandibula) ya da biiytik (yiiz
ve kraniyum) goriintiileme alan1 olarak istenebilir. Goriintiileme alani ne kadar
biiylikse radyasyon dozu o kadar fazla olur. Bu nedenle, 6rnek sadece tani
konulmasi i¢in gerekli alani igermelidir ki radyasyon dozu ALARA (As Low
As Reasonably Achievable) prensibine gore minimalize edilebilsin.

5. Ilgilenilen alanin degerlendirmesini tehlikeye atmadan miimkiin olan en diisiik
¢ozlinlirliigl kullanmak gerekir (265,267). KIBT goriintii ¢oziiniirliigii voxel
boyutundan da etkilenir. Voxeller tomografik goriintiiniin en kiiciik tinitesidir.
Voxel kelimesi “volume” ve “pixel” kelimelerinin kombinasyonundan olusur.
Voxeller kiibik sekillidir ve esit ve milimetrenin altinda yiikseklik, genislik ve
derinlik boyutlarina sahiptir. Voxel boyutu 0.1 ve 0.4 mm arasinda degisir ve
voxel ne kadar kiigiikse, ¢coziiniirliikk o kadar 1yidir fakat radyasyon dozu da bir
o kadar fazladir (268). Yiiksek ¢oziiniirliikkteki KIBT taramalar1 (0.1 mm-0.2
mm voxel boyutu), yanlizca kiiciik detaylar ve hafif kok rezorpsiyonlari,
kemikte ortaya ¢ikan dehiscence ve kok kirilmasi gibi hassas yapilar
goriintiilenmek istendiginde alinmalidir. Ornegin amaci yiiksek seviyede detay

gerektirmiyorsa, voxel boyutu 0.3 mm veya 0.4 mm olmalidir.

Malokluzyon ne kadar azsa, KIBT taramasma ihtiyag¢ o kadar azdir.

Malokluzyonun siddeti, vertikal ve sagital iskeletsel bozukluk, fasiyal asimetri,
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kraniyofasiyal malformasyon ve dis siirme bozuklugunun varligi ile anlasilir. Siddetli
iskeletsel uyusmazliga ve cerrahi-ortodontik tedaviye ihtiya¢ duyan kraniyofasiyal
anomalisi olan bir hasta, daha dogru tan1 ve prognoza, daha spesifik tedavi planina,
daha kolay tedavi uygulamasina ve niteligi artmis tedavi sonucuna sahip olabilir (264).
Bunun yani sira, KIBT taramasinin alinip alinmamasina karar vermek yasa da baglidir.
Hasta ne kadar gencse, KIBT’nin alinma endikasyonu koymak radyasyon

maruziyetinin biyolojik etkisinden dolay1 o kadar kritiktir (267).
2.8.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Kullanilan Referans Diizlemler

Konik 1sinli bilgisayarli tomografilerin dis hekimligi pratiginde yerini
almasiin ardindan, malformasyonlardan, cerrahiden, zamandan en az etkilenen,

belirlenmesi kolay olan bir referans diizleminin tanimlanmasi gerekli olmustur (269).

Kraniyofasiyal asimetrinin degerlendirilmesi icin referans eksenlerini
belirlemek adina, deformiteden etkilenmeyen anatomik isaret noktalarinin bilinmesi
onemlidir. Meatus acusticus externus stabil halini korudugu i¢in kraniyofasiyal
asimetri i¢in uygun bir referans olarak Onerilmektedir (270,271). Bu nedenle,
kraniyofasiyal asimetrinin degerlendirildigi ¢ogu 3 boyutlu caligmada Frankfurt

horizontal diizlemi referans olarak alinmaktadir (272).

Hwang ve ark. (220) yaptiklar1 c¢aligmada referans diizlemleri olarak su
diizlemleri kullanmiglardir: 1) midsagital referans diizlemi: opisthion, crista galli ve
anterior nazal spinadan gececek sekilde; 2) Frankfurt horizontal diizlemi: sag ve sol
porion ve orbitalardan gecen diizlem ve 3) mandibular diizlem: sag ve sol antegonion

ya da mentondan gecen diizlem.

Muramatsu ve ark. (273) yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda, Sella, Nasion ve
Basion noktalarinin tekrarlanabilirligi yiliksek oldugu i¢in KIBT i¢in uygun referanslar
olabilecegini sdylemislerdir. Dahasi ortodontistler bu noktalara asina oldugu i¢in daha
kabul edilebilir noktalar olduklarini ve bu noktalarin olusturdugu koordinat sisteminin

fasiyal asimetri 6l¢limil i¢in uygun bir referans olacagini belirtmislerdir.

Maeda ve ark. (160) sella, nasion ve odontoid prosesten gecen diizlemi

midsagital diizlem olarak almislar ve aksiyal ve koronal diizlemleri de bu diizleme dik
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olacak sekilde belirlemiglerdir. Secilen referans noktalarinin bu ii¢ diizleme mesafeleri

Olciiliip iki taraf arasindaki fark asimetri indeksi olarak belirlenmistir.

Swennen ve ark. (274), horizontal diizlemi sefalograma dik olacak sekilde
selladan gecen diizlem, koronal diizlemi horizontal diizleme dik olacak sekilde
selladan gecen diizlem ve midsagittal diizlemi diger diizlemlere dik olacak sekilde

selladan gecen diizlem olarak belirlemislerdir.

Kim ve ark. (275), horizontal diizlemi, orbitale ve porion noktalarindan gegen
diizlem; midsagital diizlemi crista galli ve foramen spinosumdan gecen diizlem;
koronal diizlemi ise, posterior nazal spinadan gecen ve diger diizlemlere dik olan

diizlem olarak almiglardir.

Bu bilgiler 1518inda ¢alismamizin amaci farkli vertikal iskeletsel boyutlara
sahip Sinif I, Sinif II ve Smuf III malokluzyonu olan hastalarda iskeletsel ve dental

asimetri varligiin degerlendirilmesidir.
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Birey Secimi, Gruplarin Olusturulmasi ve KIBT incelemesi

Calismamizin materyalini Dicle Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji kliniginde 2009 yilindan itibaren ¢esitli nedenlerle konik 1s1nl
bilgisayarli tomografisi alinan 1113 hastadan, kriterlerimize uygun olarak ayiklanmis

200 hastanin tomografisi olusturmaktadir.

Calismamiz igin Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Yerel Etik
Kurulu’ndan 21.11.2016 tarihli 2016/39 sayili etik kurul onay1 alinmistir.

Calisma grubuna dahil edilen bireylerin se¢im kriterleri sunlardir:

1. Tim daimi disleri siirmiis (3. molarlar harig)
Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis
Malforme ya da eksik disi olmayan

Travma hikayesi olmayan

3 R -

Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
kliniginde konik 151l bilgisayarli tomografileri alinmig olan
6. Konik 151l bilgisayarli tomografi ¢ekildigi esnada disleri okluzyonda
olan
7. Biiylime atilimi bitmis, eriskin
8. 18-30 yaslar arasindaki bireyler ¢alismamiza dahil edilmistir.
Tomografiler Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji Anabilim Dali’nda, i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, USA)
konik 1511 bilgisayarli tomografi cihaz1 kullanilarak 0,3 mm voxel kesit kalinligi ile,
1sinlama parametleri 5 mA ve 12 kV ve 1sinlama siiresi 9,6 saniye olacak sekilde
alinmaktadir. Tarama birey oturur pozisyonda ve Frankfurt horizontal diizlem yere

paralel olacak sekilde yapilmaktadir (Sekil 3).
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Sekil 1. Konik 151l bilgisayarli tomografi goériintiilerinin alindig1 i-CAT (Imaging

Sciences International, Hatfield, USA) cihaz.

Calismaya dahil edilen 200 hastanin KIBT verileri DICOM formatinda
kaydedilmigtir. DICOM verileri Dolphin 3D (version 11.9, Dolphin Imaging,
Chatsworth, California) programina aktarilmis ve hastanin sagital, aksiyal, koronal

goriintiileri 3 boyutlu olarak goriintiilenmistir.

3.2. Cahismamizda Kullanilan Oryantasyon ve Referans Diizlemleri (Sekil 4)

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

aksiyal diizlem olarak alinmistir (X ekseni).

Sagital Diizlem: Ophistion, crista galli ve anterior nazal spinadan gecen ve orta

yiizdeki anatomik yapilari iki esit pargaya ayiran diizlem (Z ekseni).

Koronal Diizlem: Transporionik hattan gecen (meatus acusticus externusu vertikal

olarak ikiye bolen) diizlem (Y ekseni).
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DICOM formatinda 3 boyutlu olarak elde edilen goriintiiler referans

diizlemlerine gore oryante edilmistir.

Sekil 2. Calismamizda kullanilan oryantasyon ve referans diizlemleri A: Sagital ve
Aksiyal diizlem, B: Aksiyal ve Koronal diizlem, C: Sagital ve Koronal diizlem, D:

Aksiyal, Koronal ve Sagital diizlemin 3 boyutlu goriintiisii.
3.3. KIBT Gériintiilerinin Dolphin Yazihim Programina Aktarilmasi ve Islenmesi

Dolphin yazilim programi agildiktan sonra agilan pencereden “Patient”
sekmesi segilerek “New Patient” boliimiinden tomografinin ¢ekildigi hastanin bilgileri
girilerek hastanin dosyasi olusturulmustur (Sekil 5, 6). Bu boliimde hastanin
protokoliiniin, isminin, soyisminin ve dogum tarihinin girilmesi zorunludur. Bundan
sonra program kapatilip tekrar acildiginda hastanin ismi aranarak biitiin verilerine bu

dosyadan ulagabilmek miimkiindiir (Sekil 7).
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Sekil 3. Dolphin programinda tomografisi alinan hastalarin  dosyasinin
olusturuldugu, kaydedildigi ve daha sonra hasta tekrar bulunmak istenirse dosyasinin

arandig1 sekme.

e F—
e
t | [ | e | eyt | A

Sevmifourd: 10

Sekil 4. “Patient” sekmesi igerisinde yeni hastanin olusturulacagi “New Patient”

bolimii.
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Sekil 5. Yeni hastanin olusturuldugu “New Patient” boliimii, kirmiz1 isaretlenmis

alanlar1 doldurmak zorunludur.

Hasta dosyast olusturulduktan sonra, hastaya ait tomografi programa
aktarilmistir. Bunun i¢in programin ana sayfasindaki “3D” sekmesine tiklanarak ¢ikan
yan sekmeden “Import New DICOM” bolimi segilmistir (Sekil 8). (Daha sonra
tomografi tizerinde yapilan 6l¢iimlerde degisiklik yapilmak istendiginde yine bu yan
sekmede acilan “Edit” bolimi kullanilmistir.) “Import New DICOM” boliimiine
tiklandiktan sonra tomografinin bulundugu dosya secilerek goriintiilenen DICOM

dosyalarindan herhangi birine tiklanip tomografi gériintiisii programa yiiklenmistir
(Sekil 9).
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Sekil 6. Hastanin tomografisinin yiiklenebilmesi i¢in kullanilan “Import New
DICOM” sekmesi ve daha sonra tomografi lizerinde degisiklik yapilmak istendiginde
kullanilan “Edit” sekmesi.
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Sekil 7. Tomografinin bulundugu dosya segildikten sonra numarali olarak goriilen

DICOM dosyalarindan herhangi biri secilerek tomografinin programa yiiklenmesi.
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DICOM formatindaki KIBT’ler DOLPHIN programina yiiklendikten sonra
“Orientation” sekmesi secilerek referans diizlemleri olusturulup, goriintii oryante

edilmistir (Sekil 10).
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Sekil 8. Tomografi acildiktan sonra referans diizlemlerinin belirlenebilmesi i¢in

sec¢ilen “Orientation” sekmesi.

“Orientation” sekmesi agildiktan sonra yukarida bulunan tomografinin énden,
sagdan, soldan, yukaridan, agagidan goriintiilenmesini saglayan sekmeler secilerek ve
asagida bulunan kafanin asagi yukari, saga sola dondiiriilebilmesini saglayan ok
isaretleri  kullanilarak referans diizlemleri istenilen noktalardan gecirilerek
ayarlanmistir. GOriintli bu sekilde oryante edilmis ve Frankfurt horizontal diizlemi yere

paralel hale getirilmistir (Sekil 11).
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Sekil 9. Referans diizlemlerinin istenilen noktalardan gegirilebilmesi i¢in goriintiiniin
onden, sagdan, soldan, yukaridan, asagidan goriintiilenebilmesini saglayan sekmeler
(yukarida), diizlemin dogru noktalardan gecebilmesi i¢in kafanin saga, sola, asagi,

yukar1 yonlendirilebilmesini saglayan araglar (asagida).

3 boyutlu dl¢limlere gegmeden 6nce sefalometrik analizler yapilarak hastalar
siiflandirilmistir. Bunun i¢in de her hastanin tomografisinden oryantasyon
yapildiktan sonra 2 boyutlu sefalometrik goriintii elde edilerek, bu goriintiiler tizerinde
analizler yapilmistir. DOLPHIN yazilimmda 3 boyutlu tomografik goriintiiden 2
boyutlu sefalometrik goriintii elde edilebilmesi i¢in tomografi acilip oryante edildikten
sonra “Build X-ray” sekmesine tiklanmistir (Sekil 12). Bu sekme acgildiktan sonra
yukarida “View” boliimiinde “Lateral” segenegi secilerek “Apply” secenegine
tiklanmis ve 2 boyutlu goriintii oryante edilmis sekilde elde edilmistir (Sekil 13). Daha
sonra goriintliniin kaydedilebilmesi i¢in “Send Snapshot” sekmesi tiklanarak agilan
boliimlerden “Export to File” sec¢ilmis ve bu 2 boyutlu goriintii bilgisayarda belirlenen

bir dosyaya kaydedilmistir (Sekil 14).
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Sekil 10. 3 boyutlu KIBT goriintiisiinden 2 boyutlu radyografi elde edilebilmesi i¢in

kullanilan sekme.
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Sekil 11. “Build X-ray” sekmesi secildikten sonra acilan pencere ve segilmesi gereken

yerler.
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Sekil 12. 3 boyutlu tomografiden elde edilen 2 boyutlu lateral sefalometrik goriintii ve

goriintiiniin kaydedilebilmesi i¢in secilmesi gereken sekme.

2 boyutlu goriintii elde edildikten ve disaridan bir klasore kaydedildikten sonra
ana sayfada “Capture Scan” sekmesi segilip “Lateral Ceph” isaretlenip “Start Capture”
sekmesine basilarak sefalometrik goriintiiniin yiiklenecegi sayfa agilmustir (Sekil
15,16). Agilan sayfada “Browse” secenegi secilip, lateral sefalometrik goriintiiniin
bulundugu klasor agilmis ve asagidaki bolmede agilan lateral sefalometrik goriintii
dosyas1 yukaridaki bolmede “X-ray Lateral” yazan dosyanin {izerine siiriiklenerek

acilip, kaydedilmistir (Sekil 17).
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Sekil 13. Elde edilen 2 boyutlu sefalometrik goriintiiniin sefalometrik analiz i¢in

programa aktarilmasi amaciyla kullanilan sekme.

@ 12122018

Sekil 14. “Capture Scan” sekmesi secildikten sonra agilan pencerede segilmesi

gereken secenekler.



58

Sekil 15. 2 boyutlu goriintiiniin Dolphin programina yiiklenmesi i¢in kullanilan

“Browse” sekmesi ve goriintiiniin kaydedilebilmesi icin X-ray lateral sekmesine

suiriiklenmesi.

Programa kaydedilen 2 boyutlu gorintiiniin hastalarin siniflandirilmasi

amaciyla yapilacak analizi i¢in ana sayfada “Digitize” sekmesi secilmistir (Sekil 18).
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Sekil 16. 2 boyutlu sefalometrik goriintiiniin sefalometrik analizi i¢in secilmesi

gereken sekme.
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Bu sekme agildiktan sonra, agilan penceredeki ilk boliimden istenilen analiz,
ikinci bolimden secilen analiz disinda 6l¢iimii istenilen noktalar secilerek, cetvel
kalmhig 10 mm’ye getirilerek (Olgiim sirasinda kalibrasyon igin cetvelde 10 mm
araliklar secilmistir.) “Start Digitize” secilerek analizin yapilacagi pencere agilmis ve
sagital siniflama i¢in baz alinan ANB agis1 vertikal siniflama i¢in baz alinan SNGoGn

acist elde edilecek sekilde analiz yapilmistir (Sekil 19,20).
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Sekil 17. Sefalometrik goriintiiniin analizi i¢in; 1) Hangi analizin yapilacagi, 2) Analiz
disinda Olciilmesi istenen noktalarin belirlenebilecegi ve 3) Kalibrasyon degerinin

ayarlandig1 pencere.
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Sekil 18. Sefalometrik analizin yapildig1 pencere.
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Sefalometrik analiz yukarida anlatildigi sekilde yapildiktan sonra hastalar
sagital olarak, 6l¢iim sonucunda ¢ikan ANB agisinin degerine gore 0°<ANB<4° Simif
I, ANB>4° Sinif II, ANB<0° Sinif III olacak sekilde gruplara ayrilmis, daha sonra bu
gruplarin  her biri vertikal olarak SNGoGn agisina gore 28°<SNGoGn<36°
normodiverjan, SNGoGn<28° hipodiverjan, SNGoGn>36° hiperdiverjan olacak
sekilde toplam 9 alt gruba ayrilmistir (38).

Tiim hastalarin (2 boyutlu sefalometrik radyografi elde etmek icin) daha
onceden oryante edilmis tomografileri agilip 3 boyutlu asimetri Slglimlerinin
yapilabilmesi amaciyla “Digitize/Measure” sekmesi se¢ilmis ve acilan ekranda

Olclimler yapilmaya baslanmistir (Sekil 21).
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Sekil 19. Ug boyutlu 6lgiimlerin yapildigi “Digitize/Measure” sekmesi.

Asimetrinin varligmin belirlenebilmesi amaciyla c¢alismamizda 34 nokta
kullanilarak 89 boyutsal, 8 agisal olmak iizere toplam 97 parametre Ol¢lilmiistiir.

Caligmamizda kullanilan noktalar ve yapilan dl¢limler asagidaki gibidir.
3.4. Cahismamizda Kullanilan Noktalar (276) (Sekil 22)

Mx1: Maksiller santral keserlerin insizal kontak noktasi,

Md1: Mandibular santral keserlerin insizal kontak noktasi,

Mx3R ve Mx3L: Sag ve sol maksiller kaninlerin tiiberkiil tepeleri,
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Md3R ve Md3L: Sag ve sol mandibular kaninlerin tiiberkiil tepeleri,

Mx6R ve Mx6L: Sag ve sol maksiller birinci molarlarin mezyobukkal tiiberkiil

tepeleri,

Md6R ve Md6L.: Sag ve sol mandibular birinci molarlarin bukkal oluklari,
ANS: Maksillada anterior nazal spinanin en 6n noktasi,

PNS: Palatinal kemikte posterior nazal spinanin en arka noktasi,

OrR ve OrL: Sag ve sol infraorbital kenarin en alt noktasi,

Me: Mandibular simfizin dis sinirinda, ¢enenin en alt noktasi, Menton,
Pog: Mandibular simfizin dis sinirinda, ¢enenin en 6n noktasi, Pogonion,

GoR ve GoL: Mandibular korpus ve ramusun birlestigi agcinin orta noktasi, sag ve sol

Gonion,

CdSR ve CdSL: Sag ve sol kondil baginin en iist noktasi,

CdLR ve CdLL: Sag ve sol kondil baginin en dis noktasi,

CdMR ve CdML: Sag ve sol kondil baginin en i¢ noktasi,

CdAR ve CdAL: Sag ve sol kondil baginin en 6n noktasi,

CdPR ve CdPL: Sag ve sol kondil basinin en arka noktasi,

GISR ve GISL: Sag ve sol temporal kemikteki glenoid fossanin en iist noktast,
GIAR ve GIAL: Sag ve sol temporal kemikteki artikiiler eminensin en alt noktasi,
PoR ve PoL: Sag ve sol ekternal akustik meatusun en iist noktasi

Bu noktalar kullanilarak 6l¢timler yapilmis ve bu dl¢limler; dental asimetri,
maksiller ve mandibular asimetri, kondiler asimetri, koronal diizlemde ortogonal
asimetri, aksiyal diizlemde ortogonal asimetri olarak 5 bashk altinda

gruplandirilmistir.
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Sekil 20. Calismamizda kullanilan noktalar. A) Cephe goriintiisii, B) Submentoverteks
goriiniim, C) Sag profil, D) Sol profil: 1) Mx1; 2) Mdl; 3) Mx3R; 4) Mx3L; 5) Md3R;
6) Md3L; 7) Mx6R; 8) Mx6L; 9) Md6R; 10) Md6L; 11) ANS; 12) PNS; 13) OrR; 14)
OrL; 15) Me; 16) Pog; 17) GoR; 18) GoL; 19) CdSR; 20) CdSL; 21) CdLR; 22) CdLL;
23) CdMR; 24) CdML,; 25) CdAR; 26) CdAL; 27) CdPR; 28) CdPL; 29) GISR; 30)
GISL; 31) GIAR; 32) GIAL; 33) PoR; 34) PoL.

3.5. Dental Asimetri Olciimleri i¢cin Kullanilan Parametreler

Molar farki (mm): (z diizleminde) Mx6R-Md6R ve Mx6L-Md6L arasindaki mesafe
(Sekil 23).

Orta hat farki (mm): (x diizleminde) Mx1-Md1 arasindaki mesafe (Sekil 24).
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Overbite (mm): (y diizleminde) Mx1-Md1 arasindaki mesafe, fark (Sekil 25).
Overjet (mm): (z diizleminde) Mx1-Md1 arasindaki mesafe, fark (Sekil 26).

Mandibular molar pozisyonu (mm): (z diizleminde) GoR-Md6R ve GoL-Md6L
arasindaki mesafe (Sekil 23).

Maksiller ark uzunlugu (mm): (x, y, z diizleminde) Mx6R-Mx1 ve Mx6L-Mx1
arasindaki mesafe (Sekil 27).

Mandibular ark uzunlugu (mm): (x, y, z diizleminde) Md6R-Md1 ve Md6L-Md1
arasindaki mesafe (Sekil 28).

p S

2 \

46.2 mm

Sekil 21. 1) Molar farki (Mx6R-Md6R), 2) Mandibular molar pozisyonu (GoR-
Md6R).



Sekil 22. Orta hat farki ( x diizleminde Mx1-Md1 arasindaki mesafe).
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Sekil 23. Overbite (y diizleminde Mx1-Md1 arasindaki mesafe).
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Sekil 24. Overjet (z diizleminde Mx1-Md1 arasindaki mesafe).

’ 34.1 mm

Sekil 25. Sag ve sol maksiller ark uzunlugu (Mx6R-Mx1 ve Mx6L-Mx1).
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Sekil 26. Sag ve sol mandibular ark uzunlugu (Md6R-Md1 ve Md6L-Md1).
3.6. Maksiller-Mandibular Asimetri Ol¢iimleri i¢cin Kullanilan Parametreler

Palatal Diizlem-Sagital Diizlem Arasindaki Ac1 (°): (x ve z diizlemlerinde) ANS-
PNS ile sagital diizlem arasindaki ac1 (Sekil 29).

3 boyutlu mandibular uzunluk (mm): (x,y, z diizlemlerinde) CdSR-Pog ve CdSL-
Pog aras1 mesafe (Sekil 30).

2 boyutlu mandibular uzunluk (mm): (y ve z diizlemlerinde) CdSR-Pog ve CdSL-
Pog aras1t mesafe (Sekil 31).

3 boyutlu ramus yiiksekligi (mm): (x, y, z diizlemlerinde) CdSR-GoR ve CdSL-GoL
aras1 mesafe (Sekil 30).

2 boyutlu ramus yiiksekligi (mm): (y, z diizlemlerinde) CdSR-GoR ve CdSL-GoL

aras1 mesafe (Sekil 31).

3 boyutlu korpus uzunlugu (mm): (x, y, z diizlemlerinde) GoR-Pog ve GoL-Pog
arast mesafe (Sekil 30).
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2 boyutlu korpus uzunlugu (mm): (y, z diizlemlerinde) GoR-Pog ve GoL-Pog arasi
mesafe (Sekil 31).

Gonial ac1 (°): (y ve z diizlemlerinde) CdSR-GoR-Pog ve CdSL-GoL-Pog noktalari
arasindaki a¢1 (Sekil 32).

Mandibular diizlem acis1 (°): (y ve z diizlemlerinde) GoR-Pog ve GoL-Pog

diizlemleri ile Frankfurt horizontal diizlem arasindaki ag1 (Sekil 33).

Dissel egim ve cene ucu egimi (°): (x, y diizlemlerinde) Md1-Me diizlemi ile sagital

diizlem arasindaki ag¢1 (Sekil 34).

Gonion ve sagital diizlem arasindaki mesafe (mm): (x, y, z diizlemlerinde) GoR ve

GoL noktalari ile sagital diizlem arasindaki mesafe (Sekil 35).

Sekil 27. Palatal-sagital diizlem arasindaki ag1 (ANS-PNS-sagital diizlem arasindaki
aci).
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76.8 mm

Sekil 28. 1) 3 boyutlu mandibular uzunluk (CdSR-Pog), 2) 3 boyutlu ramus yiiksekligi
(CdSR-GoR), 3) 3 boyutlu korpus uzunlugu (GoR-Pog).

1

= 51.9 mm

101.3 mm

Sekil 29. 1) 2 boyutlu mandibular uzunluk (CdSR-Pog), 2) 2 boyutlu ramus yiiksekligi
(CdSR-GoR), 3) 2 boyutlu korpus uzunlugu (GoR-Pog).
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Sekil 30. Gonial a¢1 (CdSR-GoR-Pog arasindaki ag1)

Sekil 31. Mandibular diizlem agis1 (GoR-Pog-Frankfurt horizontal diizlem arasindaki
act).



1 e -2

61.0 mm 61.2 mm

Sekil 33. 1) GoR-Sagital diizlem, 2) GoL-Sagital diizlem aras1 mesafe.
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3.7. Kondiler Asimetri Olciimleri I¢in Kullanilan Parametreler

Kondil basinin 3 boyutlu mediolateral uzunlugu (mm): (x, y, z diizlemlerinde)

CdLR-CdMR ve CdLL-CdML arasindaki mesafe (Sekil 35).

Kondil basinin 2 boyutlu mediolateral uzunlugu (mm): (x ve y diizlemlerinde)

CdLR-CdMR ve CdLL-CdML arasindaki mesafe (Sekil 36).

Kondil basimin 3 boyutlu anteroposterior uzunlugu (mm): (X, y ve z

diizlemlerinde) CdAR-CdPR ve CdAL-CdPL arasindaki mesafe (Sekil 35).

Kondil basinin 2 boyutlu anteroposterior uzunlugu (mm): (y ve z diizlemlerinde)

CdAR-CdPR ve CdAL-CdPL arasindaki mesafe (Sekil 37).

Ust eklem boslugunun 3 boyutlu olarak uzunlugu (mm): (x, y, z diizlemlerinde)

CdSR-GISR ve CdSL-GISL arasindaki mesafe (Sekil 36).

Ust eklem boslugunun 2 boyutlu olarak uzunlugu (mm): (x ve y diizlemlerinde)

CdSR-GISR ve CdSL-GISL arasindaki mesafe (Sekil 37).

Kondil basinin koronal diizlem ile olan egimi (°): CdLR-CdMR ve CdLL-CdML

diizlemlerinin koronal diizlem ile yaptig1 a¢1 (Sekil 38).

Kondil basinin en dis noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe (mm): CdLR

ve CdLL noktalariin sagital diizleme olan mesafesi (Sekil 39).

Kondil basun en i¢ noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe (mm): CdMR ve

CdML noktalarinin sagital diizleme olan mesafesi (Sekil 39).

Kondil basinin en arka noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe (mm): CdPR

ve CdPL noktalarinin sagital diizleme olan mesafesi (Sekil 39).
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Sekil 34. 1) Sag kondil basinin 3 boyutlu mediolateral uzunlugu (CdLR-CdMR), 2)
Sol kondil baginin 3 boyutlu mediolateral uzunlugu (CdLL-CdML), 3) Sag kondil
basinin 3 boyutlu anteroposterior uzunlugu (CdAR-CdPR), 4) Sol kondil baginin 3
boyutlu anteroposterior uzunlugu (CdAL-CdPL).
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4.1 mm
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18.8 mm

Sekil 35. 1) Sag kondil basinin 2 boyutlu mediolateral uzunlugu (CdMR-CdLR), 2)
Sol kondil basinin 2 boyutlu mediolateral uzunlugu (CdML-CdLL), 3) Sag iist eklem
boslugunun 3 boyutlu olarak uzunlugu (CdSR-GISR), 4) Sol iist eklem boslugunun 3
boyutlu olarak uzunlugu (CdSL-GISL).

Sekil 36. 1) Kondil basinin 2 boyutlu anteroposterior uzunlugu (CdSR-GISR), 2) Ust
eklem boslugunun 2 boyutlu olarak uzunlugu (CdSR-GISR).
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Sekil 37. 1) Sag kondil basinin koronal diizlem ile olan egimi (CdLR-CdMR-koronal
diizlem), 2) Sol kondil basinin koronal diizlem ile olan egimi (CdLL-CdML-koronal

diizlem).
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Sekil 38. 1) Sag kondil basinin en i¢ noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe
(CdMR-sagital diizlem), 2) Sag kondil basinin en arka noktasi ile sagital diizlem
arasindaki mesafe (CdPR-sagital diizlem), 3) Sag kondil basinin en dis noktasi ile
sagital diizlem arasindaki mesafe (CdLR-sagital diizlem), 4) Sol kondil basinin en i¢
noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe (CdLL-sagital diizlem), 5) Sol kondil
basinin en arka noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe (CdPL-sagital diizlem),
6) Sol kondil baginin en dis noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe (CdLL-sagital

diizlem).

3.8. Koronal Diizlemde Ortogonal Asimetri Olciimleri i¢in Kullanmlan

Parametreler

Mx1-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Maksiller santral keserlerin insizal

kontak noktasi ve koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 40).

Mx3R/Mx3L-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Maksiller kaninlerin

tiiberkiil tepeleri ve koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 40).
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Md3R/Md3L-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Mandibular kaninlerin

tiiberkiil tepeleri ve koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 40).

Mx6R/Mx6L-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Maksiller birinci
molarlarin mezyobukkal tiiberkiil tepeleri ve koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil

41).

ANS-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Maksillada anterior nazal spinanin

en On noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 40).

OrR/OrL-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Infraorbital kenarin en alt

noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 40).

Me-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Mandibular simfizin dis simirinda,

¢enenin en alt noktasi, Menton ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 40).

Pog-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Mandibular simfizin dis sinirinda,

¢enenin en 6n noktasi, Pogonion ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 40).

CdSR/CdSL-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Kondil basmin en {ist

noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 41).

CdAR/CdAL-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Kondil basinin en 6n

noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 41).

CdPR/CdPL-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Kondil basinin en arka

noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 41).

GISR/GISL-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Temporal kemikteki glenoid

fossanin en {ist noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 40).

GIAR/GIAL-koronal diizlem arasindaki mesafe (mm): Temporal kemikteki

artikiiler eminensin en alt noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 40).
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Sekil 39. 1) Maksiller santral keserlerin insizal kontak noktasi ve koronal diizlem
arasindaki mesafe (Mx1-koronal diizlem), 2) Maksiller kaninin tiiberkiil tepesi ve
koronal diizlem arasindaki mesafe (Mx3R-koronal diizlem), 3) Mandibular kaninin
tiiberkiil tepesi ve koronal diizlem arasindaki mesafe (Md3R-koronal diizlem), 4)
Anterior nazal spinanin en 6n noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe (ANS-
koronal diizlem), 5) Infraorbital kenarin en alt noktast ile koronal diizlem arasindaki
mesafe (OrR-koronal diizlem), 6) Menton ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Me-
koronal diizlem), 7) Pogonion ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Pog-koronal
diizlem), 8) Temporal kemikteki glenoid fossanin en iist noktasi ile koronal diizlem
arasindaki mesafe (GISR-koronal diizlem), 9) Temporal kemikteki artikiiler eminensin

en alt noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe (Gl1AR-koronal diizlem).
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Sekil 40. 1) Maksiller birinci molarin mezyobukkal tiiberkiil tepesi ve koronal diizlem
arasindaki mesafe (Mx6R-koronal diizlem), 2) Kondil basinin en iist noktasi ile
koronal diizlem arasindaki mesafe (CdSR-koronal diizlem), 3) Kondil basinin en arka
noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe (CdPR-koronal diizlem), 4) Kondil

basinin en 6n noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe (CdAR-koronal diizlem).

3.9. Aksiyal Diizlemde Ortogonal Asimetri Olgiimleri Icin Kullanilan

Parametreler

Mx1-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Maksiller santral keserlerin insizal

kontak noktas1 ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 42).

Mx3R/Mx3L-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Maksiller kaninlerin

tiiberkiil tepeleri ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 42).

Md3R/Md3L-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Mandibular kaninlerin

tiiberkiil tepeleri ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 42).
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Mx6R/Mx6L.-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Maksiller birinci molarlarin

mezyobukkal tiiberkiil tepeleri ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 42).

Md6R/M6L-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Mandibular birinci

molarlarin bukkal oluklar1 ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 42).

ANS-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Maksillada anterior nazal spinanin

en On noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 43).

Me-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Mandibular simfizin dig sinirinda,

¢enenin en alt noktasi, Menton ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 43).

Pog-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Mandibular simfizin dis sinirinda,

¢enenin en 6n noktasi, Pogonion ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 43).

GoR/GoL-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Mandibular korpus ve ramusun

birlestigi aginin orta noktasi, Gonion ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 42).

CdSR/CdSL-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Kondil basinin en iist

noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 43).

CdAR/CdAL-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Kondil basinin en 6n

noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 43).

CdPR/CdPL-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Kondil baginin en arka

noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 43).

GISR/GISL-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Temporal kemikteki glenoid

fossanin en {ist noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 42).

GIAR/GIAL-aksiyal diizlem arasindaki mesafe (mm): Temporal kemikteki

artikiiler eminensin en alt noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 42).
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Sekil 41. 1) Maksiller santral keserlerin insizal kontak noktasi ve aksiyal diizlem
arasindaki mesafe (Mx1-aksiyal diizlem), 2) Maksiller kaninin tiiberkiil tepesi ve
aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Mx3R-aksiyal diizlem), 3) Mandibular kaninin
tiiberkiil tepesi ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Md3R-aksiyal diizlem), 4)
Maksiller birinci molarin mezyobukkal tiiberkiil tepesi ve aksiyal diizlem arasindaki
mesafe (Mx6R-aksiyal diizlem), 5) Mandibular birinci molarin bukkal olugu ve
aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Md6R-aksiyal diizlem), 6) Gonion ile aksiyal
diizlem arasindaki mesafe (GoR-aksiyal diizlem), 7) Temporal kemikteki artikiiler
eminensin en alt noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe (GIAR-aksiyal diizlem),
8) Temporal kemikteki glenoid fossanin en iist noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki

mesafe (GISR-aksiyal diizlem).
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Sekil 42. 1) Maksillada anterior nazal spinanin en 6n noktasi ile aksiyal diizlem
arasindaki mesafe (ANS-aksiyal diizlem), 2) Pogonion ile aksiyal diizlem arasindaki
mesafe (Pog-aksiyal diizlem), 3) Menton ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Me-
aksiyal diizlem), 4) Kondil baginin en 6n noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe
(CdAR-aksiyal diizlem), 5) Kondil baginin en {ist noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki
mesafe (CdSR-aksiyal diizlem), 6) Kondil basinin en arka noktasi ile aksiyal diizlem

arasindaki mesafe (CdPR-aksiyal diizlem).
3.10. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analiz icin bir istatistik yazilimi kullamlmistir. Calismamizdaki
verilerin normal dagilip dagilmadigini belirlemek icin Kolmogorov-Smirnov testi,
homojenliginin belirlenebilmesi i¢in ise Levene testi uygulanmistir. Gruplar
arasindaki farkliligin degerlendirilmesinde Tek Yonlii Varyans Analizi (Oneway
ANOVA) kullanilmis ve bu testin sonuglarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bulunan parametreler icin Post-Hoc ¢oklu karsilastirma testlerinden Tukey
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HSD testi uygulanmigtir. Sag ve sol parametreler arasi farklarin degerlendirilebilmesi

icin ise paired sample t testi kullanilmistir.
3.11. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Calismamizda kullanilan 200 KIBT {izerinde yapilan 3 boyutlu dlgiimlerden
kaynaklanabilecek hatalarin tespiti i¢in her gruptan rastgele 5 goriintii olacak sekilde
45 KIBT goriintiisii se¢ilerek ol¢itimler ayn1 teknikle, ayn1 arastirici tarafindan birer ay
arayla yapilmistir. Hata pay1 sinif i¢i korelasyon analizi ile belirlenmistir. Istatistiksel

olarak biitiin 6l¢iimler yiiksek oranda tekrarlanabilir ¢ikmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda kullanilan 200 KIBT goriintiisii arasindan rastgele secilmis 45
KIBT goriintiisti iizerinde ayni teknikle, aymi arastirici tarafindan birer ay arayla
yapilan Ol¢iimlere ait hata payin1 gosteren siif i¢i korelasyon analizi sonuglar1 Tablo

1’de goriilmektedir. Istatistiksel olarak biitiin dlgiimler yiiksek oranda tekrarlanabilir

cikmustir.
Olciim Hatalarimin Siif i¢i Korelasyon Analizi ile Degerlendirilmesi

Parametreler r
Mx6R-Md6R (mm) 0,992
Mx6L-Md6L (mm) 0,991
Md6R-GoR (mm) 0,997
Md6L-GoL (mm) 0,997
Mx1-Md1 (mm) 0,984
Overbite (mm) 0,996
Overjet (mm) 0,997
Mx6R-Mx1 (mm) 0,999
Mx6L-Mx1 (mm) 0,997
Md6R-Md1 (mm) 0,998
Md6L-Md1 (mm) 0,997
Pal.-Sag. Ac1 (°) 0,995
3B CdSR-Pog (mm) 1,000
3B CdSL-Pog (mm) 0,999
3B CdSR-GoR (mm) 1,000
3B CdSL-GoL (mm) 0,999
3B GoR-Pog (mm) 0,999
3B GoL-Pog (mm) 0,999
2B CdSR-Pog (mm) 1,000
2B CdSL-Pog (mm) 1,000
2B CdSR-GoR (mm) 1,000
2B CdSL-GoL (mm) 1,000
2B GoR-Pog (mm) 1,000
2B GoL-Pog (mm) 1,000
CdSR-GoR-Pog () 1,000
CdSL-GoL-Pog (°) 1,000
GoR-Pog-FH (°) 1,000
GoL-Pog-FH (°) 1,000
Md1-Me-Sag. (°) 0,996
GoR-Sag. (mm) 1,000
GoL-Sag. (mm) 1,000
3B CdLR-CdMR (mm) 0,998
3B CdLL-CdML (mm) 0,997
3B CdAR-CdPR (mm) 0,991
3B CdAL-CdPL (mm) 0,994
3B CdLR-CdMR-kor. (°) 1,000
3B CdLL-CdML-Kkor. (°) 1,000
2B CdLR-CdMR (mm) 0,998




2B CdLL-CdML (mm) 0,998
3B CdSR-GISR (mm) 0,981
3B CdSL-GISL (mm) 0,994
2B CdAR-CdPR (mm) 0,996
2B CdAL-CdPL (mm) 0,995
2B CdSR-GISR (mm) 0,993
2B CdSL-GISL (mm) 0,997

CdLR-Sag. (mm) 0,999
CdMR-Sag. (mm) 0,999
CdPR-Sag. (mm) 1,000
CdLL-Sag. (mm) 1,000
CdML-Sag. (mm) 0,999
CdPL-Sag. (mm) 1,000
Mx1-kor. (mm) 1,000
Mx3R-kor. (mm) 0,998
Mx3L-kor. (mm) 0,982
Md3L-kor. (mm) 0,999
Md3R-kor. (mm) 0,998
Mx6R-kor. (mm) 0,999
Mx6L.-kor. (mm) 0,999
ANS-Kkor. (mm) 1,000
OrL-kor. (mm) 0,999
OrR-kor. (mm) 0,999
Me-kor. (mm) 0,934
Pog-kor. (mm) 1,000
CdSR-kor. (mm) 0,998
CdSL-kor. (mm) 0,997
CdAL-kor. (mm) 0,998
CdAR-kor. (mm) 0,999
CdPR-kor. (mm) 0,993
CdPL-kor. (mm) 0,996
GISL-kor. (mm) 0,997
GISR-kor. (mm) 0,998
GIAR-Kor. (mm) 0,995
GIAL-Kkor. (mm) 0,954
Mx1-ax. (mm) 0,998
Mx3R-ax. (mm) 0,999
Mx3L-ax. (mm) 0,999
Md3L-ax. (mm) 0,999
Md3R-ax. (mm) 0,999
Mx6R-ax. (mm) 0,999
Mx6L-ax. (mm) 0,999
Md6L-ax. (mm) 0,999
Md6R-ax. (mm) 0,999
ANS-ax. (mm) 0,999
Me-ax. (mm) 0,999
Pog-ax. (mm) 0,999
GoR-ax. (mm) 1,000
GoL-ax. (mm) 1,000
CdSR-ax. (mm) 0,996
CdSL-ax. (mm) 0,997

84
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CdAL-ax. (mm) 0,998
CdAR-ax. (mm) 0,997
CdPR-ax. (mm) 0,999
CdPL-ax. (mm) 0,998
GISL-ax. (mm) 0,995
GISR-ax. (mm) 0,994
GIAR-ax. (mm) 0,997
GIAL-ax. (mm) 0,999

Tablo 1. Ol¢iim hastalarmin degerlendirilmesi i¢in yapilan sinif i¢i korelasyon

analizinin sonuglar1 (ns: nonsignificant).

Calismamizdaki verilerin normal dagilip dagilmadigini belirlemek icin
Kolmogorov-Smirnov testi yapilmis ve dagilimin normal oldugu bulunmustur.
Verilerin homojenliginin belirlenebilmesi i¢in ise Levene testi uygulanmis ve bu

testin sonunda biitiin verilerin homojen oldugu bulunmustur.

Calismamiza dahil edilen Siuf I, II, III gruplarinin ve bu gruplarin
hipodiverjan, normodiverjan, hiperdiverjan alt gruplarinin dental, maksiller-
mandibular, kondiler asimetri, koronal diizlemde ortogonal asimetri ve aksiyal
diizlemde ortogonal asimetrisinin belirlenmesini saglayan parametrelere ait

tanimlayici istatistiksel veriler Tablo 2-4’te gosterilmistir.
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GRUPLAR
Smmf I Hipodiverjan Smif I Normodiverjan Smmif I Hiperdiverjan
Ort Ss Sh Min Max Ort Ss Sh Min Max Ort Ss Sh Min Max
Mx6R-Md6R (mm)
1,66 0,93 0,18 0,4 3,9 1,31 0,75 0,13 0,2 3,6 1,50 0,86 0,17 0,1 3,4
Mx6L-Md6L (mm)
2,13 1,15 0,22 0,3 49 1,76 1,60 0,28 0,3 8,5 1,61 1,17 0,23 0,5 5,9
Md6R-GoR (mm)
56,11 6,99 1,37 46,0 81,5 53,79 4,57 0,82 47,2 68,2 52,47 3,96 0,80 46,2 62,0
Md6L-GoL (mm)
57,15 6,69 1,31 49,8 81,8 54,37 4,50 0,80 45,2 68,5 52,62 4,29 0,87 44,9 60,9
Mx1-Md1 (mm)
1,30 1,04 0,20 0,2 49 1,40 1,29 0,23 0,2 5,3 1,38 1,26 0,25 0,2 5,5
Overbite (mm)
2,30 1,38 0,27 0,3 5,1 1,77 1,77 0,31 0,2 8,7 1,81 1,11 0,22 0,3 4,9
Overjet (mm)
1,68 0,72 0,14 0,7 3,7 1,51 1,06 0,19 0,2 3,8 1,55 1,14 0,23 0,4 5,3
Mx6R-Mx1 (mm)
35,59 1,93 0,38 32,2 39,1 35,18 2,32 0,41 31,0 40,2 35,66 2,08 0,42 32,0 40,3
Mx6L-Mx1 (mm)
35,65 2,07 0,40 31,1 39,0 35,53 2,44 0,43 27,6 40,1 35,78 2,51 0,51 30,5 39,8
Md6R-Md1 (mm)
33,64 1,47 0,28 31,3 36,5 33,74 2,31 0,41 29,3 38,8 33,19 2,54 0,51 27,4 37,3
Md6L-Md1 (mm)
33,61 1,69 0,33 30,3 36,6 33,75 2,31 0,41 28,7 38,2 33,51 2,11 0,43 30,0 37,6
Pal.-Sag. Ac1 (°)
2,17 1,4766 0,28 0,2 5,9 1,85 1,26 0,22 0,1 4,8 1,82 1,59 0,32 0,2 6,2
3B CdSR-Pog (mm)
121,91 6,91 1,35 110,9 134,9 121,04 6,36 1,14 112,0 138,2 119,73 5,36 1,09 111,9 129,1
3B CdSL-Pog (mm)
123,00 7,86 1,54 110,3 135,7 121,01 6,07 1,09 112,0 134,6 121,13 5,62 1,14 109,8 132,0
3B CdSR-GoR (mm)
62,96 5,26 1,03 499 70,6 58,94 4,72 0,84 49,0 70,7 56,52 4,06 0,82 48,8 65,1
3B CdSL-GoL (mm)
62,96 7,46 1,46 50,8 89,2 57,51 5,02 0,90 49,3 69,9 55,35 4,72 0,96 449 64,7
3B GoR-Pog (mm)
83,80 5,47 1,07 73,8 94,5 83,19 5,49 0,98 74,2 100,8 82,06 4,04 0,82 75,3 91,1
3B GoL-Pog (mm)
86,00 5,41 1,06 76,7 98,0 84,13 5,45 0,97 74,0 102,5 83,56 4,50 0,91 74,1 92,3
2B CdSR-Pog (mm)
110,45 7,64 1,49 98,8 124,0 109,12 6,32 1,13 994 125,2 108,05 5,89 1,20 100,0 118,9
2B CdSL-Pog (mm)
109,76 7,64 1,49 954 1214 108,56 6,05 1,08 100,2 124.5 107,57 6,00 1,22 96,6 117,1
2B CdSR-GoR (mm)
61,87 5,27 1,03 48,5 69,2 57,67 4,57 0,82 49,1 68,7 55,20 4,52 0,92 45,9 65,2
2B CdSL-GoL (mm)
60,13 5,34 1,04 48,8 68,1 55,95 4,95 0,88 48,1 674 53,84 4,77 0,97 443 63,0
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2B GoR-Pog (mm)

74,07 4,70 0,92 65,2 84,5 72,57 5,81 1,04 64,0 90,9 71,27 3,87 0,79 65,4 80,1
2B GoL-Pog (mm)
75,20 5,00 0,98 65,3 86,1 73,68 5,86 1,05 66,0 91,8 71,40 4,47 0,91 61,6 79,6
CdSR-GoR-Pog (°)
110,73 4,31 0,84 103,9 1219 115,12 5,54 0,99 106,1 130,6 118,11 4,61 0,94 107,7 127,0
CdSL-GoL-Pog (°)
111,92 4,49 0,88 104,5 119,1 116,19 5,49 0,98 107,6 131,1 120,17 5,23 1,06 110,7 130,8
GoR-Pog-FH (°)
10,95 3,76 0,73 4,7 19,5 17,05 3,15 0,56 11,6 25,1 21,70 4,36 0,89 16,2 31,7
GoL-Pog-FH (°)
12,31 3,58 0,70 5,5 18,2 18,23 3,42 0,61 12,2 26,7 22,72 3,66 0,74 16,6 30,0
Md1-Me-Sag. (°)
4,26 3,31 0,64 0,1 14,7 3,03 2,18 0,39 0,5 9,2 2,40 2,17 0,44 0,1 8,2
GoR-Sag. (mm)
67,19 10,81 2,12 441 83,8 60,53 8,94 1,60 437 76,3 59,88 8,98 1,83 441 81,4
GoL-Sag. (mm)
66,83 10,46 2,05 41,3 86,1 61,59 9,09 1,63 41,0 78,8 59,92 8,42 1,72 48,6 75,5
3B CdLR-CdMR
(mm) 18,64 1,72 0,33 14,8 21,4 17,78 1,31 0,23 15,0 21,0 16,68 2,03 0,41 13,6 20,6
3B CdLL-CdML
(mm) 19,219 2,30 0,45 12,8 24,5 17,92 1,39 0,25 14,8 21,3 16,80 2,30 0,46 13,2 23,5
3B CdAR-CdPR
(mm) 8,04 1,33 0,26 6,1 10,9 7,63 1,15 0,20 5,6 9,9 7,17 1,08 0,22 5,4 9,3
3B CdAL-CdPL
(mm) 8,08 1,22 0,24 6,4 11,2 7,67 1,17 0,21 5,4 10,0 7,39 0,98 0,20 5,7 9,7
3B CdLR-CdMR-
kor. (°) 25,74 7,07 1,38 11,3 444 23,81 7,26 1,30 10,1 38,7 24,43 8,02 1,63 9,1 434
3B CdLL-CdML-
Kkor. (°) 24,05 7,89 1,54 7,5 43,7 22,48 6,92 1,24 8.9 38,7 27,80 9,54 1,94 7,8 45,3
2B CdLR-CdMR
(mm) 18,28 1,62 0,31 14,2 21,2 17,40 1,77 0,31 13,1 20,5 16,38 2,17 0,44 13,0 20,4
2B CdLL-CdML
(mm) 18,85 2,18 0,42 13,9 24,3 17,57 1,98 0,35 13,1 21,1 16,33 2,30 0,48 12,9 21,6
3B CdSR-GISR
(mm) 3,70 1,01 0,19 1,7 5,6 3,63 0,99 0,17 2,3 6,9 3,28 0,89 0,18 1,5 4,7
3B CdSL-GISL
(mm) 3,70 0,76 0,15 2,1 5,0 3,40 0,88 0,15 2,2 6,0 2,91 1,26 0,25 1,3 7,2
2B CdAR-CdPR
(mm) 10,68 1,17 0,22 8,7 13,3 9,95 1,22 0,22 8,3 12,8 9,81 1,24 0,25 6,5 12,4
2B CdAL-CdPL
(mm) 10,91 1,38 0,27 8,3 134 10,06 1,30 0,23 73 12,3 10,15 1,06 0,21 7,1 11,9
2B CdSR-GISR
(mm) 2,56 1,10 0,21 1,0 4,7 2,07 0,84 0,15 0,8 4,2 2,05 0,93 0,19 0,5 4,3
2B CdSL-GISL
(mm) 2,46 1,10 0,21 1,2 4,7 1,97 0,98 0,17 0,6 4,1 1,64 1,37 0,28 0,2 5,8
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CdLR-Sag. (mm)

65,94 10,38 2,03 52,4 92,3 63,01 8,77 1,57 53,0 91,0 61,28 5,60 1,14 52,4 76,2
CdMR-Sag. (mm)
46,17 9,57 1,87 34,2 75,3 42,32 5,60 1,00 334 58,6 43,07 4,25 0,86 35,1 55,0
CdPR-Sag. (mm)
55,21 8,49 1,66 434 80,4 51,97 5,62 1,01 44.5 71,1 53,13 4,93 1,00 46,9 68,0
CdLL-Sag. (mm)
65,04 11,44 2,24 443 94.0 63,60 9,22 1,65 48,2 92,0 60,25 5,35 1,09 50,9 77,6
CdML-Sag. (mm)
45,43 9,58 1,87 33,9 75,6 42,42 6,25 1,12 30,4 59,0 42,92 4,98 1,01 33,8 55,2
CdPL-Sag. (mm)
54,74 8,72 1,71 38,8 80,0 52,12 6,48 1,16 39,2 72,9 51,96 5,36 1,09 41,5 68,9
Mx1-kor. (mm)
99,61 6,55 1,28 87,6 1139 96,59 5,30 0,95 85,8 107,0 94,50 6,49 1,32 81,5 107,8
Mx3R-kor. (mm)
88,21 5,99 1,17 77,0 100,1 86,06 5,11 0,91 77,5 97,1 84,02 5,25 1,07 72,2 93,5
Mx3L-kor. (mm)
88,35 6,16 1,20 78,4 99,7 85,80 4,68 0,84 78,1 96,0 83,90 5,38 1,10 714 91,2
Md3L-kor. (mm)
89,48 6,00 1,17 80,1 99,1 86,95 5,21 0,93 77,8 98,3 85,40 5,17 1,05 72,8 93,3
Md3R-kor. (mm)
90,02 5,89 1,15 79,6 102,7 87,58 4,95 0,88 79,6 98,9 85,70 5,19 1,06 74,1 93,9
Mx6R-Kkor. (mm)
70,12 5,99 1,17 60,0 81,3 68,37 5,10 0,91 57,0 79,8 66,00 5,84 1,19 53,5 78,0
Mx6L-kor. (mm)
71,02 6,16 1,20 61,0 84,0 67,27 4,32 0,77 56,9 76,0 65,86 5,52 1,12 53,6 77,2
ANS-Kor. (mm)
98,65 7,82 1,53 82,1 1144 95,49 5,89 1,05 82,9 104,4 96,90 7,60 1,55 81,8 112,0
OrL-kor. (mm)
77,51 4,58 0,89 67,8 85,2 75,32 3,56 0,64 66,2 81,2 75,90 3,18 0,64 69,5 83,6
OrR-kor. (mm)
75,48 4,56 0,89 67,0 84,3 74,95 3,90 0,70 69,2 84,7 74,40 3,22 0,65 68,3 80,6
Me-Kkor. (mm)
87,25 7,19 1,41 76,3 99,0 81,99 5,86 1,05 70,4 94,0 78,58 6,15 1,25 67,4 95,1
Pog-kor. (mm)
92,51 7,23 1,41 80,1 105,1 88,01 5,76 1,03 75,0 98,5 83,77 6,50 1,32 70,9 97,2
CdSR-kor. (mm)
10,56 1,89 0,37 6,6 14,9 10,61 1,16 0,21 8,8 13,0 12,02 2,74 0,55 9,2 23,7
CdSL-kor. (mm)
10,48 1,09 0,21 8,6 12,9 10,61 1,39 0,25 8,3 13,4 11,18 1,85 0,37 5,0 15,5
CdAL-Kkor. (mm)
15,78 2,00 0,39 12,0 21,4 15,20 1,57 0,28 12,0 18,4 1691 3,50 0,71 8,5 23,6
CdAR-kor. (mm)
15,65 2,21 0,43 11,0 21,2 14,97 1,57 0,28 12,2 18,0 17,44 2,98 0,60 12,6 27,2
CdPR-kor. (mm)
6,25 1,44 0,28 2,7 8,5 6,64 1,10 0,19 4,2 9,2 7,20 1,13 0,23 5,1 9,0
CdPL-Kkor. (mm)
6,17 1,20 0,23 4,1 9,8 6,58 1,23 0,22 4,0 8,9 7,28 2,36 0,48 1,2 13,0
GISL-kor. (mm)
11,28 2,22 0,43 7.4 17,1 10,51 1,60 0,28 7,1 13,1 10,68 2,33 0,47 3,2 14,9
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GISR-kor. (mm)

10,81 1,74 0,34 7,1 14,0 10,54 1,67 0,30 6,6 15,0 11,59 3,41 0,69 7,8 23,2
GIAR-Kkor. (mm)
21,26 2,04 0,40 17,6 25,8 20,68 1,85 0,33 14,8 24,1 21,60 2,99 0,61 15,2 27,7
GIAL-kor. (mm)
21,53 1,73 0,34 17,6 24.5 20,59 1,43 0,25 17,6 23,5 21,62 2,62 0,53 15,7 27,6
Mx1-ax. (mm)
46,00 4,01 0,78 37,2 52,7 47,06 3,67 0,66 40,3 56,5 47,32 3,33 0,68 40,6 55,2
Mx3R-ax. (mm)
47,85 3,74 0,73 39,8 54,1 48,99 3,60 0,64 42,0 59,2 4921 3,31 0,67 429 56,9
Mx3L-ax. (mm)
47,79 3,39 0,66 41,6 53,0 49,02 4,24 0,76 42,5 60,4 48,84 4,86 0,99 37,1 56,9
Md3L-ax. (mm)
46,36 3,92 0,76 37,9 52,2 48,44 4,30 0,77 41,2 60,2 49,18 3,36 0,68 43,0 55,9
Md3R-ax. (mm)
46,40 3,74 0,73 38,1 52,3 48,61 3,25 0,58 435 58,6 49 45 3,19 0,65 434 56,1
Mx6R-ax. (mm)
49,59 4,30 0,84 39,2 58,9 49,56 2,76 0,49 45,0 57,1 49,72 3,79 0,77 433 57,1
Mx6L-ax. (mm)
49,36 3,87 0,75 41,1 55,2 49,78 3,40 0,61 42,9 59,8 49,44 3,73 0,76 43,4 57,1
Md6L-ax. (mm)
50,84 4,00 0,78 41,6 55,9 51,27 3,43 0,61 44.9 60,8 50,92 3,23 0,66 45,7 57,0
Md6R-ax. (mm)
50,81 4,44 0,87 39,8 59,3 51,09 2,88 0,51 46,1 59,6 51,43 3,49 0,71 46,1 58,8
ANS-ax. (mm)
21,77 3,20 0,62 17,2 29,7 21,87 3,28 0,59 14,4 27,6 22,59 3,69 0,75 16,3 30,2
Me-ax. (mm)
85,43 6,75 1,32 74,5 97,8 87,77 5,86 1,05 76,5 101,6 90,45 6,08 1,24 79,1 101,7
Pog-ax. (mm)
78,37 6,97 1,36 65,8 91,1 81,26 6,13 1,10 70,6 95,6 83,93 6,08 1,24 74,0 97,6
GoR-ax. (mm)
64,80 6,28 1,23 50,9 74,5 60,52 4,86 0,87 52,3 71,3 57,55 4,63 0,94 50,3 65,8
GoL-ax. (mm)
64,39 5,70 1,11 51,6 73,9 59,67 5,08 0,91 52,6 70,1 57,07 4,43 0,90 48,2 65,1
CdSR-ax. (mm)
3,22 1,96 0,38 0,4 7,5 2,11 1,54 0,27 0,3 5,6 1,87 1,88 0,38 0,2 6,9
CdSL-ax. (mm)
3,98 2,57 0,50 0,7 13,5 2,68 1,54 0,27 0,2 6,3 2,97 2,19 0,44 0,3 9,1
CdAL-ax. (mm)
8,05 2,57 0,50 3,0 14,1 5,20 2,02 0,36 2,0 9,3 6,05 2,44 0,49 2,9 12,2
CdAR-ax. (mm)
7,68 2,25 0,44 3,5 114 5,08 1,72 0,31 1,8 8,3 4,62 2,68 0,54 0,8 9,9
CdPR-ax. (mm)
9,70 2,99 0,58 4,3 13,9 6,26 2,01 0,36 2,4 10,8 7,33 2,89 0,59 1,4 14,1
CdPL-ax. (mm)
9,93 2,79 0,54 5,9 17,0 6,32 2,02 0,36 2,4 10,3 7,88 2,82 0,57 3,1 14,0
GISL-ax. (mm)
2,54 1,78 0,35 0,3 6,7 2,15 1,59 0,28 0,4 5,4 2,04 1,34 0,27 0,2 49
GISR-ax. (mm)
2,25 1,55 0,30 0,2 7,0 1,79 1,08 0,19 0,3 4,7 1,60 1,40 0,28 0,2 5,5
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GIAR-ax. (mm)
8,03 2,16 0,42 3.4 12,4 6,84 1,83 0,32 2,1 11,2 6,80 2,09 0,42 3,9 12,8

GIAL-ax. (mm)

8,89 2,73 0,53 5,6 18,8 7,55 2,15 0,38 35 11,5 6,72 2,10 0,42 3,9 12,0

Tablo 2. Calismamiza dahil edilen Sinif I grubunun ve bu grubun hipodiverjan, normodiverjan, hiperdiverjan alt gruplarinin dental,
maksiller-mandibular, kondiler asimetri, koronal diizlemde ortogonal asimetri ve aksiyal diizlemde ortogonal asimetrisinin belirlenmesini
saglayan parametrelere ait tanimlayici istatistiksel veriler (Ort: Ortalama deger, Ss: Standart sapma, Sh: Standart Hata, Min: Minimum

deger, Max: Maksimum deger).
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GRUPLAR
Smf II Hipodiverjan Smuf IT Normodiverjan Smf II Hiperdiverjan
Ort Ss Sh Min Max Ort Ss Sh Min Max Ort Ss Sh Min Max
Mx6R-Md6R (mm)
2,96 1,08 0,24 0,5 4.5 2,00 0,94 0,18 0,5 3,6 2,17 1,12 0,24 0,6 5,5
Mx6L-Md6L (mm)
2,19 1,31 0,30 0,2 4,3 1,93 0,95 0,18 0,3 3,9 2,19 1,18 0,25 0,4 5,5
Md6R-GoR (mm)
56,22 4,56 1,04 50,2 68,8 55,11 4,34 0,85 48,9 64,4 51,68 4,07 0,88 45,7 60,9
Md6L-GoL (mm)
57,46 4,89 1,12 514 69,4 54,99 4,04 0,79 48,3 63,9 52,21 4,24 0,92 47,0 64,0
Mx1-Md1 (mm)
0,90 0,77 0,17 0,2 3,1 1,16 0,63 0,12 0,3 2,5 1,41 1,39 0,30 0,2 4,9
Overbite (mm)
3,92 1,40 0,32 0,5 5,8 2,95 2,22 0,43 0,2 9,5 3,13 1,98 0,43 0,4 9,5
Overjet (mm)
1,80 1,89 0,43 0,5 8,5 2,06 1,53 0,30 0,6 6,7 2,58 1,94 0,42 0,6 6,4
Mx6R-Mx1 (mm)
36,58 2,05 0,47 31,9 41,2 35,67 2,11 0,41 32,7 41,3 35,39 1,97 0,43 29,8 38,7
Mx6L-Mx1 (mm)
36,87 2,26 0,51 31,6 41,6 36,00 2,09 0,41 32,4 41,0 35,43 1,66 0,36 32,3 38,9
Md6R-Md1 (mm)
34,54 2,14 0,49 31,2 39,7 33,88 2,06 0,40 294 394 34,27 1,86 0,40 30,4 37,1
Md6L-Md1 (mm)
34,66 2,04 0,46 31,2 39,1 34,22 1,95 0,38 30,6 394 34,16 1,95 0,42 28,5 37,5
Pal.-Sag. Ac1 (°)
1,44 0,72 0,16 0,1 2.8 1,17 0,71 0,14 0,1 2,6 1,49 0,85 0,18 0,2 3,8
3B CdSR-Pog (mm)
121,50 5,94 1,36 110,0 132,0 118,56 5,92 1,16 108,6 133,7 115,01 7,55 1,64 89,9 127,4
3B CdSL-Pog (mm)
122,06 4,97 1,14 1129 129,8 119,46 5,98 1,17 108,8 138,3 115,53 5,09 1,11 103,7 124,1
3B CdSR-GoR
(mm) 63,20 4,40 1,00 56,7 73,8 57,80 4,31 0,84 50,1 68,2 53,34 3,78 0,82 45,7 63,8
3B CdSL-GoL
(mm) 61,78 4,72 1,08 54,3 73,8 56,96 4,99 0,97 48,5 70,6 52,02 4,14 0,90 43,7 63,4
3B GoR-Pog (mm)
86,09 4,53 1,03 79,1 96,6 83,06 5,22 1,02 75,6 96,4 80,18 4,87 1,06 70,0 88,3
3B GoL-Pog (mm)
87,08 5,11 1,17 79,2 98,4 83,70 4,96 0,97 76,5 97,4 81,22 4,54 0,99 69,6 88,5
2B CdSR-Pog (mm)
109,70 4,40 1,01 103,0 117,1 107,00 5,79 1,13 97,1 124,8 102,31 6,85 1,49 82,5 113,5
2B CdSL-Pog (mm)
108,51 4,73 1,08 102,0 116,0 106,37 6,39 1,25 95,3 126,3 102,35 5,32 1,16 93,2 112,8
2B CdSR-GoR
(mm) 61,85 4,60 1,05 54,2 73,2 56,83 443 0,87 48,6 67,7 51,95 3,61 0,78 45,0 62,3
2B CdSL-GoL
(mm) 60,41 5,03 1,15 54,0 73,2 55,31 5,14 1,00 46,1 68,7 50,41 4,24 0,92 434 61,7
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2B GoR-Pog (mm)

74,91 4,43 1,01 66,9 86,6 72,23 5,33 1,04 64,9 87,0 68,96 5,62 1,22 56,5 71,7
2B GoL-Pog (mm)
75,98 4,57 1,05 68,2 87,0 74,08 6,25 1,22 67,3 95,3 69,52 5,12 1,11 60,5 78,9
CdSR-GoR-Pog (°)
109,63 6,07 1,39 95,9 121,6 113,44 443 0,86 104,8 120,0 117,53 8,08 1,76 89.3 1279
CdSL-GoL-Pog (°)
109,53 5,45 1,25 96,3 119,3 115,12 4,74 0,93 106,3 122,9 119,15 4,24 0,92 109,7 127,2
GoR-Pog-FH (°)
10,68 3,55 0,81 5,6 17,8 17,45 3,52 0,69 11,2 26,2 24,15 5,44 1,18 16,3 39,8
GoL-Pog-FH (°)
11,28 3,39 0,77 5,8 17,9 18,30 3,37 0,66 12,0 26,0 24,10 4,94 1,07 17,1 35,9
Md1-Me-Sag. (°)
2,64 1,65 0,38 0,5 7,7 2,40 1,39 0,27 0,1 5,6 2,61 3,64 0,79 0,4 16,5
GoR-Sag. (mm)
62,85 9,29 2,13 49.0 80,4 58,73 8,15 1,59 43,6 74,7 57,91 6,90 1,50 47,8 75,5
GoL-Sag. (mm)
64,35 8,41 1,92 50,3 81,7 58,86 7,97 1,56 448 75,3 57,63 7,62 1,66 44.6 74,3
3B CdLR-CdMR
(mm) 18,70 2,17 0,49 14,6 24.6 17,20 2,33 0,45 12,7 21,9 15,09 2,21 0,48 9,6 19,6
3B CdLL-CdML
(mm) 18,86 2,32 0,53 13,9 24,0 17,10 2,52 0,49 12,9 22,5 15,40 1,98 0,43 10,8 19,1
3B CdAR-CdPR
(mm) 7,89 1,41 0,32 54 10,4 6,91 0,78 0,15 5,5 8,2 6,28 0,82 0,18 5,1 8,0
3B CdAL-CdPL
(mm) 8,05 1,11 0,25 6,1 10,0 6,94 0,79 0,15 5,6 8,2 6,62 0,85 0,18 5,1 79
3B CdLR-CdMR-
kor. (°) 25,23 5,21 1,19 17,6 35,2 29,12 7,59 1,48 11,8 41,5 30,15 6,64 1,44 19,5 448
3B CdLL-CdML-
Kkor. (°) 26,11 4,00 0,91 18,6 32,1 27,70 7,84 1,53 9,0 414 31,63 7,09 1,54 16,3 48,0
2B CdLR-CdMR
(mm) 18,21 2,10 0,48 14,3 23,8 16,71 2,00 0,39 13,1 20,4 15,25 1,94 0,42 12,1 19,8
2B CdLL-CdML
(mm) 18,48 2,17 0,49 14,2 24,0 16,92 2,25 0,44 12,6 21,4 15,67 2,07 0,46 12,1 20,1
3B CdSR-GISR
(mm) 3,76 1,04 0,24 2,0 53 3,23 0,63 0,12 1,9 42 2,57 0,68 0,14 1,1 3,6
3B CdSL-GISL
(mm) 4,05 1,41 0,32 2,0 8.8 3,26 0,77 0,15 1,1 4,7 2,42 0,78 0,17 1,1 3,8
2B CdAR-CdPR
(mm) 10,11 1,17 0,26 7,6 12,7 10,15 1,60 0,31 7,1 13,9 8,95 1,03 0,22 7,2 10,4
2B CdAL-CdPL
(mm) 10,38 1,32 0,30 7,8 12,7 10,02 1,55 0,30 7,2 13,3 9,10 1,37 0,30 7,2 12,8
2B CdSR-GISR
(mm) 2,32 1,25 0,28 0,8 5,2 2,44 0,97 0,19 1,1 4,2 1,88 0,80 0,17 1,0 4,1
2B CdSL-GISL
(mm) 2,65 2,00 0,46 0,5 8,0 2,31 0,96 0,18 0,9 4,2 1,69 0,56 0,12 0,7 29
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CdLR-Sag. (mm)

61,28 3,96 0,90 53,2 714 60,08 5,39 1,05 514 70,0 59,88 5,53 1,20 50,5 79,8
CdMR-Sag. (mm)
43,13 2,44 0,56 39,0 49,6 43,29 3,93 0,77 35,6 51,5 43,53 4,48 0,97 37,5 57,3
CdPR-Sag. (mm)
53,04 2,74 0,62 492 60,4 52,14 4,31 0,84 45,1 60,0 51,30 5,40 1,17 43,1 69,9
CdLL-Sag. (mm)
62,40 3,97 0,91 55,5 71,8 59,07 5,22 1,02 48,1 70,5 58,95 6,66 1,45 46,6 80,5
CdML-Sag. (mm)
44,38 3,51 0,80 39,5 51,9 42,42 3,99 0,78 32,6 50,8 42,44 4,52 0,98 34,5 57,2
CdPL-Sag. (mm)
53,84 3,19 0,73 492 60,1 51,31 4,29 0,84 39,7 58,3 50,76 5,83 1,27 40,9 71,2
Mx1-Kkor. (mm)
100,88 4,51 1,03 91,2 109,1 97,88 5,97 1,17 85,7 111,3 93,48 4,42 0,96 87,2 102,3
Mx3R-Kkor. (mm)
90,88 4,09 0,93 82,7 98,1 87,40 5,40 1,06 75,3 101,0 82,67 3,79 0,82 77,4 90,3
Mx3L-kor. (mm)
90,53 4,32 0,99 81,4 98,1 87,47 5,01 0,98 76,8 100,6 83,16 4,17 0,91 77,3 94,0
Md3L-Kkor. (mm)
91,48 3,50 0,80 84,0 98,4 88,34 5,31 1,04 78,0 101,5 83,28 5,31 1,15 72,2 98,8
Md3R-kor. (mm)
91,70 4,23 0,97 83,8 99,1 88,41 5,47 1,07 75,9 101,7 83,19 4,81 1,05 72,3 93,3
Mx6R-Kkor. (mm)
72,88 3,99 0,91 65,7 79,3 68,77 5,14 1,00 56,5 79,6 64,78 3,84 0,83 59,3 70,9
Mx6L-kor. (mm)
72,62 4,35 0,99 63,7 79,4 69,02 5,06 0,99 57,8 79,9 64,87 4,60 1,00 57,6 73,2
ANS-Kor. (mm)
101,83 5,41 1,24 92,9 111,5 99,61 6,43 1,26 87,4 115,3 95,71 5,75 1,25 85,9 107,0
OrL-kor. (mm)
79,23 3,21 0,73 73,2 84,5 77,44 4,24 0,83 70,5 86,5 73,59 4,28 0,93 63,4 81,0
OrR-kor. (mm)
78,97 3,26 0,74 71,8 82,8 77,00 4,40 0,86 70,1 86,2 72,91 4,12 0,90 63,0 80,3
Me-Kkor. (mm)
86,05 5,58 1,28 77,6 944 80,22 7,47 1,46 65,7 101,4 72,15 7,23 1,57 55,2 81,7
Pog-kor. (mm)
91,63 6,04 1,38 82,5 102,2 85,55 7,02 1,37 70,9 1049 78,02 7,56 1,65 60,7 87,8
CdSR-kor. (mm)
11,33 1,54 0,35 8,1 14,6 10,74 1,58 0,31 8,1 14,5 11,81 7,76 1,69 6,7 45,2
CdSL-kor. (mm)
11,36 1,78 0,41 7,3 14,1 10,60 1,55 0,30 7,5 13,3 10,47 1,80 0,39 6,2 13,5
CdAL-Kkor. (mm)
18,23 2,87 0,66 14,4 23,3 16,15 2,21 0,43 12,1 21,5 14,84 1,92 0,41 10,5 17,8
CdAR-Kkor. (mm)
17,51 3,14 0,72 13,6 249 16,03 2,83 0,55 10,6 23,2 16,30 7,02 1,53 11,6 46,0
CdPR-kor. (mm)
6,96 1,37 0,31 5,4 10,0 6,32 1,44 0,28 3,8 9,0 7,90 7,43 1,62 3,0 39,8
CdPL-kor. (mm)
7,07 1,39 0,32 5,3 9,8 6,61 1,40 0,27 2,5 9,0 6,55 1,66 0,36 3,9 10,0
GISL-kor. (mm)
11,67 1,47 0,33 8,8 14,4 11,58 2,69 0,52 8,9 224 10,22 1,86 0,40 4,7 13,5
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GISR-kor. (mm)

11,35 1,41 0,32 9.4 14,6 10,77 1,87 0,36 7,6 15,9 12,03 6,34 1,38 7,5 38,8
GIAR-Kkor. (mm)
22,76 2,69 0,61 15,8 28,2 21,61 2,32 0,45 17,5 26,7 21,35 5,58 1,21 16,8 44.6
GIAL-kor. (mm)
23,10 2,55 0,58 18,4 27,5 21,72 2,10 0,41 17,7 26,4 20,13 2,71 0,59 12,5 24,9
Mx1-ax. (mm)
48,17 3,39 0,77 432 53,8 48,04 3,82 0,74 38,6 57,8 48,02 3,19 0,69 41,2 54,1
Mx3R-ax. (mm)
49,63 3,40 0,78 433 56,5 49,58 4,01 0,78 423 57,8 48,73 2,91 0,63 41,7 55,4
Mx3L-ax. (mm)
49,80 3,93 0,90 422 55,4 48,82 3,84 0,75 41,7 56,7 48,73 2,91 0,63 432 56,9
Md3L-ax. (mm)
48,68 3,18 0,72 434 53,8 48,00 3,27 0,64 41,2 54,0 49,69 3,12 0,68 43,5 56,0
Md3R-ax. (mm)
48,15 3,01 0,69 429 53,8 48,71 3,88 0,76 40,9 56,1 49,26 2,72 0,59 434 55,4
Mx6R-ax. (mm)
50,12 3,09 0,71 448 57,2 49,83 3,30 0,64 429 57,2 48,21 3,14 0,68 42,9 57,0
Mx6L-ax. (mm)
49,94 3,21 0,73 44,7 57,2 49,46 3,36 0,66 429 57,6 48,83 3,61 0,78 44.0 58,2
Md6L-ax. (mm)
51,79 3,84 0,88 45,1 59,6 50,97 3,38 0,66 44.5 58,4 50,30 3,42 0,74 45,9 58,8
Md6R-ax. (mm)
51,80 3,24 0,74 46,3 59,0 51,44 3,45 0,67 437 59,6 49,72 3,65 0,79 45,0 60,5
ANS-ax. (mm)
23,34 2,43 0,55 18,8 28,2 22,86 3,01 0,59 17,8 29,9 22,09 3,21 0,70 15,9 26,5
Me-ax. (mm)
87,35 6,95 1,59 75,9 99,3 89,85 6,45 1,26 75,6 103,6 89,18 6,47 1,41 79,2 109,1
Pog-ax. (mm)
79,39 6,12 1,40 70,1 88,4 81,90 5,57 1,09 69,3 91,3 82,26 6,01 1,31 73,5 98,4
GoR-ax. (mm)
65,51 4,94 1,13 57,1 78,1 60,01 6,17 1,21 52,0 76,4 54,21 5,13 1,12 422 68,9
GoL-ax. (mm)
65,43 5,31 1,21 57,0 77,5 59,70 5,78 1,13 52,3 74,9 53,92 4,53 0,99 46,9 66,2
CdSR-ax. (mm)
3,71 2,21 0,50 0,8 9.4 2,92 1,61 0,31 0,2 6,5 1,97 1,40 0,30 0,2 5,2
CdSL-ax. (mm)
4,37 1,86 0,42 1,3 7,6 3,52 1,67 0,32 0,3 8.3 2,64 2,22 0,48 0,3 9,0
CdAL-ax. (mm)
8,31 2,41 0,55 3,7 11,5 7,07 2,21 0,43 2,5 12,2 5,48 2,63 0,57 2,6 12,2
CdAR-ax. (mm)
7,10 2,31 0,53 2,9 11,0 6,25 2,52 0,49 1,1 10,8 4,81 2,25 0,49 0,8 7,6
CdPR-ax. (mm)
9,33 2,44 0,56 4,9 13,4 8,15 2,31 0,45 3,6 11,5 5,66 1,93 0,42 2,2 9,5
CdPL-ax. (mm)
9,31 2,15 0,49 6,2 12,5 8,40 1,89 0,37 5,6 13,8 6,32 2,83 0,61 2.4 14,5
GISL-ax. (mm)
2,67 1,80 0,41 0,2 6,9 1,85 1,37 0,26 0,2 5,0 1,94 1,81 0,39 0,3 7,8
GISR-ax. (mm)
2,02 1,30 0,30 0,3 4,6 1,35 1,15 0,22 0,2 4,8 1,29 0,79 0,17 0,2 34
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GIAR-ax. (mm)

9,66

2,87

0,66

5,3

13,4

7,71

2,16

0,42

4,5

11,9

6,39

2,09

0,45

2,5

GIAL-ax. (mm)

9,24

2,21

0,50

4,0

12,8

8,16

2,34

0,46

4,6

15,0

7,31

2,80

0,61

1,8

10,1

13,2

Tablo 3. Calismamiza dahil edilen Smif II grubunun ve bu grubun hipodiverjan, normodiverjan, hyperdivejan alt gruplarinin dental,

maksiller-mandibular, kondiler asimetri, koronal diizlemde ortogonal asimetri ve aksiyal diizlemde ortogonal asimetrisinin belirlenmesini

saglayan parametrelere ait tanimlayici istatistiksel veriler (Ort: Ortalama deger, Ss: Standart sapma, Sh: Standart Hata, Min: Minimum

deger, Max: Maksimum deger).
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GRUPLAR
Smmf III Hipodiverjan Smmif IIT Normeodiverjan Simf III Hiperdiverjan
Ort Ss Sh Min Max Ort Ss Sh Min Max Ort Ss Sh Min Max
Mx6R-Md6R (mm)
2,86 2,75 0,61 0,5 13,2 2,20 1,71 0,41 0,6 6,9 3,08 2,59 0,64 0,2 9.4
Mx6L-Md6L (mm)
2,13 1,54 0,34 0,9 8,0 2,94 2,38 0,57 1,1 9,6 3,02 3,02 0,75 0,4 9,7
Md6R-GoR (mm)
57,22 5,96 1,33 47,5 67,1 51,14 3,60 0,87 445 60,1 50,12 3,81 0,95 41,8 58,6
Md6L-GoL (mm)
57,15 6,37 1,42 45,0 66,4 51,53 4,26 1,03 40,4 58,0 50,97 4,01 1,00 43,0 57,8
Mx1-Md1 (mm)
1,56 1,67 0,37 0,2 7,8 1,54 1,10 0,26 0,5 5,0 1,72 1,55 0,38 0,2 5,5
Overbite (mm)
1,81 1,52 0,34 0,3 54 1,62 0,93 0,22 0,1 3,3 1,23 0,77 0,19 0,3 3,3
Overjet (mm)
1,32 0,84 0,18 0,2 4,1 1,21 0,74 0,18 0,4 3,3 1,48 1,42 0,35 0,2 5,1
Mx6R-Mx1 (mm)
35,73 2,50 0,56 29,2 39,5 34,87 2,31 0,56 29,2 37,9 33,90 2,06 0,51 29,6 36,8
Mx6L-Mx1 (mm)
35,93 2,35 0,52 29,8 39,3 35,12 1,56 0,38 31,4 37,6 34,51 1,65 0,41 30,4 36,0
Md6R-Md1 (mm)
34,59 1,56 0,34 31,3 36,9 34,07 1,49 0,36 31,4 36,6 33,76 2,48 0,62 26,7 36,9
Md6L-Md1 (mm)
34,83 1,71 0,38 31,0 37,9 34,30 1,62 0,39 31,8 37,1 33,76 2,22 0,57 28,0 36,2
Pal.-Sag. Ac1 (°)
1,12 0,78 0,17 0,2 2,9 1,18 0,61 0,14 0,2 2,8 1,35 0,66 0,16 0,3 2,8
3B CdSR-Pog (mm)
125,35 8,16 1,82 114,0 139,3 120,52 6,85 1,66 1094 136,3 124,46 6,18 1,54 1123 137.5
3B CdSL-Pog (mm)
126,72 8,10 1,81 114,8 142,0 121,82 6,51 1,58 110,6 134,5 124,83 6,33 1,58 115,0 138,9
3B CdSR-GoR
(mm) 61,99 7,71 1,72 47,3 73,6 56,59 3,84 0,93 49,7 63,9 56,93 4,95 1,23 437 64,9
3B CdSL-GoL
(mm) 61,06 6,37 1,42 51,6 70,4 57,28 3,00 0,72 51,9 62,7 55,83 3,46 0,86 49,1 62,7
3B GoR-Pog (mm)
90,32 6,14 1,37 78,8 99,8 83,46 4,30 1,04 77,8 95,1 82,96 4,69 1,17 74,1 91,5
3B GoL-Pog (mm)
91,41 6,70 1,49 77,9 100,8 83,85 4,51 1,09 75,5 91,9 84,97 4,88 1,22 76,1 94,8
2B CdSR-Pog (mm)
113,24 8,27 1,85 102,2 128,3 108,71 6,56 1,59 99,9 123,3 113,03 6,56 1,64 102,2 125,6
2B CdSL-Pog (mm)
113,22 7,88 1,76 102,8 130,3 108,15 6,74 1,63 99,3 121,9 112,08 5,61 1,40 102,2 1247
2B CdSR-GoR
(mm) 61,24 7,80 1,74 46,5 72,6 55,51 4,50 1,09 46,9 64,0 55,75 5,02 1,25 439 64,3
2B CdSL-GoL
(mm) 59,81 6,72 1,50 50,3 69,5 55,74 3,32 0,80 48,5 62,5 54,65 3,73 0,93 48,4 61,5
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2B GoR-Pog (mm)

77,87 6,17 1,38 68,7 89,1 72,20 3,97 0,96 66,9 82,3 71,77 4,78 1,19 60,8 78,8
2B GoL-Pog (mm)
79,40 5,83 1,30 68,6 91,4 72,07 3,64 0,88 64,9 79,1 72,82 4,63 1,15 60,4 79,3
CdSR-GoR-Pog (°)
110,22 5,23 1,17 102,2 1194 117,79 5,51 1,33 108,9 132,1 124,33 6,65 1,66 112,0 139,8
CdSL-GoL-Pog (°)
111,36 5,55 1,24 101,6 122,6 118,62 5,78 1,40 110,5 133,1 124,04 5,28 1,32 1144 134,8
GoR-Pog-FH (°)
10,42 4,04 0,90 3,8 16,8 17,05 3,60 0,87 11,9 25,8 23,27 4,04 1,01 18,4 35,9
GoL-Pog-FH (°)
11,18 4,64 1,03 3,8 20,1 16,44 3,64 0,88 8,8 23,6 23,26 3,17 0,79 194 32,8
Md1-Me-Sag. (°)
2,46 1,56 0,34 0,2 6,9 2,04 0,79 0,19 0,6 3,6 2,08 1,23 0,30 0,4 4.8
GoR-Sag. (mm)
64,62 10,31 2,30 46,6 82,5 58,52 8,20 1,98 472 71,4 62,92 7,49 1,87 45,1 74,5
GoL-Sag. (mm)
63,83 791 1,77 47,3 77,0 57,98 8,53 2,07 45,6 73,3 62,80 7,99 1,99 43,5 75,1
3B CdLR-CdMR
(mm) 18,15 2,08 0,46 13,8 21,6 16,99 1,79 0,43 14,1 19,5 15,70 2,13 0,53 12,4 19,1
3B CdLL-CdML
(mm) 18,41 2,18 0,48 14,2 22,3 17,32 1,84 0,44 14,0 20,5 15,85 2,22 0,55 13,0 19,8
3B CdAR-CdPR
(mm) 7,35 1,29 0,28 5,5 10,7 6,89 1,30 0,31 4,2 9,8 6,70 0,73 0,18 53 8,1
3B CdAL-CdPL
(mm) 7,40 1,26 0,28 54 10,7 7,04 1,30 0,31 4.5 10,5 6,92 0,69 0,17 53 8,0
3B CdLR-CdMR-
kor. (°) 29,11 8,02 1,79 17,7 47,7 29,04 7,88 1,91 17,3 49,6 27,71 5,47 1,36 12,2 35,5
3B CdLL-CdML-
kor. (°) 27,22 7,78 1,74 12,6 38,3 27,41 6,80 1,65 16,9 46,3 27,20 6,47 1,61 9,3 34,7
2B CdLR-CdMR
(mm) 17,82 2,41 0,54 13,6 22,2 17,19 1,92 0,46 14,1 19,8 16,53 2,49 0,62 12,0 22,4
2B CdLL-CdML
(mm) 18,34 2,63 0,58 12,7 23,9 17,58 2,05 0,49 13,9 20,9 16,95 2,48 0,62 13,2 22,9
3B CdSR-GISR
(mm) 3,63 0,78 0,17 2,2 4,7 3,40 0,67 0,16 2,2 4.4 2,88 0,74 0,18 1,6 4,1
3B CdSL-GISL
(mm) 3,61 0,77 0,17 2,2 4,6 3,41 0,71 0,17 1,7 4.4 2,73 0,82 0,20 1,2 4,1
2B CdAR-CdPR
(mm) 10,65 2,53 0,56 8,1 194 9,70 1,41 0,34 7,4 12,2 8,86 1,33 0,33 7,0 11,8
2B CdAL-CdPL
(mm) 10,80 1,68 0,37 8,2 134 9,78 1,12 0,27 8,5 12,8 9,03 1,54 0,38 6,8 11,7
2B CdSR-GISR
(mm) 2,56 1,36 0,30 1,1 6,6 1,94 0,73 0,17 1,1 3,6 2,06 0,71 0,17 1,2 3,6
2B CdSL-GISL
(mm) 2,24 0,98 0,21 1,4 4,9 1,86 0,54 0,13 1,0 2,7 2,01 0,66 0,16 0,9 33
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CdLR-Sag. (mm)

60,60 3,81 0,85 51,1 67,1 57,47 4,61 1,11 47,6 65,9 56,71 3,39 0,84 51,5 65,9
CdMR-Sag. (mm)
43,24 3,53 0,79 37,5 50,1 41,44 4,59 1,11 32,8 51,6 40,05 2,75 0,68 34,5 43,8
CdPR-Sag. (mm)
52,54 3,34 0,74 46,0 58,4 49,90 4,58 1,11 40,9 59,7 48,54 2,31 0,57 443 52,1
CdLL-Sag. (mm)
60,76 4,36 0,97 51,1 69.4 57,85 4,55 1,10 49,0 67,2 56,51 2,70 0,67 52,5 61,6
CdML-Sag. (mm)
42,83 3,88 0,86 36,5 51,2 41,23 5,04 1,22 34,2 55,3 39,42 2,87 0,71 324 45,1
CdPL-Sag. (mm)
52,65 3,71 0,83 46,5 59,2 50,00 4,89 1,18 42,0 63,1 48,40 2,25 0,56 439 51,1
Mx1-Kkor. (mm)
101,20 5,78 1,29 90,9 110,7 95,71 5,05 1,22 88,5 104,9 94,33 6,02 1,50 81,9 104,3
Mx3R-Kkor. (mm)
89,43 4,37 0,97 82,4 96,7 85,31 4,38 1,06 74,9 91,2 84,80 3,52 0,88 78,7 90,4
Mx3L-kor. (mm)
89,89 5,42 1,21 81,6 102,7 84,54 4,35 1,05 77,1 92,0 84,25 4,17 1,04 79,2 92,3
Md3L-Kkor. (mm)
91,80 6,03 1,34 81,7 103,5 87,25 5,62 1,36 77,0 97,2 87,44 5,57 1,39 773 100,1
Md3R-kor. (mm)
92,19 6,42 1,43 83,1 108,6 87,18 5,22 1,26 77,8 96,4 87,52 4,46 1,11 79,4 96,3
Mx6R-Kkor. (mm)
70,78 4,19 0,93 63,5 79,2 66,80 4,02 0,97 60,0 73,2 67,02 5,31 1,32 57,8 75,8
Mx6L-kor. (mm)
71,25 4,97 1,11 62,8 80,5 66,14 3,99 0,96 60,3 73,9 66,67 4,19 1,04 59,7 74,7
ANS-Kor. (mm)
100,02 9,13 2,04 86,3 114,9 93,95 6,91 1,67 83,4 105,0 95,63 8,39 2,09 75,7 108,7
OrL-kor. (mm)
78,09 3,83 0,85 71,0 84,3 75,44 3,68 0,89 69,3 84,6 72,66 2,99 0,74 66,1 71,7
OrR-kor. (mm)
77,58 3,42 0,76 71,5 83,0 74,26 4,59 1,11 63,5 83,5 72,39 2,97 0,74 66,7 77,5
Me-Kkor. (mm)
93,46 7,21 1,61 80,9 112,6 85,71 6,77 1,64 74,1 100,2 85,14 7,44 1,86 74,1 100,8
Pog-kor. (mm)
98,45 7,31 1,63 86,5 117,6 90,39 6,78 1,64 78,7 104,3 90,13 7,52 1,88 773 107,6
CdSR-kor. (mm)
11,35 1,86 0,41 8,7 17,5 11,45 1,23 0,29 8,9 13,2 11,244 1,38 0,34 8,4 13,8
CdSL-kor. (mm)
11,18 1,11 0,24 9,3 13,6 10,87 1,21 0,29 8,1 12,7 11,65 1,15 0,28 9,0 13,2
CdAL-Kkor. (mm)
16,73 1,77 0,39 14,7 21,8 15,82 1,50 0,36 14,1 20,7 15,97 1,23 0,30 13,6 18,0
CdAR-kor. (mm)
16,73 3,13 0,70 13,6 28.5 16,04 1,76 0,42 13,7 20,7 15,85 2,01 0,50 11,7 19,9
CdPR-kor. (mm)
6,91 1,49 0,33 4,2 9,8 7,12 1,29 0,31 4,0 9,3 7,44 1,41 0,35 4,5 9,6
CdPL-kor. (mm)
6,52 1,06 0,23 3,4 8,6 7,02 1,26 0,30 3,8 9,3 7,51 1,22 0,30 4.8 9.4
GISL-kor. (mm)
11,35 1,93 0,43 8,2 15,8 10,64 1,55 0,37 8,2 15,1 10,96 1,29 0,32 9,0 12,6
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GISR-kor. (mm)

11,23 1,54 0,34 9.4 14,3 11,55 1,71 0,41 9,3 14,6 11,05 1,76 0,44 7,5 13,5
GIAR-Kkor. (mm)
22,05 1,75 0,40 19,1 24.6 21,02 1,29 0,31 18,9 24.6 20,98 2,32 0,58 17,0 25,8
GIAL-kor. (mm)
22,24 1,81 0,40 20,3 26,8 20,71 1,84 0,44 17,4 25,8 20,90 1,44 0,36 18,1 23,5
Mx1-ax. (mm)
44,88 4,32 0,96 38,4 53,1 44,18 3,43 0,83 35,1 4973 45,89 3,56 0,89 41,9 54,5
Mx3R-ax. (mm)
47,72 4,76 1,06 41,4 55,5 46,72 3,00 0,72 39,1 51,3 4741 3,42 0,85 40,7 54,4
Mx3L-ax. (mm)
46,82 4,33 0,96 40,5 54,8 46,21 3,21 0,77 40,1 51,9 47,24 3,46 0,86 40,8 55,2
Md3L-ax. (mm)
46,52 4,06 0,90 40,8 54,3 46,17 2,84 0,69 39,3 514 49,21 3,50 0,87 43,7 56,2
Md3R-ax. (mm)
47,11 4,61 1,03 40,3 54,6 46,28 2,56 0,62 41,0 50,9 48,92 3,83 0,95 44,0 55,7
Mx6R-ax. (mm)
48,76 3,96 0,88 41,3 57,4 47,28 3,72 0,90 39,3 54,1 47,40 3,76 0,94 40,5 55,7
Mx6L-ax. (mm)
48,13 3,81 0,85 41,0 54,1 47,00 2,82 0,68 39,7 51,7 48,26 3,59 0,89 43,0 56,2
Md6L-ax. (mm)
49,58 3,76 0,84 42,5 55,6 48,65 2,67 0,64 41,3 53,0 49,94 3,92 0,98 43,6 59,5
Md6R-ax. (mm)
50,29 3,86 0,86 42.4 58,6 48,44 3,76 0,91 39,3 54,6 49,04 3,82 0,95 427 58,2
ANS-ax. (mm)
22,63 4,41 0,98 16,3 31,7 21,23 3,01 0,73 15,2 27,2 20,31 3,20 0,80 15,7 26,1
Me-ax. (mm)
85,11 8,56 1,91 70,0 103,6 83,27 5,51 1,33 69,9 92,6 89,12 5,71 1,42 80,1 100,9
Pog-ax. (mm)
76,96 6,86 1,53 64,8 92,0 77,14 5,42 1,31 64,0 86,9 83,25 5,22 1,30 74,6 93,7
GoR-ax. (mm)
64,65 8,13 1,81 50,2 81,2 57,30 4,96 1,20 472 67,6 56,11 5,66 1,41 42,6 67,6
GoL-ax. (mm)
63,71 6,78 1,51 53,1 74,5 57,95 4,13 1,00 493 65,0 56,42 4,40 1,10 49,8 66,9
CdSR-ax. (mm)
3,34 2,12 0,47 0,4 8,0 2,04 1,17 0,28 0,5 4,7 2,19 1,15 0,28 0,7 4,2
CdSL-ax. (mm)
3,23 2,13 0,47 0,3 6,8 2,52 1,70 0,41 0,7 7,7 2,04 1,55 0,39 0,2 5.4
CdAL-ax. (mm)
6,88 2,30 0,51 3,0 10,5 4,92 1,30 0,31 2,6 7,9 4,26 2,21 0,55 0,8 8,2
CdAR-ax. (mm)
6,44 1,89 0,42 2,7 11,7 4,12 1,56 0,37 1,5 7,8 3,76 2,27 0,56 0,6 8,0
CdPR-ax. (mm)
8,05 2,23 0,50 4.5 14,4 5,90 1,88 0,45 3,0 9,7 4,93 2,46 0,61 1,3 9,1
CdPL-ax. (mm)
7,68 2,28 0,51 4,3 11,5 6,54 1,61 0,39 4.4 10,1 5,81 2,48 0,62 1,0 11,2
GISL-ax. (mm)
2,00 1,67 0,37 0,3 5,6 1,78 1,30 0,31 0,4 4.8 2,63 1,61 0,40 0,3 5,7
GISR-ax. (mm)
1,53 1,11 0,25 0,3 4,7 1,47 0,85 0,20 0,2 3,1 2,09 1,22 0,30 0,6 4,2




100

GIAR-ax. (mm)
7,81

1,85

0,41

5,2

11,9

5,61

2,24

0,54

24

8,9

5,45

2,94

0,73

0,4

10,8

GIAL-ax. (mm)

7,42

2,08

0,46

2,1

10,8

6,24

1,73

0,42

4,0

9,5

5,76

2,90

0,72

0,5

11,6

Tablo 4. Calismamiza dahil edilen Sinif III grubunun ve bu grubun hipodiverjan, normodiverjan, hiperdiverjan alt gruplarinin dental,

maksiller-mandibular, kondiler asimetri, koronal diizlemde ortogonal asimetri ve aksiyal diizlemde ortogonal asimetrisinin belirlenmesini

saglayan parametrelere ait tanimlayici istatistiksel veriler (Ort: Ortalama deger, Ss: Standart sapma, Sh: Standart Hata, Min: Minimum

deger, Max: Maksimum deger).
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4.1. Grup I¢i Karsilastirma Sonuclari

Calismamiza dahil eden Sinif I, Sinif II, Sinif IIT gruplari ile hipodiverjan,
normodiverjan, hiperdiverjan alt gruplarinin dental, maksiller-mandibular, kondiler
asimetri, koronal diizlemde ortogonal asimetri ve aksiyal diizlemde ortogonal
asimetrisinin  belirlenmesini saglayan ¢ift tarafli parametrelerin grup ici
karsilastirilmast sonucunda bulunan istatistiksel veriler Tablo 5-9°da verilmistir.

4.1.1. Dental Asimetri Bulgular

Sinif I, Sinif 1T, Simif III gruplari ile hipodiverjan, normodiverjan, hiperdiverjan
alt gruplarinin dental asimetrisinin belirlenmesini saglayan cift tarafli parametrelerin
paired sample t testi ile karsilastirilmasi sonucunda: Sinif II hipodiverjan grubunda
Mx6R-Md6R/Mx6L-Md6L. (Molar farki) parametresinde 0,77 mm’lik p<0,001
diizeyinde, Md6R-GoR/Md6L-GoL (Mandibular molar pozisyonu) parametresinde -
1,24 mm’lik p<0,05 diizeyinde, Mx6R-Mx1/Mx6L-Mx1 (Maksiller ark uzunlugu)
parametresinde -0,28 mm’lik p<0,05 diizeyinde ve Sinif II normodiverjan grubunda
Mx6R-Mx1/Mx6L-Mx1 (Maksiller ark uzunlugu) parametresinde -0,33 mm’lik
p<0,05 diizeyinde anlamli fark bulunmustur. Bunlar disinda kalan dental asimetri
parametreleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark tespit edilmemistir (Tablo

S).

Simiflar/Parametreler (Dental | Ortalama | Standart | Standart

Asimetri) Sapma Hata p
Sinif I hipodiverjan
Mx6R-Md6R/Mx6L-Md6L (mm) -0,46 1,35 0,26 0,090 ns
Md6R-GoR/Md6L-GoL (mm) -1,03 7,90 1,55 0,512 ns
Mx6R-Mx1/Mx6L-Mx1 (mm) -0,05 1,35 0,26 0,830 ns
Md6R-Md1/Md6L-Md1 (mm) 0,02 0,93 0,18 0,885 ns

Smif I normodiverjan

Mx6R-Md6R/Mx6L-Md6L (mm) -0,45 1,61 0,29 0,131 ns
Md6R-GoR/Md6L-GoL (mm) -0,58 2,53 0,45 0,211 ns
Mx6R-Mx1/Mx6L-Mx1 (mm) -0,35 1,60 0,28 0,228 ns
Md6R-Md1/Md6L-Md1 (mm) -0,00 1,36 0,24 0,979 ns

Sinif I hiperdiverjan

Mx6R-Md6R/Mx6L-Md6L (mm) -0,11 1,32 0,27 0,682 ns
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Md6R-GoR/Md6L-GoL (mm) 0,14 2,45 0,50 0,780 ns
Mx6R-Mx1/Mx6L-Mx1 (mm) -0,12 1,77 0,36 0,734 ns
Md6R-Md1/Md6L-Md1 (mm) -0,32 0,88 0,18 0,086 ns
Simf II hipodiverjan
Mx6R-Md6R/Mx6L-Md6L (mm) 0,77 0,81 0,18 0,001 wekk
Md6R-GoR/Md6L-GoL (mm) -1,24 1,97 0,45 0,013 *
Mx6R-Mx1/Mx6L-Mx1 (mm) -0,28 0,56 0,12 0,038 *
Md6R-Md1/Md6L-Md1 (mm) -0,12 0,77 0,17 0,506 ns
Sinif IT normodiverjan
Mx6R-Md6R/Mx6L-Md6L (mm) 0,06 1,06 0,20 0,771 ns
Md6R-GoR/Md6L-GoL (mm) 0,11 1,32 0,26 0,651 ns
Mx6R-Mx1/Mx6L-Mx1 (mm) -0,33 0,58 0,11 0,008 *
Md6R-Md1/Md6L-Md1 (mm) -0,33 0,90 0,17 0,069 ns
Sinif II hiperdiverjan
Mx6R-Md6R/Mx6L-Md6L (mm) -0,01 1,59 0,34 0,968 ns
Md6R-GoR/Md6L-GoL (mm) -0,53 1,88 0,41 0,209 ns
Mx6R-Mx1/Mx6L-Mx1 (mm) -0,03 1,15 0,25 0,882 ns
Md6R-Md1/Md6L-Md1 (mm) 0,10 1,04 0,22 0,637 ns
Simif I hipodiverjan
Mx6R-Md6R/Mx6L-Md6L (mm) 0,72 2,77 0,62 0,258 ns
Md6R-GoR/Md6L-GoL (mm) 0,07 2,47 0,55 0,901 ns
Mx6R-Mx1/Mx6L-Mx1 (mm) -0,19 1,39 0,31 0,540 ns
Md6R-Md1/Md6L-Md1 (mm) -0,24 0,71 0,16 0,152 ns
Sinif III normodiverjan
Mx6R-Md6R/Mx6L-Md6L (mm) -0,74 1,73 0,42 0,097 ns
Md6R-GoR/Md6L-GoL (mm) -0,39 2,44 0,59 0,515 ns
Mx6R-Mx1/Mx6L-Mx1 (mm) -0,24 1,99 0,48 0,616 ns
Md6R-Md1/Md6L-Md1 (mm) -0,22 1,17 0,28 0,434 ns
Sinif IIT hiperdiverjan
Mx6R-Md6R/Mx6L-Md6L (mm) 0,06 2,41 0,60 0,919 ns
Md6R-GoR/Md6L-GoL (mm) -0,85 1,66 0,41 0,059 ns
Mx6R-Mx1/Mx6L-Mx1 (mm) -0,61 1,57 0,39 0,141 ns
Md6R-Md1/Md6L-Md1 (mm) -0,01 0,67 0,17 0,940 ns

Tablo 5. Calismamiza dahil eden Sif I, Sinif II, Sinif IIT gruplart ile hipodiverjan,

normodiverjan, hiperdiverjan alt gruplarinin dental asimetrisinin belirlenmesini

saglayan c¢ift tarafli parametrelerin grup ic¢i karsilastirilmasi sonucunda bulunan

istatistiksel veriler (ns: nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**, p<0,001:***)



103

4.1.2. Maksiller-Mandibular Asimetri Bulgular

Sinif I, Sinif 1T, Simif III gruplari ile hipodiverjan, normodiverjan, hiperdiverjan
alt gruplarinin maksiller-mandibular asimetrisinin belirlenmesini saglayan ¢ift tarafli
parametrelerin paired sample t testi ile karsilastirilmasi sonucunda: Smmif 1
hipodiverjan grubunda 3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (3 boyutlu korpus uzunlugu)
parametresinde -2,26 mm’lik p<0,001 diizeyinde, 2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (2
boyutlu ramus yliksekligi) parametresinde 1,74 mm’lik p<0,005 diizeyinde, 2B GoR-
Pog/2B GoL-Pog (2 boyutlu korpus uzunlugu) parametresinde -1,12 mm’lik p<0,001
diizeyinde, GoR-Pog-FH/GoL-Pog-FH (Mandibular diizlem agis1) parametresinde -
1,36°’lik p<0,005 diizeyinde; Sinif I normodiverjan grubunda 3B CdSR-GoR/3B
CdSL-GoL (3 boyutlu ramus yiiksekligi) parametresinde 1,43 mm’lik p<0,005
diizeyinde, 3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (3 boyutlu korpus uzunlugu) parametresinde -
0,94 mm’lik p<0,05 diizeyinde, 2B CdSR-Pog/2B CdSL-Pog (2 boyutlu mandibular
uzunluk) parametresinde 0,56 mm’lik p<0,05 diizeyinde, 2B CdSR-GoR/2B CdSL-
GoL (2 boyutlu ramus yiiksekligi) parametresinde 1,72 mm’lik p<0,001 diizeyinde,
2B GoR-Pog/2B GoL-Pog (2 boyutlu korpus uzunlugu) parametresinde -1,10 mm’lik
p<0,001 diizeyinde, GoR-Pog-FH/GoL-Pog-FH (Mandibular diizlem agis1)
parametresinde -1,17°’1ik p<0,001 diizeyinde; Simif I hiperdiverjan grubunda 3B GoR-
Pog/3B GoL-Pog (3 boyutlu korpus uzunlugu) parametresinde -1,50 mm’lik p<0,001
diizeyinde, CdSR-GoR-Pog/CdSL-GoL-Pog (Gonial ag1) parametresinde -2,05lik
p<0,001 diizeyinde, GoR-Pog-FH/GoL-Pog-FH (Mandibular diizlem agis1)
parametresinde -1,01°’lik p<0,005 diizeyinde; Sinif II hipodiverjan grubunda 3B
CdSR-GoR/3B CdSL-GoL (3 boyutlu ramus yiiksekligi) parametresinde 1,41 mm’lik
p<0,05 diizeyinde, 2B CdSR-Pog/2B CdSL-Pog (2 boyutlu mandibular uzunluk)
parametresinde 1,18 mm’lik p<0,001 diizeyinde, 2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (2
boyutlu ramus yiiksekligi) parametresinde 1,44 mm’lik p<0,05 diizeyinde, GoR-Pog-
FH/GoL-Pog-FH (Mandibular diizlem agis1) parametresinde -0,59°’lik p<0,05
diizeyinde; Sinif Il normodiverjan grubunda 3B CdSR-GoR/3B CdSL-GoL (3 boyutlu
ramus yiiksekligi) parametresinde 0,83 mm’lik p<0,05 diizeyinde, 2B CdSR-Pog/2B
CdSL-Pog (2 boyutlu mandibular uzunluk) parametresinde 0,63 mm’lik p<0,05
diizeyinde, 2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (2 boyutlu ramus yiiksekligi)
parametresinde 1,52 mm’lik p<0,001 diizeyinde, CdSR-GoR-Pog/CdSL-GoL-Pog
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(Gonial a¢1) parametresinde -1,67°’1ik p<0,001 diizeyinde, GoR-Pog-FH/GoL-Pog-FH
(Mandibular diizlem agis1) parametresinde -0,85°’lik p<0,005 diizeyinde; Simf II
hiperdiverjan grubunda 3B CdSR-GoR/3B CdSL-GoL (3 boyutlu ramus yiiksekligi)
parametresinde 1,31 mm’lik p<0,05 diizeyinde, 2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (2
boyutlu ramus yliksekligi) parametresinde 1,54 mm’lik p<0,05 diizeyinde; Sinif III
hipodiverjan grubunda 3B CdSR-Pog/3B CdSL-Pog (3 boyutlu mandibular uzunluk)
parametresinde -1,37 mm’lik p<0,05 diizeyinde, 2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (2
boyutlu ramus yiiksekligi) parametresinde 1,43 mm’lik p<0,05 diizeyinde; Sif III
normodiverjan grubunda 3B CdSR-Pog/3B CdSL-Pog (3 boyutlu mandibular
uzunluk) parametresinde -1,29 mm’lik p<0,05 diizeyinde; Smif III hiperdiverjan
grubunda 3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (3 boyutlu korpus uzunlugu) parametresinde -
2,01 mm’lik p<0,001 diizeyinde anlamli fark bulunmustur. Bunlar disinda kalan
maksiller-mandibular asimetri parametreleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir

fark tespit edilmemistir (Tablo 6).

Siniflar/Parametreler (Maksiller- Ortalama Standart Standart
Mandibular Asimetri) Sapma Hata p
Sinif I hipodiverjan
3B CdSR-Pog/CdSL-Pog (mm) -1,09 4,28 0,84 0,206 ns
3B CdSR-GoR/CdSL-GoL (mm) 0,00 5,91 1,16 1,000 ns
3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (mm) -2,26 3,14 0,61 0,001 ok
2B CdSR-Pog/2B CdSL-Pog (mm) 0,69 1,77 0,34 0,057 ns
2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (mm) 1,74 2,76 0,54 0,004 wE
2B GoR-Pog/2B GoL-Pog (mm) -1,12 1,49 0,29 0,001 wkE
CdSR-GoR-Pog/ CdSL-GoL-Pog (°) -1,18 3,95 0,77 0,138 ns
GoR-Pog-FH/ GoL-Pog-FH (°) -1,36 1,97 0,38 0,002 wE
GoR-Sag./ GoL-Sag. (mm) 0,38 4,85 0,95 0,708 ns
Sinif I normodiverjan
3B CdSR-Pog/CdSL-Pog (mm) 0,02 3,65 0,65 0,965 ns
3B CdSR-GoR/CdSL-GoL (mm) 1,43 2,60 0,46 0,005 wE
3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (mm) -0,94 1,78 0,32 0,006 *
2B CdSR-Pog/2B CdSL-Pog (mm) 0,56 1,24 0,22 0,018 *
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2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (mm) 1,72 2,24 0,40 0,000 wrk
2B GoR-Pog/2B GoL-Pog (mm) -1,10 1,69 0,30 0,001 wkE
CdSR-GoR-Pog/ CdSL-GoL-Pog (°) -1,04 3,06 0,55 0,067 ns
GoR-Pog-FH/ GoL-Pog-FH (°) -1,17 1,59 0,28 0,000 wkE
GoR-Sag./ GoL-Sag. (mm) -1,06 6,37 1,14 0,362 ns
Simif I hiperdiverjan
3B CdSR-Pog/CdSL-Pog (mm) -1,40 3,98 0,81 0,099 ns
3B CdSR-GoR/CdSL-GoL (mm) 1,16 4,27 0,87 0,196 ns
3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (mm) -1,50 1,60 0,32 0,000 Fdk
2B CdSR-Pog/2B CdSL-Pog (mm) 0,47 3,34 0,68 0,490 ns
2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (mm) 1,35 4,49 0,91 0,154 ns
2B GoR-Pog/2B GoL-Pog (mm) -0,12 2,92 0,59 0,836 ns
CdSR-GoR-Pog/ CdSL-GoL-Pog (°) -2,05 3,33 0,68 0,006 *
GoR-Pog-FH/ GoL-Pog-FH (°) -1,01 1,40 0,28 0,002 wk
GoR-Sag./ GoL-Sag. (mm) -0,04 6,24 1,27 0,974 ns
Smmif II hipodiverjan
3B CdSR-Pog/CdSL-Pog (mm) -0,56 3,49 0,80 0,491 ns
3B CdSR-GoR/CdSL-GoL (mm) 1,41 2,20 0,50 0,012 *
3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (mm) -0,98 2,46 0,56 0,097 ns
2B CdSR-Pog/2B CdSL-Pog (mm) 1,18 1,28 0,29 0,001 wkE
2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (mm) 1,44 2,04 0,46 0,006 *
2B GoR-Pog/2B GoL-Pog (mm) -1,07 2,25 0,51 0,053 ns
CdSR-GoR-Pog/ CdSL-GoL-Pog (°) 0,09 2,41 0,55 0,866 ns
GoR-Pog-FH/ GoL-Pog-FH (°) -0,59 1,14 0,26 0,036 *
GoR-Sag./ GoL-Sag. (mm) -1,50 3,93 0,90 0,113 ns
Siif II normodiverjan
3B CdSR-Pog/CdSL-Pog (mm) -0,89 2,40 0,47 0,069 ns
3B CdSR-GoR/CdSL-GoL (mm) 0,83 1,88 0,36 0,032 *
3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (mm) -0,63 2,03 0,39 0,122 ns
2B CdSR-Pog/2B CdSL-Pog (mm) 0,63 1,49 0,29 0,041 *
2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (mm) 1,52 1,86 0,36 0,000 wEE
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2B GoR-Pog/2B GoL-Pog (mm) -1,85 5,72 1,12 0,112 ns
CdSR-GoR-Pog/ CdSL-GoL-Pog (°) -1,67 2,39 0,47 0,001 wkE
GoR-Pog-FH/ GoL-Pog-FH (°) -0,85 1,41 0,27 0,005 w
GoR-Sag./ GoL-Sag. (mm) -0,12 2,24 0,44 0,775 ns
Simf II hiperdiverjan
3B CdSR-Pog/CdSL-Pog (mm) -0,51 6,77 1,47 0,729 ns
3B CdSR-GoR/CdSL-GoL (mm) 1,31 2,70 0,58 0,037 *
3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (mm) -1,04 2,79 0,60 0,103 ns
2B CdSR-Pog/2B CdSL-Pog (mm) -0,04 3,55 0,77 0,952 ns
2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (mm) 1,54 2,93 0,64 0,026 ®
2B GoR-Pog/2B GoL-Pog (mm) -0,56 3,41 0,74 0,459 ns
CdSR-GoR-Pog/ CdSL-GoL-Pog (°) -1,62 7,50 1,63 0,333 ns
GoR-Pog-FH/ GoL-Pog-FH (°) 0,05 2,18 0,47 0,906 ns
GoR-Sag./ GoL-Sag. (mm) 0,28 4,14 0,90 0,759 ns
Simif III hipodiverjan
3B CdSR-Pog/CdSL-Pog (mm) -1,37 2,69 0,60 0,035 *
3B CdSR-GoR/CdSL-GoL (mm) 0,93 3,28 0,73 0,219 ns
3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (mm) -1,09 3,09 0,69 0,132 ns
2B CdSR-Pog/2B CdSL-Pog (mm) 0,02 2,64 0,59 0,973 ns
2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (mm) 1,43 2,64 0,59 0,025 *
2B GoR-Pog/2B GoL-Pog (mm) -1,53 3,66 0,81 0,076 ns
CdSR-GoR-Pog/ CdSL-GoL-Pog (°) -1,14 3,29 0,73 0,139 ns
GoR-Pog-FH/ GoL-Pog-FH (°) -0,75 2,19 0,49 0,140 ns
GoR-Sag./ GoL-Sag. (mm) 0,78 5,61 1,25 0,539 ns
Sinif 11 normodiverjan
3B CdSR-Pog/CdSL-Pog (mm) -1,29 2,03 0,49 0,019 *
3B CdSR-GoR/CdSL-GoL (mm) -0,68 2,92 0,71 0,347 ns
3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (mm) -0,39 2,39 0,57 0,506 ns
2B CdSR-Pog/2B CdSL-Pog (mm) 0,56 1,12 0,27 0,055 ns
2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (mm) -0,22 2,64 0,64 0,732 ns
2B GoR-Pog/2B GoL-Pog (mm) 0,13 3,13 0,75 0,861 ns
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CdSR-GoR-Pog/ CdSL-GoL-Pog (°) -0,83 3,27 0,79 0,308 ns
GoR-Pog-FH/ GoL-Pog-FH (°) 0,61 2,46 0,59 0,322 ns
GoR-Sag./ GoL-Sag. (mm) 0,53 1,51 0,36 0,164 ns
Simif 11T hiperdiverjan
3B CdSR-Pog/CdSL-Pog (mm) -0,36 4,67 1,16 0,757 ns
3B CdSR-GoR/CdSL-GoL (mm) 1,10 3,16 0,79 0,182 ns
3B GoR-Pog/3B GoL-Pog (mm) -2,01 1,83 0,45 0,001 Fkk
2B CdSR-Pog/2B CdSL-Pog (mm) 0,95 1,88 0,47 0,061 ns
2B CdSR-GoR/2B CdSL-GoL (mm) 1,10 3,30 0,82 0,203 ns
2B GoR-Pog/2B GoL-Pog (mm) -1,05 2,72 0,68 0,144 ns
CdSR-GoR-Pog/ CdSL-GoL-Pog (°) 0,29 2,84 0,71 0,686 ns
GoR-Pog-FH/ GoL-Pog-FH (°) 0,00 1,27 0,31 0,985 ns
GoR-Sag./ GoL-Sag. (mm) 0,12 2,09 0,52 0,815 ns

Tablo 6. Calismamiza dahil eden Sinif I, Sinif II, Sinif IIT gruplart ile hipodiverjan,
normodiverjan, hiperdiverjan alt gruplarinin maksiller-mandibular asimetrisinin
belirlenmesini saglayan cift tarafli parametrelerin grup i¢i karsilastirilmasi sonucunda

bulunan istatistiksel veriler (ns: nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**, p<0,001:***).
4.1.3. Kondiler Asimetri Bulgular:

Smuf I, Sinif I, Sinif III gruplart ile hipodiverjan, normodiverjan, hiperdiverjan
alt gruplarinin kondiler asimetrisinin belirlenmesini saglayan ¢ift tarafli parametrelerin
paired sample t testi ile karsilastirilmas1 sonucunda: Sinif I normodiverjan, grubunda
3B CdSR-GISR/3B CdSL-GISL (Ust eklem boslugunun 3 boyutlu olarak uzunlugu)
parametresinde 0,22 mm’lik p<0,05 diizeyinde; Sinif I hiperdiverjan grubunda 3B
CdAR-CdPR/3B CdAL-CdPL (Kondil basinin 3 boyutlu anteroposterior uzunlugu)
parametresinde -0,21 mm’lik p<0,05 diizeyinde, 3B CdLR-CdMR-kor./ 3B CdLL-
CdML-kor. (Kondil basinin koronal diizlem ile olan egimi) parametresinde -3,36°’lik
p<0,05 diizeyinde; Smif II normodiverjan, grubunda CdLR-Sag./CdLL-Sag. (Kondil
basmin en dis noktas: ile sagital diizlem arasindaki mesafe) parametresinde 1,01
mm’lik p<0,05 diizeyinde; Smif II hiperdiverjan grubunda 3B CdAR-CdPR/3B
CdAL-CdPL (Kondil basinin 3 boyutlu anteroposterior uzunlugu) parametresinde -
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0,34 mm’lik p<0,05 diizeyinde; Sinif III hipodiverjan grubunda 2B CdLR-CdMR/2B
CdLL-CdML (Kondil basinin 2 boyutlu mediolateral uzunlugu) parametresinde -0,52
mm’lik p<0,05 diizeyinde, 2B CdSR-GISR/2B CdSL-GISL (Ust eklem boslugunun 2
boyutlu olarak uzunlugu) parametresinde 0,32 mm’lik p<0,05 diizeyinde anlamli1 fark
bulunmustur. Bunlar disinda kalan kondiler asimetri parametreleri arasinda

istatistiksel olarak herhangi bir fark tespit edilmemistir (Tablo 7).

Siniflar/Parametreler (Kondiler Ortalama | Standart Standart
Asimetri) Sapma Hata P
Sinif I hipodiverjan

3B CdLR-CdMR/3B CdLL-CdML (mm) -0,57 1,47 0,28 0,057 ns
3B CdAR-CdPR/3B CdAL-CdPL (mm) -0,04 0,87 0,17 0,808 ns
3B CdLR-CdMRl-(kor./o3B CdLL-CdML- 1,69 6,51 1,27 0,197 ns
2B CdLR-CdMR/;’]l; é()iLL-CdML (mm) -0,56 1,69 0,33 0,098 ns
3B CdSR-GISR/3B CdSL-GISL (mm) 0,00 0,67 0,13 1,000 ns
2B CdAR-CdPR/2B CdAL-CdPL (mm) -0,23 0,99 0,19 0,248 ns
2B CdSR-GISR/2B CdSL-GISL (mm) 0,09 0,86 0,17 0,578 ns
CdLR-Sag./CdLL-Sag. (mm) 0,90 6,06 1,19 0,457 ns
CdMR-Sag./CAML-Sag. (mm) 0,73 5,68 1,11 0,516 ns
CdPR-Sag./CdPL-Sag. (mm) 0,46 4,51 0,88 0,604 ns

Sinif I normodiverjan

3B CdLR-CdMR/3B CdLL-CdML (mm) 0.14 0,91 0,16 0,396 ns
3B CdAR-CdPR/3B CdAL-CdPL (mm) 0,03 0,67 0,12 0,772 ns
3B CdLR-CdMRl-(kor./03B CdLL-CdML- 1.33 4,69 0,84 0,124 ns
2B CdLR-CdMR/;)]: é()iLL-CdML (mm) 20.17 0.83 0.14 0,245 ns
3B CdSR-GISR/3B CdSL-GISL (mm) 0,22 0,61 0,10 0,046 *
2B CdAR-CdPR/2B CdAL-CdPL (mm) 0,11 1,17 0,21 0,597 ns
2B CdSR-GISR/2B CdSL-GISL (mm) 0,10 0,62 0,11 0,366 ns
CdLR-Sag./CdLL-Sag. (mm) -0,58 3,89 0,70 0,408 ns
CdMR-Sag./CdML-Sag. (mm) -0,09 4,69 0,84 0,912 ns
CdPR-Sag./CdPL-Sag. (mm) -0,14 3,97 0,71 0,837 ns

Siif I hiperdiverjan
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3B CdLR-CdMR/3B CdLL-CdML (mm) 0,12 0,89 0,18 0,516 ns
3B CdAR-CdPR/3B CdAL-CdPL (mm) 0,21 0,43 0,08 0,023 *
3B CdLR-CdMRl-(kor.IOSB CdLL-CdML- 3,36 7.45 1,52 0,037 *
2B CdLR-CdMR/;)ll; ((?()ILL-CdML (mm) -0,03 0,95 0,19 0,863 ns
3B CdSR-GISR/3B CdSL-GISL (mm) 0,37 1,14 0,23 0,121 ns
2B CdAR-CdPR/2B CdAL-CdPL (mm) 20,34 0,90 0,18 0,077 ns
2B CdSR-GISR/2B CdSL-GISL (mm) 0,40 1,06 0,21 0,074 ns
CdLR-Sag./CdLL-Sag. (mm) 1,03 4,65 0,94 0,288 ns
CdMR-Sag./CdML-Sag. (mm) 0,14 4,58 0,93 0,881 ns
CdPR-Sag./CdPL-Sag. (mm) 1,16 5,06 1,03 0,270 ns
Sif II hipodiverjan

3B CdLR-CdMR/3B CdLL-CdML (mm) 0,15 1,03 0,23 0,513 ns
3B CdAR-CdPR/3B CdAL-CdPL (mm) -0.15 0,51 0,11 0,200 ns
3B CdLR-CdMRl-(kor./o3B CdLL-CdML- 0,87 4,79 1,09 0,437 ns
2B CdLR-CdMR/;)I: ((3()1LL-CdML (mm) 20,26 0,95 0,21 0,236 ns
3B CdSR-GISR/3B CdSL-GISL (mm) 0,28 1,62 0,37 0,449 ns
2B CdAR-CdPR/2B CdAL-CdPL (mm) 20,27 0,65 0,15 0,085 ns
2B CdSR-GISR/2B CdSL-GISL (mm) -0.33 1,52 0,35 0,349 ns
CdLR-Sag./CdLL-Sag. (mm) -1,12 3,74 0,85 0,208 ns
CdMR-Sag./CAML-Sag. (mm) -1,25 2,65 0,60 0,054 ns
CdPR-Sag/CdPL-Sag. (mm) -0,80 2,80 0,64 0,229 ns

Simf II normodiverjan
3B CALR-CdMR/3B CdLL-CdML (mm) 0,09 0,77 0,15 0,549 ns
3B CdAR-CdPR/3B CdAL-CdPL (mm) -0,03 0,26 0,05 0,552 ns
3B CdLR-CdMRl-(kor.IOSB CdLL-CdML- 1,42 3,81 0,74 0,069 ns
2B CdLR-CdMR/;)]l; é()lLL-CdML (mm) -0,20 0,93 0,18 0,270 ns
3B CdSR-GISR/3B CdSL-GISL (mm) -0,02 0,56 0,11 0,809 ns
2B CdAR-CdPR/2B CdAL-CdPL (mm) 0,12 0,76 0,15 0,421 ns
2B CdSR-GISR/2B CdSL-GISL (mm) 0,12 0,62 0,12 0,314 ns
CdLR-Sag./CdLL-Sag. (mm) 1,01 2,44 0,47 0,045 *
CdMR-Sag./CdML-Sag. (mm) 0,86 2,42 0,47 0,079 ns
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CdPR-Sag/CdPL-Sag. (mm) 0,83 2,31 0,45 0,079 ns
Simif II hiperdiverjan
3B CdLR-CdMR/3B CdLL-CdML (mm) 20,30 1,01 0,22 0,185 ns
3B CdAR-CdPR/3B CdAL-CdPL (mm) -0,34 0,72 0,15 0,043 *
3B CdLR-CdMRl-(kor.IOSB CdLL-CdML- 1,48 3,41 0,74 0,060 ns
2B CdLR-CdMR/;)ll; ((?()ILL-CdML (mm) 20,37 1,17 0,26 0,171 ns
3B CdSR-GISR/3B CdSL-GISL (mm) 0,14 0,49 0,10 0,204 ns
2B CdAR-CdPR/2B CdAL-CdPL (mm) 20,14 0,97 0,21 0,296 ns
2B CdSR-GISR/2B CdSL-GISL (mm) 0,19 0,71 0,15 0,223 ns
CdLR-Sag./CdLL-Sag. (mm) 0,93 3,58 0,78 0,247 ns
CdMR-Sag./CdML-Sag. (mm) 1,08 3,65 0,79 0,189 ns
CdPR-Sag/CdPL-Sag. (mm) 0,53 4,47 0,97 0,588 ns
Suf I11 hipodiverjan
3B CdLR-CdMR/3B CdLL-CdML (mm) 0,25 0,84 0,18 0,191 ns
3B CdAR-CdPR/3B CdAL-CdPL (mm) 20,04 0,46 0,10 0,667 ns
3B CdLR-CdMRl-(kor./OSB CdLL-CdML- 1,89 7,51 1,67 0,273 ns
2B CdLR-CdMR/;Il; ((JziLL-CdML (mm) 20,52 0,99 0,22 0,030 *
3B CdSR-GISR/3B CdSL-GISL (mm) 0,02 0,37 0,08 0,815 ns
2B CdAR-CdPR/2B CdAL-CdPL (mm) -0,15 1,77 0,39 0,710 ns
2B CdSR-GISR/2B CdSL-GISL (mm) 0,32 0,59 0,13 0,025 *
CdLR-Sag./CdLL-Sag. (mm) -0,16 3,26 0,73 0,829 ns
CdMR-Sag./CAML-Sag. (mm) 0,40 4,01 0,89 0,657 ns
CdPR-Sag/CdPL-Sag. (mm) -0,11 3,28 0,73 0,877 ns
Simif 111 normodiverjan

3B CdLR-CdMR/3B CdLL-CdML (mm) 20,32 0,75 0,18 0,091 ns
3B CdAR-CdPR/3B CdAL-CdPL (mm) 0,15 0,41 0,10 0,149 ns
3B CdLR-CdMRl-(kor./O?aB CdLL-CdML- 1,62 531 1,29 0,225 ns
2B CdLR-CdMR/ZOII; éc)]LL-CdML (mm) 20,39 1,07 0,26 0,151 ns
3B CdSR-GISR/3B CdSL-GISL (mm) 20,01 0,36 0,08 0,845 ns
2B CdAR-CdPR/2B CdAL-CdPL (mm) -0,08 0,92 0,22 0,699 ns
2B CdSR-GISR/2B CdSL-GISL (mm) 0,08 0,45 0,10 0,463 ns
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CdLR-Sag./CdLL-Sag. (mm) -0,37 3,57 0,86 0,670 ns
CdMR-Sag./CdML-Sag. (mm) 0,20 3,46 0,83 0,809 ns
CdPR-Sag./CdPL-Sag. (mm) -0,10 3,48 0,84 0,907 ns

Sumif 111 hiperdiverjan
3B CALR-CAdMR/3B CdLL-CdML (mm) 0,15 0,73 0,18 0,407 ns
3B CdAR-CdPR/3B CdAL-CdPL (mm) 0,21 0,44 0,11 0,069 ns
3B CdLR-CdMRl-(kor./OSB CdLL-CdML- 0,50 435 1,08 0,648 ns
2B CdLR-CdMR/;’Il; ((I<)1LL-CdML (mm) 0,41 0,86 0,21 0,074 ns
3B CdSR-GISR/3B CdSL-GISL (mm) 0,15 0,40 0,10 0,145 ns
2B CdAR-CdPR/2B CdAL-CdPL (mm) 20,16 0,80 0,20 0,417 ns
2B CdSR-GISR/2B CdSL-GISL (mm) 0,05 0,34 0,86 0,523 ns
CdLR-Sag./CdLL-Sag. (mm) 0,20 3,07 0,76 0,798 ns
CdMR-Sag./CAML-Sag. (mm) 0,63 3,13 0,78 0,433 ns
CdPR-Sag./CdPL-Sag. (mm) 0,14 3,22 0,80 0,861 ns

Tablo 7. Calismamiza dahil eden Siif I, Sinif II, Sinif III gruplar ile hipodiverjan,
normodiverjan, hiperdiverjan alt gruplarinin kondiler asimetrisinin belirlenmesini
saglayan c¢ift tarafli parametrelerin grup ic¢i karsilastirilmasi sonucunda bulunan

istatistiksel veriler (ns: nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**, p<0,001:**%*),
4.1.4. Koronal Diizlemde Ortogonal Asimetri Bulgulari

Siif I, Siif IT, Stmif III gruplari ile hipodiverjan, normodiverjan, hiperdiverjan
alt gruplarinin koronal diizlemde ortogonal asimetrisinin belirlenmesini saglayan cift
tarafli parametrelerin paired sample t testi ile karsilastirilmasi sonucunda: Sinif I
hipodiverjan grubunda OrL-kor./OrR-kor. (Infraorbital kenarmn en alt noktasi ile
koronal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde 2,02 mm’lik p<0,001 diizeyinde;
Sinif [ normodiverjan, grubunda Mx6R-kor./Mx6L-kor. (Maksiller birinci molarlarin
mezyobukkal tiiberkiil tepeleri ve koronal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde
1,10 mm’lik p<0,05 diizeyinde; Sinif I hiperdiverjan grubunda OrL-kor./OrR-kor.
(Infraorbital kenarmm en alt noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe)
parametresinde 1,50 mm’lik p<0,001 diizeyinde; Siif II normodiverjan, grubunda

OrL-kor./OrR-kor. (Infraorbital kenarin en alt noktas: ile koronal diizlem arasindaki
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mesafe) parametresinde 0,44 mm’lik p<0,05 diizeyinde; Smif II hiperdiverjan
grubunda OrL-kor./OrR-kor. (Infraorbital kenarm en alt noktas: ile koronal diizlem
arasindaki mesafe) parametresinde 0,67 mm’lik p<0,001 diizeyinde; Simf III
hipodiverjan grubunda OrL-kor./OrR-kor. (Infraorbital kenarmn en alt noktasi ile
koronal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde 0,50 mm’lik p<0,05 diizeyinde;
Sinif III normodiverjan, grubunda CdSR-kor./CdSL-kor (Kondil baginin en iist noktasi
ile koronal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde 0,58 mm’lik p<0,05 diizeyinde,
GISL-kor./GISR-kor. (Temporal kemikteki glenoid fossanin en {ist noktasi ile koronal
diizlem arasindaki mesafe) parametresinde -0,91 mm’lik p<0,05 diizeyinde anlaml
fark bulunmustur. Bunlar disinda kalan koronal diizlemde ortogonal asimetri

parametreleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark tespit edilmemistir (Tablo

8).

Simiflar/Parametreler (Koronal Ortalama Standart Standart
Diizlemde Ortogonal Asimetri) Sapma Hata P
Simf I hipodiverjan
Mx3R-kor./Mx3L-kor. (mm) -0,13 1,90 0,37 0,714 ns
Md3L-kor./Md3R-kor. (mm) -0,54 2,47 0,48 0,272 ns
Mx6R-kor./Mx6L-kor. (mm) -0,90 2,88 0,56 0,124 ns
OrL-kor./OrR-kor. (mm) 2,02 1,73 0,34 0,000 wkE
CdSR-kor./CdSL-kor. (mm) 0,08 2,17 0,42 0,852 ns
CdAL-kor./CdAR-Kkor. (mm) 0,13 2,14 0,42 0,759 ns
CdPR-kor./CdPL-kor. (mm) 0,08 1,44 0,28 0,778 ns
GISL-kor./GISR-kor. (mm) 0,47 2,26 0,44 0,294 ns
GIAR-kor./GIAL-kor. (mm) -0,26 1,84 0,36 0,463 ns

Sinif I normodiverjan

Mx3R-kor./Mx3L-kor. (mm) 0,26 1,87 0,33 0,438 ns
Md3L-kor./Md3R-kor. (mm) -0,62 1,72 0,30 0,051 ns
Mx6R-kor./Mx6L-kor. (mm) 1,10 2,18 0,39 0,008 *

OrL-kor./OrR-kor. (mm) 0,36 2,16 0,38 0,352 ns
CdSR-kor./CdSL-kor. (mm) 0,00 0,93 0,16 0,985 ns

CdAL-Kor./CdAR-Kor. (mm) 0,22 1,09 0,19 0,253 ns




113

CdPR-kor./CdPL-kor. (mm) 0,06 0,80 0,14 0,675 ns
GISL-kor./GISR-kor. (mm) -0,02 1,84 0,33 0,931 ns
GIAR-kor./GIAL-kor. (mm) 0,09 1,49 0,26 0,729 ns
Smf I hiperdiverjan
Mx3R-kor./Mx3L-kor. (mm) 0,12 2,51 0,51 0,810 ns
Md3L-kor./Md3R-kor. (mm) -0,30 1,85 0,37 0,436 ns
Mx6R-kor./Mx6L-kor. (mm) 0,14 2,39 0,48 0,768 ns
OrL-kor./OrR-Kkor. (mm) 1,50 1,31 0,26 0,000 wekk
CdSR-Kkor./CdSL-kor. (mm) 0,83 3,22 0,65 0,218 ns
CdAL-kor./CdAR-kor. (mm) -0,52 4,20 0,85 0,543 ns
CdPR-kor./CdPL-kor. (mm) -0,07 2,30 0,47 0,875 ns
GISL-kor./GISR-kor. (mm) -0,90 3,53 0,72 0,221 ns
GIAR-kor./GIAL-kor. (mm) -0,02 1,46 0,29 0,945 ns
Smmf II hipodiverjan
Mx3R-kor./Mx3L-kor. (mm) 0,35 1,70 0,39 0,373 ns
Md3L-kor./Md3R-kor. (mm) -0,21 1,17 0,27 0,446 ns
Mx6R-kor./Mx6L-kor. (mm) 0,25 1,84 0,42 0,551 ns
OrL-kor./OrR-kor. (mm) 0,25 1,13 0,26 0,335 ns
CdSR-kor./CdSL-kor. (mm) -0,03 1,41 0,32 0,924 ns
CdAL-kor./CdAR-kor. (mm) 0,72 1,65 0,38 0,072 ns
CdPR-kor./CdPL-kor. (mm) -0,11 1,16 0,26 0,684 ns
GISL-kor./GISR-kor. (mm) 0,32 1,23 0,28 0,271 ns
GIAR-kor./GIAL-kor. (mm) -0,33 1,40 0,32 0,311 ns
Sinif II normodiverjan
Mx3R-kor./Mx3L-kor. (mm) -0,06 1,55 0,30 0,822 ns
Md3L-kor./Md3R-kor. (mm) -0,06 1,32 0,25 0,803 ns
Mx6R-kor./Mx6L-kor. (mm) -0,24 1,60 0,31 0,443 ns
OrL-kor./OrR-kor. (mm) 0,44 0,83 0,16 0,012 #
CdSR-kor./CdSL-kor. (mm) 0,14 1,21 0,23 0,556 ns
CdAL-kor./CdAR-kor. (mm) 0,12 2,20 0,43 0,772 ns
CdPR-kor./CdPL-kor. (mm) -0,29 0,91 0,17 0,115 ns
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GISL-kor./GISR-kor. (mm) 0,80 2,41 0,47 0,102 ns
GIAR-kor./GIAL-kor. (mm) -0,10 1,24 0,24 0,674 ns
Sinif II hiperdiverjan
Mx3R-kor./Mx3L-kor. (mm) -0,49 1,57 0,34 0,164 ns
Md3L-kor./Md3R-kor. (mm) 0,09 2,32 0,50 0,853 ns
Mx6R-kor./Mx6L-Kkor. (mm) -0,09 2,04 0,44 0,833 ns
OrL-Kkor./OrR-kor. (mm) 0,67 0,70 0,15 0,000 Fkk
CdSR-kor./CdSL-kor. (mm) 1,33 7,34 1,60 0,414 ns
CdAL-kor./CdAR-Kor. (mm) -1,45 6,58 1,43 0,323 ns
CdPR-kor./CdPL-kor. (mm) 1,34 6,73 1,46 0,370 ns
GISL-kor./GISR-kor. (mm) -1,80 6,24 1,36 0,199 ns
GIAR-kor./GIAL-kor. (mm) 1,21 5,14 1,12 0,290 ns
Simf III hipodiverjan
Mx3R-kor./Mx3L-kor. (mm) -0,45 2,08 0,46 0,341 ns
Md3L-kor./Md3R-kor. (mm) -0,39 1,72 0,38 0,318 ns
Mx6R-kor./Mx6L-kor. (mm) -0,47 2,40 0,53 0,393 ns
OrL-kor./OrR-kor. (mm) 0,50 0,85 0,19 0,016 *
CdSR-kor./CdSL-kor. (mm) 0,17 1,84 0,41 0,677 ns
CdAL-kor./CdAR-Kkor. (mm) -0,00 3,38 0,75 0,995 ns
CdPR-kor./CdPL-kor. (mm) 0,39 1,14 0,25 0,143 ns
GISL-kor./GISR-Kkor. (mm) 0,11 1,71 0,38 0,768 ns
GIAR-kor./GIAL-kor. (mm) -0,27 1,48 0,34 0,423 ns
Sinif 11 normodiverjan
Mx3R-kor./Mx3L-kor. (mm) 0,77 1,70 0,41 0,079 ns
Md3L-kor./Md3R-kor. (mm) 0,07 2,48 0,60 0,908 ns
Mx6R-kor./Mx6L-kor. (mm) 0,65 2,63 0,63 0,321 ns
OrL-Kkor./OrR-Kor. (mm) 1,18 2,64 0,64 0,084 ns
CdSR-kor./CdSL-kor. (mm) 0,58 0,84 0,20 0,012 #
CdAL-kor./CdAR-kor. (mm) -0,21 0,84 0,20 0,314 ns
CdPR-kor./CdPL-kor. (mm) 0,10 0,87 0,21 0,626 ns
GISL-kor./GISR-Kkor. (mm) -0,91 1,49 0,36 0,022 *
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GIAR-kor./GIAL-kor. (mm) 0,30 1,35 0,32 0,366 ns
Simif III hiperdiverjan

Mx3R-kor./Mx3L-kor. (mm) 0,54 1,54 0,38 0,180 ns
Md3L-kor./Md3R-Kkor. (mm) -0,08 1,71 0,42 0,852 ns
Mx6R-Kkor./Mx6L-kor. (mm) 0,35 3,03 0,75 0,651 ns
OrL-kor./OrR-kor. (mm) 0,27 0,57 0,14 0,074 ns
CdSR-Kor./CdSL-kor. (mm) -0,40 1,46 0,36 0,285 ns
CdAL-kor./CdAR-kor. (mm) 0,11 1,86 0,46 0,802 ns
CdPR-kor./CdPL-kor. (mm) -0,07 0,84 0,21 0,729 ns
GISL-kor./GISR-kor. (mm) -0,09 1,70 0,42 0,829 ns
GIAR-kor./GIAL-kor. (mm) 0,08 2,46 0,61 0,897 ns

Tablo 8. Calismamiza dahil eden Siif I, Sinif II, Sinif IIT gruplari ile hipodiverjan,
normodiverjan, hiperdiverjan alt gruplarinin koronal diizlemde ortogonal asimetrisinin
belirlenmesini saglayan cift tarafli parametrelerin grup ici karsilastirilmasi sonucunda

bulunan istatistiksel veriler (ns: nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**, p<0,001:**%*),
4.1.5. Aksiyal Diizlemde Ortogonal Asimetri Bulgular

Siif I, Siif IT, Simif III gruplari ile hipodiverjan, normodiverjan, hiperdiverjan
alt gruplarinin aksiyal diizlemde ortogonal asimetrisinin belirlenmesini saglayan cift
tarafli parametrelerin paired sample t testi ile karsilastirilmasi sonucunda: Sinif I
normodiverjan grubunda GoR-ax./GoL-ax. (Gonion ile aksiyal diizlem arasindaki
mesafe) parametresinde 0,85 mm’lik p<0,05 diizeyinde, CdSR-ax./CdSL-ax. (Kondil
basinin en {ist noktas: ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde -0,56
mm’lik p<0,05 diizeyinde, GIAR-ax./GlAL-ax. (Temporal kemikteki artikiiler
eminensin en alt noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe) -0,70 mm’lik p<0,05
diizeyinde; Sinif I hiperdiverjan grubunda CdSR-ax./CdSL-ax. (Kondil baginin en iist
noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde -1,10 mm’lik p<0,05
diizeyinde, CdAL-ax./CdAR-ax. (Kondil baginin en 6n noktasi ile aksiyal diizlem
arasindaki mesafe) parametresinde 1,42 mm’lik p<0,05 diizeyinde; Simf II
hipodiverjan grubunda CdAL-ax./CdAR-ax. (Kondil basinin en 6n noktas: ile aksiyal

diizlem arasindaki mesafe) parametresinde 1,21 mm’lik p<0,001 diizeyinde; Smif II
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normodiverjan grubunda Mx3R-ax./Mx3L-ax. (Maksiller kaninlerin tiiberkiil tepeleri
ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde 0,75 mm’lik p<0,05 diizeyinde,
Md3L-ax./Md3R-ax. (Mandibular kaninlerin tiiberkiil tepeleri ve aksiyal diizlem
arasindaki mesafe) parametresinde -0,71 mm’lik p<0,05 diizeyinde, CdAL-ax./CdAR-
ax. (Kondil basinin en 6n noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde
0,82 mm’lik p<0,05 diizeyinde; Sinif III hipodiverjan grubunda Mx3R-ax./Mx3L-ax.
(Maksiller kaninlerin tiiberkiil tepeleri ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe)
parametresinde 0,90 mm’lik p<0,05 diizeyinde; Smif III hiperdiverjan grubunda
CdPR-ax./CdPL-ax (Kondil baginin en arka noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki
mesafe) parametresinde -0,88 mm’lik p<0,05 diizeyinde anlamli fark bulunmustur.
Bunlar disinda kalan aksiyal diizlemde ortogonal asimetri parametreleri arasinda

istatistiksel olarak herhangi bir fark tespit edilmemistir (Tablo 9).

Smiflar/Parametreler (Aksiyal Ortalama Standart Standart
Diizlemde Ortogonal Asimetri) Sapma Hata P
Smif I hipodiverjan
Mx3R-ax./Mx3L-ax. (mm) 0,05 1,75 0,34 0,877 ns
Md3L-ax./Md3R-ax. (mm) -0,03 1,40 0,27 0,901 ns
Mx6R-ax./Mx6L-ax. (mm) 0,23 2,59 0,50 0,649 ns
Md6L-ax./Md6R-ax. (mm) 0,02 3,18 0,62 0,966 ns
GoR-ax./GoL-ax. (mm) 0,41 2,88 0,56 0,474 ns
CdSR-ax./CdSL-ax. (mm) -0,76 2,70 0,53 0,163 ns
CdAL-ax./CdAR-ax. (mm) 0,36 2,38 0,46 0,447 ns
CdPR-ax./CdPL-ax. (mm) -0,23 2,72 0,53 0,670 ns
GISL-ax./GISR-ax. (mm) 0,28 1,79 0,35 0,426 ns
GIAR-ax./GIAL-ax. (mm) -0,85 3,61 0,70 0,239 ns
Smif I normodiverjan
Mx3R-ax./Mx3L-ax. (mm) -0,02 3,37 0,60 0,962 ns
Md3L-ax./Md3R-ax. (mm) -0,17 2,76 0,49 0,724 ns
Mx6R-ax./Mx6L-ax. (mm) -0,21 1,84 0,33 0,512 ns
Md6L-ax./Md6R-ax. (mm) 0,18 1,66 0,29 0,536 ns
GoR-ax./GoL-ax. (mm) 0,85 2,24 0,40 0,043 *
CdSR-ax./CdSL-ax. (mm) -0,56 1,54 0,27 0,049 *
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CdAL-ax./CdAR-ax. (mm) 0,12 1,66 0,29 0,684 ns
CdPR-ax./CdPL-ax. (mm) -0,05 1,45 0,26 0,826 ns
GISL-ax./GISR-ax. (mm) 0,36 1,47 0,26 0,179 ns
GIAR-ax./GIAL-ax. (mm) -0,70 1,78 0,32 0,036 *

Sinif I hiperdiverjan
Mx3R-ax./Mx3L-ax. (mm) 0,36 2,92 0,59 0,546 ns
Md3L-ax./Md3R-ax. (mm) -0,27 2,41 0,49 0,582 ns
Mx6R-ax./Mx6L-ax. (imm) 0,27 2,08 0,42 0,519 ns
Md6L-ax./Md6R-ax. (mm) -0,50 1,80 0,36 0,182 ns
GoR-ax./GoL-ax. (mm) 0,48 2,94 0,60 0,430 ns
CdSR-ax./CdSL-ax. (mm) -1,10 2,51 0,51 0,042 ®
CdAL-ax./CdAR-ax. (mm) 1,42 3,07 0,62 0,032 *
CdPR-ax./CdPL-ax. (mm) -0,55 2,30 0,46 0,254 ns
GISL-ax./GISR-ax. (mm) 0,44 1,63 0,33 0,199 ns
GlAR-ax./GIAL-ax. (mm) 0,07 1,55 0,31 0,806 ns
Sinif I1 hipodiverjan
Mx3R-ax./Mx3L-ax. (mm) -0,17 1,80 0,41 0,680 ns
Md3L-ax./Md3R-ax. (mm) 0,53 2,03 0,46 0,266 ns
Mx6R-ax./Mx6L-ax. (mm) 0,17 1,58 0,36 0,638 ns
Md6L-ax./Md6R-ax. (mm) -0,00 1,72 0,39 0,990 ns
GoR-ax./GoL-ax. (mm) 0,07 1,63 0,37 0,836 ns
CdSR-ax./CdSL-ax. (mm) -0,66 1,55 0,35 0,080 ns
CdAL-ax./CdAR-ax. (mm) 1,21 1,10 0,25 0,000 Ak
CdPR-ax./CdPL-ax. (mm) 0,01 1,86 0,42 0,971 ns
GISL-ax./GISR-ax. (mm) 0,65 1,89 0,43 0,147 ns
GIAR-ax./GIAL-ax. (mm) 0,41 1,68 0,38 0,297 ns
Simf II normodiverjan
Mx3R-ax./Mx3L-ax. (mm) 0,75 1,82 0,35 0,044 *
Md3L-ax./Md3R-ax. (mm) -0,71 1,58 0,31 0,030 *
Mx6R-ax./Mx6L-ax. (mm) 0,36 1,84 0,36 0,319 ns
Md6L-ax./Md6R-ax. (mm) -0,46 1,92 0,37 0,229 ns
GoR-ax./GoL-ax. (mm) 0,30 1,23 0,24 0,220 ns
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CdSR-ax./CdSL-ax. (mm) -0,59 1,74 0,34 0,094 ns
CdAL-ax./CdAR-ax. (mm) 0,82 1,69 0,33 0,020 *
CdPR-ax./CdPL-ax. (mm) -0,25 1,85 0,36 0,499 ns
GISL-ax./GISR-ax. (mm) 0,50 1,55 0,30 0,111 ns
GlAR-ax./GIAL-ax. (mm) -0,44 1,32 0,25 0,101 ns
Sinif IT hiperdiverjan
Mx3R-ax./Mx3L-ax. (mm) 0,00 1,47 0,32 1,000 ns
Md3L-ax./Md3R-ax. (mm) 0,42 1,85 0,40 0,302 ns
Mx6R-ax./Mx6L-ax. (mm) -0,61 2,83 0,61 0,329 ns
Md6L-ax./Md6R-ax. (mm) 0,57 3,51 0,76 0,461 ns
GoR-ax./GoL-ax. (mm) 0,29 3,00 0,65 0,662 ns
CdSR-ax./CdSL-ax. (mm) -0,67 2,29 0,49 0,194 ns
CdAL-ax./CdAR-ax. (mm) 0,66 2,79 0,60 0,287 ns
CdPR-ax./CdPL-ax. (mm) -0,66 2,89 0,63 0,307 ns
GISL-ax./GISR-ax. (mm) 0,65 1,91 0,41 0,131 ns
GlAR-ax./GIAL-ax. (mm) -0,91 2,70 0,59 0,135 ns
Sinif IIT hipodiverjan
Mx3R-ax./Mx3L-ax. (mm) 0,90 1,93 0,43 0,050 *
Md3L-ax./Md3R-ax. (mm) -0,59 1,77 0,39 0,154 ns
Mx6R-ax./Mx6L-ax. (mm) 0,62 1,87 0,41 0,152 ns
Md6L-ax./Md6R-ax. (mm) -0,71 1,57 0,35 0,057 ns
GoR-ax./GoL-ax. (mm) 0,94 2,90 0,64 0,164 ns
CdSR-ax./CdSL-ax. (mm) 0,11 1,98 0,44 0,798 ns
CdAL-ax./CdAR-ax. (mm) 0,44 2,04 0,45 0,348 ns
CdPR-ax./CdPL-ax. (mm) 0,37 2,21 0,49 0,463 ns
GISL-ax./GISR-ax. (mm) 0,47 1,80 0,40 0,252 ns
GlAR-ax./GIAL-ax. (mm) 0,39 2,00 0,44 0,395 ns
Simf I1I normodiverjan
Mx3R-ax./Mx3L-ax. (mm) 0,51 1,93 0,46 0,290 ns
Md3L-ax./Md3R-ax. (mm) -0,11 1,47 0,35 0,759 ns
Mx6R-ax./Mx6L-ax. (mm) 0,28 1,47 0,35 0,442 ns
Md6L-ax./Md6R-ax. (mm) 0,21 1,88 0,45 0,641 ns
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GoR-ax./GoL-ax. (mm) -0,65 2,49 0,60 0,297 ns
CdSR-ax./CdSL-ax. (mm) -0,48 1,24 0,30 0,130 ns
CdAL-ax./CdAR-ax. (mm) 0,80 1,61 0,39 0,058 ns
CdPR-ax./CdPL-ax. (mm) -0,64 1,68 0,40 0,135 ns

GISL-ax./GISR-ax. (mm) 0,31 1,19 0,29 0,299 ns
GIAR-ax./GIAL-ax. (mm) -0,63 1,58 0,38 0,119 ns

Smmif IIT hiperdiverjan

Mx3R-ax./Mx3L-ax. (mm) 0,17 2,08 0,52 0,742 ns
Md3L-ax./Md3R-ax. (mm) 0,29 2,12 0,53 0,588 ns
Mx6R-ax./Mx6L-ax. (mm) -0,86 3,04 0,76 0,271 ns
Mdé6L-ax./Md6R-ax. (mm) 0,90 2,50 0,62 0,171 ns
GoR-ax./GoL-ax. (mm) -0,31 1,97 0,49 0,537 ns
CdSR-ax./CdSL-ax. (mm) 0,15 1,12 0,28 0,601 ns
CdAL-ax./CdAR-ax. (mm) 0,50 1,19 0,29 0,115 ns
CdPR-ax./CdPL-ax. (mm) -0,88 1,59 0,39 0,043 ®
GISL-ax./GISR-ax. (mm) 0,54 1,51 0,37 0,171 ns
GIAR-ax./GIAL-ax. (mm) -0,30 1,13 0,28 0,298 ns

Tablo 9. Calismamiza dahil eden Smif I, Sif II, Simif I gruplar ile hipodiverjan,
normodiverjan, hiperdiverjan alt gruplarinin aksiyal diizlemde ortogonal asimetrisinin
belirlenmesini saglayan cift tarafli parametrelerin grup ici karsilagtirilmasi sonucunda

bulunan istatistiksel veriler (ns: nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**, p<0,001:%*%*).
4.2. Gruplar Arasi Karsilastirma ve Coklu Karsilastirma Sonuclar:

Calismamiza dahil eden Sinif I, Sinif II, Sinif IIT hipodiverjan; Sinif I, Sinif II,
Smif III normodiverjan; Smif I, Smuf II, Sinif III hiperdiverjan gruplarinin dental,
maksiller-mandibular, kondiler asimetri, koronal diizlemde ortogonal asimetri ve
aksiyal diizlemde ortogonal asimetrisinin belirlenmesini saglayan parametrelerin
gruplar arasi karsilastirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglari ve bulunan
istatistiksel farklarin hangi gruplardan kaynaklandiginin tespit edilmesi amaciyla

yapilan Tukey HSD testi sonuglar1 Tablo 10-24’te verilmistir.
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4.2.1. Dental Asimetri Bulgular

Sinif T hipodiverjan, Smif II hipodiverjan ve Sinif III hipodiverjan gruplarinin
dental asimetri acgisindan karsilastirilmasi sonucunda: Mx6R-Md6R (Sag molar farki)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, Overbite parametresinde p<0,001 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu tespit edilmistir. Mx6R-Md6R (Sag molar
fark1) parametresindeki farkin Sinif I hipodiverjan-Sinif II hipodiverjan gruplari
arasinda -1,29 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, Overbite parametresindeki farkin
Smif T hipodiverjan-Simif II hipodiverjan gruplari arasinda -1,62 mm’lik farkla ve Sinif
II hipodiverjan-Smif III hipodiverjan gruplart arasinda 2,11 mm’lik farkla p<0,001
diizeyinde oldugu tespit edilmistir. Sinif I normodiverjan, Siif II normodiverjan ve
Simif III normodiverjan gruplarinin dental asimetri acisindan karsilastirilmast
sonucunda: Mx6R-Md6R (Sag molar farki) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Md6R-
GoR (Sag mandibular molar pozisyonu) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Md6L-
GoL (Sol mandibular molar pozisyonu) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Overbite
parametresinde p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu tespit
edilmistir. Mx6R-Md6R (Sag molar farki) parametresindeki farkin Smif I
normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplar1 arasinda -0,88 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, Md6R-GoR (Sag mandibular molar poziyosyonu) parametresindeki farkin
Simif II normodiverjan- Smif III normodiverjan gruplari arasinda -3,97 mm’lik farkla
p<0,05 diizeyinde, Md6L-GoL (sol mandibular molar pozisyonu) parametresindeki
farkin Sinif II normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplari arasinda -3,45 mm’lik
farkla p<0,05 diizeyinde, Overbite parametresindeki farkin Siif II normodiverjan-
Sinif II normodiverjan gruplar1 arasinda -1,17 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde oldugu
tespit edilmistir. Sinif I hiperdiverjan, Siif II hiperdiverjan ve Sinif III hiperdiverjan
gruplariin dental asimetri acisindan karsilastirilmasi sonucunda ise: Mx6R-Md6R
(Sag molar farki) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Mx6R-Mx1 (Maksiller ark
uzunlugu) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Overbite parametresinde p<0,001
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu tespit edilmistir. Mx6R-Md6R
(Sag molar farki) parametresindeki farkin Siif I hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan
gruplart arasinda -1,58 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, Mx6R-Mx1 (Sag maksiller
ark uzunlugu) parametresindeki farkin Sinif I hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan

gruplar1 arasinda 1,75 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, Overbite parametresindeki
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farkin Simif T hiperdiverjan-Sinif IT hiperdiverjan gruplari arasinda -1,31 mm’lik farkla
p<0,05 diizeyinde ve Sinif II hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan gruplar1 arasinda
1,89 mm’lik farkla p<0,001 diizeyinde oldugu tespit edilmistir. Diger parametreler
acisindan gruplar arasinda istatisiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 tespit edilmistir

(Tablo 10-12).

4.2.2. Maksiller-Mandibular Asimetri Bulgulari

Smif I hipodiverjan, Smif II hipodiverjan ve Sinif III hipodiverjan gruplarinin
maksiller-mandibular asimetri agisindan karsilastirilmasi sonucunda: Palatal diizlem-
Sagital diizlem arasindaki ag¢1 (ANS-PNS ile sagital diizlem arasindaki ag1)
parametresinde p<0,005 diizeyinde, 3B GoR-Pog (3 boyutlu sag korpus uzunlugu)
parametresinde p<0,001 diizeyinde, 3B GoL-Pog (3 boyutlu sol korpus uzunlugu)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, 2B GoR-Pog (2 boyutlu sag korpus uzunlugu)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, 2B GoL-Pog (2 boyutlu sol korpus uzunlugu)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, MdI1-Me-sag. (Dissel egim ve ¢ene ucu egimi)
parametresinde p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu tespit
edilmistir. Palatal diizlem-Sagital diizlem arasindaki a¢1 parametresindeki farkin Sinif
I hipodiverjan-Siif III hipodiverjan gruplar1 arasinda 1,05°’lik farkla p<0,005
diizeyinde, 3B GoR-Pog parametresindeki farkin Simif 1 hipodiverjan-Simif 111
hipodiverjan gruplar1 arasinda -6,52 mm’lik farkla p<0,001 diizeyinde, 3B GoL-Pog
parametresindeki farkin Sinif I hipodiverjan-Sinif III hipodiverjan gruplar: arasinda -
5,34 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, 2B GoR-Pog parametresindeki farkin Siif I
hipodiverjan-Siif III hipodiverjan gruplar1 arasinda -3,79 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, 2B GoL-Pog parametresindeki farkin Smif I hipodiverjan-Simf I
hipodiverjan gruplar1 arasinda -4,20 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, Md1-Me-sag.
parametresindeki farkin Sinif I hipodiverjan-Sinif III hipodiverjan gruplar arasinda
1,80°’1ik farkla p<0,05 diizeyinde oldugu tespit edilmistir. Sinif I normodiverjan, Sinif
II normodiverjan ve Sinif III normodiverjan gruplarinin maksiller-mandibular asimetri
acisindan karsilastirilmast sonucunda: Palatal diizlem-Sagital diizlem arasindaki ag1
(ANS-PNS ile sagital diizlem arasindaki ag1) parametresinde p<0,05 diizeyinde ve
CdSR-GoR-Pog (Sag gonial ac1) parametresinde p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak

anlaml fark bulundugu tespit edilmistir. Palatal diizlem-Sagital diizlem arasindaki ac1
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parametresindeki farkin Sinif I normodiverjan-Smif II normodiverjan gruplari
arasinda 0,68°’lik farkla p<0,05 diizeyinde, CdSR-GoR-Pog parametresindeki farkin
Smif II normodiverjan-Siif III normodiverjan gruplar1 arasinda -4,34°’lik farkla
p<0,05 diizeyinde oldugu tespit edilmistir. Sinif I hiperdiverjan, Sinif II hiperdiverjan
ve Smif III hiperdiverjan gruplarmmin maksiller-mandibular asimetri agisindan
karsilastirilmast sonucunda ise: 3B CdSR-Pog (3 boyutlu sag mandibular uzunluk)
parametresinde p<0,001 diizeyinde, 3B CdSL-Pog (3 boyutlu sol mandibular uzunluk)
parametresinde p<0,001 diizeyinde, 3B CdSR-GoR (3 boyutlu sag ramus yiiksekligi)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, 3B CdSL-GoL (3 boyutlu sol ramus yiiksekligi)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, 3B GoL-Pog (3 boyutlu sol korpus uzunlugu)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, 2B CdSR-Pog (2 boyutlu sag mandibular uzunluk)
parametresinde p<0,001 diizeyinde, 2B CdSL-Pog (2 boyutlu sol mandibular uzunluk)
parametresinde p<0,001 diizeyinde, 2B CdSR-GoR (2 boyutlu sag ramus yiiksekligi)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, 2B CdSL-GoL (2 boyutlu sol ramus yiiksekligi)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, CdSR-GoR-Pog (Sag gonial a¢1) parametresinde
p<0,005 diizeyinde, CdSL-GoL-Pog (Sol gonial a¢1) parametresinde p<0,05 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu tespit edilmistir. 3B CdSR-Pog
parametresindeki farkin Siif I hiperdiverjan-Sinif II hiperdiverjan gruplari arasinda
4,71 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Sinif II hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan
gruplart arasinda -9,44 mm’lik farkla p<0,001 diizeyinde, 3B CdSL-Pog
parametresindeki farkin Sinif I hiperdiverjan-Smif II hiperdiverjan gruplari arasinda
5,59 mm’lik farkla p<0,005 diizeyinde ve Sinif II hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan
gruplar1 arasinda -9,29 mm’lik farkla p<0,001 diizeyinde, 3B CdSR-GoR
parametresindeki farkin Sinif I hiperdiverjan-Smif II hiperdiverjan gruplari arasinda
3,17 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Sinif II hiperdiverjan-Sinf III hiperdiverjan
gruplar1 arasinda -3,59 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, 3B CdSL-GoL
parametresindeki farkin Sinif I hiperdiverjan-Smif II hiperdiverjan gruplar1 arasinda
3,32 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Sinif II hiperdiverjan-Sif III hiperdiverjan
gruplar1 arasinda -3,80 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, 3B GoL-Pog
parametresindeki farkin Siif II hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan gruplari arasinda
-3,75 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, 2B CdSR-Pog parametresindeki farkin Sinif I
hiperdiverjan-Siif II hiperdiverjan gruplari arasinda 5,74 mm’lik farkla p<0,05
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diizeyinde, Smif I hiperdiverjen-Smif III hiperdiverjan gruplari arasinda -4,98 mm’lik
farkla p<0,05 diizeyinde ve Smif II hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan gruplari
arasinda -10,72 mm’lik farkla p<0,001 diizeyinde, 2B CdSL-Pog parametresindeki
farkin Siif I hiperdiverjan-Sinif II hiperdiverjan gruplar1 arasinda 5,21 mm’lik farkla
p=<0,05 diizeyinde, Sinif I hiperdiverjen-Sinif III hiperdiverjan gruplar1 arasinda -4,51
mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Smuf II hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan
gruplart arasinda -9,72 mm’lik farkla p<0,001 diizeyinde, 2B CdSR-GoR
parametresindeki farkin Sinif I hiperdiverjan-Sinif II hiperdiverjan gruplari arasinda
3,24 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Sinif II hiperdiverjan-Siif III hiperdiverjan
gruplart arasinda -3,79 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, 2B CdSL-GoL
parametresindeki farkin Sinif I hiperdiverjan-Smif II hiperdiverjan gruplar1 arasinda
3,43 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Sinif II hiperdiverjan-Sinf III hiperdiverjan
gruplart arasinda -4,24 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, CdSR-GoR-Pog
parametresindeki farkin Sinif I hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan gruplari arasinda
-6,21°°1ik farkla p<0,05 diizeyinde ve Simf II hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan
gruplar1  arasinda -6,80%’lik  farkla p<0,05 diizeyinde, CdSL-GoL-Pog
parametresindeki farkin Sinif I hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan gruplari arasinda
-3,86”lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Smif II hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan
gruplar arasinda -4,88°’lik farkla p<0,05 diizeyinde oldugu tespit edilmistir. Diger
parametreler acisindan gruplar arasinda istatisiksel olarak anlamli farklilik olmadig:

tespit edilmistir (Tablo 13-15).
4.2.3. Kondiler Asimetri Bulgulari

Smuf I hipodiverjan, Smif II hipodiverjan ve Sinif III hipodiverjan gruplarinin
kondiler asimetri agisindan karsilastirilmasi sonucunda: CdLR-sag. (Kondil baginin en
dis noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve bu farkin Smuf I hipodiverjan- Simif 11
hipodiverjan gruplart arasinda 5,34 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde oldugu tespit
edilmistir. Sinif I normodiverjan, Sinif II normodiverjan ve Sinif III normodiverjan
gruplariin kondiler asimetri agisindan karsilastirilmast sonucunda: 3B CdAR-CdPR
(Sag kondil basmin 3 boyutlu anteroposterior uzunlugu) parametresinde p<0,05

diizeyinde, 3B CdAL-CdPL (Sol kondil basinin 3 boyutlu anteroposterior uzunlugu)
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parametresinde p<0,05 diizeyinde, 3B CdLR-CdMR-kor. (Sag kondil baginin koronal
diizlem ile olan egimi) parametresinde p<0,05 diizeyinde, 3B CdLL-CdML-kor. (Sol
kondil basinin koronal diizlem ile olan egimi) parametresinde p<0,05 diizeyinde,
CdLR-sag. (Sag kondil basinin en dis noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, CdLL-sag. (Sol kondil basimnin en dis noktasi ile
sagital diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulundugu tespit edilmistir. 3B CdAR-CdPR parametresindeki
farkin Smif I normodiverjan-Sinif II normodiverjan gruplar1 arasinda 0,72 mm’lik
farkla p<0,05 diizeyinde, 3B CdAL-CdPL parametresindeki farkin Smif I
normodiverjan-Sinif II normodiverjan gruplari arasinda 0,73 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, 3B CdLR-CdMR-kor. parametresindeki farkin Sinif I normodiverjan-Sinif
II normodiverjan gruplart arasinda -5,31°’lik farkla p<0,05 diizeyinde, 3B CdLL-
CdML-kor. parametresindeki farkin Smif I normodiverjan-Sinif II normodiverjan
gruplart arasinda -5,22°lik farkla p<0,05 diizeyinde, CdLR-sag. parametresindeki
farkin Smif I normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplar1 arasinda 5,53 mm’lik
farkla p<0,05 diizeyinde, CdLL-sag. parametresindeki farkin Sinif I normodiverjan-
Sinif Il normodiverjan gruplari arasinda 4,53 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Sinif
I normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplar: arasinda 5,75 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde oldugu tespit edilmistir. Stnif I hiperdiverjan, Sinif II hiperdiverjan ve Siif
IIT hiperdiverjan gruplarinin kondiler asimetri agisindan karsilastirilmasi sonucunda
ise: 3B CdLR-CdMR (Sag kondil basinin 3 boyutlu mediolateral uzunlugu)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, 3B CdAR-CdPR (Sag kondil basinin 3 boyutlu
anteroposterior uzunlugu) parametresinde p<0,05 diizeyinde, 3B CdAL-CdPL (Sol
kondil baginin 3 boyutlu anteroposterior uzunlugu) parametresinde p<0,05 diizeyinde,
3B CdLR-CdMR-kor. (Sag kondil basmin koronal diizlem ile olan egimi)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, 2B CdAR-CdPR (Sag kondil basimnin 2 boyutlu
anteroposterior uzunlugu) parametresinde p<0,05 diizeyinde, 2B CdAL-CdPL (Sol
kondil baginin 2 boyutlu anteroposterior uzunlugu) parametresinde p<0,05 diizeyinde,
CdLR-sag. (Sag kondil basinin en dis noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, CdAMR-sag. (Sag kondil baginin en i¢ noktasi ile
sagital diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, CdPR-sag. (Sag

kondil basiin en arka noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe) parametresinde
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p<0,05 diizeyinde, CdML-sag. (Sol kondil basun en i¢ noktasi ile sagital diizlem
arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 fark
bulundugu tespit edilmistir. 3B CdLR-CdMR parametresindeki farkin Smif 1
hiperdiverjan-Sinif II hiperdiverjan gruplar1 arasinda 1,59 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, 3B CdAR-CdPR parametresindeki farkin Sinif I hiperdiverjan-Sinif 11
hiperdiverjan gruplar1 arasinda 0,89 mm’lik farkla p<0,005 diizeyinde, 3B CdAL-
CdPL parametresindeki farkin Siif I hiperdiverjan-Simif II hiperdiverjan gruplari
arasinda 0,76 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, 3B CdLR-CdMR-kor.
parametresindeki farkin Smif I hiperdiverjan-Sinif II hiperdiverjan gruplari arasinda -
5,71°1ik farkla p<0,05 diizeyinde, 2B CdAR-CdPR parametresindeki farkin Sinif I
hiperdiverjan-Simif III hiperdiverjan gruplar1 arasinda 0,95 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, 2B CdAL-CdPL parametresindeki farkin Sinif I hiperdiverjan-Sinif II
hiperdiverjan gruplar1 arasinda 1,04 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Smif I
hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan gruplar1 arasinda 1,12 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, CdLR-sag. parametresindeki farkin Siif I hiperdiverjan-Sinmif 11
hiperdiverjan gruplar1 arasinda 4,57 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, CdAMR-sag.
parametresindeki farkin Sinif II hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan gruplar arasinda
3,47 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, CdPR-sag. parametresindeki farkin Sinif I
hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan gruplar arasinda 4,58 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, CdML-sag. parametresindeki farkin Smif I hiperdiverjan-Sif I
hiperdiverjan gruplar1 arasinda 3,50 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde oldugu tespit
edilmistir. Diger parametreler acisindan gruplar arasinda istatisiksel olarak anlaml

farklilik olmadig: tespit edilmistir (Tablo 16-18).

4.2.4. Koronal Diizlemde Ortogonal Asimetri Bulgulari

Sinif T hipodiverjan, Smif II hipodiverjan ve Sinif III hipodiverjan gruplarinin
koronal diizlemde ortogonal asimetri acisindan karsilastirilmasi sonucunda: OrR-kor.
(Sag infraorbital kenarin en alt noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, Me-kor. (Menton ile koronal diizlem arasindaki
mesafe) parametresinde p<0,005 diizeyinde, Pog-kor. (Pogonion ile koronal diizlem
arasindaki mesafe) parametresinde p<0,005 diizeyinde, CdAL-kor. (Sol kondil basinin

en On noktast ile koronal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,005
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diizeyinde, GIAL-kor. (Sol temporal kemikteki artikiiler eminensin en alt noktast ile
koronal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundugu tespit edilmistir. OrR-kor. parametresindeki farkin
Smif [ hipodiverjan-Sinif II hipodiverjan gruplari arasinda -3,49 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, Me-kor. parametresindeki farkin Sinif I hipodiverjan-Sinif III hipodiverjan
gruplar1 arasinda -6,21 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Sinif II hipodiverjan-Sinif
IIT hipodiverjan gruplar arasinda -7,41 mm’lik farkla p<0,005 diizeyinde, Pog-kor.
parametresindeki farkin Smif I hipodiverjan-Siif III hipodiverjan gruplari arasinda -
5,94 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Simif II hipodiverjan-Smif III hipodiverjan
gruplar1 arasinda -6,81 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, CdAL-kor. parametresindeki
farkin Siuf I hipodiverjan-Sinif II hipodiverjan gruplar arasinda -2,45 mm’lik farkla
p<0,005 diizeyinde, GIAL-kor. parametresindeki farkin Sinif I hipodiverjan-Simif 11
hipodiverjan gruplar1 arasinda -1,57 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde oldugu tespit
edilmigtir. Sinif I normodiverjan, Sinif II normodiverjan ve Siif III normodiverjan
gruplarimin  koronal diizlemde ortogonal asimetri acisindan karsilagtirilmasi
sonucunda: ANS-kor. (Maksillada anterior nazal spinanin en 6n noktasi ile koronal
diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Me-kor. (Menton ile
koronal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Pog-kor.
(Pogonion ile koronal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundugu tespit edilmistir. ANS-kor.
parametresindeki farkin Sinif I normodiverjan-Smif II normodiverjan gruplari
arasinda -4,12 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Sinif II normodiverjan -Sif III
normodiverjan gruplari arasinda 5,65 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, Me-kor.
parametresindeki farkin Sinif II normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplari
arasinda -5,49 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, Pog-kor. Sinif II normodiverjan-Sinif
IIT normodiverjan gruplar1 arasinda -4,84 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde oldugu
tespit edilmistir. Sinif I hiperdiverjan, Smif II hiperdiverjan ve Sinif III hiperdiverjan
gruplariin koronal diizlemde ortogonal asimetri agisindan karsilastirilmasi sonucunda
ise: Md3R-kor. (Sag mandibular kaninin tiiberkiil tepesi ve koronal diizlem arasindaki
mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, OrL-kor. (Sol infraorbital kenarin en alt
noktasi ile koronal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Me-

kor. (Menton ile koronal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,001
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diizeyinde, Pog-kor. (Pogonion ile koronal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde
p<0,001 diizeyinde, CdAL-kor. (Sol kondil basinin en 6n noktasi ile koronal diizlem
arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulundugu tespit edilmistir. Md3R-kor. parametresindeki farkin Sinif II hiperdiverjan-
Smif III hiperdiverjan gruplari arasinda -4,33 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, OrL-
kor. parametresindeki farkin Smif I hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan gruplari
arasinda 2,23 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, Me-kor. parametresindeki farkin Siif
I hiperdiverjan-Sinif II hiperdiverjan gruplar1 arasinda 6,43 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, Smif I hiperdiverjan-Smif III hiperdiverjan gruplari arasinda -6,55 mm’lik
farkla p<0,05 diizeyinde, Sinif Il hiperdiverjan-Siif Il hiperdiverjan gruplar1 arasinda
-12,99 mm’lik farkla p<0,001 diizeyinde, Pog-kor. parametresindeki farkin Sinif I
hiperdiverjan-Siif II hiperdiverjan gruplari arasinda 5,75 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, Smif I hiperdiverjan-Smnif III hiperdiverjan gruplari arasinda -6,35 mm’lik
farkla p<0,05 diizeyinde, Sinif Il hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan gruplar1 arasinda
-12,10 mm’lik farkla p<0,001 diizeyinde, CdAL-kor. parametresindeki farkin Smif I
hiperdiverjan-Simif II hiperdiverjan gruplari arasinda 2,07 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde oldugu tespit edilmistir. Diger parametreler agisindan gruplar arasinda

istatisiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir (Tablo 19-21).

4.2.5. Aksiyal Diizlemde Ortogonal Asimetri Bulgular:

Smuf I hipodiverjan, Smif II hipodiverjan ve Sinif III hipodiverjan gruplarinin
aksiyal diizlemde ortogonal asimetri acisindan karsilastirilmasi sonucunda: Mx1-ax.
(Maksiller santral keserlerin insizal kontak noktasi ve aksiyal diizlem arasindaki
mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Mx3L-ax. (Sol maksiller kaninin tiiberkiil
tepesi ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, CdPL-
ax. (Sol kondil basinin en arka noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe)
parametresinde p<0,05 diizeyinde, GlAR-ax. (Sag temporal kemikteki artikiiler
eminensin en alt noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05
diizeyinde, GIAL-ax. (Sol temporal kemikteki artikiiler eminensin en alt noktasi ile
aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundugu tespit edilmistir. Mx 1-ax. parametresindeki farkin

Sinif II hipodiverjan-Smif III hipodiverjan gruplar arasinda 3,29 mm farkla p<0,05
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diizeyinde, Mx3L-ax. parametresindeki farkin Smif II hipodiverjan-Smf I
hipodiverjan gruplart arasinda 2,98 mm farkla p<0,05 diizeyinde, CdPL-ax.
parametresindeki farkin Sinif I hipodiverjan-Sinif III hipodiverjan gruplari arasinda
2,25 mm farkla p<0,05 diizeyinde, GIAR-ax. parametresindeki farkin Simif II
hipodiverjan-Siif III hipodiverjan gruplar1 arasinda 1,84 mm farkla p<0,05
diizeyinde, GIAL-ax. parametresindeki farkin Smif II hipodiverjan-Sif III
hipodiverjan gruplar1 arasinda 1,82 mm farkla p<0,05 diizeyinde oldugu tespit
edilmistir. Sinif I normodiverjan, Sinif II normodiverjan ve Siif III normodiverjan
gruplarinin aksiyal diizlemde ortogonal asimetri agisindan karsilastirilmasi sonucunda:
Mx1-ax. (Maksiller santral keserlerin insizal kontak noktast ve aksiyal diizlem
arasindaki mesafe) parametresinde p<0,005 diizeyinde, Mx3R-ax. (Sag maksiller
kaninin tiiberkiil tepesi ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05
diizeyinde, Mx3L-ax. (Sol maksiller kaninin tiiberkiil tepesi ve aksiyal diizlem
arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Md3R-ax. (Sag mandibular
kaninin tiiberkiil tepesi ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05
diizeyinde, Mx6R-ax. (Sag maksiller birinci molarin mezyobukkal tiiberkiil tepesi ve
aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Mx6L-ax. (Sol
maksiller birinci molarin mezyobukkal tiiberkiil tepesi ve aksiyal diizlem arasindaki
mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Md6L-ax. (Sol mandibular birinci
molarlarin bukkal olugu ve aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05
diizeyinde, Md6R-ax. (Sag mandibular birinci molarlarin bukkal olugu ve aksiyal
diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, Me-ax. (Menton ile
aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,005 diizeyinde, Pog-ax.
(Pogonion ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde,
CdAL-ax. (Sol kondil basinin en 6n noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe)
parametresinde p<0,001 diizeyinde, CdAR-ax. (Sag kondil basinin en 6n noktasi ile
aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,005 diizeyinde, CdPR-ax. (Sag
kondil basinin en arka noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde
p<0,001 diizeyinde, CdPL-ax. (Sol kondil basinin en arka noktas1 ile aksiyal diizlem
arasindaki mesafe) parametresinde p<0,001 diizeyinde, GlAR-ax. (Sag temporal
kemikteki artikiiler eminensin en alt noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe)

parametresinde p<0,05 diizeyinde, GlAL-ax. (Sol temporal kemikteki artikiiler
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eminensin en alt noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundugu tespit edilmistir. Mx1-ax.
parametresindeki farkin Simif I normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplari
arasinda 2,88 mm’lik farkla p<0,005 diizeyinde ve Siif II normodiverjan-Sinif III
normodiverjan gruplart arasinda 3,86 mm’lik farkla p<0,005 diizeyinde, Mx3R-ax.
parametresindeki farkin Sinif II normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplari
arasinda 2,85 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, Mx3L-ax. parametresindeki farkin
Sinif I normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplari arasinda 2,80 mm’lik farkla
p<0,05 diizeyinde, Md3R-ax. parametresindeki farkin Sinif II normodiverjan-Simnif II1
normodiverjan gruplari arasinda 2,43 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, Mx6R-ax.
parametresindeki farkin Sinif II normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplari
arasinda 2,55 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, Mx6L-ax. parametresindeki farkin
Sinif I normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplar1 arasinda 2,78 mm’lik farkla
p=<0,05 diizeyinde ve Sinif I normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplar arasinda
2,46 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, Md6L-ax. parametresindeki farkin Sinif I
normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplar arasinda 2,61 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, Md6R-ax. parametresindeki farkin Sinif I normodiverjan-Smif III
normodiverjan gruplari arasinda 2,64 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Sif II
normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplari arasinda 3,00 mm’lik farkla p<0,05
diizeyinde, Me-ax. parametresindeki farkin Simif 1 normodiverjan-Simf 111
normodiverjan gruplar1 arasinda 4,49 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde ve Sinif II
normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplart arasinda 6,58 mm’lik farkla p<0,005
diizeyinde, Pog-ax. parametresindeki farkin Smif II normodiverjan-Simif 111
normodiverjan gruplart arasinda 4,76 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, CdAL-ax.
parametresindeki farkin Sinif I normodiverjan-Smif II normodiverjan gruplari
arasinda -1,86 mm’lik farkla p<0,005 diizeyinde ve Sif II normodiverjan-Simf III
normodiverjan gruplari arasinda 2,14 mm’lik farkla p<0,005 diizeyinde, CdAR-ax.
parametresindeki farkin Sinif II normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplari
arasinda 2,12 mm’lik farkla p<0,005 diizeyinde, CdPR-ax. parametresindeki farkin
Smif I normodiverjan-Sinif II normodiverjan gruplar arasinda -1,88 mm’lik farkla
p<0,005 diizeyinde ve Sinif Il normodiverjan-Smif [II normodiverjan gruplari arasinda

0,65 mm’lik farkla p<0,005 diizeyinde, CdPL-ax. parametresindeki farkin Simf I
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normodiverjan-Smif II normodiverjan gruplar1 arasinda -2,08 mm’lik farkla p<0,001
diizeyinde ve Smif II normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplari arasinda 1,86
mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde, GlAR-ax. parametresindeki farkin Sinif II
normodiverjan-Sinif III normodiverjan gruplar1 arasinda 2,10 mm’lik farkla p<0,005
diizeyinde, GIAL-ax. parametresindeki farkin Smif II normodiverjan-Smif III
normodiverjan gruplari arasinda 1,91 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde oldugu tespit
edilmistir. Sinif I hiperdiverjan, Sinmif II hiperdiverjan ve Simif III hiperdiverjan
gruplarinin aksiyal diizlemde ortogonal asimetri agisindan karsilastirilmasi sonucunda
ise: CdPR-ax. (Sag kondil basinin en arka noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki
mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde, CdPL-ax. (Sol kondil basinin en arka
noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe) parametresinde p<0,05 diizeyinde
istatistiksel ~olarak anlamli fark bulundugu tespit edilmistir. CdPR-ax.
parametresindeki farkin Sinif I hiperdiverjan-Sinif III hiperdiverjan gruplari arasinda
2,40 mm’lik farkla p<0,05 diizeyinde oldugu, CdPL-ax. parametresindeki farkin Sinif
I hiperdiverjan-Sif III hiperdiverjan gruplari arasinda 2,07 mm’lik farkla p<0,05

diizeyinde oldugu tespit edilmistir.
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TUKEY HSD
Sumf I-1I1 Sumf I-1IT Sumf II-111 ANOVA Sumf I-11 Sumf I-111 Sumf II-IIT
hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p p
fark fark fark

Mx6R-Md6R (mm) -1,29 0,52 -1,19 0,51 0,10 0,55 0,023 * 0,041 * 0,062 ns 0,979 ns
Mx6L-Md6L (mm) -0,05 0,40 0,00 0,39 0,05 0,42 0,987 ns 0,989 ns 1,000 ns 0,989 ns
Md6R-GoR (mm) 0,10 1,82 -1,10 1,80 -0,99 1,94 0,809 ns 0,998 ns 0,815 ns 0,864 ns
Md6L-GoL (mm) 0,31 1,84 0,00 1,82 -0,31 1,96 0,982 ns 0,984 ns 1,000 ns 0,986 ns
Mx1-Md1 (mm) 0,40 0,36 -0,26 0,36 -0,66 0,38 0,236 ns 0,517 ns 0,751 ns 0,210 ns
Mx6R-Mx1 (mm) -0,98 0,65 -0,13 0,64 0,84 0,69 0,290 ns 0,291 ns 0,975 ns 0,442 ns
Mx6L-Mx1 (mm) -1,21 0,66 -0,27 0,65 0,94 0,71 0,184 ns 0,171 ns 0,908 ns 0,385 ns
Md6R-Md1 (mm) -0,90 0,51 -0,95 0,51 -0,04 0,55 0,110 ns 0,197 ns 0,158 ns 0,996 ns
Md6R-Md1 (mm) -0,97 0,53 -0,07 0,53 0,90 0,57 0,161 ns 0,176 ns 0,990 ns 0,263 ns
Overbite (mm) -1,63 0,43 0,48 0,42 2,11 0,46 0,000 wpk 0,001 wpk 0,497 ns 0,000 Ak
Overjet (mm) -0,11 0,36 0,36 0,36 0,48 0,38 0,424 ns 0,946 ns 0,567 ns 0,430 ns

Tablo 10. Calismamiza dahil eden Sinif I, Simf II, Sinif [T hipodiverjan gruplarinin dental asimetrisinin belirlenmesini saglayan
parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglar1 ve bulunan istatistiksel farklarin hangi gruplardan

kaynaklandiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**, p<0,001:%**%*).
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TUKEY HSD

Sumf I-11 Sumf I-1IT Sumf II-1I1 ANOVA Sumf I-11 Sumf I-111 Sumf II-IIT

normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan

Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p p
fark fark fark

Mx6R-Md6R (mm) -0,68 0,29 -0,88 0,33 -0,20 0,33 0,014 * 0,057 ns 0,026 * 0,831 ns
Mx6L-Md6L (mm) -0,17 0,43 -1,17 0,49 -1,00 0,51 0,056 ns 0,916 ns 0,052 ns 0,130 ns
Md6R-GoR (mm) 1,32 1,14 -2,64 1,29 -3,97 1,33 0,015 * 0,482 ns 0,109 ns 0,011 *
Md6L-GoL (mm) 0,62 1,14 -2,83 1,29 -3,45 1,33 0,032 * 0,850 ns 0,080 ns 0,031 *
Mx1-Md1 (mm) 0,24 0,28 -0,13 0,32 -0,37 0,33 0,487 ns 0,664 ns 0,908 ns 0,491 ns
Mx6R-Mx1 (mm) -0,49 0,59 0,30 0,67 0,80 0,70 0,497 ns 0,689 ns 0,893 ns 0,492 ns
Mx6L-Mx1 (mm) -0,46 0,57 0,41 0,64 0,88 0,67 0,413 ns 0,692 ns 0,799 ns 0,390 ns
Md6R-Md1 (mm) -0,13 0,55 -0,32 0,62 -0,19 0,64 0,871 ns 0,967 ns 0,859 ns 0,952 ns
Md6R-Md1 (mm) -0,33 0,49 0,32 0,55 0,66 0,57 0,506 ns 0,769 ns 0,827 ns 0,481 ns
Overbite (mm) -1,17 0,48 0,14 0,54 1,32 0,56 0,024 * 0,044 * 0,960 ns 0,056 ns
Overjet (mm) -0,55 0,31 0,30 0,36 0,85 0,37 0,062 ns 0,200 ns 0,684 ns 0,065 ns

Tablo 11. Calismamiza dahil eden Smif I, Sinif II, Sinif III normodiverjan gruplarinin dental asimetrisinin belirlenmesini saglayan
parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmast amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglart ve bulunan istatistiksel farklarin hangi gruplardan

kaynaklandiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglari (ns:nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**, p<0,001:**%*)
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TUKEY HSD
Sumf I-11 Sumf I-1IT Sumf II-1I1 ANOVA Sumf I-11 Sumf I-111 Sumf II-IIT
hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p p
fark fark fark

Mx6R-Md6R (mm) -0,67 0,46 -1,58 0,50 -0,91 0,52 0,011 * 0,328 ns 0,008 * 0,197 ns
Mx6L-Md6L (mm) -0,57 0,55 -1,41 0,59 -0,83 0,61 0,068 ns 0,549 ns 0,054 ns 0,366 ns
Md6R-GoR (mm) 0,79 1,18 -2,35 1,28 -1,55 1,31 0,192 ns 0,780 ns 0,166 ns 0,469 ns
Md6L-GoL (mm) 0,40 1,25 -1,64 1,35 -1,23 1,39 0,473 ns 0,944 ns 0,451 ns 0,650 ns
Mx1-Md1 (mm) -0,02 0,41 -0,33 0,44 -0,31 0,46 0,721 ns 0,998 ns 0,733 ns 0,773 ns
Mx6R-Mx1 (mm) 0,26 0,61 1,75 0,65 1,48 0,67 0,027 * 0,900 ns 0,027 * 0,080 ns
Mx6L-Mx1 (mm) 0,35 0,61 1,26 0,65 0,91 0,67 0,160 ns 0,831 ns 0,141 ns 0,374 ns
Md6R-Md1 (mm) -1,08 0,69 -0,57 0,74 0,50 0,76 0,298 ns 0,267 ns 0,721 ns 0,787 ns
Md6R-Md1 (mm) -0,46 0,57 1,08 0,61 1,54 0,63 0,055 ns 0,697 ns 0,195 ns 0,051 ns
Overbite (mm) -1,31 0,42 0,57 0,45 1,89 0,47 0,000 wpk 0,008 * 0,421 ns 0,000 Ak
Overjet (mm) -1,02 0,45 0,07 0,49 1,09 0,50 0,051 ns 0,073 ns 0,988 ns 0,087 ns

Tablo 12. Calismamiza dahil eden Smif I, Simif II, Smif II hiperdiverjan gruplarimin dental asimetrisinin belirlenmesini saglayan
parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglart ve bulunan istatistiksel farklarin hangi gruplardan

kaynaklandiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglari (ns:nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**, p<0,001:%**%*).
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TUKEY HSD
Simif I-1T Simif I-1IT Smmif II-IIT ANOVA Smmif I-11 Simif I-111 Smmf II-IIT
hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p
fark fark fark

Pal.-Sag. Ac1 (°) 0,72 0,33 1,05 0,32 0,32 0,35 0,006 wE 0,081 ns 0,006 wE 0,627 ns
3B CdSR-Pog (mm) 0,40 2,13 -3,43 2,10 -3,64 2,26 0,170 ns 0,980 ns 0,239 ns 0,214 ns
3B CdSL-Pog (mm) 0,93 2,18 -3,71 2,14 -4,65 2,31 0,106 ns 0,904 ns 0,203 ns 0,119 ns
3B CdSR-GoR (mm) -0,23 1,78 0,97 1,76 1,21 1,89 0,791 ns 0,990 ns 0,846 ns 0,800 ns
3B CdSL-GoL (mm) 1,17 1,94 1,90 1,91 0,72 2,06 0,600 ns 0,818 ns 0,582 ns 0,933 ns
3B GoR-Pog (mm) -2,29 1,64 -6,52 1,61 -4,23 1,74 0,001 wekk 0,349 ns 0,000 wekk 0,047 *
3B GoL-Pog (mm) -1,01 1,73 -5,34 1,71 -4,33 1,84 0,008 * 0,829 ns 0,008 * 0,057 ns
2B CdSR-Pog (mm) 0,75 2,13 -2,78 2,10 -3,53 2,27 0,256 ns 0,934 ns 0,388 ns 0,271 ns
2B CdSL-Pog (mm) 1,24 2,11 -3,46 2,08 -4,70 2,24 0,098 ns 0,827 ns 0,228 ns 0,099 ns
2B CdSR-GoR (mm) 0,01 1,81 0,62 1,78 0,61 1,92 0,929 ns 1,000 ns 0,934 ns 0,946 ns
2B CdSL-GoL (mm) -0,27 1,72 0,32 1,70 0,60 1,83 0,948 ns 0,986 ns 0,981 ns 0,943 ns
2B GoR-Pog (mm) -0,83 1,54 -3,79 1,52 -2,95 1,64 0,045 0,853 ns 0,041 0,178 ns
2B GoL-Pog (mm) -0,78 1,55 -4,20 1,53 -3,42 1,65 0,023 0,871 ns 0,022 0,105 ns
CdSR-GoR-Pog (°) 1,10 1,55 0,50 1,53 -0,59 1,65 0,778 ns 0,759 ns 0,941 ns 0,931 ns
CdSL-GoL-Pog (°) 2,38 1,54 0,55 1,52 -1,82 1,64 0,295 ns 0,278 ns 0,929 ns 0,509 ns
GoR-Pog-FH (°) 0,26 1,14 0,53 1,12 0,26 1,21 0,894 ns 0,970 ns 0,885 ns 0,974 ns
GoL-Pog-FH (°) 1,03 1,17 1,13 1,15 0,10 1,24 0,545 ns 0,654 ns 0,589 ns 0,996 ns
Md1-Me-Sag. (°) 1,62 0,73 1,80 0,72 0,18 0,78 0,026 N 0,079 ns 0,041 N 0,971 ns
GoR-Sag. (mm) 4,34 3,09 2,57 3,04 -1,76 3,28 0,365 ns 0,344 ns 0,676 ns 0,853 ns
GoL-Sag. (mm) 2,47 2,76 2,99 2,72 0,59 2,93 0,492 ns 0,645 ns 0,517 ns 0,983 ns

Tablo 13. Calismamiza dahil eden Smuf I, Sinif II, Sinif III hipodiverjan gruplarinin maksiller-mandibular asimetrisinin belirlenmesini

saglayan parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglar1 ve bulunan istatistiksel farklarin hangi

gruplardan kaynaklandiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuclar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:*%*,

p<0,001:%*%),
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TUKEY HSD
Simif I-1T Simif I-1IT Smmif II-IIT ANOVA Smmif I-11 Simif I-111 Smmf II-IIT
normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p p
fark fark fark
Pal.-Sag. Ac1 (°) 0,68 0,25 0,67 0,29 0,00 0,30 0,015 * 0,027 * 0,061 ns 1,000 ns
3B CdSR-Pog (mm) 2,47 1,68 0,51 1,91 -1,96 1,97 0,323 ns 0,310 ns 0,961 ns 0,583 ns
3B CdSL-Pog (mm) 1,55 1,63 -0,80 1,85 -2,36 1,91 0,431 ns 0,610 ns 0,901 ns 0,438 ns
3B CdSR-GoR (mm) 1,13 1,16 2,35 1,32 1,21 1,37 0,207 ns 0,596 ns 0,186 ns 0,651 ns
3B CdSL-GoL (mm) 0,54 1,23 0,22 1,39 -0,31 1,44 0,908 ns 0,900 ns 0,986 ns 0,974 ns
3B GoR-Pog (mm) 0,12 1,37 -0,27 1,55 -0,39 1,60 0,970 ns 0,995 ns 0,983 ns 0,967 ns
3B GoL-Pog (mm) 0,43 1,35 0,27 1,53 -0,15 1,58 0,949 ns 0,946 ns 0,982 ns 0,995 ns
2B CdSR-Pog (mm) 2,12 1,64 0,41 1,87 -1,71 1,93 0,419 ns 0,407 ns 0,974 ns 0,652 ns
2B CdSL-Pog (mm) 2,19 1,68 0,41 1,91 -1,77 1,97 0,411 ns 0,400 ns 0,974 ns 0,643 ns
2B CdSR-GoR (mm) 0,84 1,19 2,15 1,36 1,31 140 0,290 ns 0,763 ns 0,258 ns 0,619 ns
2B CdSL-GoL (mm) 0,64 1,25 0,21 1,42 -0,42 1,46 0,876 ns 0,866 ns 0,988 ns 0,954 ns
2B GoR-Pog (mm) 0,34 1,40 0,37 1,59 0,02 1,64 0,960 ns 0,967 ns 0,971 ns 1,000 ns
2B GoL-Pog (mm) -0,40 1,48 1,61 1,68 2,01 1,74 0,496 ns 0,961 ns 0,608 ns 0,486 ns
CdSR-GoR-Pog (°) 1,69 1,37 -2,65 1,56 -4,34 1,61 0,032 N 0,438 ns 0,213 ns 0,024 *
CdSL-GoL-Pog (°) 1,06 1,41 -2,43 1,60 -3,50 1,65 0,111 ns 0,731 ns 0,287 ns 0,094 ns
GoR-Pog-FH (°) -0,39 0,90 0,00 1,02 0,40 1,05 0,891 ns 0,899 ns 1,000 ns 0,924 ns
GoL-Pog-FH (°) -0,06 0,91 1,79 1,04 1,86 1,07 0,168 ns 0,997 ns 0,205 ns 0,202 ns
Md1-Me-Sag. (°) 0,63 0,44 0,99 0,50 0,35 0,52 0,122 ns 0,333 ns 0,129 ns 0,774 ns
GoR-Sag. (mm) 1,79 2,26 2,00 2,56 0,21 2,65 0,644 ns 0,708 ns 0,715 ns 0,997 ns
GoL-Sag. (mm) 2,73 2,28 3,60 2,59 0,87 2,67 0,305 ns 0,460 ns 0,351 ns 0,943 ns

Tablo 14. Calismamiza dahil eden Sinif I, Sinif II, Sinif III normodiverjan gruplarinin maksiller-mandibular asimetrisinin belirlenmesini
saglayan parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmas: amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglar1 ve bulunan istatistiksel farklarin hangi
gruplardan kaynaklandiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuclar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**,
p<0,001:**%*),
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TUKEY HSD
Sinif I-1IT Simif I-ITT Simif II-IIT ANOVA Simif I-1I Simif I-IIT Simif II-IIT
hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p p
fark fark fark
Pal.-Sag. Ac1 (°) 0,33 0,35 0,46 0,37 0,13 0,38 0,424 ns 0,609 ns 0,437 ns 0,937 ns
3B CdSR-Pog (mm) 4,71 1,91 -4,73 2,06 -9,44 2,14 0,000 HkE 0,043 * 0,065 ns 0,000 wEE
3B CdSL-Pog (mm) 5,59 1,68 -3,70 1,82 -9,29 1,87 0,000 HkE 0,004 wk 0,114 ns 0,000 wAE
3B CdSR-GoR (mm) 3,17 1,26 -0,41 1,36 -3,59 1,40 0,017 * 0,038 * 0,950 ns 0,034 *
3B CdSL-GoL (mm) 3,32 1,26 -0,47 1,36 -3,80 1,40 0,011 * 0,029 * 0,936 ns 0,024 *
3B GoR-Pog (mm) 1,88 1,34 -0,90 1,45 -2,78 1,49 0,161 ns 0,350 ns 0,811 ns 0,161 ns
3B GoL-Pog (mm) 2,33 1,38 -1,41 1,49 -3,75 1,53 0,049 * 0,216 ns 0,613 ns 0,045 *
2B CdSR-Pog (mm) 5,74 1,91 -4,98 2,07 -10,72 2,12 0,000 ook 0,011 * 0,050 * 0,000 ok
2B CdSL-Pog (mm) 5,21 1,69 -4,51 1,83 -9,72 1,88 0,000 ook 0,009 * 0,044 * 0,000 ok
2B CdSR-GoR (mm) 3,24 1,30 -0,55 1,41 -3,79 1,45 0,017 * 0,042 * 0,920 ns 0,030 *
2B CdSL-GoL (mm) 3,43 1,29 -0,80 1,40 -4,24 1,44 0,008 * 0,028 * 0,835 ns 0,013 *
2B GoR-Pog (mm) 2,30 1,42 -0,50 1,54 -2,80 1,58 0,151 ns 0,246 ns 0,944 ns 0,188 ns
2B GoL-Pog (mm) 1,87 1,41 -1,42 1,53 -3,29 1,57 0,114 ns 0,391 ns 0,624 ns 0,101 ns
CdSR-GoR-Pog (°) 0,58 1,94 -6,21 2,10 -6,80 2,16 0,005 *E 0,951 ns 0,012 * 0,007
CdSL-GoL-Pog (°) 1,01 1,47 -3,86 1,59 -4,88 1,63 0,012 * 0,770 ns 0,047 * 0,011
GoR-Pog-FH (°) -2,45 1,40 -1,57 1,51 0,88 1,55 0,214 ns 0,195 ns 0,556 ns 0,838 ns
GoL-Pog-FH (°) -1,37 1,20 -0,54 1,30 0,83 1,34 0,524 ns 0,493 ns 0,908 ns 0,810 ns
Md1-Me-Sag. (°) -0,21 0,78 0,32 0,84 0,53 0,86 0,830 ns 0,961 ns 0,924 ns 0,814 ns
GoR-Sag. (mm) 1,96 2,37 -3,03 2,56 -5,00 2,63 0,173 ns 0,686 ns 0,466 ns 0,148 ns
GoL-Sag. (mm) 2,29 2,40 -2,87 2,59 -5,16 2,66 0,163 ns 0,609 ns 0,515 ns 0,138 ns

Tablo 15. Calismamiza dahil eden Smif [, Sinif II, Sif III hiperdiverjan gruplarinin maksiller-mandibular asimetrisinin belirlenmesini
saglayan parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglar1 ve bulunan istatistiksel farklarin hangi
gruplardan kaynaklandigiin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuclar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:*%*,
p<0,001:%**%*),
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TUKEY HSD
Simif I-1T Simif I-1IT Smmif II-IIT ANOVA Smmif I-11 Simif I-111 Smmf II-IIT
hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p p
fark fark fark
3B CdLR-CdMR (mm) -0,63 0,59 0,48 0,58 0,55 0,63 0,625 ns 0,994 ns 0,686 ns 0,661 ns
3B CdLL-CdML (mm) 0,35 0,68 0,80 0,67 0,45 0,72 0,493 ns 0,863 ns 0,460 ns 0,809 ns
3B CdAR-CdPR (mm) 0,15 0,40 0,69 0,40 0,53 0,43 0,216 ns 0,926 ns 0,204 ns 0,428 ns
3B CdAL-CdPL (mm) 0,03 0,36 0,68 0,35 0,65 0,38 0,123 ns 0,995 ns 0,141 ns 0,217 ns
3B CdLR-CdMR-Kor. (°) 0,50 2,08 -3,36 2,05 -3,87 2,21 0,160 ns 0,968 ns 0,238 ns 0,195 ns
3B CdLL-CdML-Kor. (°) -2,05 2,09 -3,16 2,06 -1,10 2,22 0,298 ns 0,592 ns 0,284 ns 0,873 ns
2B CdLR-CdMR (mm) 0,06 0,61 0,46 0,60 0,39 0,65 0,725 ns 0,993 ns 0,724 ns 0,817 ns
2B CdLL-CdML (mm) 0,36 0,70 0,51 0,69 0,14 0,74 0,741 ns 0,859 ns 0,740 ns 0,980 ns
3B CdSR-GISR (mm) -0,05 0,29 0,07 0,28 0,13 0,30 0,910 ns 0,980 ns 0,960 ns 0,902 ns
3B CdSL-GISL (mm) -0,34 0,30 0,09 0,29 0,44 0,32 0,353 ns 0,493 ns 0,943 ns 0,358 ns
2B CdAR-CdPR (mm) 0,56 0,51 0,02 0,50 -0,53 0,54 0,494 ns 0,516 ns 0,998 ns 0,589 ns
2B CdAL-CdPL (mm) 0,52 0,44 0,11 0,43 -0,41 0,46 0,479 ns 0,465 ns 0,965 ns 0,652 ns
2B CdSR-GISR (mm) 0,24 0,37 0,00 0,36 -0,24 0,39 0,772 ns 0,795 ns 1,000 ns 0,811 ns
2B CdSL-GISL (mm) -0,19 0,42 0,22 0,41 0,41 0,44 0,649 ns 0,892 ns 0,851 ns 0,623 ns
CdLR-Sag. (mm) 4,66 2,18 5,34 2,15 0,68 2,37 0,028 N 0,092 ns 0,041 N 0,953 ns
CdMR-Sag. (mm) 3,04 1,96 2,93 1,94 -0,10 2,08 0,203 ns 0,277 ns 0,292 ns 0,999 ns
CdPR-Sag. (mm) 2,16 1,77 2,67 1,75 0,50 1,88 0,265 ns 0,448 ns 0,287 ns 0,961 ns
CdLL-Sag. (mm) 2,64 2,39 4,28 2,36 1,64 2,54 0,190 ns 0,517 ns 0,174 ns 0,795 ns
CdML-Sag. (mm) 1,04 2,03 2,60 2,00 1,55 2,15 0,433 ns 0,863 ns 0,400 ns 0,752 ns
CdPL-Sag. (mm) 0,89 1,85 2,09 1,83 1,19 1,97 0,524 ns 0,879 ns 0,492 ns 0,818 ns

Tablo 16. Calismamiza dahil eden Siuf I, Siif II, Sinif III hipodiverjan gruplarimin kondiler asimetrisinin belirlenmesini saglayan
parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmast amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglart ve bulunan istatistiksel farklarin hangi gruplardan

kaynaklandiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**, p<0,001:***),
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TUKEY HSD
Simif I-IT Simf I-ITT Simf II-IIT ANOVA Sumf I-1T Sumf I-IT1 Sumf TI-IIT
normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p
fark fark fark
3B CdLR-CdMR (mm) 0,58 0,48 0,78 0,55 0,20 0,57 0,297 ns 0,464 ns 0,337 ns 0,931 ns
3B CdLL-CdML (mm) 0,81 0,52 0,59 0,59 -0,21 0,61 0,276 ns 0,268 ns 0,571 ns 0,934 ns
3B CdAR-CdPR (mm) 0,72 0,28 0,74 0,32 0,01 0,33 0,020 0,036 0,065 ns 0,999 ns
3B CdAL-CdPL (mm) 0,73 0,29 0,62 0,32 -0,10 0,34 0,031 0,037 0,146 ns 0,949 ns
3B CdLR-CdMR-Kor. (°) -5,31 2,00 -5,22 2,27 0,08 2,34 0,015 0,026 0,062 ns 0,999 ns
3B CdLL-CdML-Kor. (°) -5,22 1,92 -4,92 2,18 0,29 2,25 0,015 0,023 0,069 ns 0,991 ns
2B CdLR-CdMR (mm) 0,68 0,50 0,20 0,57 -0,47 0,58 0,392 ns 0,366 ns 0,931 ns 0,697 ns
2B CdLL-CdML (mm) 0,65 0,55 -0,01 0,63 -0,66 0,65 0,441 ns 0,474 ns 1,000 ns 0,569 ns
3B CdSR-GISR (mm) 0,39 0,21 0,23 0,24 -0,16 0,25 0,194 ns 0,171 ns 0,641 ns 0,801 ns
3B CdSL-GISL (mm) 0,13 0,21 -0,01 0,24 -0,15 0,25 0,767 ns 0,798 ns 0,998 ns 0,818 ns
2B CdAR-CdPR (mm) -0,19 0,37 0,25 0,42 0,45 0,44 0,595 ns 0,862 ns 0,822 ns 0,566 ns
2B CdAL-CdPL (mm) 0,04 0,36 0,27 0,41 0,23 0,42 0,782 ns 0,993 ns 0,775 ns 0,840 ns
2B CdSR-GISR (mm) -0,36 0,23 0,13 0,26 0,49 0,27 0,136 ns 0,253 ns 0,872 ns 0,162 ns
2B CdSL-GISL (mm) -0,34 0,23 0,10 0,26 0,45 0,27 0,202 ns 0,320 ns 0,913 ns 0,240 ns
CdLR-Sag. (mm) 2,93 1,83 5,53 2,08 2,60 2,15 0,029 * 0,253 ns 0,026 * 0,450 ns
CdMR-Sag. (mm) -0,96 1,28 0,88 1,46 1,85 1,51 0,467 ns 0,736 ns 0,817 ns 0,443 ns
CdPR-Sag. (mm) -0,16 1,32 2,07 1,49 2,24 1,54 0,297 ns 0,991 ns 0,355 ns 0,323 ns
CdLL-Sag. (mm) 4,53 1,88 5,75 2,13 1,22 2,21 0,013 * 0,049 * 0,024 * 0,846 ns
CdML-Sag. (mm) 0,00 1,40 1,18 1,59 1,18 1,64 0,719 ns 1,000 ns 0,738 ns 0,752 ns
CdPL-Sag. (mm) 0,81 1,44 2,11 1,64 1,30 1,69 0,439 ns 0,842 ns 0,405 ns 0,722 ns

Tablo 17. Calismamiza dahil eden Sinif I, Sinif 11, Simif III normodiverjan gruplarinin kondiler asimetrisinin belirlenmesini saglayan

parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglar1 ve bulunan istatistiksel farklarin hangi gruplardan

kaynaklandiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**, p<0,001:***),




139

TUKEY HSD

Simif I-1T Simif I-11T Smmif II-IIT ANOVA Simif I-11 Simif I-111 Smmif II-IIT

hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p p
fark fark fark

3B CdLR-CdMR (mm) 1,59 0,63 0,98 0,68 -0,60 0,70 0,047 * 0,039 * 0,328 ns 0,669 ns
3B CdLL-CdML (mm) 1,40 0,65 0,95 0,70 -0,45 0,72 0,095 ns 0,086 ns 0,372 ns 0,804 ns
3B CdAR-CdPR (mm) 0,89 0,27 0,46 0,29 -0,42 0,30 0,008 * 0,005 wE 0,262 ns 0,350 ns
3B CdAL-CdPL (mm) 0,76 0,26 0,46 0,28 -0,30 0,28 0,016 * 0,013 * 0,230 ns 0,554 ns
3B CdLR-CdMR-kor. (°) -5,71 2,08 -3,27 2,24 2,43 2,31 0,028 * 0,022 * 0,319 ns 0,545 ns
3B CdLL-CdML-kor. (°) -3,83 2,39 0,59 2,58 4,43 2,66 0,174 ns 0,254 ns 0,971 ns 0,227 ns
2B CdLR-CdMR (mm) 1,13 0,65 -0,15 0,70 -1,28 0,72 0,135 ns 0,201 ns 0,975 ns 0,189 ns
2B CdLL-CdML (mm) 0,66 0,69 -0,61 0,74 -1,27 0,76 0,254 ns 0,610 ns 0,690 ns 0,227 ns
3B CdSR-GISR (mm) 0,35 0,23 0,40 0,25 -0,31 0,26 0,257 ns 0,491 ns 0,264 ns 0,451 ns
3B CdSL-GISL (mm) 0,48 0,30 0,18 0,32 -0,30 0,33 0,282 ns 0,253 ns 0,844 ns 0,641 ns
2B CdAR-CdPR (mm) 0,85 0,35 0,95 0,38 0,09 0,39 0,022 * 0,052 ns 0,045 * 0,969 ns
2B CdAL-CdPL (mm) 1,04 0,39 1,12 0,42 0,07 0,43 0,010 * 0,026 * 0,028 * 0,984 ns
2B CdSR-GISR (mm) 0,16 0,24 -0,01 0,26 -0,18 0,27 0,747 ns 0,789 ns 0,997 ns 0,787 ns
2B CdSL-GISL (mm) -0,04 0,29 -0,37 0,31 -0,32 0,32 0,477 ns 0,985 ns 0,479 ns 0,590 ns
CdLR-Sag. (mm) 1,40 1,52 4,57 1,64 3,17 1,69 0,025 * 0,630 ns 0,020 * 0,155 ns

CdMR-Sag. (mm) -0,46 1,19 3,01 1,29 3,47 1,33 0,026 * 0,921 ns 0,060 ns 0,030 *
CdPR-Sag. (mm) 1,83 1,37 4,58 1,48 2,75 1,52 0,012 * 0,382 ns 0,008 * 0,176 ns
CdLL-Sag. (mm) 1,30 1,59 3,74 1,72 2,43 1,77 0,104 ns 0,696 ns 0,085 ns 0,361 ns
CdML-Sag. (mm) 0,48 1,30 3,50 1,40 3,02 1,44 0,040 * 0,928 ns 0,041 * 0,102 ns
CdPL-Sag. (mm) 1,20 1,47 3,56 1,59 2,36 1,64 0,090 ns 0,695 ns 0,074 ns 0,328 ns

Tablo 18. Calismamiza dahil eden Siif I, Sif II, Siif III hiperdiverjan gruplarinin kondiler asimetrisinin belirlenmesini saglayan
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglar1 ve bulunan istatistiksel farklarin hangi gruplardan

kaynaklandiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*, p<0,005:**, p<0,001:***),
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TUKEY HSD
Simf I-11 Simf I-I11 Simf II-ITI ANOVA Simif I-11 Simf I-ITT Simf II-IIT
hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p p
fark fark fark

Mx1-Kkor. (mm) -1,27 1,74 -1,59 1,72 -0,32 1,85 0,611 ns 0,748 ns 0,626 ns 0,984 ns
Mx3R-kor. (mm) -2,67 1,51 -1,21 1,49 1,45 1,60 0,219 ns 0,191 ns 0,696 ns 0,640 ns
Mx3L-kor. (mm) -2,17 1,64 -1,53 1,62 0,64 1,74 0,389 ns 0,389 ns 0,615 ns 0,929 ns
Md3L-kor. (mm) -2,00 1,63 -2,31 1,60 -0,31 1,73 0,288 ns 0,440 ns 0,326 ns 0,982 ns
Md3R-Kkor. (mm) -1,67 1,70 -2,16 1,67 -0,49 1,80 0,394 ns 0,591 ns 0,405 ns 0,960 ns
Mx6R-Kkor. (mm) -2,75 1,49 -0,65 1,47 2,10 1,58 0,178 ns 0,163 ns 0,897 ns 0,386 ns
Mx6L-kor. (mm) -1,59 1,60 -0,22 1,58 1,37 1,70 0,583 ns 0,583 ns 0,989 ns 0,701 ns
ANS-kor. (mm) -3,18 2,31 -1,37 2,28 1,81 2,45 0,393 ns 0,359 ns 0,819 ns 0,742 ns
OrL-kor. (mm) -1,72 1,20 -0,57 1,88 1,14 1,28 0,364 ns 0,333 ns 0,879 ns 0,645 ns
OrR-kor. (mm) -3,49 1,17 -2,09 1,15 1,39 1,24 0,014 * 0,011 * 0,173 ns 0,505 ns
Me-kor. (mm) 1,19 2,04 -6,21 2,01 <741 2,16 0,002 *E 0,828 ns 0,008 * 0,003 wE
Pog-kor. (mm) 0,87 2,09 -5,94 2,06 -6,81 2,22 0,005 wE 0,908 ns 0,015 * 0,009 *
CdSR-kor. (mm) -0,76 0,54 -0,78 0,53 -0,02 0,58 0,237 ns 0,338 ns 0,306 ns 0,999 ns
CdSL-kor. (mm) -0,87 0,40 -0,69 0,39 0,18 0,42 0,070 ns 0,083 ns 0,196 ns 0,904 ns
CdAL-Kor. (mm) -2,45 0,67 -0,94 0,66 1,50 0,71 0,003 wE 0,002 wk 0,336 ns 0,098 ns
CdAR-kor. (mm) -1,85 0,84 -1,08 0,83 0,77 0,89 0,092 ns 0,080 ns 0,403 ns 0,665 ns
CdPR-kor. (mm) -0,71 043 -0,65 0,42 0,05 0,46 0,178 ns 0,234 ns 0,282 ns 0,991 ns
CdPL-kor. (mm) -0,90 0,37 -0,34 0,36 0,55 0,39 0,057 ns 0,051 ns 0,610 ns 0,335 ns
GISL-kor. (mm) -0,38 0,58 -0,06 0,57 0,32 0,62 0,792 ns 0,789 ns 0,994 ns 0,862 ns
GISR-kor. (mm) -0,54 0,48 -0,42 0,47 0,11 0,51 0,483 ns 0,502 ns 0,646 ns 0,971 ns
GIAR-kor. (mm) -1,50 0,65 -0,79 0,65 0,71 0,70 0,079 ns 0,065 ns 0,453 ns 0,578 ns
GIAL-kor. (mm) -1,57 0,61 -0,71 0,60 0,86 0,65 0,043 * 0,033 * 0,468 ns 0,388 ns

Tablo 19. Calismamiza dahil eden Simif I, Simf II, Siif III hipodiverjan

gruplarmin koronal diizlemde ortogonal asimetrisinin

belirlenmesini saglayan parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglart ve bulunan istatistiksel

farklarin hangi gruplardan kaynaklandiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*,

p<0,005:**, p<0,001:%%%).
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TUKEY HSD
Sinif I-1T Simif I-I1T Smf II-IIT ANOVA Simf I-1I Simf I-II1 Simf TI-III
normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p P P
fark fark fark
Mx1-kor. (mm) -1,28 1,46 0,88 1,66 2,17 1,71 0,429 ns 0,654 ns 0,855 ns 0,419 ns
Mx3R-kor. (mm) -1,33 1,34 0,74 1,52 2,08 1,58 0,386 ns 0,583 ns 0,877 ns 0,389 ns
Mx3L-Kkor. (mm) -1,67 1,25 1,25 1,42 2,93 1,47 0,133 ns 0,384 ns 0,654 ns 0,123 ns
Md3L-kor. (mm) -1,39 1,42 -0,30 1,61 1,09 1,66 0,604 ns 0,591 ns 0,981 ns 0,790 ns
Md3R-kor. (mm) -0,83 1,38 0,39 1,56 1,22 1,62 0,722 ns 0,820 ns 0,965 ns 0,730 ns
Mx6R-kor. (mm) -0,39 1,30 1,57 1,47 1,97 1,52 0,414 ns 0,949 ns 0,537 ns 0,403 ns
Mx6L-kor. (mm) -1,75 1,20 1,12 1,36 2,87 1,41 0,114 ns 0,319 ns 0,691 ns 0,111 ns
ANS-kor. (mm) -4,12 1,68 1,53 1,90 5,65 1,97 0,010 * 0,044 * 0,701 ns 0,015 *
OrL-kor. (mm) -2,12 1,02 -0,12 1,15 1,99 1,19 0,092 ns 0,102 ns 0,994 ns 0,225 ns
OrR-kor. (mm) -2,04 1,12 0,69 1,28 2,73 1,32 0,081 ns 0,173 ns 0,851 ns 0,104 ns
Me-kor. (mm) 1,76 1,77 -3,72 2,01 -5,49 2,08 0,035 * 0,581 ns 0,162 ns 0,027
Pog-kor. (mm) 2,46 1,71 -2,37 1,95 -4,84 2,01 0,059 * 0,329 ns 0,446 ns 0,049

CdSR-Kkor. (mm) -0,12 0,35 -0,84 0,40 -0,71 0,41 0,110 ns 0,930 ns 0,103 ns 0,214 ns
CdSL-kor. (mm) 0,01 0,37 -0,25 0,42 -0,27 0,44 0,800 ns 0,999 ns 0,824 ns 0,814 ns
CdAL-kor. (mm) -0,95 0,48 -0,62 0,54 0,32 0,56 0,138 ns 0,124 ns 0,489 ns 0,831 ns
CdAR-kor. (mm) -1,05 0,56 -1,06 0,64 -0,01 0,66 0,117 ns 0,159 ns 0,231 ns 1,000 ns
CdPR-kor. (mm) 0,32 0,33 -0,48 0,38 -0,80 0,39 0,135 ns 0,604 ns 0,427 ns 0,112 ns
CdPL-Kkor. (mm) -0,02 0,34 -0,43 0,39 -0,40 0,40 0,503 ns 0,996 ns 0,512 ns 0,577 ns
GISL-kor. (mm) -1,06 0,54 -0,12 0,61 0,93 0,63 0,127 ns 0,129 ns 0,977 ns 0,311 ns
GISR-Kkor. (mm) -0,23 0,46 -1,01 0,52 -0,78 0,54 0,159 ns 0,870 ns 0,141 ns 0,332 ns
GIAR-kor. (mm) -0,93 0,51 -0,33 0,58 0,59 0,60 0,196 ns 0,170 ns 0,830 ns 0,587 ns
GIAL-Kkor. (mm) -1,13 0,47 -0,12 0,53 1,00 0,55 0,051 ns 0,051 ns 0,970 ns 0,176 ns

Tablo 20. Calisgmamiza dahil eden Sinif I, Simf II, Smif III normodiverjan gruplarimin koronal diizlemde

ortogonal asimetrisinin

belirlenmesini saglayan parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi sonuglart ve bulunan istatistiksel

farklarin hangi gruplardan kaynaklandigiin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*,

p<0,005:**, p<0,001:*%%).
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TUKEY HSD

Simf I-1T Simf I-IIT Sumf II-IIT ANOVA Simf I-11 Simf I-111 Simf II-IIT

hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan

Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE P p P P
fark fark fark

Mx1-kor. (mm) 1,01 1,71 0,16 1,85 -0,85 1,90 0,825 ns 0,825 ns 0,996 ns 0,896 ns
Mx3R-kor. (mm) 1,35 1,30 -0,77 1,41 2,12 1,45 0,325 ns 0,558 ns 0,847 ns 0,315 ns
Mx3L-Kkor. (mm) 0,73 1,40 -0,35 1,51 -1,08 1,55 0,766 ns 0,860 ns 0,970 ns 0,765 ns
Md3L-kor. (mm) 2,12 1,59 -2,03 1,71 -4,15 1,76 0,070 ns 0,383 ns 0,468 ns 0,057 ns
Md3R-kor. (mm) 2,51 1,45 -1,81 1,57 -4,33 1,62 0,031 * 0,204 ns 0,486 ns 0,026 *
Mx6R-kor. (mm) 1,22 1,52 -1,01 1,64 -2,24 1,68 0,412 ns 0,700 ns 0,811 ns 0,386 ns
Mx6L-kor. (mm) 0,98 1,46 -0,81 1,57 -1,79 1,62 0,538 ns 0,779 ns 0,865 ns 0,513 ns
ANS-Kkor. (mm) 1,18 2,16 1,27 2,34 0,08 2,40 0,813 ns 0,848 ns 0,850 ns 0,999 ns
OrL-kor. (mm) 2,31 1,06 2,23 1,14 0,92 1,18 0,015 * 0,084 ns 0,018 * 0,714 ns
OrR-kor. (mm) 1,48 1,04 2,01 1,13 0,52 1,16 0,167 ns 0,336 ns 0,185 ns 0,894 ns

Me-kor. (mm) 6,43 2,05 -6,55 2,22 -12,99 2,28 0,000 dkk 0,008 * 0,013 * 0,000 Aok

Pog-kor. (mm) 5,75 2,13 -6,35 2,30 -12,10 2,37 0,000 ek 0,025 * 0,021 ® 0,000 Fakok
CdSR-Kkor. (mm) 0,20 1,47 0,77 1,59 0,57 1,63 0,885 ns 0,989 ns 0,877 ns 0,935 ns
CdSL-kor. (mm) 0,71 0,50 -0,46 0,54 -1,17 0,55 0,108 ns 0,340 ns 0,672 ns 0,098 ns
CdAL-kor. (mm) 2,07 0,76 0,94 0,82 -1,13 0,84 0,031 * 0,023 * 0,493 ns 0,383 ns
CdAR-kor. (mm) 1,14 1,38 1,58 1,50 0,44 1,54 0,529 ns 0,689 ns 0,543 ns 0,955 ns
CdPR-kor. (mm) -0,69 1,33 -0,23 1,44 0,46 1,48 0,872 ns 0,862 ns 0,986 ns 0,948 ns
CdPL-Kkor. (mm) 0,72 0,56 -0,23 0,60 -0,96 0,62 0,260 ns 0,407 ns 0,921 ns 0,282 ns
GISL-kor. (mm) 0,45 0,58 -0,27 0,62 -0,73 0,64 0,509 ns 0,712 ns 0,900 ns 0,496 ns
GISR-Kkor. (mm) -0,44 1,31 0,53 1,41 0,98 1,45 0,798 ns 0,939 ns 0,923 ns 0,780 ns
GIAR-kor. (mm) 0,24 1,18 0,61 1,27 0,36 1,31 0,890 ns 0,976 ns 0,880 ns 0,957 ns
GIAL-kor. (mm) 1,48 1,71 0,71 0,77 -0,76 0,79 0,127 ns 0,106 ns 0,627 ns 0,604 ns

Tablo 21. Calismamiza dahil eden Smif I, Sinif II, Sinif III hiperdiverjan gruplarinin koronal diizlemde

ortogonal asimetrisinin

belirlenmesini saglayan parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi amaciyla yapilan ANOVA testi sonuclart ve bulunan istatistiksel

farklarin hangi gruplardan kaynaklandigiin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*,

p<0,005:**, p<0,001:*%%).
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TUKEY HSD
Simf I-11 Simf I-I11 Simf II-ITI ANOVA Simif I-11 Simf I-ITT Simf II-IIT
hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan hipodiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p p
fark fark fark

Mx1-ax. (mm) -2,17 1,19 1,12 1,17 3,29 1,26 0,036 * 0,169 ns 0,609 ns 0,030 *
Mx3R-ax. (mm) -1,78 1,20 0,12 1,18 1,90 1,28 0,249 ns 0,309 ns 0,944 ns 0,303 ns
Mx3L-ax. (mm) -2,00 1,16 0,97 1,14 2,98 1,23 0,050 * 0,204 ns 0,673 ns 0,048 *
Md3L-ax. (mm) -2,32 1,13 -0,15 1,12 2,16 1,20 0,098 ns 0,111 ns 0,989 ns 0,181 ns
Md3R-ax. (mm) -1,74 1,16 -0,71 1,14 1,03 1,23 0,329 ns 0,296 ns 0,809 ns 0,679 ns
Mx6R-ax. (mm) -0,52 1,17 0,83 1,15 1,36 1,24 0,544 ns 0,895 ns 0,750 ns 0,521 ns
Mx6L-ax. (mm) -0,58 1,10 1,22 1,09 1,81 1,17 0,293 ns 0,858 ns 0,504 ns 0,280 ns
Md6L-ax. (mm) -0,94 1,17 1,26 1,15 2,21 1,24 0,210 ns 0,699 ns 0,520 ns 0,185 ns
Md6R-ax. (mm) -0,98 1,19 0,52 1,17 1,50 1,26 0,487 ns 0,691 ns 0,896 ns 0,464 ns
ANS-ax. (mm) -1,57 1,03 -0,86 1,02 0,71 1,10 0,316 ns 0,290 ns 0,678 ns 0,795 ns
Me-ax. (mm) 1,92 2,23 0,31 2,20 2,24 2,37 0,590 ns 0,666 ns 0,989 ns 0,614 ns
Pog-ax. (mm) -1,02 2,02 1,40 1,99 2,42 2,14 0,526 ns 0,869 ns 0,761 ns 0,499 ns
GoR-ax. (mm) -0,70 1,98 0,15 1,95 0,85 2,10 0,910 ns 0,933 ns 0,997 ns 0,913 ns
GoL-ax. (mm) -1,03 1,79 0,68 1,77 1,71 1,90 0,665 ns 0,833 ns 0,922 ns 0,642 ns
CdSR-ax. (mm) -0,48 0,62 -0,11 0,62 0,36 0,66 0,737 ns 0,724 ns 0,980 ns 0,848 ns
CdSL-ax. (mm) -0,38 0,68 0,75 0,67 1,14 0,72 0,276 ns 0,839 ns 0,499 ns 0,261 ns
CdAL-ax. (mm) -0,26 0,73 1,16 0,72 1,43 0,78 0,151 ns 0,931 ns 0,254 ns 0,170 ns
CdAR-ax. (mm) 0,58 0,65 1,24 0,64 0,65 0,69 0,164 ns 0,643 ns 0,139 ns 0,615 ns
CdPR-ax. (mm) 0,37 0,79 1,65 0,78 1,28 0,84 0,102 ns 0,886 ns 0,094 ns 0,286 ns
CdPL-ax. (mm) 0,61 0,74 2,25 0,73 1,63 0,79 0,011 * 0,686 ns 0,009 * 0,105 ns
GISL-ax. (mm) -0,13 0,53 0,53 0,52 0,67 0,56 0,442 ns 0,964 ns 0,562 ns 0,460 ns
GISR-ax. (mm) 0,23 0,41 0,72 0,40 0,49 0,43 0,204 ns 0,834 ns 0,180 ns 0,503 ns
GIAR-ax. (mm) -1,62 0,69 0,22 0,68 1,84 0,74 0,029 * 0,060 ns 0,944 ns 0,040 *
GIAL-ax. (mm) -0,35 0,72 1,46 0,71 1,82 0,77 0,045 * 0,877 ns 0,108 ns 0,050 *

Tablo 22. Calismamiza dahil eden Smif I, Siuf II, Sinif III hipodiverjan gruplarinin aksiyal diizlemde ortogonal asimetrisinin
belirlenmesini saglayan parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmas: amaciyla yapilan ANOVA testi sonuclar1 ve bulunan istatistiksel
farklarin hangi gruplardan kaynaklandigmin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*,

p<0,005:** p<0,001:**%*),
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TUKEY HSD
Simf I-1T Simf I-III Simf II-III ANOVA Simf I-1I Simf I-III Simf II-III
normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan normodiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p p
fark fark fark

Mx1-ax. (mm) -0,97 0,97 2,88 1,10 3,86 1,14 0,004 ok 0,579 ns 0,003 ol 0,030 wk
Mx3R-ax. (mm) -0,59 0,96 2,26 1,09 2,85 1,13 0,040 * 0,814 ns 0,104 ns 0,037 *
Mx3L-ax. (mm) 0,19 1,03 2,80 1,17 2,60 1,21 0,046 * 0,980 ns 0,050 * 0,087 ns
Md3L-ax. (mm) 0,43 0,97 2,26 1,10 1,82 1,14 0,121 ns 0,895 ns 0,108 ns 1,253 ns
Md3R-ax. (mm) -0,09 0,89 2,33 1,01 2,43 1,04 0,043 * 0,993 ns 0,062 ns 0,050
Mx6R-ax. (mm) -0,27 0,85 2,28 0,96 2,55 0,99 0,028 * 0,944 ns 0,054 ns 0,033
Mx6L-ax. (mm) 0,31 0,86 2,78 0,98 2,46 1,01 0,017 * 0,930 ns 0,017 * 0,047
Mdé6L-ax. (mm) 0,30 0,86 2,61 0,98 2,31 1,01 0,026 * 0,936 ns 0,026 * 0,065 ns
Mdé6R-ax. (mm) -0,35 0,87 2,64 0,99 3,00 1,03 0,011 * 0,916 ns 0,026 * 0,013 *
ANS-ax. (mm) -0,98 0,83 0,64 0,94 1,62 0,97 0,232 ns 0,468 ns 0,776 ns 0,226 ns

Me-ax. (mm) -2,08 1,59 4,49 1,81 6,58 1,87 0,003 wE 0,397 ns 0,040 * 0,002 wok

Pog-ax. (mm) -0,64 1,53 4,11 1,74 4,76 1,80 0,025 * 0,908 ns 0,054 ns 0,027 *
GoR-ax. (mm) 0,51 1,43 3,22 1,62 2,71 1,67 0,132 ns 0,932 ns 0,124 ns 0,246 ns
GoL-ax. (mm) -0,03 1,37 1,71 1,55 1,75 1,60 0,480 ns 1,000 ns 0,515 ns 0,523 ns
CdSR-ax. (mm) -0,80 0,39 0,07 0,45 0,88 0,46 0,077 ns 0,112 ns 0,984 ns 0,146 ns
CdSL-ax. (mm) -0,83 0,43 0,16 0,49 0,99 0,50 0,081 ns 0,137 ns 0,941 ns 0,127 ns
CdAL-ax. (mm) -1,86 0,52 0,27 0,59 2,14 0,61 0,000 Hokk 0,002 wE 0,887 ns 0,002 wok
CdAR-ax. (mm) -1,16 0,53 0,95 0,60 2,12 0,62 0,004 ok 0,082 ns 0,266 ns 0,003 o
CdPR-ax. (mm) -1,88 0,55 0,36 0,63 2,25 0,65 0,001 bk 0,003 *E 0,833 ns 0,003 wE
CdPL-ax. (mm) -2,08 0,50 -0,21 0,57 1,86 0,59 0,000 Hokk 0,000 Hokk 0,923 ns 0,007 *
GISL-ax. (mm) 0,30 0,38 0,37 0,43 0,07 0,45 0,620 ns 0,714 ns 0,671 ns 0,986 ns
GISR-ax. (mm) 0,44 0,28 0,32 0,32 -0,12 0,33 0,275 ns 0,266 ns 0,575 ns 0,930 ns
GIAR-ax. (mm) -0,87 0,54 1,23 0,61 2,10 0,64 0,006 * 0,252 ns 0,122 ns 0,004 Hok
GIAL-ax. (mm) -0,60 0,56 1,30 0,64 1,91 0,66 0,020 * 0,534 ns 0,115 ns 0,015 *

Tablo 23. Calismamiza dahil eden Sinif I, Smif II, Smif III normodiverjan gruplarin aksiyal diizlemde ortogonal asimetrisinin
belirlenmesini saglayan parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi1 amaciyla yapilan ANOVA testi sonuclar1 ve bulunan istatistiksel
farklarin hangi gruplardan kaynaklandigiin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*,

p<0,005:%*, p<0,001:*%%).
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TUKEY HSD
Sumf I-1I Simf I-III Simf II-IIT ANOVA Simf I-1I Sumf I-1IT Simf II-IIT
hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan hiperdiverjan
Parametre Ort. SDE Ort. SDE Ort. SDE p p p p
fark fark fark

Mx1-ax. (mm) -0,69 1,00 1,43 1,08 2,13 1,11 0,164 ns 0,768 ns 0,368 ns 0,143 ns
Mx3R-ax. (mm) 0,47 0,96 1,79 1,03 1,31 1,06 0,224 ns 0,872 ns 0,203 ns 0,439 ns
Mx3L-ax. (mm) 0,11 1,17 1,60 1,26 1,48 1,30 0,403 ns 0,995 ns 0,421 ns 0,492 ns
Md3L-ax. (mm) -0,50 0,99 -0,03 1,07 0,47 1,10 0,859 ns 0,866 ns 0,999 ns 0,904 ns
Md3R-ax. (mm) 0,19 0,96 0,53 1,04 0,33 1,06 0,877 ns 0,977 ns 0,866 ns 0,947 ns
Mx6R-ax. (mm) 1,51 1,06 2,32 1,15 0,81 1,18 0,119 ns 0,341 ns 0,118 ns 0,773 ns
Mx6L-ax. (mm) 0,61 1,09 1,17 1,17 0,56 1,21 0,604 ns 0,841 ns 0,581 ns 0,888 ns
Md6L-ax. (mm) 0,62 1,04 0,98 1,12 0,35 1,15 0,666 ns 0,821 ns 0,660 ns 0,949 ns
Md6R-ax. (mm) 1,70 1,08 2,38 1,17 0,68 1,20 0,103 ns 0,266 ns 0,113 ns 0,840 ns
ANS-ax. (mm) 0,49 1,01 2,27 1,10 1,77 1,13 0,116 ns 0,878 ns 0,106 ns 0,267 ns
Me-ax. (mm) 1,27 1,83 1,33 1,97 0,06 2,03 0,722 ns 0,768 ns 0,780 ns 1,000 ns
Pog-ax. (mm) 1,67 1,74 0,67 1,88 -0,99 1,94 0,634 ns 0,607 ns 0,932 ns 0,866 ns
GoR-ax. (mm) 3,34 1,52 1,44 1,64 -1,80 1,68 0,098 ns 0,080 ns 0,655 ns 0,504 ns
GoL-ax. (mm) 3,15 1,33 0,65 1,44 -2,50 1,48 0,058 ns 0,055 ns 0,894 ns 0,218 ns
CdSR-ax. (mm) -0,10 0,46 -0,32 0,50 -0,21 0,51 0,814 ns 0,972 ns 0,798 ns 0,908 ns
CdSL-ax. (mm) 0,33 0,61 0,93 0,66 0,60 0,68 0,378 ns 0,853 ns 0,345 ns 0,653 ns
CdAL-ax. (mm) 0,57 0,73 1,78 0,79 1,21 0,81 0,085 ns 0,717 ns 0,070 ns 0,302 ns
CdAR-ax. (mm) -0,18 0,72 0,86 0,78 1,05 0,80 0,402 ns 0,963 ns 0,522 ns 0,403 ns
CdPR-ax. (mm) 1,66 0,74 2,40 0,80 0,73 0,82 0,010 * 0,072 ns 0,011 * 0,648 ns
CdPL-ax. (mm) 1,55 0,82 2,07 0,88 0,51 0,91 0,048 * 0,149 ns 0,050 * 0,838 ns
GISL-ax. (mm) 0,09 0,47 -0,59 0,51 0,68 0,52 0,384 ns 0,977 ns 0,484 ns 0,395 ns
GISR-ax. (mm) 0,31 0,35 -0,48 0,38 -0,80 0,39 0,130 ns 0,649 ns 0,409 ns 0,109 ns
GIAR-ax. (mm) 0,40 0,70 1,34 0,75 0,93 0,77 0,211 ns 0,832 ns 0,187 ns 0,454 ns
GIAL-ax. (mm) -0,59 0,77 0,95 0,83 1,55 0,85 0,201 ns 0,723 ns 0,487 ns 0,174 ns

Tablo 24. Calismamiza dahil eden Simif I, Simif II, Sif II hiperdiverjan gruplarinin aksiyal diizlemde ortogonal asimetrisinin
belirlenmesini saglayan parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasi1 amaciyla yapilan ANOVA testi sonuclar1 ve bulunan istatistiksel
farklarin hangi gruplardan kaynaklandigiin tespit edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglar1 (ns:nonsignificant, p<0,05:*,

p<0,005:%*, p<0,001:%%%).
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5. TARTISMA
5.1. Amag ve Yontemin Tartisiimasi

Simetrik bir yiiziin ¢ekiciligi bir c¢ok calisma tarafindan incelenmistir
(277,278). Insanlarm simetrik yiizleri ¢ekici bulmasinin nedeni olarak iki ana teori
ortaya atilmistir. Bunlardan ilki; evrimin geregi olarak yiiksek kalitedeki bireylerin
(eslerin) ayirt edilmesi i¢in simetrinin ¢ekici olarak algilandigini ortaya atan teoridir
(277,279). Diger teori ise; simetrinin gorsel olarak daha rahat izlenebilmesinden dolay1
cekici bulundugunu, tercih edildigini ortaya atan teoridir (279). Little ve Jones (280)
yaptiklar1 bir ¢alismada simetrik yiizlerin insanlar tarafindan tercih edildigini fakat
tercih edenlerin, tercih nedenlerinin simetri oldugunun farkinda olmadiklarini

belirtmislerdir.

Sefalometrik Olglimler yapilarak hastalarin sagital yonde siniflandirila-
bilmeleri i¢in bir ¢ok analiz gelistirilmistir (281). Bunlardan en ¢ok kabul gorenler
Downs’in (282) A-B diizlem agis1 daha sonra bunun iizerinden Riedel (43) ve
Steiner’in (44) gelistirdigi ANB acis1, Tweed’in (283) FMIA agis1 ve Jacobson’1n (46)
Witts parametresi olmustur (284). Downs (282) A-B diizlem agisin1 tanimladiktan
birka¢ sene sonra Riedel (43), SNA, SNB ve ANB agilarinin sagital yon siniflamasi
icin kullanimini1 6nermistir. Daha sonra Steiner (44) SN diizleminin referans diizlemi
olarak da kullanabilecegini ¢iinkii iki yapinin da lateral sefalogramlarda kolaylikla
belirlenebilecegini belirtmistir. ANB agis1 o zamandan beri sagital siniflamada en sik
kullanilan parametre olmustur (285). Bu nedenle ¢alismamizda da hastalarin sagital
olarak siniflandirilabilmesi icin ANB agis1 kullanilmistir. Hastanin, ANB agis1 0-4°
arasinda oldugunda Sinif I, 4°’den biiylik oldugunda Sif I, 0°’den kii¢iik oldugundan
Sinif IIT oldugu kabul edilmistir (38).

Vertikal siniflama i¢in de bir ¢ok sefalometrik analiz yontemi gelistirilmistir
(286). 1948 yilinda Downs (41) ideal okluzyona sahip hastalarin farkli fasiyal
patternlere sahip oldugunu belirtmistir. Daha sonra Riedel (287), kranial taban (SN)
ile mandibular taban (GoGn) arasindaki acinin gelecekteki biiyiime tahmini agisindan
Oonemi ile ilgili bir calisma yapmistir. Tweed (288), FMA (Frankfurt mandibular

diizlem agis1) degeri 20° ile 30° arasinda oldugunda fasiyal gelisim ydniiniin normal
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kabul edildigini belirtmistir. Steiner (289), mandibulanin 6n ve alt biiylime vektoriinii
SNGn agist ile tanimlayan Downs’in (41) Y eksenini kullanarak, fasiyal paterni
belirleyecek bir sefalometrik analiz gelistirmistir. Ricketts (290) ise caligmalarinda
hastalar1 vertikal olarak simiflamak i¢in kendi gelistirdigi VERT indeksini
kullanmistir. Calismalarda vertikal yon gelisiminin belirlenmesi i¢in en sik kullanilan
Olciim SNGoGn agis1 olmustur (291,292,293,294,295). Bu nedenle ¢alismamizda da
hastalarin vertikal olarak siniflandirilabilmesi i¢in SNGoGn agis1 kullanilmistir. Hasta,
SNGoGn agis1 28-36° arasinda oldugunda normodiverjan, 28°’den kiiciik oldugunda
hipodiverjan, 36°’dan biiyiik oldugundan hiperdiverjan olarak kabul edilmistir (38).

Hastalarin sagital ya da vertikal olarak siniflanip karsilastirildigi biitiin
calismalarda ya sagital siniflama sabit tutulup (6rnegin biitiin hastalar Siif I secilip)
hastalar vertikal olarak siniflandirilip karsilastirilmis ya da vertikal siiflama sabit
tutulup (6rnegin normal vertikal siniflamaya sahip hastalar segilip) hastalar sagital
olarak siniflandirilip karsilastirilmistir (296,297,298). Hem sagital hem vertikal olarak
karsilastirma yapan calismalarda ise hastalar sagital yonde siniflandirilip
karsilastirilirken hepsinin normal vertikal siniflamaya sahip olmasina, vertikal olarak
simiflandirilip karsilastirilirken hepsinin iskeletsel olarak Sinif 1 olmasina dikkat
edilmistir (299,300). Bu nedenle ¢caligmamizda gruplar arasi karsilastirma yapilirken
vertikal smiflama sabit tutulup hastalar sagital yonde siniflandirilarak

karsilastirilmistir.

Mandibular (57,95,97,112), kondiler (58,119,202), dental ya da iskeletsel
(127,227) asimetrileri inceleyen bir ¢ok ¢alisma yapilmistir. Farkli okluzyon tiplerine
sahip hastalarda asimetri varligin1 inceleyen bir c¢ok c¢alisma yapilmistir
(57,58,276,301). Sezgin ve ark. (57), 11-15 yas arasindaki 189 hastayr Sinif I, Simif II
divizyon I, Siif II divizyon II ve Smif III olarak gruplamis ve bu hastalarin 2 boyutlu
sefalometrik  filmleri iizerinde Olglimler yaparak mandibular asimetriyi
degerlendirmislerdir. Kasimoglu ve ark. (58), 120 hastayr Siif I, Simif II, Sinif III ve
tek tarafli capraz kapanis grubu olarak gruplamis ve bu hastalarin 2 boyutlu panoramik
filmleri lizerinde o6l¢iimler yaparak kondiler asimetriyi degerlendirmislerdir. Sanders
ve ark. (276), 30 Sinif II subdivizyon malokluzyonuna, 30 normal okluzyona sahip

hastayr KIBT iizerinde ol¢iimler yaparak dental ve iskeletsel asimetri agisindan
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karsilastirmislardir. Yine Melek (301), 60 adet iskeletsel Sinif I, Sinif II ve Simif 111
hastada dental ve iskeletsel asimetriyi KIBT {izerinden dl¢timler yaparak inceledigi bir
tez caligmas1 yapmustir. Fakat literatiirde KIBT kullanilarak farkli vertikal
malokluzyonlara sahip Simif I, Simif II, Smif III hastalarda dental ve iskeletsel
asimetrinin Ol¢iildiigii, calismamizdaki kadar kapsamli herhangi bir calismaya

rastlanmamustir.

Mandibular asimetri normal biliyiime ve gelisim sirasinda olusur (97). Bazi
arastirmacilar asimetrinin yasla beraber artmadigmi soylerken (98,99), bazilar
arttigini iddia etmislerdir (97,100). Yas ve cinsiyetin fasiyal asimetri lizerine etkisini
inceleyen Ferrario ve ark. (98), yetiskin hastalar iizerinde ¢alisma yapan Farkas (101)
ve 7-20 yas araligindaki bireyler iizerinde ¢alisma yapan Burke (102) yasin asimetri
olusumunda etkili olmadigin1 bulmuslardir. Buna karsin, Melnik (97), Tajed ve ark.
(104) ve Bishara ve ark. (105) asimetrinin yas ile iliskili oldugunu iddia etmislerdir.
Calismamiza biiyiime gelisimi tamamlanmig 18-30 yas arasindaki bireyler dahil

edilmistir.

Sforza ve ark. (107), yaptiklar1 ¢aligmada cinsiyetin fasiyal degisimde ya da
asimetride hicbir etkisinin olmadigini bulmuslardir. Daha eski ¢alismalarin bazilarinda
fasiyal asimetrilerin belirgin olarak cinsiyet ile iligkili oldugu (108), bazilarinda da
cinsiyetten bagimsiz oldugu (109,110) belirtilmistir. Dutchie ve ark. (106) yaptiklari
calismada, hastalar cinsiyete gore ayrilsa da asimetri 6l¢limlerinin sonucunda herhangi
bir farklilik bulunmadigini belirtmislerdir. Son zamanlarda yapilan bir ¢ok ¢alismada
da asimetri cinsiyetten bagimsiz olarak degerlendirilmistir (57,121,276). Bu nedenle

calismamizda cinsiyetin asimetri izerindeki etkisi degerlendirilmemistir.

Asimetri teshisinin  konulabilmesi i¢in yapilan ¢alismalarda, klinik
degerlendirmenin yaninda, intraoral ve ekstraoral fotograflar, posteroanterior,
submentoverteks, ortopantomograf gibi 2 boyutlu ya da bilgisayarli tomografi, konik
151l bilgisayarli tomografi, sintigrafi gibi 3 boyutlu goriintileme yontemleri
kullanilmistir (125,160). Klinik degerlendirme ve alinan anamnezler asimetri tanisinda
onemli bir rol oynar fakat alg1 model, fotograf, radyografi gibi diger tan1 araglar ile

desteklenmesi zorunludur ¢iinkii sadece klinik degerlendirme ile konulan tanilar
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subjektif olabilir, bilimsel olarak herhangi bir kanit icermemesi de Onemli bir

dezavantajdir (63,177).

Diger bir teshis yontemi de 6zellikle yumugak dokuyu da igeren asimetrilerin
teshisinde kullanilan intraoral ve ekstraoral fotograflardir (7). Lauweryns ve ark. (190)
yaptiklar1 ¢calismada, standardize edilmis bile olsa ekstra ve intraoral fotograflamaya
dayanan klinik analizlerin dikkatle yapilmasi gerektigini sdylemislerdir. Bu fotograflar
tizerinde yapilan gozlemlerin diger niceliksel 6l¢limlerle karsilastirilmasi gerektigini
ciinkii  klinisyenlerin =~ gbzlemlerinin her zaman tutarli olmayabilecegini
savunmuglardir. Fotograflarda bir¢ok ac¢idan goriintii alinmadig: siirece, 3 boyutlu bir
yapinin 2 boyutlu goriintiisii elde edildigi i¢in olgunun tam olarak anlasilamadig da

Hechler’in (302) yaptig1 calismada rapor edilmistir.

Asimetri teshisi i¢in yararlanilan 2 boyutlu radyografiler arasinda en sik
kullanilan posteroanterior radyografiler, {izerlerinde yapilan diizlemsel ve acisal
Olctimler ile asimetri tanisinin konmasina yardimei olmustur (15). Fakat, Cook (225)
kraniyofasiyal  iskelet asimetriyi ~ Ol¢tiigi ~ calismasinda,  posteroanterior
sefalogramlarda kullanilan bir ¢ok isaret noktasinin belirlenmesinin zorlugundan ve
Olciimlerin, radyografideki basin pozisyonunun yanlhslhigindan dolayr gelisen
distorsiyondan etkilenmesinden dolayi, bu radyografide yapilan teshislerin hatal
olabilecegini belirtmistir. Posteroanterior radyografilerin bu dezavantajlarindan dolay:
arastiricilar submentovertikal radyografilere yonelmistir (17,123,303). Ne yazik ki
submentovertikal radyografiler de noktalarin belirlenmesindeki yetersizlik ve
distorsiyondan etkilenme gibi ayni dezavantajlara sahip oldugundan dolay: kabul
gormemigtir  (304). Grayson ve ark. (305) yaptiklar1i calismada lateral ve
posteroanterior sefalogramlari kombine kullanarak asimetri 6l¢iimii i¢in 3 boyutlu bir
metot gelistirmeye ¢alismis, fakat bu yontem genis bir kullanim alan1 bulamamaistir. 2
boyutlu radyografilerde olusan magnifikasyon, distorsiyon, siiperimpozisyon sorunlari

asimetri teshisinin dogru bir sekilde yapilmasini zorlagtirmistir (18,19).

2 boyutlu radyografilerin bu dezavantajlari1 elimine etmek i¢in asimetri
teshisinde 3 boyutlu bilgisayarli tomografinin kullanimina yonelen bir¢ok ¢aligma
yapilmistir (55,130,252). Ne yazik ki, bu teknigin de yiiksek fiyattan dolayr sinirh

ulagim imkani, yiiksek radyasyon dozu, hastanin horizontal durusundan kaynaklanan
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yumusak doku goriintiilenmesinde hatalar ve olusan artefaktlardan dolayr bazi
anatomik noktalarin goriintiilenmesinde eksiklikler gibi dezavantajlarinin oldugu
belirtilmistir (160,252,305). Kraniyofasiyal konik 1sinl1 bilgisayarli tomografiler de
(KIBT) konvansiyonel tomografinin bu sinirlamalarini asmak icin dizayn edilmistir
(233). KIBT’ nin bilgisayarli tomografinin %?20’si kadar radyasyon maruziyetine
neden oldugu ve bunun da tiim agizdan alinan periapikal rontgenlerin verecegi
radyasyona esit oldugu rapor edilmistir (249). 3 boyutlu goriintiileme yontemlerinin,
yiiz asimetrisinin tan1 ve tedavi planlamasi ve yapilarin sag ve sol taraflari arasindaki
karsilastirmalar1 i¢in dogru ve ayrintili bilgi saglayabilecegi belirtilmistir (220).
KIBT nin goriintiilenmek istenen yapinin gergek, birebir goriintiisiinii verdigi gibi
yapinin dondiiriilmesine olanak saglayarak, 2 boyutlu goriintilleme yontemleri ile
goriintliileyemeyecegimiz, biitlin noktalarinin da goriintiilenebilmesine sagladig
belirtilmistir (220). Bu nedenle c¢alismamizda konik 1sinli bilgisayarli tomografi

goriintlileri kullanilmastir.

Ortodonti, bilgiyi hizli ve verimli bir sekilde elde etmek ve kullanmak icin
bilgisayar kaynaklarin1 bir araya getirmis ve bilgisayarlardan faaliyetlerini
yapilandirmada ve gelistirmede diger dishekimlerinden daha fazla yararlanmistir
(306). I¢ ve dis pazarda farkli 6zellikler ve degisken fiyatlar sunan ¢ok sayida program
bulunmaktadir (307). Bu programlar ortodontide, ©zellikle dokiimantasyonun
saklanmas1 ve sefalometrik Olglimlerin kolaylastirilmas1 i¢in yaygin olarak

kullanilmaktadir (306).

KIBT {izerinden sefalometrik 6l¢iim yapilacaksa KIBT goriintiisii herhangi bir
laboraturardan istenirse, hastaya ya da klinisyene DICOM formatinda teslim edilir.
3dMDvultus software (3dMD, Atlanta, GA, USA), Dolphin Imaging (Dolphin
Imaging, Chatsworth, California) ve InVivoDental (Anatomage, San Jose, California)
yazilimlar1 DICOM dosyalarin1 agip analiz etmek i¢in en sik kullanilan programlardar.
DICOM dosyalar icin kullanilabilen baska yazilimlar da mevcuttur (247). Dolphin
Imaging yazilimi, KIBT'nin ortaya ¢ikisindan sonra olusturulan DICOM dosyalarinin,
bunlara karsilik gelen 3B sefalometrik volumetrik goriintiilerin goriintiilenmesine ve

bunlarin sefalometrik olgiimlerinin yapilmasina yarayan yazilimlarin dishekimligi
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alaninda oOnciilerinden olmustur. Giiniimiizde, KIBT taramalar1 yoluyla elde edilen

goriintiiler % 100 gilivenilir ve dogru dlglimler saglamaktadir (308).

Asimetri teshisi i¢in Dolphin Imaging programini kullanan bir ¢ok ¢aligma
yapilmistir (276,309,310,311,312). Bu nedenle ¢alismamizda asimetri lglimlerinin
yapilabilmesi i¢in Dolphin 3D (version 11.9, Dolphin Imaging, Chatsworth,

California) yazilimi kullanilmistir.

3 boyutlu radyografilerde olciimler yapilirken hem 2 boyutlu radyografilerde
yapilan analizler i¢in tanimlanan igaret noktalart 3 boyutlu analizler i¢in
tanimlanmadigindan hem de hekimler iki boyutlu analize alisik oldugundan dolayi
isaret noktalar1 3 boyutlu goriintii lizerinde yanlis isaretlenebildiginden 6l¢iim hatalar
ortaya ¢ikmistir (313). Bu nedenle 6l¢iimlerin 2 boyutlu aksiyal ve koronal kesitler
tizerinde yapilarak, 3 boyutlu goriintii lizerinde kontrol edilmesi tavsiye edilmistir
(314). Oliveira ve ark.’min yaptiklar1 calismada (314), 159 ortognatik cerrahi
hastasinin tomografileri iizerinde, 3 arastirmaci ayni goriintiiyii 3’er kere isaret
noktalarin1 sagital, koronal ve aksiyal goriintiiler iizerinde koyarak Ol¢miis ve
Ol¢iimlerin yliksek giivenilirlik ve tekrar edilebilirlige sahip oldugu sonucuna
vartlmistir. Calismamizda da 6lgiim hatalarindan kaginabilmek i¢in isaret noktalar1 2
boyutlu aksiyal, koronal, sagital goriintiiler iizerinde konularak 3 boyutlu goriintii

tizerinde kontrol edilmistir.

Ozellikle fasiyal asimetri degerlendirilirken, referans noktalar1 ya da
diizlemlerinin dikkatle se¢ilmesi gerektigi bildirilmistir (221). Yoon ve ark. (315)
referans diizlemlerini belirleyen noktalarin sapmalarini inceledikleri ¢aligmalarinda,
ilk belirlenen referans diizleminin ikinci referans diizlemini etkileyecegini
belirtmislerdir. Benzer olarak bircok caligmada ilk referans diizlemi belirlendikten
sonra diger diizlemler ilk belirlenen diizleme dik olacak sekilde ayarlanmistir
(160,274,275). Tim sag ve sol yapilarin karsilastirilmas: midsagital diizleme gore
yapilacagi i¢in bu diizlemin belirlenmesinin asimetri teshisinde onemli oldugu
bildirilmistir. Midsagital referans diizleminin belirlenmesinde; opisthion, crista galli
ve anterior nazal spina (220), sella, nasion ve odontoid proses (260), crista galli ve

foramen spinosumdan (275) gecen diizlemler gibi diizlemler kullanilmistir.
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3 boyutlu bilgisayarli tomografi analizlerinde kullanilan crista galli, porion ve
orbitale noktalar1 genellikle 2 boyutlu radyografik analizlerde de referans diizlemlerini
olusturmak i¢in kullamilmistir (15,81). Prekiazmatik girinti ve opisthionun da 3
boyutlu referans diizlemlerinin belirlenmesinde siklikla kullanilan noktalar oldugu
bildirilmistir (316). Hwang ve ark. (220) yaptiklar1 calismada midsagital referans
diizlemi olarak opisthion, crista galli ve anterior nazal spinadan gegen diizlemi
kullanmiglardir. Crista gallinin midsagital referans diizleminin belirlenmesinde en sik
kullanilan nokta oldugu (15,81), ciinkii kraniyumun orta noktasi olarak kabul edildigi
ve anterior kraniyal taban ve fasiyal iskelet ile yakin iligkide oldugu belirtilmistir
(317). Opisthion KIBT analizlerinde en fazla tekrar edilebilen nokta olarak
belirlenmistir (273,318). ANS noktast da midsagital referans diizleminin
belirlenmesinde siklikla kullanilan noktalardan biri olmustur (220,319). Bu bilgilere
dayanarak yaptigimiz ¢alismada midsagital referans diizleminin belirlenmesinde

opisthion, crista galli ve anterior nazal spinadan gecen diizlem kullanilmistir.

Kraniyofasiyal asimetrinin degerlendirilmesi icin referans eksenlerini
belirlemek adina, deformiteden etkilenmeyen anatomik isaret noktalarinin bilinmesi
onemlidir. Meatus acusticus externus stabil halini korudugu i¢in kraniyofasiyal
asimetri i¢in uygun bir referans olarak Onerilmistir (270,271). Bu nedenle,
kraniyofasiyal asimetrinin degerlendirildigi ¢ogu 3 boyutlu calismada Frankfurt
horizontal diizlemi referans olarak alinmistir (272). Porion ve orbita noktalari
Frankfurt horizontal diizlemini olusturmaktadir ve bu diizlem de KIBT analizlerinde
horizontal referans diizlemlerini olusturmustur (220,252,320). Hwang ve ark. (220),
Kim ve ark. (275) ve Sanders ve ark. (276) da yaptiklar1 ¢alismalarda Frankfurt
horizontal diizlemini horizontal referans diizlemi olarak kullanmistir. Benzer sekilde
calismamizda da horizontal referans diizlemi olarak orbita ve porion noktalarindan

gecen Frankfurt horizontal diizlemi kullanilmstir.

Belirlenmesi gereken iiciincii diizlem olan koronal diizlem de literatiirde bir¢ok
calismada midsagital ve horizontal diizlemler belirlendikten sonra her iki diizleme dik
ortak bir noktadan gecgen diizlem olarak belirlenmistir (275,319,321). Sanders ve ark.

(276) yaptiklar1 ¢alismada transporionik hattan gecen diizlemi koronal diizlem olarak
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kullanmistir. Benzer sekilde calismamizda da koronal diizlem olarak porion orta

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

5.2. Bulgularin Tartisiimasi
5.2.1. Dental Asimetri Bulgularimin Tartisilmasi

Dental asimetri ile ilgili grup i¢i karsilastirmalarda, Sinif II hipodiverjan
grubunda sag molar farkinin ortalama 0,77 mm fark ile istatistiksel olarak p<0,001
diizeyinde sol molar farkindan daha biiyiik oldugu, bu bulguyla korele olarak sol
maksiller arkin ortalama 0,28 mm fark ile istatistiksel olarak p<0,05 diizerinde sag
maksiller arktan uzun oldugu ve ayni grupta sol mandibular molar disin ortalama 1,24
mm fark ile istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde sag mandibular molar disten 6nde
oldugu bulunmustur. Smif II normodiverjan grubunda ise yine sol maksiller arkin
ortalama 0,33 mm fark ile istatistiksel olarak p<0,05 diizerinde sag maksiller arktan
uzun oldugu bulunmustur. Sanders ve ark. (276) da 30 Smmf II subdivision
malokluzyonuna sahip, 30 normal okluzyona sahip hastada iskeletsel ve dental
asimetri degerlendirmesi yaptiklari ¢alismada, grup ic¢i karsilastirmada Sif II
subdivision grubunda anteroposterior molar farkinda, onunla korele olarak maksiller
ark uzunlugunda ve mandibular molar pozisyonunda istatistiksel olarak anlamli fark

oldugunu belirlemislerdir. Bu sonuglar ¢calismamizla uyumludur.

Gruplar aras1 karsilastirmada dental asimetriyi degerlendirmek i¢in yapilan
ANOVA testi sonucunda hipodiverjan, normodiverjan ve hiperdiverjan grubunun her
ticlinde sag molar farki ve overbite parametrelerinde anlamli farklilik bulunmustur.
Sag molar farkinin Sinif II hipodiverjan grubunda ortalama 1,29 mm farkla p<0,05
diizeyinde Smif I hipodiverjan grubuna goére daha biiyiikk oldugu, Simf III
normodiverjan grubunda 0,88 mm farkla p<0,05 diizeyinde Siif I normodiverjan
grubuna gore daha biiyiik oldugu ve yine Sinif III hiperdiverjan grubunda 1,58 mm
farkla farkla p<0,05 diizeyinde Smif I hiperdiverjan grubuna gore daha biiyiik oldugu
bulunmustur. Bu 6l¢tim iist ve alt 1. molar dislerinin sagital yondeki kapaniglarinin
normalden sapma miktarin1 gostermektedir. Sinif Il grubunda Sinif I grubunda gore
iist molar dis daha 6nde, Sinif III grubunda da daha geride konumlandigindan dolay1

bu parametrenin istatistiksel olarak farkli ¢ikmasi beklenen bir sonugtur. Smif II-111
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gruplar1 arasinda fark olmamasi ise iist ve alt 1. molarlarin sagital yonde ayn1 miktarda
z1t yonlerde hareket etmesine baglanabilir. Harris ve Bodford’un (322) 211 hastay1
Smif I, II, III olarak smiflayip alg1 modelleri {lizerinde 8 adet sag ve sol okluzal
mesafeyi Olctiikleri ¢alismalarinda benzer sonuclar bulunmustur. Yine Sanders ve

ark.’nin (276) yaptig1 calismanin sonuglari bu sonuglar ile paraleldir.

Gruplar arasi karsilastirmada overbite parametresinin degerlendirilmesinde;
hipodiverjan grubunda Sinif II grubunun overbite ortalamasi Siif I grubuna gore 1,63
mm p<0,001 diizeyinde ve Sinif III grubuna gore 2,11 mm p<0,001 diizeyinde yiiksek
¢ikmistir. Normodiverjan grubunda yine Sinif II grubunun overbite ortalamast Sinif [
grubuna gore 1,17 mm p<0,05 diizeyinde yiiksek ¢cikmistir. Hiperdiverjan grubunda
da benzer olarak Sinif II grubunun overbite ortalamasi Sinif I grubuna gore 1,31 mm
p<0,05 diizeyinde ve Sinif III grubuna gore 1,89 mm p<0,001 diizeyinde yiiksek
cikmistir. Klinik olarak da Sinif II iliskiye sahip hastalarda overbite Sinif I ve Sinif III

iliskiye sahip hastalara gére daha fazla oldugundan bunlar beklenen sonuclardir.

Normodiverjan grubunda sag ve sol mandibular molar pozisyonunda gruplar
arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Sag mandibular
molar dis Sif III normodiverjan grubunda Sinif II normodiverjan grubuna gore 3,97
mm p=<0,05 diizeyinde daha 6nde ¢ikmistir. Sol mandibular molar dis ise yine Sinif 111
normodiverjan grubunda Sinif II normodiverjan grubuna goére 3,45 mm p=<0,05
diizeyinde daha 6nde ¢ikmistir. Bunun mandibular molar disin Sinif III malokluzyona
sahip bireylerde daha 6nde, Sinif II malokluzyona sahip bireylerde de daha geride yer
almasindan ve diglerin zit yonlerde yer almasinin farki arttirmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Sanders ve ark.’nin (276), Simif II subdivision okluyona sahip
bireylerde Simif II ve Simif 1 okluzyonu karsilastirdiklar1 ¢alismada da Sinif 1T
okluzyona sahip olan tarafta mandibular molar pozisyonunun ortalama degerinin daha
diisiik ¢iktig1 ve bunun nedeninin de Sinif II okluzyona sahip bireylerde mandibular
molar disin daha geride konumlanmasi oldugu sonucuna varilmigtir. Bu sonug

bulgularimizla paraleldir.

Hiperdiverjan grubunda sag maksiller ark uzunlugu parametresinde gruplar
arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Sag maksiller ark,

Sinif T hiperdiverjan grubunda Siif III hiperdiverjan grubuna gore 1,75 mm p<0,05
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diizeyinde daha uzun c¢ikmistir. Bu sonu¢ Harris ve Bodford’un (322) Simf III
okluzyona sahip hastalarda sag maksiller arkin Sinif I okluzyona sahip hastalara gore
ortalama 1 mm daha uzun olarak buldugu c¢alismasiyla uyumsuzdur. Baz1 sagital
malokluzyon tipleri maksiller darlik ile iligkilidir. Sinif III malokluzyonun major
komponentleri de maksiller iskeletsel retruzyon ve transverse maksiller darliktir (323).
Calismamizda Sinif I grubunun maksiller ark uzunlugunun Sinif IIT grubundan fazla
¢tkmasiin Smif III grubunda maksiller retruzyon ve darlik olmasindan ve bu nedenle
maksiller arkin Smif III grubunda daha kiiclik olmasindan kaynaklanabilecegini

diisiinmekteyiz.
5.2.2. Maksiller-Mandibular Asimetri Bulgularinin Tartisiimasi

Maksiller-mandibular asimetri ile ilgili grup ici karsilastirmalarda, Sinif I
hipodiverjan, normodiverjan ve hiperdiverjan gruplarinin iiciinde de 3 boyutlu korpus
uzunlugu ve mandibular diizlem acis1 parametrelerinde anlamli farkliliklar
bulunmustur. Smif I hipodiverjan grubunda 3 boyutlu 6l¢iimde sol korpus ortalama
2,26 mm p=<0,001 diizeyinde saga gore daha uzun, Sinif I normodiverjan grubunda 3
boyutlu 6l¢iimde sol korpus ortalama 0,94 mm p<0,05 diizeyinde saga gore daha uzun
ve yine Sinif I hiperdiverjan grubunda 3 boyutlu 6l¢iimde sol korpus ortalama 1,50
mm p<0,05 diizeyinde saga gore daha uzun c¢ikmistir. Benzer olarak Simif I
hipodiverjan ve Smif I normodiverjan gruplarinda 2 boyutlu korpus uzunlugu
parametresinde de istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Simif 1
hipodiverjan grubunda 2 boyutlu 6l¢timde sol korpus ortalama 1,12 mm p<0,001
diizeyinde saga gore daha uzun, Sinif I normodiverjan grubunda 2 boyutlu dl¢iimde
sol korpus ortalama 1,10 mm p<0,001 diizeyinde saga gore daha uzun ¢ikmistir. Bu
bulgular Sanders ve ark.’nin (311) 30 adet Stnif [ hastada dental ve iskeletsel asimetriyi
KIBT iizerinden olgtiikleri ¢alismanin sonuglartyla uyumsuzdur. Smif I hipodiverjan
grubunda sol mandibular diizlem agis1 ortalama 1,36° p<0,005 diizeyinde saga gore
daha fazla, Sinif I normodiverjan grubunda sol mandibular diizlem ag1s1 ortalama 1,17°
p<0,001 diizeyinde saga gore daha fazla ve yine Sinif I hiperdiverjan grubunda sol
mandibular diizlem agis1 ortalama 1,01° p<0,005 diizeyinde saga gore daha fazla
cikmistir. Yetiskin kadinlar disinda, biitiin yas gruplarinda yiiziin sag tarafi sol
tarafindan daha bilyiiktiir. Ras ve ark. (103) 9 yasindaki ¢ocuklarda yaptiklar1 3
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boyutlu yumusak doku incelemelerinde, transversal yonde sol tarafin dominant
oldugu, sagital yonde sag tarafin dominant oldugu, vertikal yonde dominant taraf
olmadigii bulmuslardir. Ferrario ve ark.’nin (98) calismasinda cift tarafli anatomik
noktalar 6lgiildiigiinde sag tarafin dominant oldugu, profileden anatomik noktalar
Olciildiigiinde sol tarafin dominant oldugu bulunmustur. Calismalarda genellikle sag
taraf sol tarafa gére daha baskin bulunmasina ragmen (97,98,103) bizim ¢alismamizda
sol tarafin baskin ¢ikmasinin nedeninin c¢alismaya alinan hastalardaki bireysel

farkliliklar oldugunu diisiinmekteyiz.

Sinif I hipodiverjan grubunda 2 boyutlu, Smif I normodiverjan grubunda ise
hem 2 boyutlu hem 3 boyutlu ramus uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur. Sinif I hipodiverjan grubunda 2 boyutlu dlglimde sag ramus
ortalama 1, 74 mm p<0,005 diizeyinde soldan daha uzun, Sinif I normodiverjan
grubunda 2 boyutlu 6l¢iimde sag ramus ortalama 1,72 mm p<0,001 diizeyinde soldan
daha uzun, yine Smif I normodiverjan grubunda 3 boyutlu dl¢limde sag ramus
ortalama 1,43 mm p<0,005 diizeyinde soldan daha uzun ¢ikmistir. Bu bulgular
Sanders ve ark.’nin (311) yaptiklar1 ¢alismanin sonuglariyla uyumludur. Captier ve
ark. (324) mandibulanin néral simetrisi ve fonksiyonel asimetrisini Olgtiikleri
caligmalarinda, 83 adet mandibula iskeleti iizerinde yaptiklar1 direk mandibular
Olctimler sonucunda ramus uzunlugunun sol tarafta daha wuzun oldugunu
belirtmislerdir. Ramus ve kondilin mandibulanin en asimetrik pargasi oldugunu
savunan arastirmacilar, bu durumu bu bolgelerde fonksiyonel matriks etkisinin fazla

olmasina baglamislardir.

Sinif I normodiverjan grubunda 2 boyutlu 6l¢iimde sag mandibula uzunlugu
ortalama 0,56 mm p<0,05 diizeyinde soldan daha fazla ¢ikmistir. Bu fark, istatistiksel

olarak anlamli olmasina ragmen klinik olarak g6z ardi edilebilir miktardadir.

Smuf I hiperdiverjan grubunda gonial a¢1 parametresinde istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur. Sol gonial ac1 ortalama 2,05° p<0,05 diizeyinde sagdan
biiyiiktiir. Bu fark 3 boyutlu korpus uzunlugu ve mandibular diizlem agisinda ¢ikan
farklar ile koreledir. Korpus uzunnlugunun sol tarafta daha uzun olmasi ve ramus
uzunlugunun Sinif [ hiperdiverjan grubunda sabit olmasina bagli olarak gonial aginin

artmasi beklenen bir sonugctur.
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Sinif II hipodiverjan, normodiverjan ve hiperdiverjan gruplarinin {i¢iinde de 3
boyutlu ve 2 boyutlu ramus yiiksekligi parametrelerinde anlamli farkliliklar
bulunmustur. Sinif II hipodiverjan grubunda 3 boyutlu dl¢iimde sag ramus ortalama
1,41 mm p<0,05 diizeyinde soldan daha yiiksek, 2 boyutlu 6l¢limde yine sag ramus
ortalama 1,44 mm p<0,05 diizeyinde soldan daha yiiksek cikmistir. Simf II
normodiverjan grubunda 3 boyutlu 6l¢iimde sag ramus ortalama 0,83 mm p<0,05
diizeyinde soldan daha yiiksek, 2 boyutlu 6l¢liimde yine sag ramus ortalama 1,52 mm
p<0,001 diizeyinde soldan daha yiiksek ¢ikmistir. Sinif II hiperdiverjan grubunda ise
3 boyutlu 6l¢iimde sag ramus ortalama 1,31 mm p<0,05 diizeyinde soldan daha
yiiksek, 2 boyutlu 6l¢iimde yine sag ramus ortalama 1,54 mm p<0,05 diizeyinde soldan
daha yiiksek ¢ikmistir. Sanders ve ark.’nin (276) 30 Sinif II subdivizyon, 30 normal
okluzyona sahip hastada KIBT tiizerinden dental ve iskeletsel asimetriyi Olctiikleri
calismada da 2 ve 3 boyutlu 6l¢iimlerde sag ve sol ramus yiiksekliklerinde anlamli

farkliliklar tespit edilmistir.

Smif II hipodiverjan ve Smif II normodiverjan gruplarinda 2 boyutlu
mandibular uzunluk ve mandibular diizlem agis1 parametrelerinde de anlamh
farkliliklar tespit edilmistir. Siif II hipodiverjan grubunda 2 boyutlu 6l¢iimde sag
mandibula ortalama 1,18 mm p=<0,001 diizeyinde soldan uzun, Sinif II normodiverjan
grubunda yine sag mandibula ortalama 0,63 mm p<0,05 diizeyinde soldan uzun
cikmistir. Yine Smif II hipodiverjan grubunda sol mandibular diizlem agist ortalama
0,59° p<0,05 diizeyinde sagdan fazla, Sinif II normodiverjan grubunda sol mandibular
diizlem ag1s1 ortalama 0,85° p<0,005 diizeyinde sagdan fazla ¢ikmistir. Bu sonuglar
Sanders ve ark. (276) yaptig1 ¢alisma ile uyumsuzdur. Mandibular diizlem agisinda
cikan farklar istatistiksel olarak anlamli olmasma ragmen klinik olarak gdzardi
edilebilecek miktardadir. Sag ve sol mandibula uzunluklari arasinda 3 boyutlu
Olciimlerde herhangi bir fark bulunamamaistir. Calismalarda 3 boyutlu bir nesnenin 2
boyutluya indirgenmesi ile bilgi kayiplarimin olusabilecegi belirtilmistir (18,19).
Mandibula uzunluklarinin 6l¢iimiinde 2 boyutlu ve 3 boyutlu 6l¢timlerdeki bu tezatlik,

1yl bir asimetri teshisi i¢in 3 boyutlu analizin 6nemini ortaya koymustur (276).

Siif II normodiverjan grubunda gonial ag1 parametresinde istatistiksel olarak

anlaml farklilik tespit edilmistir. Sol gonial aginin ortalama 1,67° p<0,001 diizeyinde



158

sagdan yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Yine Siif II normodiverjan grubunun
ramus uzunlugunun sag tarafta daha uzun olmasi ve korpus uzunlugunun sabit
olmasina bagli olarak gonial aginin artmasi beklenen bir sonugtur. Azevedo ve ark.
(120) 23 Angle Smif II subdivizyon malokluzyona ve belirgin asimetriye ve 30 Simif
I okluzyona sahip hastada asimetri degerlendirmesi yaptiklari ¢alismada benzer
sonuclarla kargilasmislardir. Tek tarafli gonial ag¢1 fazlaliginin mandibulada asimetri
varligina isaret ettigini belirtmislerdir. Bu sonucun asimetrinin genellikle yiiziin alt

1/3’linde gorildiigiinii sOyleyen c¢alismalar1 (6,125) destekledigini soylemislerdir.

Sinif III hipodiverjan grubunda 3 boyutlu mandibular uzunluk ve 2 boyutlu
ramus yiiksekligi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. 3
boyutlu 6l¢ctimde sol mandibula ortalama 1,37 mm p<0,05 diizeyinde sagdan uzun, 2
boyutlu 6l¢iimde sag ramus ortalama 1,43 mm p<0,05 diizeyinde sola gore yiiksek
cikmistir. Sinif III normodiverjan grubunda 3 boyutlu mandibular uzunluk
parametresinde istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmustur. 3 boyutlu 6l¢limde
sol mandibula ortalama 1,29 mm p<0,05 diizeyinde sagdan uzun ¢ikmistir. Sinif II1
hiperdiverjan grubunda ise 3 boyutlu korpus uzunlugu parametresinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur. 3 boyutlu 6l¢iimde sol taraftaki korpus ortalama
2,01 mm p<0,001 diizeyinde saga gore uzun bulunmustur. Baek ve ark. (325) ¢cene ucu
deviasyonuna gore simetrik ve asimetrik olarak ayirdiklari Sinif III malokluzyona
sahip 40 kadin hasta lizerinde yaptiklar1 ¢calismanin sonucunda mandibular uzunlukta
herhangi bir fark olmadigini, ramus yiiksekliginin ise asimetri grubunda daha kisa
oldugunu ve bu grupta deviye olan tarafta olmayan tarafa gére de daha kisa oldugunu
bulmuslardir. Catal (326), iskeletsel Siif III anomaliye sahip eriskin bireylerde yiiz
asimetrisini KIBT Ol¢timii ile 3 boyutlu olarak degerlendirdigi tez g¢alismasinda
mandibular uzunluk, ramus yliksekligi ve korpus uzunlugu parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu sonucuna varmistir. Bu bulgular

sonuclarimizla paraleldir.

Gruplar aras1 karsilagtirmada hipodiverjan grubunda palatal diizlem-sagital
diizlem arasindaki ag1, sag-sol 3 boyutlu ve 2 boyutlu korpus uzunlugu ve digsel ve
¢cene ucu egimi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

Normodiverjan grubunda, palatal diizlem sagital diizlem arasindaki a¢1 ve sag gonial
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ac1 parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Hiperdiverjan
grubunda ise 2 ve 3 boyutlu; sag ve sol mandibular uzunluk, 2 ve 3 boyutlu; sag ve sol
ramus yiiksekligi, 3 boyutlu sol korpus uzunlugu ve sag ve sol gonial ag1

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

Hipodiverjan grubunda palatal diizlem-sagital diizlem arasindaki a¢1 Smif I
grubunda ortalama 1,05° p<0,005 diizeyinde Smif III grubuna gore yiiksek ¢ikmuistir.
Normodiverjan grubunda ise Sinif I grubunda ortalama 0,68° p<0,005 diizeyinde Sinif
II grubuna gore yiiksek ¢cikmistir. Sanders ve ark. (276) Sinif II subdiviyon okluzyona
ve normal okluzyona sahip hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada palatal diizlem ve
sagital diizlem arasindaki acida istatistiksel olarak anlamli bir bulguya
rastlamamislardir. Bu sonu¢ ¢alismamizin sonuglariyla uyumsuzdur. Baek ve ark.
(325) Smif 11 hastalar iizerinde yaptiklari calismada herhangi bir maksiller deviasyona
ya da ANS noktasinda asimetriye rastlamamislardir. Catal (326) da yaptigi tez
calismasinda ne Sinif I okluzyona sahip bireylerden olusturdugu kontrol grubunda ne
de Smif III okluzyona sahip galigma grubunda ANS noktasi ile midsagital diizlem
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir sapma olmadig1 sonucuna varmistir. Maeda ve
ark. (160) ve Katsumata ve ark. (327) ANS noktasinin asimetri indeksi en diisiik olan
nokta oldugunu sdylemislerdir. Sanders ve ark. (311) ise Sinif I okluzyona sahip
hastalar iizerinde iskeletsel asimetriyi Olgtiikleri ¢alismada PNS noktasinin sagital
diizleme gore daha sagda bulundugunu belirtmislerdir. Bu bilgiler 1s18inda palatal
diizlemi, ANS-PNS noktalar1 arasindaki diizlem olarak Ol¢tiiglimiiz icin Smif I
hipodiverjan hastalarda asimetrik PNS noktasindan kaynakli olarak bu sonucun

ciktigini diisiinmekteyiz.

Hipodiverjan grubunda, hem 3 boyutlu hem 2 boyutlu sag ve sol korpus
uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. 3 boyutlu 6lctimde
sag korpus Sif III grubunda ortalama 6,52 mm p<0,001 diizeyinde Smif I grubuna
ve ortalama 4,23 mm p=<0,05 diizeyinde Sinif II grubuna gore uzun ve sol korpus Sinif
III grubunda ortalama 5,34 mm p<0,05 diizeyinde Sinif [ grubuna gére uzun ¢ikmastir.
2 boyutlu 6l¢iimde yine sag korpus Smif III grubunda ortalama 3,79 mm p<0,05
diizeyinde Smif I grubuna gore uzun ve sol korpus Sinif III grubunda ortalama 4,20

mm p<0,05 diizeyinde Siif I grubuna gore uzun ¢ikmistir. Wolfe ve ark.’nin (328) 19
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kadin, 23 erkek Sinif III ve ayn1 sayida kontrol grubu olarak alinan Sinif I hastanin 6-
8, 10-12, 14-16 yaslarinda cekilen filmleri {izerinde kraniyofasiyal bilylimeyi
Olctiikleri ¢alismalarinda korpus uzunlugunun Sinif III grubunda Smif I grubuna gore
11 yasinda belirgin olarak fazla oldugu ve zamanla da bu farkin arttig1 tespit edilmistir.
Jacobson ve ark. (329) da 149 yetiskin Smnif III hastanin sefalometrik 6lgiimlerinin
112 yetiskin Sinif I hastaninki ile karsilastirildigi ¢alismalarinda korpus uzunlugunun
Sinif III hastalarda Sinif I hastalara gore fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgular
calismamizin sonuclarini desteklemektedir. Calismamizin sonucu Catal’in (326) tez

calismasi ile de uyumludur.

Dissel ve ¢ene ucu egimi Sinif [ hipodiverjan grubunda ortalama 1,80° p<0,05
diizeyinde Smif III hipodiverjan grubundan biiyiik bulunmustur. Sanders ve ark.’nin
(311) Siuf I hastalar tizerinde dental ve iskeletsel asimetriyi 0l¢tiigli ¢alismada dissel
ve c¢ene ucu egiminde istatistiksel olarak herhangi bir farklilik bulunamamigtir. Bu
bulgu calismamizin sonucu ile uyumsuzdur. Baek ve ark. (325) ise simetrik ve
asimetrik Sinif III hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢alismada asimetri grubunda menton
deviasyonu oldugundan simetrik gruba gore dissel ve ¢ene ucu egiminin daha fazla
oldugunu sdylemislerdir. Bizim sonucumuz da Sif I hipodiverjan grubundaki
hastalarda Sinif III hipodiverjan grubundaki hastalara gore daha fazla ¢ene ucu egimi

bulundugunu gostermistir.

Smif II normodiverjan grubunda sag gonial ag1 parametresinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Sag gonial ac¢1 Sinif III grubunda ortalama 4,34°
p<0,05 diizeyinde Sinif II grubuna gore fazla ¢ikmistir. 3 boyutlu 6l¢timde Sinif 11
hastalarda ramus uzunlugu Sinif III hastalara gore istatistiksel olarak anlaml
c¢itkmamasina ragmen ortalama 1,21 mm uzun oldugu, korpus uzunlugunun ise
ortalama 0,39 mm yani ihmal edilebilir diizeyde kisa oldugu bulunmustur. Bu sonuca
gore korpus sabit kabul edilirse ramus boyunun uzunlugunun fazla oldugu Simf II

grubunda gonial aginin daha az olmasi beklenen bir durumdur.

Hiperdiverjan grubunda gruplar arasi karsilastirmada hem 3 hem 2 boyutlu
6l¢iimlerde hem sag hem sol taraftaki mandibular uzunluk ve ramus ytiksekliklerinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. 3 boyutlu Odlgiimlerde sag

mandibula, Sinif I grubunda ortalama 4,71 mm p<0,05 diizeyinde Stnif II grubuna gore
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uzun ve Sinif III grubunda yine Sinif II grubuna gore ortalama 9,44 mm p<0,001
diizeyinde uzun ¢ikmistir. Sol mandibula yine, Sinif I grubunda ortalama 5,59 mm
p<0,005 diizeyinde Siif II grubuna gore uzun ve Sinif III grubunda Smif II grubuna
gore ortalama 9,29 mm p<0,001 diizeyinde uzun ¢ikmistir. 2 boyutlu Slgiimlerde ise
sag mandibula, Sinif I grubunda ortalama 5,74 mm p<0,05 diizeyinde Sinif II grubuna
gore, Sinif 11 grubunda ortalama 4,98 mm p<0,05 diizeyinde Sinif I grubuna gore ve
Sinif III grubunda ortalama 10,72 mm p<0,001 diizeyinde Sinif II grubuna gore uzun
c¢ikmistir. Sol mandibula ise yine, Smif I grubunda ortalama 5,21 mm p<0,05
diizeyinde Siif II grubuna gore, Sinif III grubunda ortalama 4,51 mm p<0,05
diizeyinde Sinif I grubuna gore ve Simif III grubunda ortalama 9,72 mm p<0,001
diizeyinde Sinif II grubuna gére uzun ¢ikmistir. Genereso ve ark. (330) 7-12 yas aras1
80 adet iskeletsel Simif I, 80 adet iskeletsel Sinif II hastanin servikal vertebra
maturasyonuna gore mandibular uzunlugunu degerlendirdikleri ¢aligmanin
sonucunda, erken yaglarda Smif II hastalarin mandibular uzunlugunun Sinif I
hastalarinkine kiyasla daha kisa oldugunu bulmuslardir. Arastirmacilar bu sonuglarin
Bishara ve ark.’nin (331) 47 Siuf II subdivizyon, 35 normal okluzyona sahip hastanin
siit dislenme, karigik dislenme ve siirekli dislenme donemlerinde dentofasiyal
yapilarindaki degisimi inceledikleri ¢alismalariyla uyumlu oldugunu sdylemislerdir.
Yine Stahl ve ark.’nin (332) 17 adet Sinif I, 17 adet Simif II subdivizyon malokluzyona
sahip birey iizerinde longitidunal olarak servikal vertebra maturasyon donemlerinde
biliylime degisikliklerini inceledikleri ¢alismalarinda, Sinif II hastalarda mandibular
uzunlugun Smif I hastalara gére daha kisa olmas1 durumunun yanlizca erken yaslarda
degil, postpubertal donem i¢in de gecerli oldugunu bulmuslardir. Bu sonuglar
calismamiz ile uyumludur. Sanders ve ark.’nin (276) calismasinda 3 boyutlu
mandibular uzunluk 6l¢iimlerinde Sinif II subdivizyon okluzyona sahip hastalarda
Smif I okluzyona sahip olan tarafta mandibula daha kisa olacak sekilde istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmasina ragmen 2 boyutlu mandibular uzunluk
Olcltimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir. Bu sonug
calismamizin sonuglariyla 3 boyutlu 6l¢iimler agisisindan uyumlu, 2 boyutlu 6l¢iimler
acisindan uyumsuzdur. Reyes ve ark’nin (333) iskeletsel Sinif III hastalarin
kraniyofasiyal biiylimesini iskeletsel Sinif I hastalarla karsilastirdiklar1 calismalarinin

sonucunda, Smf III hastalarin mandibular uzunluklarmin hem kadinlarda hem
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erkeklerde Sinif I hastalara gore daha fazla oldugunu ve bunun sadece erken evrelerde
degil puberte sonras1 donemde de devam ettigini bulmuslardir. Catal (326) da yaptigi
tez caligmasinda mandibular uzunlugun Smif III okluzyona sahip yetiskin hastalarda
normal okluzyona sahip hastalara gore daha fazla oldugunu bulmustur. Bu sonuglar

calismamizin sonuglariyla uyumludur.

Hiperdiverjan grubunda 3 boyutlu ol¢iimde sag ramus Sif I grubunda
ortalama 3,17 mm p<0,05 diizeyinde Sinif II grubuna gore yiiksek ve Smif III
grubunda yine Sinif II grubuna gore ortalama 3,59 mm p<0,05 diizeyinde yiiksek
¢ikmistir. Sol ramus Sinif I grubunda ortalama 3,32 mm p<0,05 diizeyinde Smif II
grubuna gore yiiksek ve Siuf III grubunda yine Sinif II grubuna gére ortalama 3,80
mm p<0,05 diizeyinde yiliksek ¢ikmistir. 2 boyutlu 6l¢iimde yine sag ramus Sinif I
grubunda ortalama 3,24 mm p<0,05 diizeyinde Sinif II grubuna gore yiiksek ve Sinif
IIT grubunda yine Sinif II grubuna gore ortalama 3,79 mm p<0,05 diizeyinde yiiksek
¢ikmistir.  Sol ramus Smif I grubunda ortalama 3,43 mm p<0,05 diizeyinde Sinif II
grubuna gore yiiksek ve Sinif III grubunda yine Sinif II grubuna gore ortalama 4,24
mm p<0,05 diizeyinde yiiksek ¢ikmistir. Sanders ve ark.’nin (276) calismasinda da
hem 2 boyutlu, hem 3 boyutlu dlglimlerde ramus yiiksekligi Sinif II subdivizyon
hastalarda Sinif II okluzyona sahip olan tarafta Sinif I okluzyona sahip olan tarafa gore
daha kisa olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Bu sonuglar
calismamizla uyumludur. Catal (326) tez calismasinda Sinif III okluzyona sahip
hastalar ile Smif I okluzyona sahip hastalar arasinda ramus yiikseklikleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulamamistir. Bu sonuglar ¢alismamizin
sonuglartyla uyumsuzdur. Bu farkin nedeninin Catal’in ¢alisma grubunun belirgin
ortognatik cerrahi gerektiren hastalardan olugmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Sezgin
ve ark. (57) Sif I, Smif II divizyon I, Smif II divizyon II ve Sinif III malokluzyona
sahip hastalar iizerinde mandibular asimetriyi degerlendirdikleri c¢alismanin
sonucunda farkli malokluzyona sahip hastalarda ramus uzunlugunun degismedigini
bulmusglardir. Bu sonuglar ¢alismamizin sonuglariyla uyumsuzdur. Masseter kasinin
yiizeyel parcasinin baslangici zigomatik ark, bitis noktast ramusun inferiorudur.
Benzer olarak medial pterigoid kas pterigoid fossadan baslar, mandibular ramus ve
angulusun i¢ yiizeyinde sonlanir (334). Bu c¢igneme kaslari, iliskide olduklari

kemiklerde morfolojik degisikliklere neden olabilirler (25). Sezgin ve ark. da
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bulduklar1 sonucun kaslarin kompansasyonundan kaynakli oldugunu disiindiiklerini

sOylemislerdir.

Hiperdiverjan grubunda 3 boyutlu sol korpus uzunlugunda da istatistiksel
olarak anlamli farklilik ¢ikmistir. 3 boyutlu 6l¢iimde sol korpus Smif III hastalarda
ortalama 3,75 mm p<0,05 diizeyinde Sinif I hastalara gore uzun ¢ikmistir. Yapilan
caligmalarda Sinif III hastalarda korpus uzunlugu Sinif I hastalara gore fazla, Sinif I
hastalarda ise Sinif II hastalara gore fazla ¢ikmistir (276,326,237,329). Buna gore
korpus uzunlugunun Sinif III hastalarda Sinif II hastalara gére daha fazla olmasi
beklenen bir sonuctur. Caligmamizda yanlizca sol korpusta istatistiksel olarak anlaml1
fark ¢ikmasinin nedeninin hiperdiverjan hasta grubunda Siif III hastalarda ¢ene ucu

asimetrisinin daha fazla olmasi1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Son olarak hiperdiverjan grubunda hem sag hem sol gonial ac1 parametresinde
gruplar arasi 6l¢timlerde istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlanmistir. Sag gonial
ac1 Smuf III grubunda ortalama 6,21° p<0,05 diizeyinde Simif I grubuna goére ve
ortalama 6,80° p<0,05 diizeyinde Smif II grubuna gore fazla ¢ikmistir. Sol gonial ag1
da yine Siif III grubunda ortalama 3,86° p<0,05 diizeyinde Sinif I grubuna gore ve
ortalama 4,88° p<0,05 diizeyinde Sinif Il grubuna gore fazla ¢ikmistir. Gasgoos ve ark.
(335), 12-15 yas araligindaki ANB acisina gore siniflandirilan 45 adet Sinif I, 44 adet
Smif II ve 45 adet Smif III hastanin iskeletsel sefalometrik 6zelliklerini
degerlendirdikleri ¢alismada, gonial aginin Simif III hastalarda efektif mandibular
uzunlugun fazla olmasi nedeniyle belirgin olarak fazla oldugunu bulmuslardir.
Caligmamizda da mandibular uzunlugun Sinif III hastalarda diger gruplara gore fazla
bulunmasi nedeniyle gonial a¢inin da Sinif III grubunda fazla ¢ikmasi beklenen bir

sonuctur.

5.2.3. Kondiler Asimetri Bulgularinin Tartisilmasi

Kondiler asimetri ile ilgili grup i¢i karsilastirmalarda, Smif I normodiverjan
grubunda ve Smif III hipodiverjan grubunda iist eklem boslugu parametresinde
anlaml farklilik bulunmustur. Sinif I normodiverjan grubunda 3 boyutlu 6lgiimde sag
iist eklem boslugu ortalama 0,22 mm p<0,05 diizeyinde soldan biiyiik, Simif III

hipodiverjan grubunda ise 2 boyutlu 6l¢iimde sag list eklem boslugu ortalama 0,32 mm
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p<0,05 diizeyinde soldan biiyiik ¢ikmistir. Bu sonuglar Sanders ve ark.’nin
calismasiyla (311) ve Rodrigues ve ark’nin (336) 30 adet Sinif II divizyon I, 16 adet
Smif III okluzyona sahip hasta {izerinde kondiler simetri ve kondil fossa iliskisini
degerlendirdikleri calismasiyla uyumsuzdur. Buldugumuz degerler istatistiksel olarak

anlamli olmasina ragmen klinik olarak ihmal edilebilir diizeydedir.

Sinif I hiperdiverjan ve Sif II hiperdiverjan hastalarda kondil basmin 3
boyutlu anteroposterior uzunlugunda ve Siif III hipodiverjan hastalarda kondil
basinin 2 boyutlu mediolateral uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Sif I hiperdiverjan grubunda 3 boyutlu dlglimde sol kondil bagi
anteroposterior olarak ortalama 0,21 mm p<0,05 diizeyinde, Smif II hiperdiverjan
grubunda yine 3 boyutlu 6l¢iimde sol kondil bas1 anteroposterior olarak ortalama 0,34
mm p<0,05 diizeyinde saga gore uzun ¢ikmistir. Sinif III hipodiverjan grubunda ise 2
boyutlu dl¢iimde sol kondil bast mediolateral olarak ortalama 0, 52 mm p<0,05
diizeyinde saga gore uzun ¢ikmistir. Sanders ve ark.’nin (276) ve Rodrigues ve ark.’nin
(336) calismalarinda bu parametreler istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmasina ragmen,
bu calismalarda bulunan sag sol farki degerleriyle ¢alismamizda bulunan degerler
sayisal olarak yakindir. Bu nedenle bu degerler istatistiksel olarak anlamli olmasina

ragmen klinik olarak ihmal edilebilir miktardadir.

Sinif I hiperdiverjan grubunda grup ici karsilastirmada kondil baginin koronal
diizlem ile olan egimi parametresinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Sol kondil baginin koronal diizlemle olan agis1 3,36° p<0,05 diizeyinde
sagdan fazla ¢ikmistir. Bu sonug¢ Sanders ve ark.’nin (311) ¢alismasi ile uyumsuzdur.
Cohlmia ve ark. (337) ) 9-42 yas arast 232 adet ortodonti hastasin1 Sinif I, Sinif II
divizyon I, Smif II divizyon II ve Smf III olarak siniflandirip temporomandibular
eklemi tomografik olarak degerlendirdikleri c¢alismalarinda asimetrik kondil
pozisyonunun normal okluzyona sahip populasyonda karakteristik oldugunu

sOylemislerdir.

Sinif II normodiverjan grubunda ise grup i¢i karsilagtirmada kondil baginin en
dis noktas ile sagital diizlem aras1 mesafe parametresinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur. Sag kondil 1,01 mm p<0,05 diizeyinde sola gore sagital diizleme
daha uzak ¢ikmistir. Bu sonu¢ Rodrigues ve ark.’nin (336) sonuglariyla uyumludur.
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Aragtiricilar bu asimetrinin deviasyonla iligkili olabilecegini ve bu tiir vakalarda

asimetrinin uzayin 3 yoniinde goriildiiglinii belirtmislerdir.

Gruplar arasi karsilastirmada kondilin en dis, en i¢ ve en arka noktalart ile
sagital diizlem aras1 mesafe degerlendirmelerinde tiim gruplarda istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar bulunmustur. Hipodiverjan grubunda sag kondil basinin en dis
noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe Sinif I grubunda Sinif III grubuna gore
ortalama 5,34 mm p<0,05 diizeyinde fazla, normodiverjan grubunda sag kondil baginin
en dis noktas ile sagital diizlem arasindaki mesafe Siif I grubunda Sinif III grubuna
gore ortalama 5,53 mm p<0,05 diizeyinde fazla, sol kondil basinin en dis noktasi ile
ile sagital diizlem arasindaki mesafe Smif I grubunda Sinif II grubuna gore ortalama
4,53 mm p<0,05 diizeyinde ve Sinif Il grubuna gore ortalama 5,75 mm p<0,05
diizeyinde fazla, hiperdiverjan grubunda ise sag kondil basinin en dis noktasi ile sagital
diizlem arasindaki mesafe Sinif I grubunda Sinif III grubuna gore ortalama 4,57 mm
p<0,05 diizeyinde fazla, sag kondil basinin en i¢ noktas1 ile sagital diizlem arasindaki
mesafe Sinif II grubunda Sinif III grubuna gore ortalama 3,47 mm p<0,05 diizeyinde
fazla, sag kondil basinin en arka noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe Sinif [
grubunda Sinif III grubuna gore ortalama 4,58 mm p<0,05 diizeyinde fazla ve sol
kondil basinin en dis noktasi ile sagital diizlem arasindaki mesafe Sinif I grubunda
Sinif I grubuna gore ortalama 3,50 mm p<0,05 diizeyinde fazla ¢ikmistir. Daha 6nce
de anlatildig1 gibi Sinif III malokluzyonun major komponentleri maksiller iskeletsel
retruzyon ve transverse maksiller darliktir (323). Siif II ve Smif III hastalarda
maksiller darligin en sik nedeni agiz solunumudur. Agiz solunumu yapan hastalarda
su durumlar ortaya c¢ikar; ya normalde de posterior konumda olan mandibula
maksillanin engeli nedeniyle translasyon yapamayarak Smif II kapanista kalir ya da
hasta burundan solunum yapip daha rahat nefes alabilmek i¢in alt ¢cenesini anteriorda
konumlandirir ve bu durum kalici olursa Smif III malokluzyon gelisir (38).
Maksilladaki transversal darlifa uyum saglayan mandibulada da darlik gelisir.
Calismamizda kondilin sagital diizleme olan mesafesinin Sinif III hastalarda genellikle
Sinif I ve daha az olarak Sinif IT hastalara gore daha kisa olmasinin nedeninin maksiller
darliktan kaynaklanan mandibula darligi nedeniyle kondilin sagital diizleme

yaklasmasi oldugu diisiiniilmektedir.
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Kondil basmin koronal diizlem ile olan egimi parametresi gruplararasi
karsilastirmada normodiverjan ve hiperdiverjan grubunda iskeletsel Sinif II hastalarda
daha fazla ¢ikmistir. Normodiverjan grubunda sag kondil basinin koronal diizlem ile
olan egimi Sinif II hastada ortalama 5,31° p<0,05 diizeyinde Sinif I hastaya gore fazla,
sol kondil baginin koronal diizlem ile olan egimi Sinif I hastada ortalama 5,22° p<0,05
diizeyinde Sif I hastaya gore fazla, hiperdiverjan grubunda ise yine sag kondil
basinin koronal diizlem ile olan egimi Sinif IT hastada ortalama 5,71° p<0,05 diizeyinde
Smif I hastaya gore fazla ¢ikmistir. Sinif II malokluzyona sahip olan bireylerde
mandibulanin daha posteriorda konumlandig: diisiiniiliirse, bu farkin ¢ikmasi kabul

edilebilirdir.

Son olarak gruplar arasi karsilastirmada kondil basinin boyut dl¢iimlerinde de
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Normodiverjan grubunda 3 boyutlu
6l¢iimde; sag kondil basinin anteroposterior uzunlugu Sinif I hastalarda ortalama 0,72
mm p=<0,05 diizeyinde Sinif II hastalara gore fazla, sol kondil basinin anteroposterior
uzunlugu Smif I hastalarda ortalama 0,73 mm p<0,05 diizeyinde Sinif I hastalara gore
fazla, hiperdiverjan grubunda 3 boyutlu 6l¢iimde; sag kondil basinin anteroposterior
uzunlugu Sinif I hastalarda ortalama 0,89 mm p=<0,005 diizeyinde Sinif II hastalara
gore fazla, sol kondil baginin anteroposterior uzunlugu Siif I hastalarda ortalama 0,76
mm p=<0,05 diizeyinde Sinif II hastalara gore fazla, sag kondil basinin mediolateral
uzunlugu Smif I hastalarda ortalama 1,59 mm p<0,05 diizeyinde Sinif II hastalara gére
fazla, 2 boyutlu dl¢iimde ise; sag kondil basinin anteroposterior uzunlugu Smif I
hastalarda ortalama 0,95 mm p<0,05 diizeyinde Sinif III hastalara gore fazla, sol kondil
basinin anteroposterior uzunlugu Sinif [ hastalarda ortalama 1,04 mm p<0,05
diizeyinde Siif II hastalara gore ve 1,12 mm p<0,05 diizeyinde Sinif III hastalara gore
fazla ¢ikmistir. Bu sonuclar Sanders ve ark.’nin (276,311) ve Rodrigues ve ark.’nin
(336) galigmalarinin sonuglariyla uyumsuzdur. Calismamizin sonuglarina gore; Sinif [
hastalarin kondil boyutlar1 anteroposterior ve mediolateral yonde Sinif II ve Siif III
hastalara gore fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen, klinik

olarak goz ardi edilebilir miktardadir.
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5.2.4. Koronal Diizlemde Ortogonal Asimetri Bulgularimin Tartisilmasi

Koronal diizlemde ortogonal asimetri ile ilgili grup i¢i karsilastirmalarda, Sinif
I hipodiverjan, Smif I hiperdiverjan, Sinif II normodiverjan, Sinif II hiperdiverjan ve
Smif III hipodiverjan gruplarinda infraorbital kenarin en alt noktasi ile koronal diizlem
arasindaki mesafe parametresinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.
Sinif I hipodiverjan grubunda sol orbita saga gore ortalama 2,02 mm p<0,001
diizeyinde 6nde, Smif I hiperdiverjan grubunda sol orbita saga gore ortalama 1,50 mm
p<0,001 diizeyinde 6nde, Simif II normodiverjan grubunda sol orbita saga gore
ortalama 0,44 mm p<0,05 diizeyinde 6nde, Sinif II hiperdiverjan grubunda sol orbita
saga gore ortalama 0,67 mm p<0,001 diizeyinde 6nde ve Simif III hipodiverjan
grubunda yine sol orbita saga gore 0,50 mm p<0,05 diizeyinde 6nde ¢ikmistir. Bu
sonucglar Sanders ve ark.’nin (276,311) calismalarinin sonuclariyla uyumsuzdur.
Bulunan sonuglar istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen klinik olarak ihmal

edilebilir diizeydedir.

Sinif I normodiverjan grubunda grup i¢i karsilagtirmada sag {ist 1. molar disin
mezyobukkal tiiberkiil tepesinin koronal diizleme uzakligi ortalama 1,10 mm p<0,05
diizeyinde sola gore daha fazla ¢ikmistir. Sanders ve ark.’nin (276) calismasinda ve
Melek’in (301) Smuif I, Simif II ve Sinif III hastalarda dental ve iskeletsel asimetrileri
inceledigi tez ¢alismasinda Siif I hastalarda sol molar disin koronal diizleme olan

mesafesinin daha uzun oldugu bulunmustur.

Grup i¢i karsilastirmada Smif III normodiverjan grubunda sag ve sol temporal
kemikteki glenoid fossanin en iist noktasi ve kondil basinin en tiist noktasi ile koronal
diizlem arasindaki mesafe parametrelerinde de istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Sag glenoid fossanin koronal diizleme uzakligi ortalama 0,91 mm
p<0,05 diizeyinde soldan fazla ve yine sag kondil basinin koronal diizleme uzaklig
ortalama 0,58 mm p<0,05 diizeyinde soldan fazla ¢ikmistir. Baek ve ark. (325)
asimetrik ve simetrik Sinif III hastalarin fasiyal asimetrilerini degerlendirdikleri
calismada kondilin asimetri grubunda daha anteriorda konumlandigint bulmuslardir.

Gruplar aras1 karsilagtirmada hipodiverjan, normodiverjan ve hiperdiverjan
gruplarinin 3’tinde de menton ve pogonion parametrelerinin koronal diizleme

uzakliginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Hipodiverjan grubunda
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menton Sinif III hastalarda Sinif I hastalara gére ortalama 6,21 mm p<0,05 diizeyinde
ve Sinif II hastalara gore ortalama 7,41 mm p<0,005 diizeyinde 6nde, pogonion Sinif
IIT hastalarda Sinif I hastalara gore ortalama 5,94 mm p<0,05 diizeyinde ve Smif II
hastalara gore ortalama 6,81 mm p<0,05 diizeyinde 6nde ¢ikmistir. Normodiverjan
grubunda menton Sinif III hastalarda Sinif II hastalara gore ortalama 5,49 mm p<0,05
diizeyinde dnde ve pogonion Sinif III hastalarda Sinif II hastalara gore ortalama 5,84
mm p<0,05 diizeyinde 6nde bulunmustur. Hiperdiverjan grubunda yine menton Sinif
I hastalarda Sinif II hastalara gore ortalama 6,43 mm p<0,05 diizeyinde, Simf III
hastalarda Sinif I hastalara gore ortalama 6,55 mm p<0,05 diizeyinde ve Smif III
hastalarda Sinif II hastalara gore ortalama 12,99 mm p<0,001 diizeyinde Onde;
pogonion ise Sinif I hastalarda Sinif II hastalara gore ortalama 5,75 mm p=<0,05
diizeyinde, Smif III hastalarda Sinif I hastalara gore ortalama 6,35 mm p<0,05
diizeyinde ve Sinif III hastalarda Sinif II hastalara gore ortalama 12,10 mm p<0,001
diizeyinde onde ¢ikmustir. Iskeletsel Simif II anomali ya maksiller prognati ya
mandibular retrognati ya da her ikisinden, Sinif III anomali ise ya maksiller retrognati
ya mandibular prognati ya da her ikisinden kaynaklidir (38). Bu nedenle mentonun ve
pogonionun Sinif III grubunda diger gruplara gore daha 6nde olmast, Sinif I grubunda

Siif II grubuna gore daha 6nde olmasi beklenen bir sonugtur.

Sol kondil basinin en 6n noktasi ile temporal kemikteki artikiiler eminensin en
alt noktasinin koronal diizleme gore mesafesi Olciildiiglinde gruplar arasi
karsilagtirmada hipodiverjan grubunda bu parametrelerin Siif II hastalarda Sinif I
hastalara gore daha 6nde oldugu bulunmustur. Sinif I hastalarda Sinif I hastalara gore
sol kondil basinin en 6n noktasi ortalama 2,45 mm p<0,005 diizeyinde ve sol artikiiler
eminensin en alt noktasi ortalama 1,57 mm p<0,05 diizeyinde 6nde ¢cikmistir. Pullinger
ve ark. (338) Simuf II divizyon I hastalarda kondilin anterior pozisyonlanmasinin
karakteristik oldugunu sdylemislerdir. Cohlmia ve ark. (337) Simf II divizyon I
hastalarda, sol kondilin saga gore daha 6nde pozisyonlandigini sdylemislerdir. Vitral
ve ark. (339) yine Sinif II divizyon I hastalarda kondilin bilateral olarak anteriorda

konumlandigini belirtmislerdir. Bu bulgular sonuglarimizla uyumludur.

Gruplar arasi karsilastirmada hipodiverjan grubunda sag infraorbital kenarin en

alt noktasi, hiperdiverjan grubunda sol infraorbital kenarin en alt noktas
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parametrelerinin koronal diizleme gore uzakliginda istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar bulunmugstur. Hipodiverjan Sinif II hastalarda sag tarafta orbitanin Sinif I
hastalara gore ortalama 3,49 mm p<0,05 diizeyinde daha 6nde oldugu; hiperdiverjan
grubunda sol tarafta Sinif I hastalarda orbitanin Sinif III hastalara gore ortalama 2,23
mm p<0,05 diizeyinde daha 6nde oldugu bulunmustur. Bu sonu¢ Sanders ve ark.’nin
(276) sonuglartyla uyumsuzdur. Bu sonuclara gore klinik olarak ihmal edilebilir
diizeyde olsa da istatistik olarak anlamli olan orbita asimetrisinin, Siif II hastalarda
Siif I hastalara gore, Sinif I hastalarda ise Sinif III hastalara gore fazla goriilebilecegi

sOylenebilir.

Normodiverjan grubunda gruplar arasi karsilastirmalarda maksillada anterior
nazal spinanin en 6n noktas1 koronal diizleme gore Sif II grubunda Sinif I grubuna
gore ortalama 4,12 mm p<0,05 diizeyinde, Siuf III grubuna goére ortalama 5,65 mm
p<0,05 onde ¢cikmistir. Siif II hastalarda maksilla Sinif I ve Smif III hastalara gore

daha 6nde konumlandigi i¢in bu sonug kabul edilebilirdir.

Hiperdiverjan grubunda gruplar arasi karsilagtirmada sag mandibular kaninin
tiiberkiil tepesi koronal diizleme gore Siif III grubunda Siif I grubuna gore ortalama
4,33 mm p<0,05 diizeyinde o6nde c¢ikmistir. Hipodiverjan, normodiverjan,
hiperdiverjan gruplarinda Simif [, I ve III gruplar1 arasinda yani tiim gruplar arasinda
bu degerde klinik acidan anlamli farkliliklar bulunmustur fakat bireysel farkliliktan
otiirii istatistiksel olarak anlamli farklilik ¢itkmamuistir. Sinif III hastalarda mandibular

kaninin Sinif II hastalara gére daha 6nde olmasi beklenen bir sonugtur.

Son olarak gruplar arasi karsilastirmalarda hiperdiverjan grubunda sol kondil
basmin en 6n noktasi koronal diizleme gore Siif I grubunda Simif II grubuna gore
ortalama 2,07 mm p<0,05 diizeyinde 6nde ¢ikmistir. Bu sonu¢ Sanders ve ark.’nin
(276) sonuglartyla uyumludur. Fakat Pullinger ve ark. (338), Cohlmia ve ark. (337) ve

Vitral ve ark.’nin (339) sonuglariyla uyumsuzdur.
5.2.5. Aksiyal Diizlemde Ortogonal Asimetri Bulgularimin Tartisilmasi

Aksiyal diizlemde ortogonal asimetri ile ilgili grup i¢i karsilastirmalarda, Sinif

I normodiverjan, Sinif [ hiperdiverjan, Sinif II hipodiverjan, Siif II normodiverjan ve
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Sinif IIT hiperdiverjan gruplarinda kondiler bolgede asimetriye rastlanmistir. Smif [
normodiverjan grubunda sol kondil basinin en iist noktas: ile aksiyal diizlem arasi
mesafe saga gore ortalama 0,56 mm p<0,05 diizeyinde daha uzun, yine sol temporal
kemigin artikiiler eminensinin en alt noktasi ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe saga
gore ortalama 0,70 mm p<0,05 diizeyinde daha uzun ¢ikmistir. Smif I hiperdiverjan
grubunda sol kondil baginin en iist noktasi ile aksiyal diizlem aras1 mesafe saga gore
ortalama 1,10 mm p<0,05 diizeyinde daha uzun ve sol kondil baginin en 6n noktasi ile
aksiyal diizlem aras1 mesafe saga gore ortalama 1,42 mm p<0,05 diizeyinde daha uzun
cikmistir. Siuf II hipodiverjan grubunda sol kondil basinin en 6n noktasi ile aksiyal
diizlem arasi mesafe saga gore ortalama 1,21 mm p<0,001 diizeyinde daha uzun
¢ikmistir. Siif I normodiverjan grubunda sol kondil basinin en 6n noktas ile aksiyal
diizlem aras1 mesafe saga gore ortalama 0,82 mm p<0,05 diizeyinde daha uzun
cikmistir ve son olarak Smif III hiperdiverjan grubunda sol kondil basinin en arka
noktasi ile aksiyal diizlem aras1 mesafe saga gore ortalama 0,88 mm p<0,05 diizeyinde
daha uzun c¢ikmistir. Captier ve ark. (324), ramus ve kondilin mandibulanin en
asimetrik parcasi oldugunu savunmus ve bu durumu bu bélgelerde fonksiyonel matriks
etkisinin fazla olmasina baglamislardir. Buldugumuz sonuglara gore klinik olarak
thmal edilebilir diizeyde olsa da genellikle sol kondilin saga gore daha asagida

konumlandig1 sdylenebilir.

Grup i¢i karsilagtirmada Sinif I normodiverjan grubunda gonion noktalari ile,
Sinif II normodiverjan grubunda maksiller ve mandibular kaninlerin tiiberkiil tepesi
ile, Sinif IIT hipodiverjan grubunda yine maksiller kaninlerin tiiberkiil tepesi ile aksiyal
diizlem arasindaki mesafe istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir fakat bu degerler klinik
olarak cok diisiik ve ithmal edilebilir diizeylerdedir. Siif I normodiverjan grubunda
sag gonion sola gore ortalama 0,85 mm p=<0,05 diizeyinde daha asagida, Simif II
normodiverjan grubunda sag maksiller kaninin tiiberkiil tepesi ortalama 0,75 mm
p<0,05 diizeyinde sola gore daha asagida, sag mandibular kaninin tiiberkiil tepesi sola
gore ortalama 0,71 mm p<0,05 diizeyinde daha asagida ve Sinif III hipodiverjan
grubunda sag maksiller kaninin tiiberkiil tepesi sola gore ortalama 0,90 mm p<0,05
diizeyinde daha asagida c¢ikmistir. Bu istatistiksel farkliliklarin  bireysel
varyasyonlardan kaynaklandigini ve klinik olarak ihmal edilebilir diizeyde oldugunu

diisiinmekteyiz.
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Gruplar aras1 karsilastirmada dental parametrelerin aksiyal diizlem ile
mesafelerinde hipodiverjan ve normodiverjan gruplarindaki hastalarda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Hipodiverjan grubunda maksiller santral
keserlerin insizal kontak noktas1t Simif II grubunda Sinif III grubuna gore 3,29 mm
p=<0,05 diizeyinde ve sol mandibular kanin dis yine Sinif II grubunda Siif III grubuna
gore 2,98 mm p<0,05 diizeyinde daha asagida ¢ikmistir. Normodiverjan grubunda
maksiller santral keserlerin insizal kontak noktasi Sinif I grubunda Sinif III grubuna
gore 2,88 mm p<0,05 diizeyinde, Sinif II grubunda Sinif III grubuna gére 3,86 mm
p<0,05 diizeyinde daha asagida; sag maksiller kanin dig Sinif II grubunda Sinif III
grubuna gore 2,85 mm p<0,05 diizeyinde daha asagida; sol maksiller kanin dis Sinif I
grubunda Simf III grubuna gore 2,80 mm p<0,05 diizeyinde daha asagida; sag
mandibular kanin dis Siuf II grubunda Siif III grubuna goére 2,43 mm p<0,05
diizeyinde daha asagida; sag maksiller 1. molar dig Sinif II grubunda Sinif III grubuna
gore 2,55 mm p<0,05 diizeyinde daha asagida; sol maksiller 1. molar dis Sinif I
grubunda Sinif III grubuna gore 2,78 mm p<0,05 diizeyinde, Sinif II grubunda Smif
IIT grubuna gore 2,46 mm p<0,05 diizeyinde daha asagida; sol mandibular 1. molar dis
Sinif I grubunda Siif 11T grubuna gore 2,61 mm p<0,05 diizeyinde daha asagida; sag
mandibular 1. molar dig Sinif I grubunda Smif III grubuna gore 2,64 mm p<0,05
diizeyinde, Smif II grubunda Sinif III grubuna goére 3,00 mm p<0,05 diizeyinde daha
asagida ¢ikmistir. Bazi arastiricilar asimetriyi yonelimli asimetri, antisimetri ve
degisken asimetri olarak 3 gruba ayirmiglardir (340,341,342) ve yonelimli asimetriyi;
bir tarafin digerinden daha fazla gelisme egilimi oldugu asimetri tipi olarak (340,341),
antisimetriyi bir tarafin digerlerinden daha biiytik 6zelliklere sahip olmasi ve bir kiside
hangi tarafin daha biiylik veya daha kii¢iik olacagin1 tahmin etmenin hi¢bir yolu
olmamas1 olarak (340); degisken asimetriyi ise antisimetri icermeyen ve yonlii
olmayan ikili bir Ozelligin iki yiizii arasindaki farklar (340,342) olarak
tanimlamisglardir. Degisken asimetri hem siit hem daimi dentisyonda goriilebilir (343).
Sprowls ve ark. (344) dental ark asimetrisini, degisken asimetriyi ve dental ¢aprasikligi
inceledikleri c¢aligmalarinin sonucunda ¢aprasikligin artmis degisken asimetrisi
bulunan hastalarda ¢ok daha fazla oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da,
bazi gruplarda bazi dislerin digerlerine gére daha yukarida ¢cikmasinin, baz1 gruplarda

da dental parametrelerde anlamli farklilik bulunamamasinin g¢aprasiklik kaynakli
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degisken asimetri varlifina yani bireysel varyasyonlara bagli olabilecegini

diistinmekteyiz.

Gruplar arasi karsilastirmada da kondiler parametrelerin aksiyal diizlemle olan
mesafesinde her ii¢ grupta istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur.
Hipodiverjan grubunda sol kondil baginin en arka noktas: Smif I grubunda Simif 111
grubuna gore 2,25 mm p<0,05 diizeyinde daha asagida ¢ikmistir. Hiperdiverjan
grubunda yine sag kondil basinin en arka noktasi Sinif I grubunda Sinif III grubuna
gore ortalama 2,40 mm p<0,05 diizeyinde daha asagida, sol kondil basinin en arka
noktast Siif I grubunda Sinif Il grubuna gore ortalama 2,07 mm p<0,05 diizeyinde
daha asagida ¢ikmistir. Normodiverjan grubunda sol kondil baginin en 6n noktasi Sinif
II grubunda Sinif I grubuna gore ortalama 1,86 mm p<0,005 diizeyinde ve Sinif 11
grubunda Sinif III grubuna gore ortalama 2,14 mm p<0,005 diizeyinde daha asagida;
sag kondil basinin en 6n noktast Sinif II grubunda Sinif III grubuna gore ortalama 2,12
mm p<0,005 diizeyinde daha asagida; sag kondil baginin en arka noktast Siif II
grubunda Smif I grubuna gore ortalama 1,88 mm p<0,005 diizeyinde ve Sinif II
grubunda Smif III grubuna gore ortalama 2,25 mm p<0,005 diizeyinde daha asagida;
sol kondil basinin en arka noktasi Sinif II grubunda Sinif I grubuna gore ortalama 2,08
mm p<0,001 diizeyinde ve Sinif II grubunda Sinif III grubuna gore ortalama 1,86 mm
p=0,05 diizeyinde daha asagida ¢ikmistir. Bu sonuclar Sanders ve ark.’nin (276,311)
caligmalarindaki bulgularla uyumsuzdur. Melek (301) de yaptig1 tez ¢alismasinda
Siif I, II, IIT malokluzyonlu hastalarda kondilde vertikal yonde farkliliklar oldugu
sonucuna varmistir. Bu sonuclara gore hipodiverjan ve hiperdiverjan karakter gosteren
hastalarda kondil basinin en arka noktasinin Smif I grubunda Sinif III grubuna gore
daha asagida konumlandig1 ve normodiverjan hastalarda Sinif II grubunda kondil

basinin diger hastalara gére daha agsagida konumlandig1 sdylenebilir.

Normodiverjan grubunda gruplar arasi karsilastirmada menton ile aksiyal
diizlem arasindaki mesafe Sinif I grubunda Sinif III grubuna gore 4,49 mm p=<0,05
diizeyinde, Smif II grubunda Sinif Il grubuna gore 6,58 mm p<0,005 diizeyinde daha
fazla, pogonion ile aksiyal diizlem arasindaki mesafe yine Sinif II grubunda Smif III

grubuna gore 4,76 mm p<0,05 diizeyinde daha fazla ¢ikmistir. Bu sonuca gore normal
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vertikal siniflamaya sahip hastalarda ¢ene ucunun Sinif III hastalarda daha yukarida

konumlandig1 sdylenebilir.

Son olarak temporal kemigin artikiiler eminenesinin en alt noktasi ile aksiyal
diizlem arasindaki mesafe parametresinde gruplar arasi1 karsilagtirmada hem
hipodiverjan grubunda hem de normodiverjan grubunda istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar bulunmustur. Hipodiverjan grubunda sag temporal kemigin artikiiler
eminensinin en alt noktas1 Sinif II grubunda Sinif III grubuna gére 1,84 mm p<0,05
diizeyinde daha asagida, sol temporal kemigin artikiiler eminensinin en alt noktasi
Sinif II grubunda Smif III grubuna gore 1,82 mm p<0,05 diizeyinde daha asagida;
normodiverjan grubunda sag temporal kemigin artikiiler eminensinin en alt noktasi
Sinif II grubunda Sinif 11T grubuna gore 2,10 mm p<0,005 diizeyinde daha asagida, sol
temporal kemigin artikiiler eminensinin en alt noktasi Sinif II grubunda Simf III
grubuna gore 1,91 mm p<0,05 diizeyinde daha asagida ¢ikmistir. Kuyumcu’nun (345)
iskeletsel Siif I, II, III iligkiye sahip bireylerde artikiiler eminens egimini inceledigi
tez ¢aligmasinda, Siif III hastalardaki artikiiler eminens ytiksekliginin Sinif I ve Sinif
IT hastalara gore daha kisa oldugu bulunmustur. Bu sonuglar ¢calismamizin sonuglariyla

paraleldir.
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6. SONUCLAR

1. Dental asimetrinin grup i¢i karsilagtirnlmasinda, Sinif II hipodiverjan
grubundaki hastalarda sag molar farkinin sola gore fazla, sol mandibular molar
disin saga gore sagital yonde daha dnde ve maksillar arkin sol tarafinin saga
gore daha uzun oldugu; Smif Il normodiverjan grubundaki hastalarda ise yine
maksillar arkin sol tarafinin saga gére daha uzun oldugu sonucuna varilmaistir.

2. Maksilla ve mandibulada yapilan asimetri Olglimlerinin  grup i¢i
karsilastirmalarinda, yanlizca sag ve sol gonion noktalarinin sagital diizleme
uzakliginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamis diger tim
parametrelerde asimetri bulgularina rastlanmistir.

3. Kondiler asimetrinin grup i¢i karsilastirilmasinda, Smif I normodiverjan
grubunda 3 boyutlu 6lciimde iist eklem boslugunun sag tarafta daha uzun
oldugu bulgusuna varilmistir. Sinif I hiperdiverjan grubunda 3 boyutlu
6lciimde kondil basinin anteroposterior olarak sol tarafta daha uzun oldugu ve
mediolateral yonde koronal diizleme gdre egiminin yine sol tarafta daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Sinif II normodiverjan grubunda kondil basinin en dig
noktasinin sagital diizleme uzakli§inin sag tarafta daha fazla oldugu; Sinif 11
hiperdiverjan grubunda 3 boyutlu dl¢iimde kondil basinin anteroposterior
olarak sol tarafta daha uzun oldugu bulunmustur. Son olarak Simif III
hipodiverjan grubunda 2 boyutlu 6l¢limde kondil baginin mediolateral olarak
sol tarafta daha uzun oldugu ve yine iist eklem boslugunun sol tarafta daha
uzun oldugu tespit edilmistir.

4. Koronal diizlemde ortogonal asimetri 6l¢iimlerinin grup ici karsilastirmala-
rinda, Sinif I hipodiverjan, Sinif I hiperdiverjan, Siif II normodiverjan, Siif
IT hiperdiverjan, Sinif III hipodiverjan gruplarinda orbitanin sagital yonde sol
tarafta sag taraftan daha 6nde oldugu tespit edilmistir. Sinif I normodiverjan
grubunda sag iist 1. molar disin sola gore sagital yonde daha 6nde oldugu; Simif
III normodiverjan grubunda ise kondil basinin en {ist noktasinin ve temporal
kemikteki glenoid fossanin en {ist noktasinin sag tarafta sola gore daha onde
oldugu tespit edilmistir.

5. Aksiyal diizlemde ortogonal asimetri Slgiimlerinin grup ici karsilastirmala-

rinda, Sinif I normodiverjan grubunda gonion noktasinin aksiyal diizleme gore
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sag tarafta sola gOre daha asagida oldugu tespit edilmigtir. Simf I
normodiverjan, Smif I hiperdiverjan, Sinif II hipodiverjan, Simf II
normodiverjan, Smif III hiperdiverjan gruplarinda kondil basinin aksiyal
diizleme gore sol tarafta saga gore daha asagida oldugu bulunmustur. Sinif 11
normodiverjan grubunda, iist ve alt kanin dislerin aksiyal diizleme goére sag
tarafta sol tarafa gore daha asagida oldugu bulgusuna varilmistir. Siif IIT
hipodiverjan grubunda iist kanin disin aksiyal diizleme gore sag tarafta sol
tarafa gore daha asagida oldugu tespit edilmistir.

. Dental asimetrinin gruplar arasi karsilastirilmasinda, sag molar farki ve
overbite parametrelerinde tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Bunlar disinda sag ve sol mandibular molar disin Smif III
normodiverjan grubunda Siif II normodiverjan grubuna gore daha onde
oldugu ve sag maksillar arkin Simif I hiperdiverjan grubunda Smuf III
hiperdiverjan grubuna gore daha uzun oldugu tespit edilmistir.

. Maksilla ve mandibuladaki asimetrinin gruplar arasi karsilastirilmasinda,
hipodiverjan, normodiverjan ve hiperdiverjan gruplarinda mandibular diizlem
acist ve sag ve sol gonion noktalarinin sagital diizleme uzaklig
parametrelerinde Simif I, II, III gruplarindan herhangi iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bunlar disindaki tiim
parametlerde gruplar aras1 karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli farkliliga
rastlanmigtir.

. Kondiler asimetrinin gruplar arasi1 karsilastirilmasinda, Sinif I hiperdiverjan ve
normodiverjan gruplarinda kondil baginin Simif II ve III hiperdiverjan ve
normodiverjan gruplarina gore hem mediolateral yonde hem de anteroposterior
yonde uzun oldugu tespit edilmistir. Kondil basmin mediolateral yonde
koronal diizleme gore egiminin sag tarafta Smuf II hiperdiverjan ve
normodiverjan gruplarinda Sinif I hiperdiverjan ve normodiverjan gruplarina
gore daha fazla; sol tarafta Simif II normodiverjan grubunda Simif I
normodiverjan grubuna gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Sag kondil
basinin en dis noktasinin sagital diizleme olan uzakliginin tiim gruplarda Siif
I hastalarda Sinif I1I hastalara gore daha fazla oldugu; sol kondil basinin en dis

noktasinin sagital diizleme olan uzakliginin Sinif I normodiverjan grubunda
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Smif II ve Smnif II normodiverjan gruplarina gore daha fazla oldugu
bulunmustur. Sag kondil basmin en i¢ noktasinin sagital diizleme olan
uzakliginin Sinif II hiperdiverjan grubunda Simif III hiperdiverjan grubuna
gore; sol kondil basinin en i¢ noktasinin sagital diizleme olan uzakliginin ise
Sinif T hiperdiverjan grubunda Simif III hiperdiverjan grubuna gore daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Son olarak sag kondil basinin en arka noktasinin
sagital diizleme olan uzakligmin Smif I hiperdiverjan grubunda Sinif III
hiperdiverjan grubuna gore daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Koronal diizlemde ortogonal asimetrinin gruplar arasi karsilastirilmasinda, sag
mandibular kanin disin Sinif III hiperdiverjan grubunda Sinif II hiperdiverjan
grubuna gore daha dnde oldugu bulunmustur. Anterior nazal spinanin Sinif II
normodiverjan grubunda, Sinif I ve Sif III normodiverjan gruplarina gore
daha 6nde konumlandigi tespit edilmistir. Sol orbitanin Sinif I hiperdiverjan
grubunda Sinif [T hiperdiverjan grubuna gore daha 6nde, sag orbitanin ise Sinif
II hipodiverjan grubunda Sinif I hipodiverjan grubuna gore daha 6nde oldugu
tespit edilmistir. Mentonun ve pogonionun Sinif III hastalarda Siif II ve Siif
I hastalara gore daha 6nde oldugu bulgusuna varilmistir. Sol kondil basinin en
on noktasinin Sinif I hipodiverjan grubunda Smif II hipodiverjan grubuna gore
daha geride olmasma ragmen, Simif [ hiperdiverjan grubunda Smuf II
hiperdiverjan grubuna gore daha 6nde oldugu tespit edilmistir. Son olarak
artikiiler eminensin en alt noktasinin Siif II hipodiverjan grubunda Sinif I
hipodiverjan grubuna gore daha 6nde oldugu tespit edilmistir.

Aksiyal diizlemde ortogonal asimetrinin gruplar arasi karsilagtirilmasinda,
normodiverjan vertikal yiiz boyutlarina sahip Sif III hastalarda dislerin ve
cene ucunun ayni gruptaki Simif I ve II hastalara gore daha yukarida
konumlandig1 ve Smf II hastalarda Smif I ve III hastalara gore kondilin daha
asagida konumlandigi tespit edilmistir.

Sinif I hipodiverjan ve Sinif III hiperdiverjan gruplarinda 3 boyutlu korpus
uzunlugu, Sinif [ hiperdiverjan grubunda gonial ac1 ve kondilin baginin koronal
diizlem ile olan egimi ve Smif I hipodiverjan grubunda sag ve sol orbita ile
koronal diizlem arasindaki mesafe parametreleri disinda higbir parametrede 2

mm’den fazla asimetri bulunamamistir. Bu da, bulunan asimetrik degerlerin
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istatistiksel olarak anlamli olmasimna ragmen klinik olarak ihmal edilebilir

diizeyde oldugunu gostermektedir.
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7. ONERILER

Fasiyal asimetri uzun yillardir arastiricilar tarafindan incelenen bir konudur.
Calismalara gore hastalarin %25’inin ortodontik tedavi arayisinda olmasinin nedeni
fasiyal asimetridir. Fasiyal harmonisi olan bireylerde de iskeletsel asimetri olabilecegi

ve yumusak dokunun iskeletsel asimetriyi kompanse ettigi goriilmiistiir.

Asimetri ¢aligmalari uzun yillar 2 boyutlu goriintiileme yontemleriyle 6zellikle
posteroanterior sefalogramlar ile yapilmis, konik 1sinli bilgisayarli tomografinin
¢ikmast ile arastiricilar daha dogru sonug veren 3 boyutlu goriintilleme yontemlerine

yonelmislerdir.

Konik 1smli bilgisayarli tomografi i¢in kullanilan yazilim programlarinda
bireyin iskeletsel yapist dogru olarak goriilebilirken yumusak dokusu iskeletsel yapiya
gore tahmini olarak olusturulur. Yumusak doku goriintiilenmesi i¢in son zamanlarda
kullanim1 yayginlasan stereofotogrametri cihazi kullanilmaktadir. Bu yontem ile
yumusak doku dogru bir sekilde goriintiilenebilir ve bu goriintiiniin iizerinde dl¢timler

yapilabilir.

Onceki asimetri calismalarinda genellikle cene ucu deviasyonlarmin yumusak
dokuya yansimasi arastirilmis dental, kondiler, maksiller asimetrilerin ya da
mandibulanin diger bolgelerinde goriilen asimetrilerin yumusak dokuya ne kadar
yansidigi arastirllmamistir.  Ortodontik tedavi planlamalarinda son zamanlarda
yumusak doku estetigine daha ¢ok 6nem verildigi ve hastalarin ¢gogunun da estetik
kaygi ile ortodontiste bagvurdugu diisiiniiliirse, bu bolgelerdeki asimetrilerin yumugak
dokuya ne denli yansidigiin yumusak doku ile iskeletsel yap1 cakistirilarak, en dogru

sonucun alinmasi i¢in 3 boyutlu yontem ile arastirilmasi 6nerilmektedir.
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