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OZET

Dogmus K.i., Hiperdiverjan Bireylerde Fasiyal Asimetri Varhginin Konik
Isinh Bilgisayarli Tomografi ile Degerlendiriimesi, Baskent Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Doktora Programi, Doktora Tezi, 2013

Bu retrospektif calismanin amaci; konik i1sinh bilgisayarli tomografi (KIBT)
kullanarak iskeletsel asimetrinin tespit edilmesi ve iskeletsel hiperdiverjan

ve normodiverjan vakalarin simetri acisindan karsilastiriimasidir.

Bu retrospektif calismaya, ortodontik tedavi amacgh bagvuran 104
hastanin  KIBT goruntuleri  dahil edilmistir. Bu hastalar iki gruba
bolunmustur: Hiperdiverjan grubu, ortalama vyaslan 14,23+5,14 olan 52
hastadan (33 kiz ve 19 erkek); normodiverjan grubu ise ortalama yaslari
14,98+6,22 olan 52 hastadan (24 kiz ve 28 erkek) olugsmustur. Her iki grup
da daha sonra servikal vertebra maturasyonlarina gore pre-peak ve post-
peak olmak Uzere 26 hastadan olusan 2 alt gruba ayriimistir. Anatomik
landmarklar tanimlanmig, koordinat duzlem sistemi kullanilarak her Ug¢
kesitte de degerlendiriimis ve bu landmarklardan elde edilen asimetri
indeksi analiz edilmistir. Kraniyofasiyal asimetriye neden olan sag ve sol

anatomik yapilarin olgcumleri ve istatistiksel analizleri yapiimigtir.

Hiperdiverjan bireylerde, sag ve sol ramus uzunluklari arasinda daha
fazla fark vardir ve ANS ile Me landmarklari daha asimetriktir. (p<0,01)
Bu olgumlerde, her iki diverjan grupta da pre-peak ve post-peak donemi
alt gruplari arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Landmark asimetri

indeks degerleri, diverjan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamsizdir.

Fasiyal asimetri, iskeletsel vertikal paternden etkilenmektedir.
Hiperdiverjan bireylerde mandibular asimetri yatkinligi daha fazladir.

Anahtar Kelimeler: Asimetri, konik 1ginli bilgisayarli tomografi, vertikal bluylime



ABSTRACT

Dogmus K.i, The Evaluation of Facial Asymmetry in Hyperdivergent
Patients with Cone Beam Computed Tomography, Baskent University
Health Sciences Institute Phd Thesis in Orthodontics, 2013

This retrospective study aims to determine if there is a difference in
skeletal asymmetry between patients with  hyperdivergent and
normodivergent skeletal patterns via CBCT images.

CBCT images of 104 subjects who presented for orthodontic care
were examined. These patients were divided into two groups:
Hyperdivergent group consisted of 52 patients (33 females and 19 males)
with a mean age of 14,23+5,14 and normodivergent group consisted of
52 patients (24 females and 28 males) with a mean age of 14,98+6,22.
Both groups were further divided into 2 subgroups (prepeak and
postpeak) consisting of 26 patients according to their cervical vertebral
maturation. Anatomic landmarks were defined and reference planes were
established to determine the asymmetry of the landmarks using a
coordinate plane system. Landmark asymmetries were analysed using an
asymmetry index . Measurements of various anatomical structures
contributing to craniofacial asymmetry with both right and left sides were
performed and evaluated statistically as well.

Hyperdivergent patients presented more significant differences
between the right and left sides of the ramus length. ANS and Me
landmarks were found more asymmetric in hyperdivergent patients.
(p<0,01) There were no statistically significant differences between pre-
peak and post-peak maturation subgroups regarding asymmetry
measurements in both divergent groups. Landmark asymmetry index values

were not statistically different between the two divergent groups.

Vi



Facial asymmetry is affected by the vertical skeletal pattern.
Hyperdivergent patients are likely to present more mandibular asymmetry.

Key Words: Asymmetry, cone beam computed tomography, vertical growth
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1. GIRIS

Blyume, gunumuze kadar pek c¢ok yazar tarafindan farkh sekillerde
tanimlanmis biyolojik bir kavramdir (1). Maksilla ve mandibulanin dik yénde
bldyiUmesinde  yasanan  dengesizlikler  sonucu vertikal malokluzyonlar
meydana gelmektedir. Vertikal malokluzyonlar; tedavilerinin gu¢ olmasi ve
estetik beklentilerin yeterince kargilanamamasi gibi sebeplerden dolayi,
tedavilerinde ortodontistlerin en ¢ok zorlandiklari  malokluzyonlardan

olmustur.

Kraniyofasiyal alanda yuzin iki tarafi arasinda boyut ve sekil
acisindan farkliik olmasi seklinde tanimlanabilen asimetri, kraniyofasiyal
bolgede bir veya daha fazla kemikte meydana gelen malpozisyon

sonucunda ortaya cikmaktadir (2).

Asimetri sert dokulari igerebilecegi gibi yumusak dokulari da
icerebilmektedir. Bazi durumlarda ise sert dokuda bulunan asimetri yumusak

dokular tarafindan kompanze edilebilmektedir (3-6).

Asimetrinin  teghisinde uzun yillardir posteroanterior, submentoverteks
ve panoramik radyografi gibi iki boyutlu radyografi tekniklerinden
faydalanilmaktadir (7-11). Fakat U¢ boyutlu kafatasinin iki boyuta indirgenmesi,
magnifikasyon, distorsiyon ve superimpozisyonlar sebebiyle asimetri teshisi
glclesmektedir. Ayni zamanda iki boyutlu radyograflar ile asimetri analizleri
bas pozisyonuna bagimhidir. Cook (12), hasta basinin 5° rotasyonluyken alinan
posteroanterior radyograflarda goézle gorulur sekilde asimetri oldugunu

belirtmigtir.

iki boyutlu radyografilerde var olan sinirflamalar nedeniyle giinimiizde (¢
boyutlu gérintileme teknikleri kullaniilmaya bagslanmistir (13). Bilgisayarl
tomografi taramalari ile hem iki hem de d¢ boyutlu goérinta elde
edilebilmektedir. Alinan kesitsel alandaki goéruntl kazancinin fazla olmasi,
kontrastin ve goruntu kalitesinin yluksek olmasi, her U¢ duzlemde de goruntu

elde edilebilmesi bilgisayarli tomografilerin  baglica avantajlaridir (14,15).



Fakat, bilgisayarli tomografi konvansiyonel tekniklere gore daha pahalidir ve

radyasyon dozu daha yuksektir (16).

Maksillofasiyal boélge goérintilemesi, ilk kez 1998 yilinda Mozzo ve ark.
(17) tarafindan gergeklestirilen konik i1sinli bilgisayarl tomografi (KIBT) kullanimi
ile her gecen gun yayginlasmaktadir. KIBT’lerde radyasyon dozu ve maliyet,
bilgisayarli tomografi tekniklerine gore daha dusuktur (18-23). Tum bu ozellikleri
KIBT teknolojisini ortodontik diagnozda ve tedavi planlamasinda etkin bir arag

haline getirmigtir.

Literatirde, ANB agisi ile kraniyal iskeletsel asimetri arasindaki iliskiyi
inceleyen c¢alismalar mevcuttur. Janson ve ark. (24), Sinif |l subdivizyon
hastalarinin %61’inde maksiller orta hattin yliz orta hatti ile ¢akisik oldugunu
ancak, mandibular orta hattin Sinif Il tarafina kaydigini belirtmiglerdir. Good ve
ark. (25) yapmis olduklari galismada, hastalari ANB agilarina gére 3”den az, 3-
4° arasl ve 4”den fazla olmak Uzere ¢ gruba ayirmistir. Mandibular asimetri
icin fotograf incelemesi yapilan calismada, ANB acisinin 3”den az oldugu
grupta anlamh derecede asimetri bulunmustur. Sievers ve ark. (26) KIBT ile
yapmis olduklari asimetri incelemesinde, Sinif | ve Sinif Il hastalar arasinda

fasiyal asimetri agisindan anlamh fark bulamamistir.

iskeletsel asimetri ile iliskilendirilen diger bir malokluzyon tipi de posterior
capraz kapanigtir. Calismalar, unilateral c¢apraz kapanigi olan ¢ocuklarda
kontralateral kondilin uzunlugunun artmasi sonucu, kondiler uzunlukta ve

pozisyonda asimetriler olugacagini gostermistir (27-29).

Literatirde, sagittal ve transversal yondeki anomalilerin asimetri ile
iligkisinin aciklandigi c¢alismalara rastlanmasina ragmen vertikal yon

anomalilerinin asimetri ile iligkisinin degerlendirildigi bir calisma mevcut degildir.

Bu retrospektif tez calismasinin amaci; vertikal boyutun asimetri ile
iligkisini degerlendirmek amaciyla dik yon boyutlari normal ve artmis
bireylerin kraniyofasiyal Ozelliklerinin KIBT kullanarak karsilastirmali olarak

incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

Blyume, gunumuze kadar pek c¢ok yazar tarafindan farkh sekillerde
tanimlanmis biyolojik bir kavramdir. Todd (30), buyumeyi boyutlardaki artis
olarak tanimlarken; Meredith (30), prenatal yagsamin baslangicindan yashliga
kadar gecen suregte meydana gelen tim anatomik ve fizyolojik degisiklikler

olarak tanimlamistir.

Blyume, tUm yapilarin butiin olarak degisimini ifade eder ve bir bdlgenin
gelisimi yalniz basina dusinltlemez (1). Bu nedenle buylime ve gelisim
incelenirken ortodontistin ¢enelerle birlikte, komsu komponentlerin geligimi,
buyiUmedeki normaller ve deviasyonlar hakkinda fikir sahibi olmasi

gerekmektedir.

Kraniyofasiyal sistemi olusturan yapilar anatomik olarak visserokraniyum
ve ndrokraniyumdan olugsmaktadir. Noérokraniyumu frontal, oksipital, parietal,
temporal, sfenoid ve etmoid kemikler olugstururken; visserokraniyumu
mandibula, maksilla, zigomatik kemik, vomer, palatin, nazal, lakrimal kemik ve

alt nazal konka olusturmaktadir (31).

Norokraniyum ile visserokraniyumu olusturan anatomik yapilar buyume
ve gelisim degerlendirmelerinde ise 4 ayri morfogenetik bdlgeye ayrilarak
incelenir. Bu bolgeler, kalvaryanin sekillenmesini saglayan kraniyum ile yuz
bdyimesini ydnlendiren kraniyal kaide, nazomaksiller kompleks ve
mandibuladir (1).

2.1. Kraniyofasiyal Yapilarin Buyume ve Geligimi
2.1.1. Kraniyumun Buyumesi

Kraniyumu frontal, parietal, oksipital, temporal ve sfenoid kemik
olugsturmaktadir (1).

Dogumda, kraniyumu olusturan yassi kemikler, igini gevsek bag

dokusunun doldurdugu bosluklarla birbirinden uzakta konumlanmigtir ve bu



bosluklara fontanel adi verilmektedir. Fontaneller dogum sirasinda, dogum
kanalindan gegisi kolaylastirirken, dogum sonrasi fontanellerin uglarinda kemik

yapimi ile bogluklar kapanmaya baglamaktadir (32).

Bosluklarin hizla kemik yapimiyla kapanmasiyla birlikte, kemiklerin
arasinda da sekillenmeyi saglayan fibroz eklemler yani suturalar olugsmaktadir
(83). Suturalar her ne kadar ince yapilar olsa bile, bu bdlgelerde olusan

apozisyon kraniyumun buyimesinde major mekanizmadir (32).

Noérokraniyum ve beynin konfigirasyonu, bireyin kafa tipini belirler ve bu

sayede yuz tipini karakterize eden oransal ve topografik 6zellikler belirlenir (1).
2.1.2. Yizin Buyumesi

YUzun gelisimi baglica intrauterin yasamin dérdiinci ve sekizinci haftalari
arasinda meydana gelmektedir ve sekizinci haftanin sonunda yuz, insan yuzine
benzer bir gorintu almaktadir. Sekizinci hafta sonrasinda ise fasiyal oranlarda
degisim ve daha yavas bir hizda bununla iligkili fasiyal komponentlerde
degisiklikler meydana gelmektedir (33).

Fotal hayatin yaklasik Ggluncu ayina gelindiginde ise bas boyutu, total
vucut boyutunun %50’si kadardir. Kraniyum ylze goére oldukga buylk,
ekstremiteler kisa ve govde yeterince gelismemigstir. Postnatal donemde alt
ekstremitelerde Ust ekstremitelere gore daha fazla buyume meydana gelir. Bu

durum bastan asagiya dogru buylimenin artis gosterdigi “sefalokaudal biytime”
olarak ifade edilen normal bir buyime modelidir ve fasiyal yapilar igin de ayni
durum gecerlidir. Mandibula, yizde beyinden en uzak olan kisim, daha yakinda

yer alan maksillaya gore daha fazla ve daha ge¢ buyume gosterir (32).

Buyume ile tum yUz yapilari kraniyumdan uzaklasacak sekilde one ve
asagiya dogru yer degistirirler (32). Postanal dénemde yuzin blylmesi uzayin
her U¢ yonunde olmaktadir fakat, yuzin en fazla bluyime gosterdigi yon, dik
yondur. Nazomaksiller kompleks, alveol prosesler ve mandibuladaki farkli
bdylime modelleri, yizin vertikal gelisimini ve yuz tiplendirmesini etkileyecektir
(34-41).



YUz buyumesi U¢ ayri morfogenetik bdlgeye ayrilarak incelenebilir. Bu

bdlgeleri kraniyal kaide, nazomaksiller kompleks ve mandibula olusturur (42).
2.1.2.1. Kraniyal Kaidenin Bliyumesi

Kraniyal kaideyi olugturan yapilar etmoid, sfenoid ve oksipital kemiklerdir.
Kraniyumdan farkli olarak bu kemikler baslangicta kartilaj yapisinda iken daha

sonra endokondral ossifikasyon ile kemik yapiya dontismektedir (32).

Bu kemikler arasinda kraniyumdan farkli olarak sinkondrozis denen
kikirdak yapida eklemler bulunmaktadir. Sinkondrozisler de suturalara benzer
olarak beynin blyumesine uyum saglamak igin kraniyal kaidenin uzamasinda

gOrev yapmaktadirlar.

Kraniyal kaide yuz yapilarinin gelismesinde zemin gorevi gordugunden,
kraniyal kaidede meydana gelen olaylar yuz bolumlerinin yapisini, boyutlarini,

acilarini ve konumlarini etkilemektedir (43,44).
2.1.2.2. Nazomaksiller Kompleksin Bliyumesi

Kartilaj yapidaki nazal septumun, vomerin ve etmoid kemigin dikey

uzantisinin blylimesi, nazomaksiller kompleksi 6ne ve asagi dogru tasir (33).

Maksilla tamamen intramembrandz ossifikasyon ile meydana gelmektedir
ve dolayisiyla blylimesi iki yolla olmaktadir. Bunlar, maksillanin kraniyum ve
kraniyal kaideye bagli oldugu suturalarda meydana gelen apozisyon ve yluzey

remodellingi (yeniden sekillenmesi) dir (32).

Maksilla, diger yuz yapilarinda da oldugu gibi 6ne asagi dogru buyume
gosterir. Maksillay1 kraniyal kaide ve kraniyuma baglayan suturalar, bu yer
degistirmeyi saglayacak sekilde konumlanmislardir (32). Bu sirkimmaksiller
sutura sistemi; zigomatikomaksiller, frontozigomatik, sfenopalatin ve

palatomaksiller suturalardan olusmaktadir (33).



Maksillanin anterior ylzeyinde kemik miktarinda azalma yani rezorpsiyon
meydana gelmekte iken, posterior yluzeyinde ise apozisyon meydana gelmekte;

sonugcta maksilla 6ne asagiya yer degistirmektedir.

Tuber bolgesinde meydana gelen kemik artisi ile birlikte Oncelikle sut

sonrasinda daimi molar disler igin yer saglanmaktadir (32).

Maksillanin palatal prosesinde de 6ne asagiya hareketi destekler nitelikte
nazal tarafta rezorpsiyon olurken, oral tarafta apozisyon meydana gelmekte

bununla birlikte orbital tabanda da apozisyon olmaktadir.

Maksillanin transversal yonde gelisimi, sagittal ve vertikal yonlerdeki
blyume miktarlarindan daha azdir. Transversal buyimede sorumlu bdlgelerden
biri de sutura palatina media’dir. Sutura palatina media’nin 6n kisminda az, arka
kisminda daha c¢ok acilma meydana gelerek sag ve sol maksilla kargilikli

rotasyon yapmaktadirlar (45).
2.1.2.3. Mandibulanin Bliyimesi

Mandibula, Meckel kikirdagini (primer kikirdak) referans alarak tamamen
intramembrandz kemiklesme ile meydana gelir ve Meckel kikirdagi intrauterin
donemin baslarinda birkag kalinti birakarak ortadan kaybolur. Dogum sirasinda
mandibula iki adet kemikten olusurken, birinci yilin sonunda bu iki kemik

kaynasarak tek bir parabolik kemik halini almaktadir (33).

Mandibular kondil, fetal iskeleti olusturan ve primer kikirdak olarak

adlandirilan kikirdak yerine, sekonder kikirdaktan olusmustur (1).

Buylime ve gelisim surecinde mandibula bir batun olarak asagi ve 6ne
dogru buyume gosterir (33). Kondilde yukari yonde ve bireyin buyime paternine
baglh olarak 6ne veya arkaya dodru blyuime meydana gelmektedir (46,47).
Kondillerde meydana gelen bu buyume alt ¢enede dislerin sirmesi sonucu
ortaya cikan dikey yondeki yer degistirmeyi kompanze eder ve slirme surecine

uyum saglar (33).



Mandibular gelisim sirecinde bahsedilmesi gereken en onemli kisimlarin
basinda ramus bolgesi gelmektedir. Bunun sebepleri; Ust diglerle okluzyonu
saglamada alt arkin pozisyonunu belirlemesi ve kraniyofasiyal yapida meydana
gelen degisikliklere surekli adapte olabilmesidir (1). Ramus bdlgesinde hem
vertikal olarak boyut artisi olmakta, hem de On kenarinda rezorpsiyon arka
kenarinda apozisyon ile dislere yer saglanmaktadir (33). Gonial bdlge yukari
geriye dogru buyumektedir ve geriye dogru buayume miktari, yukari buyume
miktarindan iki kat fazla olmaktadir (35,48). Alt ¢cene korpusu 6ne dogru
bayumektedir ve on tarafinin alt kenarinda kemik apozisyonu olmaktadir. Buna
kargin alt gene alt kenarinin korpus kismindan ramus kismina gegis yerinden
baslayarak, arka kismina dodru rezorpsiyon meydana gelmektedir. Bu
rezorpsiyon ve apozisyon miktarlari yiz iskeleti ve mandibula morfolojisine gére
degismektedir (45).

2.2. Cenelerdeki Builylime Rotasyonlari

Buyume ve gelisim surecinde ¢enelerin yaptigl rotasyonlar da oldukca
onemlidir. Gegmiste, cocukluk surecinde, kraniyal kaideden uzaklasacak sekilde
devamli 6ne asagl buylmenin oldugu ve yuzin buyudugu dusunulmekteydi.
Daha sonralari Bjork’dn yapmis oldugu calismalarda, fasiyal blUyUmenin

rotasyonel etkiler yaratan, egimli bir dizlemde ilerledigi gosterilmistir (49).

Cenelerin merkezinde internal rotasyon meydana gelirken, ylzeysel
degisimlere bagli olarak eksternal rotasyon meydana gelmektedir. Palatal
dizlem ve mandibular duzlem olarak tanmlanan ve her bir genede meydana
gelen total rotasyon ise, internal ve eksternal rotasyonun kombinasyonu sonucu

olusur (32).

En belirgin buyime rotasyonu mandibulada meydana gelmektedir.
Maksillada meydana gelen rotasyonlar c¢ok daha kugluktir ve ylzey
remodelasyonu ile maskelenmektedir. Mandibulada meydana gelen
rotasyonlardan en belirgin olani vertikal ydnde meydana gelmektedir (49).



Mandibulanin merkezi, alveolaris inferior sinirinin gevresi olarak kabul
edilir ve geri kalan kisimlar fonksiyonel faaliyetlerden sorumludur. Bjork’un
calismasina gore, implantlar stabil kemik hatlarina yerlestirildiginde, buyume
esnasinda mandibular duzlem acisini azaltacak sekilde mandibulanin
merkezinde rotasyon meydana gelmektedir (50). Eksternal rotasyon, total
rotasyonu kompanze etme egiliminde oldugundan internal rotasyon, tek basina

mandibular rotasyonu géstermede yetersizdir.

Bjork ve Skieller (51), Ug farkl tipte mandibular rotasyon tanimlamistir.
Bunlar; total rotasyon, matriks rotasyon ve intramatriks rotasyondur. Kafa
kaidesine gore mandibulanin degismez pargalarinin rotasyonunu total rotasyon,
mandibulanin alt kenarinin rotasyonunu matriks rotasyon ve mandibulanin
degismez yapilarinin, alt kenarina gore oryantasyonunu intramatriks rotasyon

olarak ifade etmislerdir.

Baska yazarlar tarafindan ise rotasyonlar farkl sekillerde ifade edilmistir.
Ornegin Dibbets (52), mandibula biylimesinin %50-97 oraninda kondiler
biyime ile gerceklestigini ve bu buylmenin selektif remodeling ile
dengelendigini belirtmis ve bu rotasyona “dengeleyici rotasyon” adini vermigtir.
Lavergne ve Gasson (53) ise mandibulanin kafa kaidesine goére
oryantasyonundaki degisikliklere “pozisyonel rotasyon”, mandibulanin seklindeki

degisikliklere ise “morfolojik rotasyon” adini vermistir.

ilk olarak Bjérk (50), implantlarla yapti§i calismada cenelerin biiyiime
sekillerini gostermis ve mandibula igin iki degisik buyume modeli oldugunu
gOstermigtir. Bunlar mandibulanin anterior ve posterior rotasyonu seklinde

isimlendirilmistir.
2.2.1. Anterior (ileri yonlii) Rotasyon

Saat yonUnun tersine rotasyon ya da yatay bluyume modeli olarak ifade

edilmistir.

Orta dereceli anterior rotasyon, dengeli fasiyal gérinim yaratmaktadir ve
anterior rotasyon daha sik olarak karsimiza c¢ikmaktadir (49). Yapilan



calismalarda, toplumda normal buyume gosteren bireylerde %90-95 oraninda
ileri yonli rotasyonel buyume oldugu gosterilmistir (35,50,54). Bjork (36),

mandibulanin Ug tip anterior rotasyonu oldugunu gostermistir:

Tip 1: Bu tip rotasyon buyume ve gelisim sonucu dedgil, dis kayiplari veya
guglu kas basinci sonucu meydana gelmektedir. Donme ekseni kondillerde yer

almakta ve alt yuz yuksekligi ile kapanis yuksekligi azalmaktadir.

Tip 2: Ortalama buylime ve gelisim gosteren iskelet yapisina sahip
bireylerde meydana gelen mandibula translasyonunu ifade eder. Rotasyon
merkezi kesici digler bolgesinde yer almaktadir. Ramus arka kenarina teget

gecgen duzleme gore kondil anterior ydonde buyumektedir.

Tip 3: Ramus arka kenarina teget gecen duzleme gore kondil asiri
derecede anterior yonde buyume gostermektedir. Rotasyon merkezi premolar
disler bolgesinde yer almaktadir. Bu rotasyonla birlikte, alt ylz yuksekligi

azalmakta ve derin kapanis olusmaktadir.
2.2.2. Posterior (Geri yonlii) Rotasyon

Saat yoninde rotasyon ya da dikey blyime modeli olarak ifade

edilmigtir.
Bjork (36), mandibulanin iki tip posterior rotasyonu oldugunu gostermistir:

Tip 1: Bu tip rotasyon buyume ve gelisim sonucu degil, 6n duz yuzeyli
plak ve benzeri herhangi bir aparey kullanimi sonucu meydana gelmektedir.

Rotasyon merkezi kondillerden gegcmektedir.

Tip 2: Ramus arka kenarina teget gegcen duzleme goére kondiller asiri
derecede posterior yonde buylime gosterir. Rotasyon merkezi en son molar dig
bolgesinde yer almaktadir. Kondilin asiri posterior yonde buyumesi,
mandibulayr éne dogru zorlar; fakat gonion bdlgesine i¢ten ve digtan yapisan
kaslar, mandibulay1 ddnme merkezi etrafinda posterior rotasyona zorlar. Alt 6n
ylz ylksekliginde artis meydana gelir. On ylz yiiksekliginde meydana gelen

artig, alt ve Ust kesici digler bolgesinin vertikal alveolar gelisimi ile kompanze



edilmeye calisilir. Yeterli kompanzasyon olmadigi takdirde agik kapanig

meydana gelir.

Lavergne ve Gasson (53), galismalarinda mandibular rotasyonlarin izole
mandibular mekanizmalar ile meydana gelmedigini ve butun yuz buyumesiyle

iligkili oldugunu gostermiglerdir.

Maksillayi ise merkez ve fonksiyonel prosesler olarak ayirmak mumkun
degildir. Maksillada kaslarin tutundugu bolgeler yoktur ve alveolar prosesler
fonksiyonel prosesler olarak kabul edilir. Alveolar proseslere implantlar
yerlestirildiginde, maksillanin merkezinin az miktarda dne veya arkaya rotasyon

yaptigi gorulmektedir (54).
2.3. Kondiler Bliyiime ve Vertikal Malokluzyonlar

Kondillerde, histogenetik adaptasyona sahip kartilaj doku sayesinde, ¢ok

yonlu buyume potansiyeli vardir (1).

Nanda (55) ve Caroll, Meredith ve Knott'un (56) galismalariyla; yuzu
olusturan kemiklerin farkli buylime paternine sahip olduklari gdsterilmistir. Bu
durum Ozellikle buyUme sonrasi donemde Onem kazanmaktadir; ¢unki
maksillanin  baylmesi tamamlandiktan sonra kondiler buyume devam

etmektedir.

Kondil, yukari yonde ve bireyin buyime yonune badli olarak dne veya

arkaya dogru buyume gosterebilir (50,51,54,57).

Kondilin yukari ve &éne dogru buydmesi, mandibulanin horizontal
hareketine neden olur ve 6n yuz ylksekliginde azalma meydana gelir. Bu
durumda siklikla meydana gelecek olan malokluzyon tipi derin kapanistir (58).
Maksiller ve mandibular digler meziale hareket eder ve mandibular kesiciler 6ne
dogru eg@imlenir. Mandibular posterior dislerin mezial hareketi ile mandibular
kesicilerin 6ne egimlenmesi birbirini kompanze edemedigi takdirde gaprasiklik

kargsimiza ¢gikmaktadir.
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Kondilin arkaya dogru buyime durumunda ise, mandibula vertikal yonde
hareket eder, alt yuz ylUksekligi artar, posterior digler vertikal yonde uzar ve
anterior disler linguale egimlenir. Bu goruntd “uzun yiz sendromu” olarak ifade

edilmektedir. Bu hastalarda da ¢aprasiklik gormek mumkundur.
2.4, Buiyume Rotasyonlari ve Vertikal Malokluzyonlar

Vertikal buyime paterni, kondiler buyime diginda anterior ve posterior
yuz yukseklikleri ile de iligkilidir (58,59). Yuz yukseklikleri baslica mandibular
rotasyondan etkilenmektedir. Posterior yuz yuksekligi, temporomandibular fossa
ve kondillerin dik yon gelisimi ile yakindan iligkilidir. Anterior yuz yuksekligi ise
pek cok faktorden etkilenmektedir. Gelisiminde maksiller ve mandibular dislerin
erUpsiyonu ve sutural faaliyetlere bagli maksillanin asagi hareketi gibi iskeletsel

faktorler ve kaslar, boyun fasiyasi gibi yumusak dokular etkilidir (60).

Vertikal kondiler blyume dentoalveolar buyumeyi asarsa mandibula
anterior rotasyon yaparken; tam tersi durumda ise mandibula posterior rotasyon

meydana getirecektir (34).

Anterior rotasyon gosteren bireylerde, rotasyon merkezi kesici digler
bdlgesinde yer aldiginda iki durum s6z konusudur. Anterior bolgede stabil bir
okluzyon mevcut oldugunda, blyime periyodu slresince derin kapanis da
stabil kalacaktir. Kesici disler bolgesinde stabil okluzyonun olmadigi durumlarda
ise, rotasyon merkezi okluzal dizlem Uzerinde bir miktar geriye gitmektedir ve
blyume periyodu suresince derin kapanis miktari artmaktadir. Bu nedenle
anterior rotasyon ve derin kapanis egdilimi olan bireylerin erken dénemde

tedavisi tercih edilmektedir.

Posterior rotasyon ve vertikal buyime gosteren bireylerde rotasyon
merkezi kondillere yakin bir bdlgede yer alir. Bu tip blylme paternlerinde de
dentoalveolar kompanzasyondan maksimum faydalanmak igcin erken dénem

tedavi 6nerilmektedir (58).

Lavergne ve Gasson (61), yaptiklari ¢alismada mandibula ve maksilla

arasindaki blyime miktarlarindaki farkliligin, mandibular rotasyon ve/veya
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cenelerin goreceli pozisyonundaki degisimler seklinde iki yolla kompanze
edildigini gostermiglerdir. Mandibular rotasyon, mandibulanin maksiller

komplekse adaptasyonu sonucu meydana gelmektedir.

YUuz blyumesinin en fazla oldugu bdlgeler, yluz suturalari, maksiller
alveolar prosesler ve mandibular kondildir. Kondiler vertikal bayume, maksiller
sutural-alveolar blyumeden fazla ise mandibula 6ne ve yukariya rotasyon
yaparken; maksiller sutural-alveolar blyume fazla oldugunda ise mandibula

arkaya ve asagiya rotasyon yapmaktadir (37).

Baska bir calismada ise, ramusun ve arka kafa kaidesinin asir
buyumesiyle birlikte maksiller posterior vertikal blyume yetersizliginde
mandibulanin yukari ve one rotasyon; orta yuz yuksekliginin asiri, arka yuz
yuksekliginin ise eksik geligsimi oldugu takdirde mandibulanin arkaya ve asagiya

rotasyon yapabilecegdi gosterilmigtir (62).
2.4.1. Rotasyonlar ve Dis Eriipsiyonu Arasindaki iligki

Maksiller diglerin sirme yonu asagl ve one dogru iken, mandibular

dislerin sirme yonl yukari ve 6ne dogrudur (32).

Maksillada meydana gelen asiri anterior rotasyon, keserlerin one
hareketi ve protrize goruntusu ile sonuglanir. Mandibulada meydana gelen
anterior rotasyon ise keserlerin daha geride konumlanmasina yol agar, keserler
diklesir ve molar disler mezialize olur. Bu mezializasyon ile ark boyutu azalir
(32).

Kisa yuzli bireylerde kesici diglerin diklesmesi ve linguale yatmalari
caprasiklik yaratirken, overbite artar. Uzun yuzIU bireylerde ise kesici digler asiri

protrizedir, agik kapanis veya bimaksiller protriizyon ile sonuglanir (32).
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2.5. Dentoalveolar Geligim ve Vertikal Malokluzyonlar

Vertikal malokluzyonlarin  olusumundan, iskeletsel uyumsuzluklarla
birlikte dentoalveolar yapilardaki uyumsuzluklar da sorumludur. Dentoalveolar
yapi ile iskeletsel yapi arasindaki farkliliklar derin ya da acik kapanis gibi

malokluzyonlarla sonuglanmaktadir (63,64).

Artmis posterior dentoalveolar yukseklik, siklikla uzun yuz sendromu olan
bireylerde gorulmektedir (38,65-69). Hiperdiverjan bireylerde maksiller anterior
dentoalveolar boyutlarin arttigi gdsterilmigtir (70,71). Herhangi bir farkin

bulunmadigi calismalar da mevcuttur (65).

Ku ve Lee (72), vertikal gelisim baskin oldugu takdirde, Ust anterior
dentoalveolar yuksekligin arttigini, alt posterior dentoalveolar yuksekligin
azaldigini, hem vertikal hem de anteroposterior iskeletsel iligkilerin

kompanzasyonunda en etkin dislerin alt keserler oldugunu gostermiglerdir.

Nahoum ve ark. (65), acik kapanista maksiller dentoalveolar yapilarin
gelisiminin yetersiz olmadigini; Sassouni ve Nanda (73) ile Subtelny ve Sakuda
(74) ise maksiller dentoalveolar vyapilarda gelisim fazlahd oldugunu

gOstermigtir.

Kuitert ve Beckmann (44), uzun yuzIU bireylerde overbite’i belirleyen
faktorun alt yuz yuksekligi oldugunu, kisa yuzlu bireylerde ise alt dentoalveolar

yapilar oldugunu belirtmiglerdir.

Isaacson ve lIsaacson (37), yaptiklari calismada vertikal gelisimde
maksiller posterior alveolar prosesin, mandibular posterior alveolar prosesten

daha 6nemli yeri oldugu sonucuna varmislardir.

Ongag ve ark. (75) vertikal biylme paterni ve klinik kron boylarini
inceledikleri calismalarinda, ozellikle hiperdiverjan grup olmak Uzere vertikal
bayime paterni ile klinik kron boylari arasinda pozitif iligki bulundugu ifade

edilmistir.
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2.6. Cene Buyumeleri, Fasiyal Morfoloji ve Vertikal Malokluzyonlar

Vertikal malokluzyonlar buyime surecindeki pek ¢ok etiyolojik faktorden
kaynaklanabilmektedir. Bu faktorlerin baginda maksilla ve mandibulanin
blylmesi, dudak ve dilin fonksiyonlari ve diglerin sutrmesiyle gelisen
dentoalveolar buyume gelmektedir (58). Bir bolgede acgiga ¢ikan dengesizlik,
kraniyo-fasiyal yapilarin batinunde fonksiyonel dengeyi saglayabilmek igin
komsu yapilar tarafindan kompanze edilmeye calisilir. Bu kompanzasyonun
derecesine gore, farkli bUylme paternleri ve dolayisiyla farkli anomaliler ortaya
ctkmaktadir (1).

Maksilla ve mandibulanin dik yonde gelisiminde yasanan dengesizlikler
sonucu vertikal malokluzyonlar meydana gelmektedir. Vertikal malokluzyonlar,
Angle’in siniflamasi gibi sagittal yonde kullanilan siniflamalar igerisinde
tanimlanamamaktadir. Bu nedenle fasiyal morfolojisi, etiyolojik ve Kklinik
Ozellikleri gibi faktorler dikkate alinarak, farkli yazarlar tarafindan farkh sekillerde

adlandiriimiglardir.
v Ricketts (76); dolikofasiyal, mezofasiyal ve brakifasiyal

v Schudy (41); hiperdiverjan, notral ve hipodiverjan

v Bishara (77); uzun yuz, normal yuz ve kisa yuz
v Bjork (50); anterior (ileri yonlu) ve posterior (geri yonll) rotasyon paterni
v Sassouni (62); iskeletsel acik ve iskeletsel értult kapanig

v Schendel ve Opdebeeck (38,39); uzun yiuz sendromu ve kisa ylz

sendromu
tanimlarini kullanmistir.

Fasiyal yapilar kraniyal kaideye baglh oldugundan, geligsimini erken
tamamlayan kafa tabani, ylzin boyutsal, agisal ve topografik bir gok 6zelliginin

olusmasinda temeldir. Dolikosefalik bas tipi olan bireylerde buna uygun olarak

14



yuz tipi dar, uzun ve protruzivdir. Brakisefalik bas tipi olan bireylerde ise yuz
genis ve daha az protruzivdir. Dolikosefalik bireylerin yuz formu leptoprosopik
olarak adlandirilirken, brakisefalik bireylerin yiz formu europrosopik olarak

adlandirilmaktadir.

Fasiyal morfolojide 6zellikle vertikal gelisimin anteroposterior gelisimden
daha etkili oldugu gosterilmigstir (78). Kondiler, sutural ve alveolar yapilardaki

farkhlagsmalar ise 6zellikle vertikal gelisimi etkilemektedir (79).

Kondillerde yukari ve ileri dogru buyume yuz yuksekliginin azalmasina ve
brakisefali olusma ihtimalinin artmasina neden olmaktadir. Bununla birlikte
kondillerin yukari ve geriye dogru buylimesi ise yuz yuksekliginin artmasina ve

dolikosefali olusma ihtimalinin artmasina neden olmaktadir (80).

Schudy (41), 1964 yilinda “SN-MP” acisini kullanarak hiperdiverjan ve

hipodiverjan kavramlarindan bahsetmigtir.

Sassouni (62), yuz iskeletini vertikal olarak derin kapanis (iskeletsel derin

kapanig) ve acik kapanis (iskeletsel acik kapanis) olarak ikiye ayirmistir.

Fields ve ark. (69), ylz tiplerini uzun, normal ve kisa ylz olarak

siniflamistir.

Siriwat ve Jarabak (81), “Jarabak orani” seklinde ifade edilen yuz
yukseklik oranini tanimlamigtir. Bu oran, posterior yuz yuksekliginin anterior yuz
yuksekligine bolinmesi ile elde edilmektedir. Bu orana gore u¢ adet buyume

modeli tanimlanmistir.

v Yuz yukseklik orani < %59, hiperdiverjan buyume modelidir ve yuzun

asagl ve geriye rotasyonunu ifade eder.

v YUz yukseklik orani = %59-63, ndtral bliylime modelidir ve ylizin Y aksi
boyunca asagi ve ileri bluyimesini ifade eder.

v YUz yukseklik orani > %63, hipodiverjan bliyume modelidir ve yuzin

yukari ve one rotasyonunu ifade eder.
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Vertikal iskeletsel duzensizliklerin siklikla dentisyona yansimasi anterior

bdlgede derin yada acgik kapanis seklinde olmaktadir.

Kim (82), anterior acik kapanisi, alt ve Ust anterior dislerin vertikal yonde
temas etmedigi veya kapanisa gelmedigi, mandibula maksimum okluzyonda

iken kesici fonksiyonu icin gerekli kapanisin olmamasi olarak tanimlamigtir.

Subtelny ve Sakuda (74) ise acgik kapanigi ortalama degerden az olan
overbite veya dik yonde keserler arasinda belirli derecede aciklik gdzlenmesi

seklinde tanimlamistir.
Graber (83), agik kapanigi alt gruplara ayirarak tanimlamigtir.

v Posterior disler kapanis halinde iken keserler arasinda 1 mm’den daha

fazla olan agik kapanisg, basit acik kapanis

v Posterior disler kapanis halinde iken keserler arasinda 1 mm’den daha

az olan agik kapanig, yalanci agik kapanis

v Bir taraf st molar veya premolar disten diger taraf sut molar veya

premolar dise kadar gozlenen acgik kapanig, kompleks acik kapanis

v Kompleks acik kapanigin molar disleri de kapsadigi duruma, birlesik acik
kapanis

olarak ifade edilmigtir.

Hellman (84), acik kapanisa nazomaksiller kompleksin vertikal geligsim
yetersizliginden ¢ok, mandibular ramus ve korpus boyutlarindaki yetersizligin

sebep oldugunu belirtmigtir.

Lewis (85), derin kapanigin ust diglerin asiri surmesi, alt diglerin asiri
surmesi veya her iki durumun birlikte goérulmesi sebebiyle olabilecegdini
belirtmistir. Lewis’e gore, alt dudak Ust keserleri 4 mm’den fazla értliyorsa derin
kapanis Ust keserlerin asiri eripsiyonundan; Ust keserler alt dudak tarafindan
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hemen hemen hi¢ OrtulmUyorsa derin kapanig alt keserlerin asir

erupsiyonundan kaynaklanmaktadir.

Hitchcock (86), derin kapanista Ust keserlerin diklestigini ve bu diklesme

sebebiyle derin kapanis meydana geldigini ifade etmisgtir.

Trouten ve ark. (87) yaptiklari ¢alismada, agik kapanisi olan bireylerde
mandibular protrizyona, derin kapanigi olan bireylerde ise mandibular

retrizyona yatkinlik oldugunu belirtmigtir.
2.7. Yiziin Buyumesi ve Asimetri Geligimi

Blyume ve gelisim surecinde butin yuz yapilari birlikte ve uyum
icerisinde hareket eder. Kraniyofasiyal komplekste bir veya daha fazla kemikte
meydana gelen malpozisyon veya bir kemigin formunda meydana gelen
bozukluk sonucu asimetriler meydana gelmektedir. Asimetri, kraniyofasiyal
alanda yuzin iki tarafi arasinda boyut ve sekil agisindan farklilik olmasi
seklinde tanimlanabilmektedir. Bu farkhlik sert dokulardan kaynaklanabildigi gibi

yumusak doku ile sinirli da olabilmektedir (88).

Genellikle populasyonlarda kraniyofasiyal asimetriler bulunmaktadir. (3-
5,7,32,89-91) Yumusak dokular siklikla altindaki sert dokulari yansittigindan
asimetri  gérintisl  karsimiza gikmaktadir  (92). Iskeletsel asimetrisi
bulunmasina ragmen fasiyal harmoniye sahip bireylerde ise yumusak dokunun,

bu asimetriyi minimalize ya da kompanze ettigi gorilmektedir (3-6).

Kreiborg ve Bjork’in (93) yapmis olduklari ¢alismada, kraniyal asimetri
gorulen hastalarda, asimetrinin goruldugu tarafta orbita ve nazal kemiklerin
etkilenmesi ile birlikte maksilla ve mandibulanin daha kisa olduklari
gorulmustur. Bu primer asimetriden ¢ene kemiklerinin etkilenmesine ragmen

okluzyonun normal ve orta hatlarin dizgun oldugu saptanmigtir.

Simetri ideal olarak kabul edilse de dogada higcbir zaman kusursuz
simetri mumkdn degildir. YGzin sag ve sol taraflarindaki bliyume farklihgi

sonucu olusan asimetri genetik Ozellikler, cevresel faktoérler veya her iki
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durumun kombinasyonu sebebiyle meydana gelmektedir (88,94,95).
Kraniyofasiyal asimetrinin ortaya c¢ikigi heredite kaynakli olabilecegi gibi
muskuler sistem kaynakli fonksiyonel aktivitelerden kaynaklanabilir (3,90,96-
98). Bu faktorler disinda vicut yapisi, bas formu, durus sekli, kraniyofasiyal
yapilarin buyime ozellikleri, blUyume rotasyonlari, ¢cigneme sistemini olusturan
kas yapilari, solunum sekli, yutkunma sekli, normal fonksiyonlar etkileyen koti

aliskanliklarin varligi seklinde bagka faktorler de siralanabilir (33).

Sefalokaudal bliyime modeline goére alt ¢ene, Ust ceneye goére daha
fazla buyume gostermektedir. Mandibulada en fazla gelisim potansiyeline sahip
bdlge kondiler kartilaj bolgesidir. Bu bolgenin gelisim surecinde aldigi travma ya
da hasar sonucu ankiloz gelisebilmektedir. Bu ankiloz sonucu ise mandibulanin
asagi ve ileri blyime potansiyeli engellenir ve asimetri meydana gelmektedir
(99). Sjursen ve ark. (100), Skolnick ve ark. (101), yaptiklari c¢alismalarda
prepubertal donemde alinan travma sonucunda asimetri gelistigini belirtmiglerdir

ve bu asimetri, gelisim atagi ile birlikte belirginlesmektedir.

Maksilla veya mandibulada buyumeyi kisitlayacak derecelerde skar

dokusunun varligi da asimetri olusmasina neden olabilmektedir (32).

BlyUme surecinde anormal postir de fasiyal asimetri olusumunda
etkilidir. YUz Ustu yatip, basin surekli tek tarafa yaslanmasi ¢ene lateralinde
kuvvet yiklenmesine neden olmaktadir. Cocugun ders veya televizyon izleme
sirasinda elini surekli genesine dayamasi da benzer etki yaratmaktadir (102).
Ayrica, bu donemde keman c¢alan ¢ocuklarda da ylzde asimetrilerin gelistigi

gorulmustar. (103)
2.8. Asimetrinin Etiyolojisi

Asimetrinin etiyolojisinde genetik veya konjenital malformasyonlar ile
cevresel faktorler veya fonksiyonel deviasyonlardan bahsedilebilir (104).

Cheong (105) ise asimetri etiyolojisini G¢ grupta toplamistir. Bu gruplar;

prenatal dénemden orijin alan konjenital koékenli asimetri, bilinmeyen
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nedenlerden koken alan ve buylime surecinde gelisen asimetri ve hastalik ve

yaralanmalardan kaynaklanan edinilmig asimetri seklindedir.

Konjenital asimetriler; dudak damak vyariklari, Tessier kraniyofasiyal
yaridi, hemifasiyal mikrosomia, nérofibramatozis, tortikollis, kraniyosinastozis,
vaskuler bozukluklar nedeniyle meydana gelmektedir. Edinilmis asimetriler ise;
temporomandibular eklem ankilozu, fasiyal travma, c¢ocukluk c¢aginda
radyoterapi alimi, fibréz displazi, diger fasiyal tumorler, unilateral kondiler
hiperplazi ve Romberg hastaligi gibi faktérlerden meydana gelmektedir (105-
108).

2.8.1. Genetik ve Konjenital Malformasyonlar

Hamilelik surecinde intrauterin baski ve dogum sirecinde dogum kanali
baskisi kafa kemiklerinde dolayisiyla yluzde asimetri yaratabilmektedir. Bu
durum genellikle gegici olmaktadir ve birkag hafta veya ayda duzelmektedir
(109).

Dudak damak yarikli bireylerde, Ust cene yarik tarafinda hem iskeletsel

hem de dentoalveolar olarak asimetri gelisebilmektedir (110).

Molsted ve Dahl (110), unilateral dudak damak yarikli hastalarda
maksiller asimetri incelemesi yaptiklari ¢alismalarinda, beklenenin aksine
asimetrinin bazal kemik ve yariga komsu dislerden ziyade alar kartilaj, apertura
priformisin u¢ kismindaki vyetersizlik ve dudak yumusak dokusundan

kaynaklandigini belirtmislerdir.

Ras (90), komple unilateral dudak damak vyarikh hastalarda,
kraniyofasiyal anomalisi olmayanlara gore daha sik vertikal yonde asimetri
goruldigunden ve bu asimetrinin yarik bodlgesiyle iligkili oldugundan
bahsetmigstir. Bu calisma sonuglarina gore her iki grupta da erkeklerde burun

asimetrisi kadinlardan daha sik gérulmustur.

Yapilan c¢alismalarda dudak damak vyarigi olan bireylerde dis

boyutlarinda da asimetri goralmuastir. Werner ve Harris'in (111) galismasina
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gore, unilateral dudak damak yarigi olan bireylerde yarik tarafinda santral ve
lateral diste boyut kuguklugu goérulmustur. Bilateral dudak damak yarigi olan
bireylerin ise bu boyut klgulmesinden iki kat fazla etkilendigi belirtilmigtir.
Yapilan bir bagka calismaya gore ise aile hikayesi pozitif olan bireylerde, negatif

olanlara gore daha sik dis-boyut asimetrisi gorulmagtur (112).

Lo ve ark. (113), unilateral dudak damak yarikli hastalar G¢ boyutlu
bilgisayarli tomografi ile incelemiglerdir. Dudak damak yariklarinda maksiller
asimetriye, mandibulanin da eslik ettigini belirtmislerdir. Yarik tarafindaki
mandibulada istatistiksel olarak anlamli derecede hacimsel fazlalik gérulmustar.
Yapilan bir baska galismada ise unilateral ve bilateral dudak damak yarigina
sahip hastalarin panoramik radyograflari incelenmistir. Dogrusal kondiler
yukseklik olgumleri haricinde yarikl hastalarin oldukg¢a simetrik bir mandibulaya

sahip oldulari gosterilmistir (114).

Dudak damak yarigi disinda siklikla rastlanan konjenital kraniyofasiyal
deformite hemifasiyal mikrosomia’dir. Hemifasiyal mikrosomia, birinci ve ikinci
brankiyal arklardan kdken alan dokularin asimetrik buyume gosterdigi degisken
bir konjenital anomalidir (115). 4000-5000°de 1 gorllmekte ve farkl derecelerde
kraniyofasiyal ve dentofasiyal fenotipik yansimalari olmaktadir. iskeletsel
deformitenin merkezi temporomandibular eklem bdlgesidir ve etkilenen tarafta

mandibular gelisimde yetersizlik meydana gelmektedir (116).

Ailesel insidansa sahip dominant bir genle iligkili multiple
norofibramatozis, asimetriye sebep olan genetik faktorlerden bir bagkasidir
(117-118).

Literattirde, juvenil romatoid artritin de asimetriye yol acabilen genetik
kokenli hastaliklardan oldugu belirtilmistir (119-120).

MSX geni ve fibroblast bliylime faktori-reseptér geninde meydana gelen
spesifik mutasyonlarin, dis eksiklikleri ile birlikte yUz yariklari ve sinostoz

gecikmelerine yol actigi goésterilmistir (121-123). Bu mutasyonlar, iskeletsel
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gelisimde asimetrilerle birlikte dental arkta meydana gelen asimetrilerden de

sorumludur (121).
2.8.2. Cevresel Etkenler ve Fonksiyonel Deviasyonlar

Kraniyofasiyal komplekste pek ¢ok komponent arasinda mevcut olan
etkilesim nedeniyle daha nadir asimetri gorulirken; mandibula ve dentoalveolar
yapilar fonksiyonel adaptasyon yapabildiginden daha sik asimetri ile
kargilagiimaktadir (3,4,8).

Moss’un fonksiyonel matriks teorisinden yola ¢ikarak, orofasiyal bdlgede
fonksiyonlarin normal olmasi halinde ¢ene kemiklerinin dogru blyume ve

gelisim gosterecegi sOylenebilir (124,125).

Erken cocukluk doneminde gelisen ve uzun donem devam eden tek
tarafli temporomandibular eklem ankilozu olan bireylerde adiz acikliginda
kisittanma, fasiyal asimetri ve havayolu obstriksiyonlari gérulmektedir. Bluyume
merkezinde meydana gelen hasarlanma ile mandibuladaki kisitli hareket
nedeniyle, mandibula sekil ve boyutlarinda belirgin degisiklikler meydana
gelmektedir. Ankiloz tarafinda kisa ramus ve posterior yuz yiksekligi, kisa
mandibula godvdesi, belirgin antegonial g¢entik gorulmektedir. Cene ankiloze
tarafa dogru deviye olmustur. Mandibuladaki yetersizligi maksilla kompanze

edemedigi taktirde okluzal dizlemde kant gelismektedir (126).

Proffit (127), ciddi yluz asimetrisinin, erken vyasta gorulen
temporomandibular eklemi iceren travma ve enfeksiyon sonucu gelisen

ankilozdan kaynaklandigini belirtmistir.

Inui ve ark. (128), temporomandibular eklem duzensizligi olan hastalarda
frontal sefalogramlar aracili§i ile fasiyal asimetri incelemesi yapmislardir.
Temporomandibular eklem internal dizensizliklerinde fasiyal asimetrinin sik
kargilagilan bir durum oldugu gosterilmis ve frontal okluzal diuzlemdeki kant
miktarinin temporomandibular eklem bozukluklarinda en &nemli okluzal

Ozelliklerden oldugu belirtilmistir.
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Westesson ve ark. (129), disk deplasmani, internal dizensizlik ve
dejeneratif eklem hastaliginin, orta ve siddetli asimetri sebebi oldugunu iddia

etmistir.

Yapilan bir bagka c¢alismada ise, kadinlarda gorulen bilateral
temporomandibular eklem internal duzensizliginde, unilateral olanlara goére
daha sik vertikal mandibular asimetri goruldigu, bu nedenle kadinlarda eklem
duzensizliklerinin asimetri gelisebilme olasiligindan dolayr uzun dénem takip

edilmesi gerektigi saptanmistir (130).

Schellhas ve Pollei (131), eklem rahatsizligiyla iligkili sikayetleri olan, 14
yas ve alti, toplam 128 c¢ocukla yaptiklari ¢alismada; cocuklarda eklem
rahatsizliklarinin sik goéruldigunu ve siklikla retrognati gorulmesiyle birlikte

asimetrinin de gorulebilecegini belirtmislerdir.

Mandibular kondilde gorulen osteokondroma gibi farkl patolojiler de
etkilenen tarafta acik kapanig, ¢cene deviasyonu ve ylz asimetrisi meydana
getirebilmektedir (132).

Etiyolojisinde hem kalitimsal hem de cevresel faktorlerin yer aldigi
maksiller darlik da erken donemde tedavi edilmedigi takdirde eklem
rahatsizliklari ve yuzde asimetrilere neden olmaktadir (133). Van Keulen ve ark.
(134), tek tarafli gapraz kapanis gosteren bireylerin %70’inde ¢ene ucunun
capraz kapanis tarafina dogru deviasyon gosterdigini belirtmislerdir. Bir baska
calismada ise, Ust ¢enenin dar olmasinin ya da erken dis temasi gibi
etkenlerin, alt ¢enede fonksiyonel kaymalara neden olabilecegi gosterilmistir
(135). Fonksiyonel c¢apraz kapanis erken vyaslarda duzeltimedigi takdirde
glenoid fossa bu duruma uyum saglamakta ve mandibulada asimetri
olusmaktadir (136).

2.9. Asimetrilerin Siniflandiriimasi

Asimetri etkenleri multifaktoriyel oldugundan siniflandiriimasinda da

arastirmacilar farkl 6zelliklerinden yola ¢ikarak farkh siniflamalar yapmislardir.
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Hinds ve ark. (134) asimetrinin etkeni olan 2 baglik altinda asimetriyi

siniflamistir.
1) Genetik
A. Deviasyon prognatizmi

B. Kondiler gelisim geriligi veya yoklugu

2) Kazanilmig

A. Gelisimsel
1. Hiperplazi
2. Hipoplazi
a. Enfeksiyon
b. Travma
B. Mekanik
1. Tumor
2. Travma
3. Cerrahi

Lundstrom (94) dentisyonla ilgili asimetrileri 3 temel gruba ayirarak

siniflamistir.
1) Kalitatif asimetri
a. Dis sayisi

b. Dudak damak yariklari
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2) Kantitatif asimetri
a. Diglerin sekli
b. Diglerin dental arktaki konumlari

3) Basa gore dental arklarin konumu

a. Horizontal duzlemde rotasyon
b. Frontal duzlemde rotasyon
C. Lateral translasyon

Hwang (138), frontal sefalogramlarla yapmis oldugu ¢alismasinda fasiyal
asimetriyi, mentondaki deviasyonlara, maksiller ve mandibular apikal kaide
farklihgina ve sag-sol antegonionun vertikal duzleme uzakhigina gore

gruplandirmigtir.

Rowe (139), asimetriyi unilateral kondiler hiperplazi, yalniz iskeletsel
komponenti olan unilateral makrognati ve kemik-kas komponenti olan unilateral

makrognati olarak siniflamistir.

Pirttiniemi (98), asimetriyi ortaya ¢iktigi doneme goére siniflandirmigtir.

1. Prenatal ddonem kaynakli asimetriler
A. Embriyonel donem

a. Hemifasiyal mikrosomia

b. Konjenital hemifasiyal hipertrofi
B. Fetal donem

a. Konjenital tortikollis

b. Postural skolyoz
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2. Postnatal donem kaynakli asimetriler

A. Tek tarafli mandibulanin fazla buyimesi

B. ilerleyen hemifasiyal atrofi

C. Enfeksiyon ve enflamasyon

D. Travma ve kiriklar

E. Lateral malokluzyon ve mandibular deviasyon

Maeda ve ark. (140), U¢ boyutlu bilgisayarli tomografiler Uzerinden
koronal, aksiyal ve sagittal dizleme goére isaret noktalarini belirlemis ve bir
asimetri indeksi olusturmustur. Bunun sonucunda hastalari U¢ grupta

toplamiglardir.
1. Asimetri gostermeyen hastalar
2a. Sadece mandibula gévdesinde asimetri izlenen hastalar

2b. Hem mandibula govdesinde hem de ramus kisminda asimetri

izlenen hastalar
3a. Sadece maksillada asimetri izlenen hastalar

3b. Maksillada, mandibula gévdesinde ve ramusunda asimetri izlenen

hastalar

Bruce ve Hayward (141), sadece mandibula Gzerinde asimetri siniflamasi
yapmistir. Bu siniflamaya gére mandibular asimetriyi; deviasyon prognatizm,

unilateral kondiler hiperplazi ve unilateral makrognati olarak siniflamigtir.

Liu ve ark. (142), fasiyal asimetriyi intrensek ve ekstrensek fasiyal
asimetri olarak ikiye ayirmistir. intrensek fasiyal asimetri; bliyime, yaralanma
veya yasla iligkili degisiklikler seklinde pek cok faktorden etkilenmektedir.
Ekstrensek fasiyal asimetri ise bireyin izlenme oryantasyonu, golgeler ve
aydinlatma gibi faktorlerden etkilenmektedir.
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Hwang (138) bu siniflamanin ortodontik teshis ve tedavi agisindan
yetersiz oldugunu dusinse de Bishara ve ark. (104), asimetriyi dental,

iskeletsel, kassal ve fonksiyonel olarak siniflamistir.
2.10. Bulundugu Bolgeye Gore Asimetriler
2.10.1. iskeletsel Asimetri

Iskeletsel asimetri, maksilla ve mandibula gibi tek bir kemigi ya da ylzin
bir tarafindaki kas ve iskeleti etkileyebilir (104). Kraniyofasiyal asimetriler de

siklikla birden fazla kemigi etkilemektedir.

Woo (89), beynin sag hemisferinin ve ylzin sag tarafinin daha buyuk
oldugundan bahsetmis ve bu asimetriden kraniyumun sorumlu oldugunu iddia
etmistir. Shah ve ark. (4) yapmis olduklari c¢alismada bu bulguyu
desteklemektedir. Benzer sekilde Bjork (143) de kafa kemiklerinin sag tarafta
hafifce daha buyUk oldugunu ifade etmistir. Bu caligmalarin aksine Vig ve

Hewitt (8), sol tarafin sag tarafa gére daha buyuk oldugunu soylemiglerdir.

Burstone (144), kraniyal kaidede gelisen asimetrilerin glenoid fossanin
formunu degistirebilecegini ve bu durumun da asimetri yaratabilecegini
belirtmigtir. Bir tarafta daha anteriorda yer alan glenoid fossa, maksilla ve
mandibulada anatomik olarak asimetri olmasa dahi mandibulanin deviasyon
yapmasina yol agacaktir. Yapilan bir baska c¢alismada, asimetrik ve simetrik
yuzli hastalarda incelenen kraniyal kaide morfolojisinin benzerlik gosterdigi
fakat, bu morfolojinin asimetrik kondil konumunu etkiledigi bildirilmistir.
Mandibulanin asimetrik intrensek buyume potansiyelinin, kraniyal kaidenin
mevcut asimetrisini azaltabilecedi veya siddetlendirebilecegi ifade edilmistir
(145).

Farkli bir galismada ise, glenoid fossalar simetrik yerlesmis olmasina
ragmen maksillanin kraniyal kaideye gore asimetrik yerlestigi durumlarda da
asimetri meydana gelebilecedi sdylenmistir. Bu tip asimetriler fotal donemde

baslayip gelisimle birlikte devam edebilmektedir (121).
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Kim ve ark. (146), meatus acusticus eksternus-frontozigomatik sutur ve
meatus acusticus eksternus-subspinal noktalar arasi sag-sol dlgimler arasinda
2mm’den fazla fark olmasi halinde asimetri tanisi koymuslardir. Bu olgimler
sonrasi, kuru kafalar tGstinde asimetri ve simetri seklinde ayrilmis her iki grupta
da sfenoid kemik simetrisi incelmislerdir. Her iki grupta da hafif sfenoid kemik

asimetrisi goraimustar.

Sendromlu vakalarda, etkilenen yapilarin hepsinde duizensizlik ve
asimetri s6z konusudur. Hemifasiyal mikrosomia, Treacher Collins sendromu,
oral-fasiyal-dijital sendrom, Rubinstein-Taybi sendromu, Albright sendromu gibi
sendromlar fasiyal asimetri gorulen sendromlara o6rnek olarak verilebilir.
Hemifasiyal mikrosomia’da fasiyal asimetri ile birlikte kulak deformasyonlari,
orbita konumlarinda farklilik ve zigomatik kemiklerde hipoplaziler gérulmektedir
(147). Treacher Collins sendromunda ise zigomatik kemik, mandibular ramus ve

kondilde hipoplazi ve g6z kapagi dusuklugu izlenmektedir (148).

Bazi sendromlarda ise c¢ene kemikleri dogrudan etkilenmeyip,
kompanzasyon amaciyla farkliliklar olusmaktadir. Apert ve Crouzon
sendromlarinda, kafa kubbesinde meydana gelen genisleme ile mandibulada da
anormal transversal gelisim izlenmektedir (149). Bahsedilen sendromlarda
meydana gelen sinostoz siklikla kraniyal kemiklerde olusmaktadir. Bu durum
yuz kemikleri arasinda nadirdir. En ge¢ kapanan suturlardan biri olan
zigomatikotemporal suturun sinostozu ise orta yuz, orbita ve burunda

asimetrilere neden olmaktadir (150).

Literatirde dental malokluzyonlarla kraniyal iskeletsel asimetriler
arasindaki iligkiyi aciklayan pek cok calisma bulunmaktadir
(26,29,53,151,152,154). Transvers dental anomaliler ile fasiyal asimetri
arasindaki iligkiyi inceleyen bir arastirmada; Spee egrisindeki asimetri, molar
inklinasyonu, dental ark formu, lateral overjet ve okluzal dizlem egimi
incelenmigtir. Dental anomaliler ile iskeletsel asimetri arasinda anlamli yuksek
korelasyon bulunmustur (155). Vazquez ve ark. (154), inceledikleri kuru
kafalarda siddetli dental malokluzyon ile fasiyal asimetri arasinda istatistiksel

olarak anlamli korelasyon bulmuslardir.
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Literatirde asimetri ile iligkili bulunan malokluzyonlardan biri Sinif Il
subdivizyon hastalardir. Janson (24), Sinif Il subdivizyon hastalarinda maksiller
orta hattin yliz orta hattiyla uyumlu oldugunu fakat, mandibular orta hattin
sikhkla Sinif 1l tarafinda olmakla birlikte nadiren diger orta hatlarla uyumlu
oldugunu ifade etmistir. Benzer sekilde Alavi (151), posteroanterior ve lateral
sefalogramlar Uzerinde yaptigi calismasinda sinif Il subdivizyon hastalarinda
asimetrik olarak farkhliklar gérmustur. Bu ¢calismalara zit olarak; Kurt ve Uysal’in
(156) Sinif 1l subdivizyon hastalarinda mandibular asimetri inceledikleri
calismalarinda, posterior vertikal mandibular yuksekligi ifade eden degerler
normal okluzyon ve Sinif Il subdivizyon gruplari arasinda benzer bulunmustur.
Ayni zamanda iki grup arasinda kondiler asimetri indeks degerleri istatistiksel
olarak anlamli bulunmamigtir ve Sinif Il subdivizyon malokluzyonu ile iskeletsel

asimetri arasinda iligki saptanmamistir.

Panoramik radyograflar araciligiyla Angle Sinif Il malokluzyona sahip
hastalarda yapilan kondiler asimetri incelemesinde yas-kondiler asimetri
korelasyonuna bakilmigtir. Bu ¢alisma sonucu Sinif | okluzyondaki hastalarla
Sinif Il malokluzyondaki hastalar arasinda benzer sonuglar bulunmustur (157).
Chew ve ark. (158,159) 212 dentofasiyal deformitesi olan hasta Uzerinde
yapmis olduklari galismada, asimetri gorulen hastalarin buylik ¢ogunlugunda

Sinif 11l deformite oldugu belirtilmigtir.

Pirttiniemi ve ark. (153) yapmis oldugu calismada unilateral c¢apraz
kapanis hastalarinda kraniyofasiyal ve kondiler asimetri incelemesi yapiimistir.
Tedavi edilmis ve edilmemis capraz kapanis gruplarinda kondiler yolda
asimetri gorulmustur ve tedavi edilmemis grupta asimetri miktari, tedavi edilmis

gruptan iki kat fazla bulunmustur.

Erigkinlerde unilateral capraz kapanis ve mandibular asimetri arasindaki
iligkinin incelendigi arastirmada ise, unilateral posterior gapraz kapanigi olan
yetiskin hastalarda ¢apraz kapanis tarafinda mandibulanin posterior rotasyon
yaptigr goérulmustir ve bu durumda gapraz kapanis tarafinda glenoid fossada

da posterior ydonde remodelling olmaktadir (160).
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2.10.2. Dental Asimetri

Dental asimetri, erken sut disi kaybi, konjenital dis eksikligi, ankiloze
digler, parmak emme aliskanligi veya genetik etkenlerle herhangi bir digin
meziodistal boyutunun simetriginden farkli olmasi gibi lokal faktorler sebebiyle

olabilmektedir. Asimetri dental ark formunda da olabilmektedir (104).

Amerikan populasyonunda okluzal durum degerlendiriimesi igin yapilimig
bir epidemiyolojik galismada, en sik gorulen asimetri turinun yuz orta hattina
gbre mandibular orta hat sapmasi oldugu belirtilmistir ve ardindan dental orta
hatlarin gakismamasi, ylz orta hattina gére maksiller orta hattin sapmasi, molar
siniflamasinda asimetri gelmistir. En nadir gorilen durumlar ise ¢ene ucu ve

burun deviasyonlari olmustur (161).

Malokluzyonu olmayan arklarda asimetri gorilmesi mumkin iken,
malokluzyonu olan arklarda asimetri daha gsiddetli olmaktadir. Daimi
dentisyonda ortodontik tedavi gormemis hastalarda transvers ve anteroposterior
yonde ortalama 1mm altinda asimetri goérulirken, Sinif 1l subdivizyon
hastalarinda asimetri daha siddetli olmaktadir (94,151,162-166). Fasiyal
asimetrisi olan Sinif Il subdivizyon malokluzyona sahip hastalar incelendiginde
dissel asimetri nedeninin iskeletsel degil dentoalveolar yapilar oldugu tespit
edilmisgtir (167-168). Rose (169) submentoverteks radyograflar ile Sinif I
subdivizyon malokluzyonlu hastalarda yapmis oldugu asimetri incelemesinde,
kontrol grubu ile malokluzyon grubu arasinda molarlarin anteroposterior iligkileri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik bulunmustur. Mandibulada asimetri
olmasa dahi malokluzyonlu hastalarin Sinif Il tarafinda molar diglerin daha

posteriorda yerlestigi ifade edilmistir.

Scanavini (170), Sinif Il malokluzyonlu hastalar ile normal okluzyonlu
hastalar arasinda asimetri karsilagstirmasi yaptigi calismasinda, Sinif Il divizyon
1 ve Sinif Il divizyon 2 malokluzyona sahip hastalarda, normal okluzyon
grubundan daha siddetli olmakla birlikte her Gg¢ grupta da asimetri goruldugunu
belirtmistir. Her U¢ grupta da mandibular arkta maksiller arktan daha siddetli

asimetri gorulmastar.
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Ankiloze sut disleri varliginda, o bolgenin buyumesi duraklarken, komsu
bdlgelerde dentoalveolar gelisim ve komsu diglerde erlpsiyon devam
etmektedir ve posteriorda yer alan digler ankiloze dis Uzerine devrilerek
surmektedir. Ankiloze sut disi tarafinda ark boyutunda kayip yasanacagindan,
bu durum asimetrik molar okluzyonu ile sonuglanacaktir. Ayni zamanda
ankiloze sut diginin anteriorundaki digler de ankiloze sut disi Uzerine devrilerek
sureceginden etkilenen tarafa dodru orta hat sapmasi ve kanin iliskilerinde

bozulma meydana gelecektir (121).

Ektopik erupsiyon durumunda da ankiloz durumuna benzer sekilde
etkilenen tarafta ark boyutunda kayip yasanmakta ve molar iligkisi asimetrik
olmaktadir (121).

Sut dislerinin daimi dislerden buyidk olmasi nedeniyle elde edilen ve
molar diglerin Sinif | iliskiye yerlesmesi igin kullanilan Leeway bosluklari,
istemsiz sekilde kaybedildiginde ya da ortodontist tarafindan farkli amaglarla

kullanildiginda da asimetrik molar iliskisi meydana gelmektedir.

Simetrik dislerden birinin herhangi bir sebeple eksik oldujgu ya da
¢ekildigi durumlarda da arkta asimetriler olusmaktadir ve bu durum yetigkin
bireylerde oldugunda ¢ok daha belirgindir. Siklikla eksikligi goérulen disler;
mandibular ikinci premolar, maksiller lateral keser ve maksiller ikinci
premolar’dir. Yapilan ¢alismalarda tek tarafli dis ¢ekiminin 6zellikle alt cenede
daha belirgin olmak Uzere her iki ¢cenede de orta hat sapmasi yarattigi
belirtiimigtir. BuylUme ve gelisim esnasinda daimi molar dig ¢ekimlerinde ise

yuzun alt 1/3’Unde iskeletsel asimetriler gelisebilecegi ifade edilmigtir (171).

Behbehani (172), 1299 birey Uzerinde molar ve kanin iligkilerindeki
asimetri prevelansini inceledigi ¢alismasinda, hem molar hem de kanin
iligskisinde siklikla yarim tuberkdl miktari asimetrinin ve Sinif Il asimetrilere

nazaran basabas ile ful Sinif Il iligkilerin daha sik gorilduguni belirtmigtir.

Langberg (173), unilateral posterior ¢apraz kapanisi olan yetiskinlerde
daha sik mandibular transvers dental asimetri gérildiguni ve ¢apraz kapanisin
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inanilanin aksine kuguk maksilla degil buyuk mandibuladan kaynaklandigini
belirtmigtir. O'Byrn (160) unilateral posterior ¢apraz kapanigi olan yetiskinlerde
mandibular asimetri incelemesi yaptigi ¢calismasinda, ¢apraz kapanis tarafinda
mandibulanin posterior rotasyonu ile birlikte molar diglerin de posterolateral

pozisyonda oldugunu ifade etmistir.

Dental asimetriler, arkin sag ve sol tarafinda yer alan dislerin meziodistal
boyut uyumsuzluklarindan da kaynaklanmaktadir. Ballard (174), arkin sag ve
sol tarafinda %90 oranla, 0,25 mm ve Uzeri meziodistal boyut uyumsuzlugu
oldugundan bahsetmigtir. Ayni zamanda ayni morfolojik sinifta yer alan dislerde
benzer boyut farkhliklari gérulmektedir (104,175). Ek olarak, lateral keser, ikinci
premolar, Uglnci molar gibi morfolojik sinifin distalinde yer alan dislerde

asimetri daha fazla gérulmektedir (104).

Dudak damak yarigi olan bireylerde iskeletsel asimetrinin yani sira dental
asimetriler de gorulmektedir. Yapilan bir ¢calismada, dudak damak yarigi olan
bireylerde diglerin U¢ boyutta da daha kuguk olduklari gosterilmistir. En kiguk
meziodistal boyutlu digin ise bilateral dudak damak yariklarinda sag lateral

kesici dig oldugu ifade edilmistir (176).

Temporomandibular eklem rahatsizliklari ile dental asimetri arasindaki
iliskinin incelendigi bir arastirmada ise, eklem rahatsizligi olan hastalarda orta
hat uyumsuzluklari ve sag-sol molar iligkilerinde farklilik gorildigu belirtilmistir
(128).

2.10.3. Kassal Asimetri

Anormal kas fonksiyonlari iskeletsel ve dental deviasyonlara vyol
acabilmektedir. (104,177) Culnku, kaslar baglandiklari veya iligkili olduklari
kemiklerin sekillenmesinde degisimlere yol acgabilmektedir (178,179). Scott
(180), kaslarin kemigin tum seklinden sorumlu olmadidini, kemigin seklini

modifiye ettigini belirtmigtir.

Cruz ve ark. (181), asimetrik kassal yapi ile iskeletsel yapi arasindaki
iligkiyi inceledikleri hayvan c¢alismalarinda, pterigoid medial kasin iligkili
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kemiklerle baglantisi kesildiginde mandibular angulus bolgesinin etkilendigini ve
asimetri gelistigini belirtmigtir. Bir baska calismada ise masseter kasinda tek
tarafli paralizi meydana getirilmis ve paralizi tarafinda mandibula ve zigomatik

kemikte hacimsel azalma izlenmis fakat sekil degisikligi gdzlenmemigtir (182).

Tek tarafli cigneme veya mandibulanin fonksiyonel deviasyonlari da kas
kuvvetlerinde degisim yaratmakta ve mandibulada morfolojik degisiklikler

meydana getirmektedir (183-185).

Kas hipofonksiyonlari gibi hiperfonksiyonlarda iskeletsel yapiyi
etkilemektedir. Masseter hipertrofisi olan bireylerde gonial bdlgelerde kemik

baylumesi oldugu gosterilmistir (186).

Hemifasiyal mikrosomia ve serebral palsi gibi durumlarda da kassal

asimetriler gelisebilmektedir (105).

Travma sonrasi kaslarda olusan skar dokusu buyumede kisitlanmalar
yaratabilmektedir. Bu durum o0Ozellikle tortikollis hastalarinda goérulmektedir.
Sternokleidomastoid kasin tek tarafli kontraksiyonu ile karakterize bir
malformasyon olan tortikolliste, bas etkilenen tarafa dogru cekilmistir. YUlzde
asimetri ve plagiosefali gorulmektedir. Plagiosefali; asimetrik ve egik kafa seklini
tanimlamaktadir (187-189). Tortikollis erken donemde tedavi edilmedigi takdirde

etkilenen tarafta buyume sinirlanmakta ve yuz asimetrileri olugsmaktadir (32).

Kas fonksiyonlari dentoalveolar yapilari da etkilemektedir. Yapilan bir
calismada, asimetrik olmayan bireylerin mandibulalarini yana kaydirdiklarinda,
kaydirilan tarafta dil basincinin azaldidi, yanak basincinin arttigi; diger tarafta
tam zit durum meydana geldidi ve bu nedenle dental ark asimetrilerinin

gelisebilecegi belirtiimistir (190).

Asimetri, tek bir faktorle birlikte pek ¢ok faktériin kombinasyonu seklinde
de gelisebilmektedir. Maksilla ve mandibulayi iceren iskeletsel asimetriler, her
iki arktaki dental asimetriler, dislerin birbiriyle iligkili asimetrileri, mandibulada
meydana gelen fonksiyonel kayma asimetrinin baglica etkenleridir (104). Tum

olasi etkenlerin dikkatle incelenmesi dogru teshis agisindan oldukga dnemlidir.
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2.11. Asimetri Teshisi

Asimetri teghisinde, klinik muayene, intraoral ve ekstraoral fotograflama,
yuz modelleri Uzerinde yapilan olgumler, direk antropometrik olgumler, iki

boyutlu ve ¢ boyutlu radyografi teknikleri kullanilabilmektedir.

1895 yilinda Wilhelm Conrad Roentgen tarafindan x-isinlarinin kesfiyle
birlikte hem tip alaninda hem de disg hekimliginde radyografi 6nem kazanmistir.
Bundan 36 yil sonra Broadbent, rontgenografik sefalometriyi tanitmistir. 1930’lu
yillarda ortaya c¢ikan posteroanterior filmler ise, asimetri hastalarinin teghis ve
tedavi planlama sureclerinde kullaniimaktadir (191). Posteroanterior filmler
diginda; panoramik filmler, lateral sefalogramlar ve submentoverteks filmler gibi

baska iki boyutlu asimetri inceleme yéntemleri de mevcuttur.

Son yillarda ise u¢ boyutlu goérintileme tekniklerinin gelismesi ile
hastalar mevcut durumu daha iyi algilamakta, tedavi segeneklerini daha iyi
degerlendirmekte ve hekimler tedavi sonuglarini daha dogru tespit
edebilmektedir (192).

Gunumuzde de hala kullaniimakta olan iki boyutlu goérintileme

tekniklerinin yetersiz kaldigi pek ¢ok durum s6z konusudur:

1. Uc boyutlu nesnenin iki boyuta indirgenmesi: ki boyutlu
radyografinin en belirgin ve en énemli devazantajidir. U¢ boyutlu bir cisim iki
boyuta indirgendigi takdirde hem horizontal hem de vertikal olarak yer
degisimine ugramaktadir (193-195). Tek bir odaktan ¢ikan X isinlari paralel
devam etmediginden; odak, cisim ve film aralarindaki uzakliklar kaynakl

dizensiz boyut degisiklikleri olmaktadir.

Sefalometrik analiz amaciyla kullanilan referans noktalari ve anatomik
yapilar genellikle midsagittal duzlem Uzerinde yer almamakta, bilateral
konumlanmaktadir. Bu nedenle radyografi Uzerinde ¢ift gorinti olugsmaktadir.
Kusursuz simetri mimkin olmadigindan, sefalostat yerlestirme hatalarindan ya
da hastanin basini rotasyona ugratmasi nedeniyle sUperimpozisyonsuz

radyograf alimi mimkin degildir. Olusan bu hatalar, yizin sag ve sol
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tarafindaki farkliliklar sebebiyle meydana gelecek goruntiye benzeyecegdinden,

asimetri teshisini guglestirmektedir.

2. Referans noktalarinin  hatali  belirlenmesi: Film kalitesinin
yetersizligi, hassas olmayan c¢izimler nedeniyle isaret noktalari yanhg
belirlenebilmektedir. Bazi arastiricilar tarafindan sefalometrik hatalarin basinda
gosterilmektedir (194-197).

3. Multiplanar sefalometri hatalari: Birbirine 90" agi ile es zamanl
cekilen lateral ve posteroanterior film aliminda (198), referans noktalarinin farkli
olmasi ve her iki flmdeki magnifikasyon farklari nedeniyle gercek ug¢ boyutlu

cisim hakkinda yetersiz kalmaktadir.

Hatcher (195) ise geleneksel sefalometride gorulen hatalari dort bashk

altinda toplamigtir:

1. internal oryantasyon hatalari: Merkezi 1sin veya cihaz ile hasta

arasindaki iliskiden kaynakli hatalari ifade eder.

2. Eksternal oryantasyon hatalari: Isin cihazi, hasta sabitleme cihazi

ve goruntl kaydetme cihazi arasindaki iliskiden kaynakl hatalari ifade eder.

3. Geometrik hatalar: Hasta ve goéruntuleme cihazi arasindaki
mesafe farklarindan kaynaklanan magnifikasyonlar nedeniyle gelisen hatalar

ifade eder.

4. iliskilendirme hatalari: iki veya daha fazla projeksiyonda noktalarin

belirlenmesi sirasinda olusabilecek hatalari ifade eder.

iki boyutlu radyografilerde gériilen bu yetersizlikler nedeniyle (i¢ boyutlu

radyografiler 5nem kazanmaya baslamistir.
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2.11.1. Klinik Muayene

Klinik muayene asimetri incelemesinde ilk ve en 6nemli adimdir. Hem
vertikal hem koronal hem de sagittal yonlu asimetri incelemesi yapmak

mumkunddr.

Klinik muayeneye hastanin gikayetini ve medikal hikayesini 6grenerek
baglamak gerekir. Hastalar genellikle sagittal ve vertikal problemden ziyade
horizontal yondeki problemleri fark etmektedirler. Ardindan inspeksiyon ile tim
yliz muayene edilmeli ve yumusak dokular, kemik defektleri palpasyonla
degerlendirilmelidir. YUz orta hatti ile dental orta hatlar, gonial agilarin simetrisi,
mandibula alt siniri, gingiva gorunurligu, malokluzyon varhgi, okluzal kant,
anterior dislerin inklinasyonu, maksimum interinsizal aciklik, mandibular
deviasyon ve temporomandibular  eklem  degerlendiriimelidir. Bu
degerlendirmeler yapilirken hastanin posturd, durus aligkanliklar ve sag¢ stili
yaniltici olabilmektedir (105,199).

Dental ark asimetrilerinin degerlendiriimesi igin hem maksilla hem de
mandibula okluzal yuzeylerinden degerlendirilmelidir. Asimetriler dental arklarin
sag-sol seklinden kaynaklanabilecegi gibi dislerin bukkolingual
angulasyonlarindan veya butin ¢enenin rotasyonundan kaynaklanabilmektedir
(105).

Klinik muayenede son olarak burun ucu ve burun tabani, filtrum ve ¢ene

ucu da degerlendirilmelidir (105).

Klinik muayene tek basina asimetri teshisinde yeterli olamayacagindan
ortodontik model elde edilmesi, fotograf alimi, facebow transferi ve radyograf

alimi gibi ek teshis yontemlerinden mutlaka faydalanmak gerekmektedir.
2.11.2. Ektraoral ve intraoral Fotograflama

Ortodontide rutin kayit islemlerinde intraoral ve ekstraoral fotograflama
gerceklestiriimektedir. Asimetrisi olan hastalarda bu islem ¢ok daha fazla 6nem

kazanmaktadir. Fotograflar iyi kalibre edilebildigi takdirde antropometrik
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Olcimler kadar guvenilirdir; fakat GO¢ boyutlu goruntd sunamadigr igin

dokumantasyon degeri azdir (200).

Konjenital deformiteleri olan hastalarda fotograflama yapilirken rutin
cekimlere ek olarak frontal ve submental gibi farkli acgilardan da fotograf
cekiminden faydalanilabilmektedir (201,202).

Yapilan bir arastirmada, asimetrik hastalardan alinan fotograf ve
posteroanterior filmler Gzerinde alt ¢genenin boyutu, uzunlugu, sekli ve momenti
OlcUlmastlr. Temel ¢izgi olarak, tekrarlanabilirligi en fazla olan kulaklarin
altindan gizilen duzlem alinmistir. Bu cizgiye dik olarak cizilen ¢izgi ile
mandibula iki pargaya ayriimistir. Hem fotograflarda hem de radyograflarda ayni
islem gerceklestiriimistir. Fotograf ve radyograflar arasinda alan, sekil ve
moment olgumleri arasinda iligki bulunurken; uzunluk élgumleri arasinda uyumlu
bir iliski bulunmamistir. Yapilacak bu Olcumlerin, mandibular asimetri
belirlemede kullanigh bir ydntem oldugu belirtilmistir (203). Bir baska
arastirmada ise, fotograf alimi ve posteroanterior radyografilerin beraber

kullaniminin ucuz ve etkili bir ydntem oldugu belirtilmistir (204,205).

Fotograflar yardimiyla asimetri teshisinin arastirmacilar arasinda uyum

gostermedigini belirten ¢calismalar da mevcuttur (206).
2.11.3. Direkt Klinik Olgiimler ve Yiiziin Algi Modelleri

Klinikte yapilan goézlemle birlikte hasta Uzerinde direkt &lgimlerin

yapilimasi da mumkundur. Bu 6lgum iglemlerine antropometri denmektedir.

Antropometrik Olgimler, hastanin Ug¢ boyutlu olarak degerlendiriimesine
olanak saglayan, radyografik Olcimlerden daha hassas; fakat hekimin
tecribesine dayall, uzun vakit alan ve hasta kooperasyonu gerektiren bir
yontemdir (207).

Antropometrik dlgumlerin, direk hasta Uzerinde yapilmadan, hasta
yuzinden alinan Olgu ile elde edilen algi model Uzerinde yapilmasi da

mumkudnddr.
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20. yuzyilin baglarinda, algi dentofasiyal morfoloji kaydi i¢in kullanilan
primer madde olmustur. Dislerin ve alveol kemiklerin dlgusu sik sik alinirken;
Calvin Case (208) tedavi 6ncesi ve sonrasi fasiyal degisiklikleri kaydetmek icin

tim yuzin algi modelini ¢gikarmigtir.

Algi model ekonomik bir yontem olmasina ragmen; olcu maddesinin
agirhgr sebebiyle, 6zellikle kemik deste@i az olan burun ucu, yanak, subnazal

bdlge gibi alanlarda distorsiyon meydana gelebilmektedir (209,210).

Olgli alimi sirasinda havayollarinin giivence altina alinmasi yumusak

doku olcimlerini olumsuz etkilemektedir (211).

GUnUmuzde yuzin algi modelinin elde edilmesi; insan gucu kaybi,
zaman ihtiyaci, kirillabilmesi ve saklanma guglikleri nedeniyle tercih edilmeyen

metodlardan biridir.
2.11.4. iki Boyutlu Goriintilleme Teknikleri
2.11.4.1. Lateral Sefalometrik Radyografiler

Daha oOnce bahsedilmis olan yetersizliklerine ragmen sefalogramlar;
hastanin morfolojisinin degerlendiriimesi, blyime gelisiminin 6n gorulmesi,
anomalinin teshisi ve gelecek iligskiler hakkinda fikir sahibi olunmasi adina tercih
edilmektedir (195,212).

Film-obje-1sin kaynagi arasindaki mesafeler nedeniyle magnifikasyon
farklari olusmaktadir (212). Olusan bu magnifikasyon farklari ve U¢ boyutlu
géruntunuin  iki  boyutlu  gorintiye indirgenmesi asimetri  teghisini

zorlastirmaktadir.

Lateral sefalogramlarda sag ve sol tarafin goruntisu sUperpoze
olmaktadir. Yapilacak olan o&lgimlerde, iki taraf simetrik kabul edilip isaret
noktalarinin ortasi alinmaktadir. Cift gérintli olusumunun, asimetri kaynakli mi
yoksa bas konumlandirma hatalarindan mi kaynaklandigi lateral
sefalogramlarda ayirt edilememektedir (13). Ayni zamanda sefalogram alimi

sirasinda meatus acusticus eksternus’larin simetrik oldugu kabul edilerek bas
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pozisyonu ayarlanmaktadir; fakat anatomik olarak simetrik olmamasi da
mumkundar (104,213).

Lateral sefalogramlarla elde edilen ramus vylksekligi, mandibular
yukseklik ve gonial acilar asimetri hakkinda fikir verse de, bahsedilen
kisittamalar nedeniyle asimetri tespitinde yetersiz kalmakta ve tercih
edilmemektedir (104).

2.11.4.2. Panoramik Radyografiler

Panoramik radyografiler; mandibular simetri, eksik ve supernumere
disler, ¢uruk digler, kdklerin paralelligi, dental yas ve dislerin sirme durumlari ile
ilgili  mukemmel bilgi verirken; periodontal saglik, eklem ve sinus

degerlendirmelerinde yetersiz kalmaktadir (195).

Panoramik radyograflar invaziv olmamasi, maliyetinin disik olmasi,
daha az radyasyon ile genis alan goruntiusu saglamasi agisindan tercih
edilmektedir. Fakat, bag konum hatalari, magnifikasyon ve distorsiyon kaynakli

sorunlar géz éninde bulundurulmahdir (214).

Panoramik radyografilerin incelendigi bir calismada, 500 adet film
incelenmis ve %56,5'inde tek hata, %42,6’sinda birden ¢ok hata oldugu tespit
edilmigtir. Bu hatalarin %72’sinin pozisyonlandirma, %28’inin ise teknik

hatalardan kaynaklandigi belirtiimistir (215).

Mandibular asimetri degerlendiriimesinde panoramik radyografiler
kullanilabilmektedir. Vertikal olgumler, horizontal ve acisal olgimlerden daha
dogru sonuglar verse de, asil objeyi yansitmakta yetersiz kalmaktadir.
Konvansiyonel veya dijital panoramik radyografiler Uzerinde yapilan vertikal
Olcimlerin mandibula posteriorundaki vertikal asimetrilerin tespitinde yetersiz
oldugu bildirilmistir (216).

Panoramik radyografiler ile mandibular anatomi ve asimetri
degerlendiriimesi yapilmis; net oOlgumler ve rolatif karsilastirmalar igin

panoramik radyografi kullaniminda dikkat edilmesi gerektigi belirtiimistir (217).
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Panoramik radyografilerde gergcek obje ile goruntlinin boyut, form ve
lokasyonunda farkliik mevcuttur; ¢inkd panoramik goruntide genel geneden
yalnizca fokal alanda yer alan kismi goruntiye girmektedir (195,218). Bu
nedenden dolayi distorsiyon ve magnifikasyon kaginilmazdir. Sonug¢ olarak,
asimetri degerlendirmelerinde panoramik filmler fayda saglamakla birlikte

yetersiz kalmaktadir.
2.11.4.3. Submentoverteks/Baziller Radyografiler

Uzel ve Enacara (219) gbre, submentoverteks radyografiler ile dental
arklardaki sapmalar, orta hat kaymalari, kraniyofasiyal asimetriler, fonksiyonel
mandibular deviasyonlarda kondil konumu, mandibula asimetrisi ve dudak

damak yarikli hastalarda maksilla asimetrisi degerlendirilebilmektedir.

Submentoverteks radyografiler kullanilarak kraniyal kaide, maksilla ve
mandibulay! kendi iginde ve birbiriyle karsilastirmak mumkundur. Forsberg ve
Burstone (11), horizontal diuzlemde iskeletsel asimetri degerlendirmesinde

submentoverteks radyografiler kullanmig ve bir asimetri analizi gelistirmigtir.

Rose ve Sadowsky (166), Sinif Il subdivizyon hastalarda iskeletsel ve
dental asimetri karsilagtirmasi yaptiklari; Lam ve Sadowsky (28) ise unilateral
posterior ¢gapraz kapanigl ¢ocuklarda mandibular asimetri ve kondil pozisyonu
degerlendirdikleri calismalarinda submentoverteks radyograflardan

faydalanmiglardir.

Submentoverteks radyografilerde bas pozisyonu ve distorsiyondan
etkilenmektedir. Yapilan bir c¢alismada, submentoverteks radyografilerde
uygulanan oOlgumlerin, diger radyografi tekniklerine gore bas rotasyonu sonucu

daha fazla degisim gosterdigi bildirilmistir (220).
2.11.4.4. Posteroanterior Radyografiler (PA)

1930’lu yillarda ortaya ¢ikan posteroanterior filmler, ¢enelerin transversal

yon deg@erlendiriimesinde uzun yillardir kullaniimaktadir (221,222).
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Asimetri, posteroanterior filmlerde uzun vyillardir degerlendiriimesine
ragmen, kompleks anatomik yapilarin superpozisyonlari ile isaret noktalarinin
net belirlenememesi kullanimini kisittamaktadir (223-226). Dental ve iskeletsel
faktorler nedeniyle anteriorda yer alan yapilar posteriora stperpoze olmaktadir.
Arastirmacilar igin orta hat Uzerindeki noktalari belirlemek daha kolay iken
(227), posteroanterior filmlerde sella ve basion gibi posteriorda yer alan
noktalari belirlemek oldukga zordur. Literatirde de posteroanterior filmlerde

isaret noktalarinin yerlesim tekrarlanabilirliginin disuk oldugu belirtilmistir (228).

Bas pozisyonlandirmasinda siklikla kullanilan meatus acusticus
eksternus’larin simetrik olmayisi, diger yapilarin gérintisund modifiye etmekte
ve asimetri tespitini zorlastirmaktadir (13,140,223,229). Bu nedenle,
posteroanterior filmlerde sefalostat kullanimi yerine dogal bas konumunun

kullanimi 6nerilmektedir (229).

Harvold (230), crista galli ve zigomatikofrontal suturlarin diger fasiyal
yapilara gore daha simetrik oldugunu belirtmistir. Zigomatikofrontal suturlar
arasinda horizontal bir dizlem ¢izmis ve bu dizleme dik crista galli'den gecen
vertikal bir dizlem gizmistir. Bu dizlem midsagital diizlem olarak adlandiriimistir
ve %90 oranla nasion ve anterior nazal spina’nin bu duzlem Uzerinde veya ¢ok
yakininda oldugu goérulmustur. Marmay (231) ise, fasiyal orta hat igin foramina
spinosa’lari kullanmistir; fakat bu noktalarin posteroanterior filmde tespiti

oldukga gugtdur.

Crista galli ve zigomatikofrontal suturlar belirlenemedigi takdirde bilateral
isaret noktalari belirlenerek ikiye ayrilabilir. Belirlenen bilateral noktalarin orta

noktalardan gegen bir midsagittal dizlem cizilerek referans alinir.

Midsagittal duzlemin iki tarafi arasinda isaretlenen noktalar ve bu
noktalarin olusturduklari duzlemlerin birbirine paralelliginin incelendigi analiz
Sassouni analizi'dir. Bu analiz sayesinde ylz asimetrisi ve deviasyon yonu
belirlenebilmektedir (219). Bir diger yontem ise fasiyal yapilari Gggen bdlgelere
ayirmak ve uggenlerin simetrisini karsilastirma seklinde yapilabilir.
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Hayashi ve ark. (232) yaptiklari galismada, posteroanterior filmlerin
damak sekli ve posterior dislerin akslarini belirlemede vyetersiz kaldigini

sdylemis ve U¢ boyutlu tomografik gorintileri Gnermigtir.

Posteroanterior filmler asimetrinin sebebinin belirlenmesinde yetersiz
kaldigindan, dogru tedavi planlamasini yapmak da guc¢lesmektedir. Bu nedenle
uc boyutlu goruntuleme tekniklerinin gelismesiyle teshis, tedavi planlamasi ve

degerlendiriimesi de kolaylagmistir.
2.11.4.5. Sintigrafi

Sintigrafi, radyoizotoplardan olusan nukleer maddenin vicuda verildigi ve
gamma kameralar ile goruntinin elde edildigi iki boyutlu gortuntileme

tekniklerinden biridir.

Sintigrafi yontemi ile ilag verilen bdlgenin kanlanmasi ve metabolik
aktivitesi incelebilmektedir. Kaban (233) yaptidi ¢calismasinda, sintigrafi metodu
ile mandibular buylimenin incelenebilecegini ve bu metodun, el-bilek filmi
incelemelerine, seri sefalometrik radyograf alimina, kronolojik yas ve aile

hikayesi karsilastirmasina alternatif olabilecegini belirtmistir.

Cisneros ve Kaban (234), hemifasiyal mikrosomia’si, kondiler hiperplazi
ve hipoplazisi, generalize mandibular asimetrisi olan 21 hastada sintigrafi
araciligiyla sag-sol kondil, ramus ve mandibula gdvdesindeki madde alim
miktarlarini karsilastirmis ve asimetri incelemesi yapmistir. Madde miktari

yetiskin normlarina ulastiginda, son evre deformite bulundugu kabul edilmistir.
2.11.5. Ug Boyutlu Gériintiileme Teknikleri

Ug boyutlu yapinin iki boyuta indirgenmesi ile fasiyal derinlik ve seklin
kaybolmasi, anatomik yapilarin siperpozisyonu, distorsiyon ve magnifikasyon
gibi dezavantajlar nedeniyle iki boyutlu goruntuleme teknikleri ile asimetri teshisi
gliclesmektedir. Uc boyutlu gériintiilemede ise hata payi oldukga diisiiktir ve
goruntl her agidan dondurulerek incelenebilmektedir. Bu nedenle gunumuizde

ug boyutlu gorunttuleme teknikleri daha sik tercih edilmeye baglanmigtir.
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2.11.5.1. Stereofotogrametri ve Lazer Tarama

Lazer tarama, yuzun Ug¢ boyutlu goruntulendigi tekniklerden biridir. TUm
yuzin incelenebilmesi mimkin oldugundan, siklikla fasiyal asimetri
incelemelerinde, dudak damak yarikh bireylerde ve cerrahi iceren ortodontik

tedavilerde tercih edilmigtir.

Lazer tarayici, 70000-80000 noktayr 1 mm’lik hata payi ile taramaktadir.
Tarama suresi 2-20 saniye surmektedir (235). Tarama esnasinda hareketler
artifakt yaratacagindan, 3 yasin altinda kullanimi tercih edilmemektedir
(236,237).

Yapilan bazi c¢alismalarda, lazer tarama esnasinda go6zler kapall

oldugundan yuzin nétral pozisyonunun bozuldugu ortaya konmustur (238).

Kusnoto (238), ortodontik uygulamalarda lazer tarama ydnteminin
guvenilirligini incelemis ve bu ydontemin hata payinin olduk¢a disuk oldugunu
gOstermigtir. Ayni zamanda kullaniminin kolay oldugunu belirtmis ve tedavi
degisiklikleri ve buyumenin incelenmesinde, cerrahi simulasyon

uygulamalarinda kullanimini énermisgtir.

Stereofotogrametri yontemi, lazer tarama yonteminin dezavantajlarinin
giderilimesi amaciyla gelistiriimistir. Ozellikle girintili gikintili bélgelerde, lazer
taramaya gore daha hassas ve net goruntuler vermektedir (210). Ayni zamanda
renkli goruntiler elde edildiginden yumusak dokunun farklari hakkinda bilgi
sahibi olmak mumkundur. Bu yontemin tek dezavantaji, oldukga pahali olmasi

ve sadece belli arastirma merkezlerinde uygulanabilir olmasidir (239).

Ras (240), fasiyal morfolojide meydana gelen degisikliklerin
belirlenmesinde ve Olculmesinde stereofotogrametri yonteminin

kullanilabilecegini belirtmistir.

En az iki kameranin ayni anda gorunti elde etmesine dayanan bu

yontemde goruntl kisa surede elde edilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle mental
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retardasyonlu veya yasi kuguk dudak damak vyarigina sahip bireylerin

incelemelerinde tercih edilmektedir (241-243).
2.11.5.2. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, 1967 yilinda Sir Godfrey Hounsfield tarafindan
gelistirilmigtir (244). Cihaz, genel olarak bir X-isin tuplu ve algilayicidan
olusmaktadir. Tupten yelpaze seklinde gonderilen X-isini hastaya dogru
yonlendirilir ve kargi taraftaki algilayici tarafindan kaydedilir. Her iki cihazin da
hasta etrafinda es zamanli donmesi ile ayni aksiyal kesite ait farkli acilardan
goruntuler elde edilmis olur. Bir sonraki kesit icin cihazlar veya hasta yatagi
uzun eksende hareket eder. Butun kesitlerin goruntisu bilgisayar yardimiyla
birlestirilir (245,246).

Bilgisayarli tomografi ile hem iki hem de U¢ boyutlu goérinti elde
edilmektedir. Istenilen bolge farkh agilardan doéndirilerek ve buyutllerek
goruntulenebilmektedir. Bu sayede isaret noktalari daha kolay yerlestirimekte

ve olgumler daha dikkatli yapilmaktadir (247).

iki boyutlu gériintileme tekniklerinde hatalara yol agan magnifikasyon,
projeksiyon ve kafa konum hatalar bilgisayarli tomografide olmamaktadir
(16,17,248,249).

Bilgisayarli tomografi goruntilemesi ile alveolar kemik, dig inklinasyon ve
tork miktarlari, gomulu dis pozisyonu, kok rezorpsiyonlari, yumusak doku
iligkileri, dil boyut ve posturu, havayolu ile iligkili yapilar incelenebilir. Ayrintili
inceleme gerektiren cerrahi uygulamalarda ve dudak damak yarikli ya da

sendromlu hastalarda 6zellikle tercih edilebilir (250).

Kwon (145) asimetrisi olan ve olmayan hastalarda bilgisayarli tomografi
araciigiyla kraniyofasiyal morfolojiyi inceledikleri c¢alismalarinda, kranial
asimetri miktarinin fasiyal asimetri derecesini etkileyen dominant faktor
olmadigini belirtmis ve bu durumu mandibulofasiyal yapilarin kompenzasyonel

bayumesine baglamistir.
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Ortodonti hastasinin incelenmesinde her bir bdlge ayri ayr
incelenmektedir. Bu incelemeler icin sefalometrik film ve &l¢gumlerinden,
panoramik radyografiden, fotograflardan ve al¢i modelden faydalaniimaktadir.
Alinan tek bir bilgisayarli tomografi goérlntistu ise tim bu veriler yerine
geg¢mekte ve hekimin inceleme surecini kolaylastirmakta ve kisaltmaktadir
(250).

Asimetri hastalarinda bilgisayarli tomografi ile elde edilen verilerin
degerlendiriimesi hem diagnostik hem de tedavi planlamasi agisindan oldukga
elverigsli olmasina ragmen bilgisayarli tomografinin dezavantajlari da
bulunmaktadir. Bilgisayarli tomografi aygitinin yerlestiriimesi icin genig bir alana
ihntiyag vardir ve maliyeti yuksektir. Ayni zamanda, goruntindn elde edilebilmesi
icin yuksek radyasyon gerekmektedir. Bu dezavantajlar nedeniyle ginumuzde

konik 1sinl bilgisayarli tomografiler tercih edilmektedir.
2.11.5.3. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi

Konvansiyonel tomografilerde X-isini tip ve dedektor arasinda yelpaze
seklinde iki boyutlu bir geometriye sahipken, KIBT lerde 1sin konik bigimli ¢
boyutlu geometriye sahiptir (251). Dolayisiyla tip ve dedektorun tek bir turu
kraniyofasiyal bdlgenin buyuk bir bolimund tarayabilmektedir (252).

Uretici firmalarin farklh tarama parametreleri ve arayiiz programlari
mevcuttur. Hasta otururken, yari yatar pozisyonda veya yatarken goruntu elde
edilebilmektedir. Fakat, yumusak dokularin distorsiyona ugramamasi igin

genellikle oturur pozisyonda gorintilenme tercih edilmektedir.

Tarama esnasinda hastadan gegen konik i1sinlar CCD kamera veya
panel dedektor tarafindan algilanmaktadir. Boylece “temel imaj” olarak
adlandirilan belirli araliklarla olusturulmus tekil projeksiyon imajlari elde
edilmektedir. Bu temel projeksiyon imajlari serisi ise projeksiyon verileri veya
ham veriler olarak adlandiriimaktadir. Son olarak bu veriler bilgisayar programi

araciligiyla tg boyutlu hacimsel verilere donusturilmektedir (18).
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Konik 1sin tekniginde, kafa tutucu ile sabitlenmis olan hasta basi
etrafinda X-i1sin kaynagi ve dedektér 360° es zamanl donmektedir ve hacimsel
olarak goruntu elde edilmektedir (18). Bu teknoloji ile X-iginlari daha verimli
kullanilmakta ve daha az enerji harcanmaktadir. Bu sayede daha az miktarda
ve daha ucuz X-igini olugsmaktadir (253). Ayni zamanda daha kuguk

boyutlardaki cihazlar dental kliniklerde kullanilabilme imkani saglamaktadir.

KIBT kraniyofasiyal alan géruntilenmesine oldukga uygun bir tekniktir. X-
Isint kullanimindaki verimliligi, hacimsel veri kazanimindaki hizlihigi ve dusuk
maliyeti, diger yontemlerden Ustunlugu olarak kabul edilmektedir. X-i1gini alan
dedektorlerin ~ sinirlandirilmig  aktif alani  ve sagilmig radyasyon ise

dezavantajlaridir (17).

KIBT'leri bilgisayarli tomografilerle karsilastirdigimizda; konik 1sin

tekniginin pek ¢cok avantaji vardir (18):

1. X-1s1n limitasyonu: Kolimasyon sayesinde isinlanan alanin azaltiimasi
ilgili alana dusen radyasyon miktarini azaltmaktadir. Ayrica pek ¢ok konik 1ginli
cihazda, inceleme icgin sadece gerekli bolgeyi tarama 0Ozelligi yer almaktadir.

Diger cihazlarda ise tum kraniyofasiyal alanin taranmasi gerekmektedir.

2. Goruntu dogrulugu: Hacimsel veriler, voksel adi verilen U¢ boyutlu
kiguk kuboid vyapilardan olugsmaktadir. Voksellerin boyutu goruntanin
¢ozunurlGgunu gostermektedir. Voksel boyutu ne kadar kuguk ise goruntu
kalitesi o kadar yuksek olmaktadir. Konvansiyonel bilgisayarli tomografilerde
vokseller anizotropik-dikdortgensel kuplerden olusmaktadir ve yaklagik olarak
voksel boyutlari 0,3 mm?tar. Konik 1sinh bilgisayarli tomografilerde ise
vokseller her U¢ duzlemde de esit boyda; izotropik kuplerden olugmaktadir.
Konik 1sinli tomografilerde ise voksel boyutu 0,07-0,4 mm®tir. Bu sayede konik

Isin tekniginde, goruntu kalitesi daha iyidir.

3. Cozunurluk: KIBT’lerde ¢odzunurluk, spiral bilgisayarli tomografilere
gore Ustindir. KIBT'de ¢o6zinlrlik 4 linepairs/mm iken en iyi medikal

bilgisayarli tomografide ¢ézunurlik yaklasik 2 linepairs/mm’dir. Bu sayede kdk
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kanallari, periodontal ligament gibi kicuk yapilar dahi goruntilenebilmektedir
(254).

4. Tarama suresi: Konik i1sin tekniginde tek bir rotasyon gercgeklestiginden
tarama suresi 10-70 saniye surmektedir ve bu slre¢ konvansiyonel tarama
yontemlerinden daha kisadir. Kisa surede tarama yapilmasi hastanin hareketi

ile olugsabilecek artifaktlari da 6nlemektedir.

5. Dusuk doz: Yapilan yayinlarda konik 1sin tekniginde, konvansiyonel
tomografi sistemlerine gore radyasyon miktarinin %98 azaldigi bildirilmigtir (18-
23). Radyasyon dozu cihaz oOzellikleriyle birlikte 1sinlama suresi ve inceleme
sahasinin boyutu ile de iligkilidir. Primer X-isinlarinin kolime edilerek
radyasyona maruz kalacak alanin kugultilmesi, radyasyon dozunun ve sagiima
radyasyonunun azaltiimasi mumkunddar. Konvansiyonel bilgisayarl
tomografilerde efektif radyasyon dozu 289-723 uSv iken konik 1sinli bilgisayarli
tomografilerde 7-50 puSv civarindadir (255).

Konik 1sin tekniginde radyasyon miktarinin, panoramik radyograf ¢ekim
radyasyon dozunun 3-7 kati kadar oldugu gosterilmistir.(256-258) Bazi
calismalarda ise panoramik radyograf ¢ekim dozunun 4-15 kati kadar oldugu
gosterilmistir (18,23,255,258-260). Cha ve ark. (261) yaptiklari c¢alismada,
panoramik radyografide absorbe edilen radyasyon dozunun 2,9-9,6 pSv;
submentoverteks radyagrafide 48 uSv; lateral sefalogramda 12 uSv; komple
agiz periapikal serisinde 33-84 uSv; bilgisayarli tomografide 300-2426 uSv ve
KIBT'de 40-130 pSv oldugu belirtiimistir. Bir bagka calismada ise, etkin
radyasyon dozunun sefalometrik radyografilerde 100 pSv; panoramik
radyografilerde 50 uSv; konvansiyonel maksillofasiyal bilgisayarli tomografilerde
310-410 pSv ve KIBT lerde ise 40-130 pSv oldugu ifade edilmistir (262). Her ne
kadar konik 1sinh goéruntlilemede, spiral bilgisayarli tomografilere gore dusuk
dozda radyasyon olsa da posteroanterior ve lateral sefalogramdan daha yluksek

dozda radyasyon mevcut oldugu unutulmamalidir.

6. Goruntl tipi maksillofasiyal bdlgeye 6zgludiar: Konvansiyonel

bilgisayarli  tomografilerde  hekimin  goruntiyl  kisisel  bilgisayarinda
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goruntuleyebilmesi igin Oncelikle uygun formata donustirmesi gerekmektedir.
KIBT goruntuleri ise direkt olarak goruntulenebilmektedir. Hekim hasta basinda,

e$ zamanli inceleme ve analiz yapabilmektedir.

7. Daha az artifakt olugsumu: Ureticilerin artifakt azaltici algoritmalari ve

¢cok sayida projeksiyon yapilmasi ile artifakt miktari azalmaktadir.

Altin standart olarak kabul edilen kafatasi olgimleri ile konik isinli
teknikle elde edilen veriler kiyaslandiginda yuksek oranda benzer sonuglar
bulunmustur. iki teknik arasindaki hata payinin sadece %1 oldugu belirtiimigtir
(263).

KIBT, maksillofasiyal goruntileme amaciyla ilk olarak 1998 yilinda

Mozzo ve ark. (17) tarafindan kullaniimigtir.
2.11.6. Ortodontide Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi Kullanimi

Her ne kadar ginimuzde rutin kayit radyografisi olarak kullaniimasa da
her gegen giin KIBT kullanimi artmaktadir. Ozellikle (i¢ boyutlu yapinin iki
boyuta indirgenmesi, superpozisyonlar, distorsiyon ve magnifikasyon
ortodontisti iki boyutlu radyografi yontemlerinden uzaklastirmaktadir. Gelecek
yilllarda ayni anda hem sert hem de yumusak dokularin izlenmesine olanak
veren konik 1ginli tomografilerin fotograf, model ve konvansiyonel radyografilerin

yerini alacagl dugunulmektedir (264).

Dis hekimliginde konik 1sinli bilgisayarli tomografiden siklikla implant
cerrahilerinde, patoloji varliginda ve temporomandibular eklem

rahatsizliklarinda faydalaniimaktadir.

Ortodonti alaninda da pek c¢ok durumda Ug¢ boyutlu goérintileme
tekniklerine ihtiyag duyulmaktadir. Ozellikle kraniyofasiyal yapilarin etkilendigi
sendromlarda sert ve yumusak dokularin goruntulenmesinde konik 1sinli
tomografiler tercih edilmektedir. Bilgisayarli tomografi gorlntileri ile tim

yapilarin ayni anda ve farkh agilardan incelenebilir olmasi, i¢ yapilarin da
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goruntulenebilir olmasi, gercege yakin olgumler yapilabilir olmasi avantaj
saglamaktadir (249,265).

Ust solunum yolu tikanikigi olan bireylerde, hava vyollarinin
degerlendirimesinde de konik 1sinli tomografi  tekniklerinin  lateral

sefalogramlardan daha ustin oldugu goésterilmistir (266,267).

Ug boyutlu gériintileme tekniklerinden, ortodontistler siklikla gémiilii
diglerin  ve pozisyonlarinin belirlenmesinde, eklem morfolojisinin
incelenmesinde, alveolar kemik yukseklik ve hacminin tespitinde, ankraj
vidalarinin yerlegtiriimesinde, ortognatik cerrahi degerlendiriimesinde, cerrahi
planlama ve simulasyonlarda, dudak damak vyariklarinda, sendromlu ve
asimetrik hastalarin degerlendiriimesinde, maksillofasiyal bliyimenin takibinde,
belirlenen koordinatlar Ustinde U¢ boyutlu Olgumlerin  yapilmasinda
faydalanmaktadir ve her gecen gun Ug¢ boyutlu goéruntileme tekniklerinin

kullanimi yayginlagmaktadir.
2.11.7. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografide Kullanilan Referans Diizlemler

KIBT’lerle igsaret noktalarinin belirlenmesi belirli noktalarda lateral
sefalogramlardan daha zordur. Superpozisyonlarin olmayisi konik 1sinli
tomografilerin en buyuk avantaji olmasina ragmen; bazi isaret noktalari iki
diizlemde rahat gérintiilenebilirken tglinct diizlemde tespiti gliclesmektedir. iki
boyutlu goruntuleme tekniklerinde “articulare” gibi ¢cakigtirma ile belirlenen bazi

noktalarin U¢ boyutlu gérintuleme ile tespiti mumkuin olmamaktadir.

Kraniyofasiyal asimetri degerlendiriimesinde de ilk agsama deformiteden
etkilenmeyecek isaret noktalarini ve iligkili referans dizlemlerini belirlemektir
(268).

Muramatsu ve ark. (272) bilgisayarli tomografilerde yerlestirilen referans
noktalarinin tekrarlanabilirligine baktiklari ¢aligmalarinda; sella, nasion, basion,
orbitale ve porion noktalarindan en tekrarlanabilir olanin basion noktasi

oldugunu tespit etmiglerdir.
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Oliveira ve ark. (273) yapmig olduklari benzer bir calismada ise, 12 adet
konik 1sinli tomografide, 3 adet gozlemci tarafindan Uger kez tekrarlanacak
sekilde 30 adet referans noktasi belirlenmistir. Gruplar iginde ve gruplar

arasinda oldukga yuksek benzerlik bulunmustur.

Hwang ve ark. (269) calismalarinda, opisthion, crista galli ve anterior
nazal spinadan gegen dizlemi midsagittal referans dizlemi; sag-sol porion ve
bir taraftaki orbitaleden gecgen duzlemi Frankfurt referans duzlemi; sag-sol
antegonion ve mentondan gegen duzlemi ise mandibular referans dizlemi

olarak belirlemislerdir.

Baek ve ark. (268), meatus acusticus eksternuslarin uygun referans
noktalari oldugunu belirtmis ve sag-sol porion ve sol orbitaleden gegen duzlemi
Frankfurt referans dizlemi olarak belirlemistir. Bu dizleme dik ve crista galli ile
clinoid prosesten gegen diuzlemi ise sagittal referans dizlemi olarak kabul
etmistir. Ayni zamanda, sag-sol foramen ovaleden gecen ve Frankfurt referans

dizlemine dik olan dizlemi ise koronal referans diizlemi olarak kullanmistir.

Maeda ve ark. (140), sella, nasion ve odontoid prosesten gegen dizlemi
midsagittal duzlem olarak kabul etmigtir. Aksiyal ve koronal duzlemleri de
midsagittal duzleme dik olacak sekilde belirlemigtir. Segilen referans
noktalarinin her U¢ duzleme mesafeleri dlgulerek her iki taraf arasindaki fark

asimetri indeksi olarak tespit edilmistir.

Kim ve ark. (270), orbitale ve porion noktalarindan gegen duzlemi
horizontal duzlem; crista galli ve foramen spinosumdan gegen duzlemi ise
midsagittal dizlem; posterior nazal spinadan gecen ve diger dizlemlere dik

olan duzlemi ise koronal duzlem olarak kabul etmistir.

Swennen ve ark. (271), horizontal duzlemi sefalograma dik olarak sella
noktasindan gegen duzlem, koronal duzlemi horizontal duzleme dik olarak sella
noktasindan gegen duzlem ve midsagittal duzlemi diger dizlemlere dik olarak

sella noktasindan gegen duzlem geklinde belirlemislerdir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu retrospektif tez galismasinda, Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal’'ndan ve Tomoloji
Goruntuleme Merkezi'nden 140 adet KIBT goruntusu alinmigtir. 36 adet
KIBT goruntusu, calisma kriterlerine uymamalarindan dolaylr teze dahil
edilmemistir. Bu ¢alisma, Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri

Aragtirma Kurulu tarafindan onaylanmigtir (D-KA12/11).
Arastirma materyalinin olusturulmasinda su kriterler géz 6ntine alinmistir:
1. Arastirma kapsamina alinan hastalarin dahil edilme kriterleri:

v Anatomik olarak ¢ene wucundan nasal kemige kadar olan bdlgeyi

iceren KIBT goruntuleri
v KIBT goruntulerinde diglerin sentrik oklizyonda olmasi
v GoGn/SN agisinin 38° buyuk oldugu hiperdiverjan hastalar

v GoGn/SN agisinin 26° ile 38° arasinda oldugu normodiverjan hastalar

2. Arastirma kapsamina dahil edilmeme kriterleri:

v Hastalarin posterior gapraz kapanisinin olmasi
v Dental gapraz kapanistaki 1.molar dis
v Molar dis eksikligi

v Kraniyofasiyal anomali

Calismada gerekli olan minimum o6rneklem sayisini belirlemek igin
gl¢ analizi uygulanmistir. %90 glce ulasmak amaciyla 140 adet KIBT

goruntisu  degerlendirilmistir fakat 36 tanesi, c¢alisma kriterlerine
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uymamasindan dolayl teze dahil edilmemistir. Calismada 104 adet KIBT
goruntisu kullaniimigtir ve %80 glce ulasilmigtir. 52 hastadan olusan 1.
gruba (33 kiz ve 19 erkek, ortalama yas:14,2315,14) GoGn/SN agisinin 38
dereceden blylk oldugu hiperdiverjan hastalar dahil edilmigtir. Kontrol grubu
olan 52 hasta igeren 2. gruba (24 kiz ve 28 erkek, ortalama yas: 14,98+6,22) ise
GoGn/SN agisinin 26 derece ile 38 derece arasinda oldugu normodiverjan
hastalar dahil edilmigtir. Ayrica her grup da kendi icinde servikal vertebral
maturasyonlarina gore “prepeak” ve “postpeak” gelisim donemi olmak Uzere

26 birey iceren esit alt gruplara ayriimistir.

3.2. Yontem
3.2.1. Arastirmada Kullanilan Kayitlar

Calismada kullanilan KIBT gérintileri; Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal’ndaki 120 kV ve 5.0
mA O&zelliklerine sahip i-CAT (Imaging Science International, Hatfield, PA,
USA) gorintileme cihazindan ve Tomoloji Géruntileme Merkezi'ndeki 120
kV ve 3,8 mA oOzelliklerine sahip lluma (IMTEC Europa, Oberursel, Germany)
goruntileme cihazindan elde edilmistir. Her iki cihazin da voxel boyutu 0,3
mm’dir ve hasta basinda 360 derecelik tek bir rotasyon ile donme hareketi
yapmaktadir. Isinlama esnasinda hasta oturur pozisyondadir, midsagittal

duzlem yere diktir ve digler sentrik okluzyondadir.

KIBT taramalarindan elde edilen DICOM dosyalari Baskent
Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi‘nde bulunan Dolphin 3D 11,5 (Dolphin
Imaging and Management Solutions, Chatsworth, California) programinda
yapilandiriimis ve tum dogrusal ve agisal veriler bu programda olgulmustur.
Ayrica bu program vyardimiyla KIBT goruntilerinden lateral sefalometrik

goruntiler elde edilmistir.

Calismada hastalarin  iskeletsel olgunlagsmalarini  tespit etmek
amaciyla, KIBT gorunttlerinden servikal vertebra maturasyonlari

degerlendiriimigtir. Baccetti ve ark. (274)'nin  tanimlamis  olduklari
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siniflandirmaya goére; CS1, CS2 ve CS3 grubundaki bireyler prepeak
grubuna; CS4, CS5 ve CS6 grubundaki bireyler ise postpeak grubuna
dahil edilmigtir.

3.2.2. Landmark ve Fasiyal Asimetrilerinin Belirlenmesi

Landmark asimetrilerinin degerlendirilmesi igin kraniyometrik landmarklar
belirlenmistir. Referans duzlemlerinin belirlenmesi igin Sella, Nasion ve Dent
noktalari kullaniimigtir.  Mid-sagittal dizlem Sella, Nasion ve Dent
noktalarindan geg¢mistir. Aksiyal duzlem Sella ve Nasiondan ge¢mistir ve
midsagittal duzleme diktir. Koronal duzlem diger iki dizleme diktir ve Dent
noktasindan  gegmistir. Belirlenen  landmarklarin  referans duzlemlerine
uzakligi milimetrik olarak Olgulup koordinat duzlemi sistemi kurulmustur.
Landmarkin sagittal duzleme olan uzakhgi dx, aksiyal duzleme olan uzakhgi
dy ve koronal duzleme uzakligi dz olarak ifade edilmigtir. Uzaklik degerleri
olan dx, dy ve dz'nin sag ve sol taraflari arasindaki farklar U¢ boyutlu bir
vektorin elementleri olarak tanimlanmistir (Sekil 3.1). Bu U¢ boyutlu vektérin
uzunluguna asimetri indeksi adi verilir ve porion, orbitale, gonion, condylion ve

koronoid bilateral landmarklari i¢in su formulle agiklanmaktadir (229):

Al=,/(Rdx — Ldx)* + (Rdy — Ldy)* + (Rdz — Ldz)?

R=sag, L=sol

Orta hattin yakininda konumlanmig ANS ve menton soliter landmarklar
icin asimetri indeksi midsagittal duzleme olan uzakliktir.

Fasiyal asimetriyi tespit edebilmek amaciyla, asimetriye neden olan
sag ve sol anatomik yapilarin &lguimleri yapilmis ve aralarindaki fark
belirlenerek istatistiksel analizleri degerlendirilmigtir .
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Aksiyal
duzlem

Koronal
dizlem

Sagittal
diizlem—

Sekil 3.1. 3 boyutlu vektdrin elementleri (229)

3.3. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi Goriintulerinin Degerlendirilmesi

KIBT goéruntileri de@erlendirilirken; sagittal, aksiyal ve koronal kesitler
ile 3 boyutlu yapilandirma goruntileri ve KIBT goruntilerinden elde edilen

lateral sefalometrik gorUntuler kullaniimistir.
3.3.1. Kullanilan iskeletsel-Dentoalveolar Noktalar (140,269)

1-Sella (S): Sfenoid kemigin Uzerinde yer alan sella tursica’nin merkezi ve
sagittal ile aksiyel kesitteki orta nokta (Sekil 3.2)

2-Nasion (N): Nazofrontal suturanin sagittal kesitte en ileri ve koronal
kesitte orta noktasi (Sekil 3.3)
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3-Dent (D): Sagittal ve koronal kesitte axis Ustlindeki odontoid g¢ikintinin en
ust noktasi (Sekil 3.4)

4-Anterior Nazal Spina (ANS): Nazal c¢atinin en 6n, premaksillanin sagittal
kesitte en ug¢ noktasi. Sagittal kesitte en 6n nokta olarak isaretlendikten sonra

aksiyel kesitte tam ortadaki nokta (Sekil 3.5)

5-Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damagin en arka ve orta noktasi. Sagittal
kesitte en arka nokta olarak isaretlendikten sonra aksiyel kesitte tam
ortadaki nokta (Sekil 3.6)

6-Porion (Sag ve Sol) (Po): Sagittal kesitte meatus akustikus eksternusun en

ust kisminin orta kismi (Sekil 3.7)

7-Orbitale (Sag ve Sol) (Or):infraorbital marjinin koronal kesitte orta ve
sagittal kesitte en derin noktasi (Sekil 3.8)

8-Koronoid (Sag ve Sol) (Co): Koronoid ¢ikintinin sagittal ve koronal kesitte
en Ust noktasi (Sekil 3.9)

9-Condylion (Sag ve Sol) (Cd): Kondil basinin en st kismi. Sagittal ve
koronal kesitte en Ust nokta (Sekil 3.10)

10-Condylion posterior (Sag ve Sol) (Cdpoest): Kondil basinin en arka kismi.
Sagittal kesitte en arka nokta isaretlendikten sonra aksiyel kesitte de en
arka nokta (Sekil 3.11)

11-Condylion lateralis (Sag ve Sol) (Cdia): Kondil baginin koronal ve aksiyel
kesitte en lateraldaki noktasi (Sekil 3.12)

12-Gonion (Sag ve Sol) (Go): Mandibula korpus ve ramus birlesiminin
olusturdugu acginin en alt ve en arka noktasi. Sagittal kesitte en alt ve en
arka nokta (Sekil 3.13)

13-Gonion lateralis (Sag ve Sol) (Gojy): Gonion noktasinin koronal ve aksiyel
kesitte en lateraldaki noktasi (Sekil 3.14)
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14-Gonion posterior (Sag ve Sol) (Gopest): Gonion noktasinin en arka kismi.
Sagittal kesitte en arka nokta isaretlendikten sonra aksiyel kesitte de en
arka nokta (Sekil 3.15)

15-Gonion inferior (Sag ve Sol) (Goiy): Gonion noktasinin sagittal ve koronal
kesitte en alt noktasi (Sekil 3.16)

16-Gnathion (Gn): Lateral sefalometrik goérintide alt g¢ene simfizinin dis

konturu Uzerindeki en ileri ve en alt noktasi (Sekil 3.24)

17-Pogonion (Pg): Lateral sefalometrik goruntide alt cene simfizinin dis

konturu Uzerindeki en ileri noktasi (Sekil 3.24)
18-Menton (Me): Sagittal kesitte simfizin en alt noktasi (Sekil 3.17)

19-A noktasi (A): Lateral sefalometrik goruntide orta oksal dizlemde spina
nasalis anteriordan Ust kesici dise uzanan kemik konkavitesinin en derin
noktasi (Sekil 3.24)

20-B noktasi (B): Lateral sefalometrik goéruntude orta oksal duzlemde alt
kesici disten ¢cene ucuna uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi
(Sekil 3.24)

21-Articulare (Ar): Lateral sefalometrik gorintude kondilin arka yuzeyiyle

kafa tabani alt ylzeyinin kesisim noktasi (Sekil 3.24)

22-Jugal Proses (Sag ve Sol) (J): Koronal kesitte zigomatikomaksiller progesin

olusturdugu konkavitenin en derin noktasi (Sekil 3.18)

23-U1i: Lateral sefalometrik goruntide dst santral kesici disin  kesici

kenarinin ug¢ noktasi (Sekil 3.24)

24-U1a: Lateral sefalometrik goruntide Ust santral kesici disin kok apeksi
(Sekil 3.24)

25-L1i: Lateral sefalometrik goérintide alt santral kesici disin kesici

kenarinin u¢ noktasi (Sekil 3.24)
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26-L1a: Lateral sefalometrik goruntide alt santral kesici digin kok apeksi
(Sekil 3.24)

27-Utlio: Sag ve sol Ust orta keser dislerin kontakt noktasi. Koronal ve
aksiyel kesitte iki keserin birlesme noktasi (Sekil 3.19)

28-L1io: Sag ve sol alt orta keser dislerin kontakt noktasi. Koronal ve
aksiyel kesitte iki keserin birlesme noktasi (Sekil 3.20)

29-U6 (Sag ve Sol): Sagittal kesitte ust birinci molar disin meziobukkal
tiberkdlinin tepe noktasi (Sekil 3.24)

30-L6 (Sag ve Sol): Sagittal kesitte alt birinci molar disin  meziobukkal
tuberkuluinun tepe noktasi (Sekil 3.24)

3.3.2 Kullanilan Diizlemler

1-Midsagittal Duzlem: Sella, Nasion ve Dent noktalarindan gegen dizlem
(Sekil 3.21)

2-Aksiyal Duzlem: Sella ve Nasion noktalarindan gegen ve midsagittal duzleme
dik olan duzlem (Sekil 3.21)

3-Koronal Dlzlem: Dent noktasindan gegen ve diger iki dizleme dik olan
dizlem (Sekil 3.21)

4-Frankfort Horizontal Duzlemi (FH): Sag porion , sol porion ve sol orbitale

noktalarindan gegen yatay referans duzlemi (Sekil 3.22)

5-Mandibuler Dizlem (MD): Sag gonion, sol gonion ve menton noktalarindan

gecen duzlem (Sekil 3.23)

6-Sella-Nasion Dizlemi (SN): Sella ve nasion noktalarindan gegen dizlem
(Sekil 3.24)

7-Gonion-Gnathion Duzlemi (Go-Gn): Gonion ve gnathion noktalarindan gecen
dizlem (Sekil 3.24)
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8-Palatinal Duzlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gegen duzlem (Sekil 3.24)

9-Okluzal Dizlem (OD): Alt ve Ust birinci molar dislerin meziobukkal ttberkul
tepelerinin ve alt ve Ust santral kesici diglerin kesici kenarlarinin ug

noktalarinin orta noktalarini birlestiren duzlem (Sekil 3.24)

10-Maksiller Okluzal Diizlem (MOD): Ust birinci molar digin meziobukkal
tuberkdl tepesinin Ust en ileri keser disin kesici kenarinin ug noktasinin

birlestiriimesiyle elde edilen dizlem (Sekil 3.24)

11-Nasion Perpendikuler Duzlem (Nperp): Nasion noktasindan Frankfurt
Horizontal duzlemine indirilen dikme (Sekil 3.24)

Sekil 3.2. Sella (S) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 3.3. Nasion (N) noktasinin belirlenmesi

Sekil 3.4. Dent (D) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 3.5. ANS noktasinin belirlenmesi

Sekil 3.6. PNS noktasinin belirlenmesi

59



Sekil 3.7. Porion (Po) noktasinin belirlenmesi

Sekil 3.8. Orbitale (Or) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 3.9. Koronoid (Co) noktasinin belirlenmesi

Sekil 3.10. Condylion (Cd) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 3.11. Condylion Posterior (Cdpost) noktasinin belirlenmesi

Sekil 3.12. Condylion Lateralis (Cdis) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 3.13. Gonion (Go) noktasinin belirlenmesi

Sekil 3.14. Gonion Lateralis (Gojy;) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 3.15. Gonion Posterior (Gopest) Noktasinin belirlenmesi

Sekil 3.16. Gonion inferior (Goir) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 3.17. Menton (Me) noktasinin belirlenmesi

Sekil 3.18. Jugular Proses (J) noktasinin belirlenmesi
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Sekil 3.19. U1io noktasinin belirlenmesi

Sekil 3.20. L1io noktasinin belirlenmesi
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Sekil 3.22. FH Duizlemin (FH) belirlenmesi

Sekil 3.23. Mandibuler Duzlemin (MD) belirlenmesi
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Sekil 3.24. Kullanilan diger iskeletsel-dentoalveolar noktalar ve duzlemler

3.3.3. Kullanilan Olgiimler
3.3.3.1. Yiiz Yiiksekligi ve Ust Yiiz Olgiimleri

1-N-ANS (mm) (Ust On Yz Yiksekligi): Lateral sefalometrik gorintide
nasion noktasi ile ANS noktasi arasi mesafe (Sekil 3.25)

2-ANS-Me (mm) (Alt On Yiz Ylksekligi): Lateral sefalometrik goriintide
ANS noktasi ile menton noktasi arasi mesafe (Sekil 3.25)

3-N-Me (mm) (Total On Yiz YUksekligi): Lateral sefalometrik goérintiide
nasion noktasi ile menton noktasi arasi mesafe (Sekil 3.25)
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4-S-Go/N-Me (Jarabak orani): Lateral sefalometrik goruntide sella ve gonion
noktalari arasindaki mesafenin Nasion ve Menton noktalari arasindaki

mesafeye orani

5-Orbitale-Midsagittal Dizlem (mm) (Sag): Koronal kesitte sag orbitale ile
midsagittal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.26.1)

6-Orbitale-Midsagittal Dizlem (mm) (Sol): Koronal kesitte sol orbitale ile

midsagittal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.26.1)

7-Orbitale-Aksiyal Dizlem (mm) (Sag): Koronal kesitte sag orbitale ile aksiyal
dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.26.1)

8-Orbitale-Aksiyal Dizlem (mm) (Sol): Koronal kesitte sol orbitale ile aksiyal
dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.26.1)

9-Orbitale-Koronal Dizlem (mm) (Sag): Aksiyal kesitte sag orbitale ile koronal
dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.26.2)

10-Orbitale-Koronal Dizlem (mm) (Sol): Aksiyal kesitte sol orbitale ile koronal
dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.26.2)

11-Porion-Midsagittal Duzlem (mm) (Sag): Koronal kesitte sag porion ile
midsagittal duzlem arasindaki mesafe (Sekil 3.27.1)

12-Porion-Midsagittal Dizlem (mm) (Sol): Koronal Kkesitte sol porion ile
midsagittal duzlem arasindaki mesafe (Sekil 3.27.1)

13-Porion-Aksiyal Dizlem (mm) (Sag): Koronal kesitte sag porion ile aksiyal
dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.27.1)

14-Porion-Aksiyal Dizlem (mm) (Sol): Koronal kesitte sol porion ile aksiyal
dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.27.1)

15-Porion-Koronal Duzlem (mm) (Sag): Aksiyal kesitte sag porion ile koronal
dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.27.2)
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16-Porion-Koronal Dizlem (mm) (Sol): Aksiyal kesitte sol porion ile koronal

dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.27.2)

Sekil 3.25. YUz yuksekligi olcumleri
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Coronal Slice

\\.

Sekil 3.26.1. Orbitale olgimleri

Sekil 3.26.2. Orbitale olgumleri
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Sekil 3.27.1. Porion o&lgumleri

Sekil 3.27.2. Porion dlgumleri
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3.3.3.2 Maksiller Olgiimler

17-SNA(°): Lateral sefalometrik gorintide nasion merkez olacak sekilde S,
N ve A noktalari arasindaki aci (Sekil 3.34)

18-Cd-A (mm): Lateral sefalometrik goérintide condylion noktasi ile A

noktasi arasindaki mesafe (Sekil 3.34)

19-NPerp-A (mm): Lateral sefalometrik goruntude A noktasi ile NPerp

dizlemi arasindaki mesafe (Sekil 3.34)

20-FH-PD (°): Lateral sefalometrik goérintide FH duzlemi ile palatinal

dizlem arasindaki aci (Sekil 3.34)

21-PD-MOD (°): Lateral sefalometrik gorintide palatinal dizlem ile

maksiller okluzal dizlem arasindaki agi (Sekil 3.34)

22-FH-ANS (mm): Sagittal kesitte FH dizlemi ile ANS arasindaki mesafe
(Sekil 3.28)

23-FH-PNS (mm): Sagittal kesitte FH duzlemi ile PNS arasindaki mesafe
(Sekil 3.28)

24-FH-Jugal Proses (Sag) (mm): Koronal kesitte FH duzlemi ile sag Jugal
Proses arasindaki mesafe (Sekil 3.29)

25-FH-Jugal Proses (Sol) (mm): Koronal kesitte FH dizlemi ile sol Jugal

Proses arasindaki mesafe (Sekil 3.29)

26-Maksiller Anterior Dentoalveolar Yukseklik (mm): Koronal kesitte Ulio ile

palatinal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.30)

27-Maksiller Posterior Dentoalveolar Yukseklik (mm) (Sag): Sagittal kesitte
sag U6 ile palatinal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.31)

28-Maksiller Posterior Dentoalveolar Yikseklik (mm) (Sol): Sagittal kesitte sol

U6 ile palatinal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.31)
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29-Maksiller Geniglik (mm): Koronal kesitte maksillanin Jugal Prosesleri
arasindaki mesafe (Sekil 3.29)

30-Maksiller intermolar Geniglik (mm): Koronal kesitte Gst 1. biyikaz

dislerinin bukkal ylzeyleri arasindaki mesafe (Sekil 3.32)

31-ANS-Midsagittal Duzlem (mm): Koronal kesitte ANS ile midsagittal

duzlem arasindaki mesafe (Sekil 3.33)

Sekil 3.28. FH-ANS ve FH-PNS dlgumler

Sekil 3.29. FH-Jugal Proses ve Maksiller Geniglik olgimleri

74



Sekil 3.30. Utio ile Palatinal Duzlem arasindaki mesafe

Sekil 3.31. U6 ile Palatinal Dizlem arasindaki mesafe

Sekil 3.32. Maksiller intermolar Genislik
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Sekil 3.33. ANS ile Midsagittal Duzlem arasindaki mesafe

Sekil 3.34. Kullanilan diger maksiller olgimler
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3.3.3.3. Mandibular Olgiimler

32-SNB (°): Lateral sefalometrik gérintide nasion merkez olacak sekilde S,
N ve B noktalari arasindaki aci (Sekil 3.47)

33-FMA (°): Lateral sefalometrik goruntide Frankfort horizontal duzlemi ile
mandibular duzlem arasindaki a¢i (Sekil 3.47)

34-GoGn-SN (°): Lateral sefalometrik goruntide 6n kafa kaidesi ile Go-Gn

dizlemi arasindaki agi (Sekil 3.47)

35-NPerp-Pg (mm): Lateral sefalometrik gérintide Pg noktasi ile nasion

perpendikuler duzlemi arasindaki mesafe (Sekil 3.47)

36-Cd-Gn (mm): Lateral sefalometrik gorintide condylion noktasi ile

gnathion noktasi arasindaki mesafe (Sekil 3.47)

37-Gonial Aci (°): Lateral sefalometrik goérintide gonion merkez olacak

sekilde artikulare, gonion ve menton arasindaki agi (Sekil 3.47)

38-Ramus Uzunlugu (mm) (Sag): Sagittal kesitte sag taraftaki Cdsy, ile
Goins arasindaki mesafe (Sekil 3.35)

39-Ramus Uzunlugu (mm) (Sol): Sagittal kesitte sol taraftaki Cdsyp ile Gojn
arasindaki mesafe (Sekil 3.35)

40-Frontal Ramal Inklinasyon (°) (Sag): Koronal kesitte sag taraftaki Cdia-

Goyj,t arasindaki dogru ile midsagittal dizlem arasindaki aci (Sekil 3.36)

41-Frontal Ramal inklinasyon (°) (Sol): Koronal kesitte sol taraftaki Cdia-
Gojt arasindaki dogru ile midsagittal dizlem arasindaki agi (Sekil 3.36)

42-Lateral Ramal Inklinasyon (°) (Sag): Sagittal kesitte sag taraftaki Cdpost-
Gopoest arasindaki dogru ile FH dizlemi arasindaki agi (Sekil 3.37)

43-Lateral Ramal inklinasyon (°) (Sol): Sagittal kesitte sol taraftaki Cdpost-
Gopost arasindaki dogru ile FH dlzlemi arasindaki agi (Sekil 3.37)
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44-Mandibular Goévde Uzunlugu (mm) (Sag): 3 boyutlu yapilandirma
gorintisinde sag taraftaki Me ve Gopestarasindaki mesafe (Sekil 3.38)

45-Mandibular Goévde Uzunlugu (mm) (Sol): 3 boyutlu yapilandirma
goruntlsunde sol taraftaki Me ve Gopestarasindaki mesafe (Sekil 3.38)

46-Mandibular Anterior Dentoalveolar Yukseklik (mm): Koronal kesitte L1io

ile mandibular dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.39)

47-Mandibular Posterior Dentoalveolar Yukseklik (mm) (Sag): Sagittal kesitte
sag taraftaki L6 ile mandibular dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.40)

48-Mandibular Posterior Dentoalveolar Yukseklik (mm) (Sol): Sagittal kesitte
sol taraftaki L6 ile mandibular diuzlem arasindaki mesafe (Sekil 3.40)

49-Mandibular Geniglik: 3 boyutlu yapilandirma goérintisinde sag ve sol

antegonial c¢entikler arasindaki mesafe (Sekil 3.41)

50-Mandibular intermolar Geniglik: Koronal kesitte alt 1. blylkazi diglerinin
bukkal yuzleri arasindaki mesafe (Sekil 3.42)

51-Condylion-Midsagittal Dizlem (mm) (Sag): Koronal kesitte sag condylion
ile midsagittal diuzlem arasindaki mesafe (Sekil 3.43.1)

52-Condylion-Midsagittal Dizlem (mm) (Sol): Koronal kesitte sol condylion ile
midsagittal duzlem arasindaki mesafe (Sekil 3.43.1)

53-Condylion-Aksiyal Dizlem (mm) (Sag): Koronal kesitte sad condylion ile
aksiyal duzlem arasindaki mesafe (Sekil 3.43.1)

54-Condylion-Aksiyal Dizlem (mm) (Sol): Koronal kesitte sol condylion ile
aksiyal duzlem arasindaki mesafe (Sekil 3.43.1)

55-Condylion-Koronal Dizlem (mm) (Sag): Aksiyal kesitte sad condylion ile
koronal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.43.2)
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56-Condylion-Koronal Dizlem (mm) (Sol): Aksiyal kesitte sol condylion ile
koronal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.43.2)

57-Gonion-Midsagittal Duzlem (mm) (Sag): Koronal kesitte sag gonion ile
midsagittal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.44.1)

58-Gonion-Midsagittal Duzlem (mm) (Sol): Koronal kesitte sol gonion ile
midsagittal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.44.1)

59-Gonion-Aksiyal Duzlem (mm) (Sag): Koronal kesitte sag gonion ile
aksiyal duzlem arasindaki mesafe (Sekil 3.44.1)

60-Gonion-Aksiyal Dizlem (mm) (Sol): Koronal kesitte sol gonion ile aksiyal
dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.44.1)

61-Gonion-Koronal Dizlem (mm) (Sag): Aksiyal kesitte sad gonion ile
koronal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.44.2)

62-Gonion-Koronal Dizlem (mm) (Sol): Aksiyal kesitte sol gonion ile koronal
dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.44.2)

63-Koronoid-Midsagittal Dizlem (mm) (Sag): Koronal kesitte sad koronoid ile
midsagittal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.45.1)

64-Koronoid-Midsagittal Dizlem (mm) (Sol): Koronal kesitte sol koronoid ile
midsagittal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.45.1)

65-Koronoid-Aksiyal Duzlem (mm) (Sag): Koronal kesitte sag koronoid ile

aksiyal duzlem arasindaki mesafe (Sekil 3.45.1)

66-Koronoid-Aksiyal Duzlem (mm) (Sol): Koronal kesitte sol koronoid ile
aksiyal duzlem arasindaki mesafe (Sekil 3.45.1)

67-Koronoid-Koronal Dizlem (mm) (Sag): Aksiyal kesitte sag koronoid ile

koronal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.45.2)
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68-Koronoid-Koronal Duzlem (mm) (Sol): Aksiyal kesitte sol koronoid ile
koronal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.45.2)

69-Me-Midsagittal Duzlem (mm): Koronal kesitte menton noktasi ile

midsagittal dizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.46)

Sekil 3.35. Cdsypile Goinr arasindaki mesafe

Sekil 3.36. Cdj;-Goy,; arasindaki dogru ile Midsagittal Dizlem arasindaki agl
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Sekil 3.37. Cdpost-GOpost arasindaki dogru ile FH Dizlemi arasindaki agi

Sekil 3.38. Me ve Goyest arasindaki mesafe

Sekil 3.39. L1io ile Mandibular Dizlem arasindaki mesafe
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Sekil 3.40. L6 ile Mandibular Dizlem arasindaki mesafe

Sekil 3.41. Mandibular Geniglik

Sekil 3.42. Mandibular intermolar Genislik
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Sekil 3.43.1. Condylion oOl¢gumleri

Sekil 3.43.2. Condylion o6lgumleri

Sekil 3.44.1. Gonion Olgumleri
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Sekil 3.44.2. Gonion dlgumleri

Sekil 3.45.1. Koronoid o&lgumleri

Sekil 3.45.2. Koronoid odlgumleri
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Sekil 3.46. Menton noktasi ile Midsagittal Dizlem arasi mesafe

Sekil 3.47. Kullanilan diger mandibular olgimler
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3.3.3.4. Maksillo-Mandibular Olgiimler (Sekil 3.48)

70-ANB (°): Lateral sefalometrik goruntude nasion merkez olacak sekilde

AN ve B noktalari arasindaki aci

71-PD-MD (°): Lateral sefalometrik goéruntide palatinal dizlem ile

mandibuler dizlem arasindaki agi

72-Overjet (mm): Lateral sefalometrik géruntide Ust santral kesici disin ug¢

noktasi ile alt santral kesici disin u¢ noktasi arasindaki horizontal mesafe

73-Overbite (mm): Lateral sefalometrik gorintide Ust santral kesici disin ug

noktasi ile alt santral kesici digin u¢ noktasi arasindaki vertikal mesafe

74-Wit's degeri (mm): Lateral sefalometrik goruntide A noktasinin okluzal
dizleme olan izdagimdndn, B noktasinin  okluzal dizleme olan

izdUsumunden farki
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Sekil 3.48. Maksillo-Mandibular olgumler

3.3.4 Servikal Vertebra Maturasyonlarinin Degerlendirilmesi

Calismada, bireylerin servikal vertebra maturasyonlari, Baccetti ve ark.
(274) tanimlamis oldugu siniflandirmaya goére sagittal kesitler Uzerinde alti
safhada degerlendirilmigtir. Bu safhalar asagidaki gibidir:

CS1 : Ug vertebranin da (C2-C4) alt kenarlar diizdiir. C3 ve C4 ikizkenar
yamuk seklindedir. Bu safhadan ortalama 2 yil sonra mandibuler gelisim atilimi
gerceklesecektir.
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CS2 : C2nin alt kenarinda konkavite mevcuttur. C3 ve C4 hala
ikizkenar yamuk seklindedir. Bu safhadan ortalama 1 yil sonra mandibuler

gelisim atiimi gergeklesecektir.

CS3 : C2 ve C3’Un alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve C4
ikizkenar yamuk ya da horizontal dikdortgen seklindedir. Bu safhadan

hemen sonraki yil icinde bliyume atilimi gergeklesecektir.

CS4 : C2, C3 ve C4’Un alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve C4
horizontal dikdértgen seklindedir. Mandibuler biyime atilimi bu safhadan

ortalama 1 veya 2 yil dnce gergeklesmistir.

CS5 : C2, C3 ve C4’Un alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve
C4’den en az birisi kare seklindedir. Diger servikal vertebra kare degilse
horizontal dikdortgen seklindedir. Mandibuler buyime atihmi bu safhadan

en az 1 yil dnce bitmistir.

CS6 : C2, C3 ve C4’Un alt kenarlarinda konkavite mevcuttur. C3 ve
C4’den en az birisi vertikal dikdortgen seklindedir. Diger servikal vertebra

vertikal dikdortgen dedilse kare seklindedir. Mandibuler buyume atiliimi bu

AN
5| c

safhadan en az 2yil dnce bitmistir.

AN RANN

]~

CS1 CS2 CS3 CS4 CS5 CS6

Sekil 3.48. Servikal vertebra maturasyon ddénemleri (274)
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3.4. istatistiksel Degerlendirme

GCalisma gruplari  olusturulmadan ©Once o6rneklem  buyuklagunu
hesaplamak amaciyla ¢ift yonli iki érneklem t testi yapilmistir. Buna gore
grup basina 52 bireylik érneklem sayisi; ortalamalarin orani sifir hipotez
altinda birken, %80 gugle 1,3 ortalama orani ortaya cikarmigtir. Varyasyon

katsayisi orijinal skalada 0,5tir. Anlamlilik seviyesi (alfa) 0,051ir.

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda
yapiimigtir. Tanimlayici istatistiklerde tum degigkenlerin ortalama, standart
sapma, medyan ve min-maks degerleri gosterilmistir. istatistik yapilirken;
dagihmi normal olan degigkenler icin ortalama * standart sapma, dagilimi
normal olmayan degiskenler icin medyan(min — maks), nominal degiskenler

icin ise vaka sayisi ve (%) kullaniimistir.

Gruplar arasinda ortalamalar yoninden farkin énemliligi t testi ile,
ortanca degerler yonunden farkin onemliligi ise Mann Whitney testi ile
arastinimistir. iki faktoriin bagimsiz etkisinin incelenmesinde iki yénlii varyans

analizi (two way ANOVA) ydntemi kullaniimistir.

Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile

degerlendirilmigtir.

Yapilan Ol¢cumlerin tekrarlanabilirligi  “sinif i¢ci korelasyon katsayisi”

hesaplanarak gosterilmistir.

Bu calismada, olasi tum c¢oklu karsilastirmalarda Tip | hatayir kontrol

edebilmek igin Bonferroni Duzeltmesi yapilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Yontem hatasinin degerlendirilmesi

Bu arastirmada bireysel noktalama ve Olgim hata duzeyinin
kontroli amaci ile rastgele secilen toplam 30 bireye ait KIBT goruntusu
Uzerindeki kraniyofasiyal noktalar ve oOlgimler 2 hafta sonra tekrarlanmigstir.
Sinif i¢ci korelasyon katsayisina gore O&lgilen parametrelerin  timandn
oldukga ylUksek derecede tekrarlanabilir (guvenilir) oldugu gorulmustar
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgiimlere ait sinif igi korelasyon katsayilari (ICC)

Parametreler ICC Parametreler ICC

N-ANS (mm) 0,998 Cdsup-Goinf (sag) (mm) 0,996
ANS-Me (mm) 0,995 Cdsup-Goinf (sol) (mm) 0,999
Na-Me (mm) 0,999 Cdlat-Golat-Midsagittal Diizlem (sag) (°) | 0,997
Jarabakorani % (SGo/NMe) 0,964 Cdlat-Golat-Midsagittal Diizlem (sol) (°) 0,998
Orbitale_dx (sag) (mm) 0,997 Cdpost-Gopost-FH (sag) (°) 0,995
Orbitale_dx (sol) (mm) 0,992 Cdpost-Gopost-FH (sol) (°) 0,997
Orbitale_dy (sag )(mm) 0,998 Me-Gopost (sag) (mm) 0,999
Orbitale_dy (sol) (mm) 0,996 Me-Gopost (sol) (mm) 0,999
Orbitale_dz (sag) (mm) 0,999 L1io-MD (mm) 0,998
Orbitale_dz (sol) (mm) 0,999 L6-MD (sag) (mm) 0,996
Porion_dx (sag) (mm) 0,998 L6-MD (sol) (mm) 0,998
Porion_dx (sol) (mm) 0,932 Mandibuler genislik (mm) 0,998
Porion_dy (sag) (mm) 0,999 Mandibuler intermolar genislik (mm) 0,997
Porion_dy (sol) (mm) 0,995 Condylion_dx (sag) (mm) 0,995
Porion_dz (sag) (mm) 0,999 Condylion_dx (sol) (mm) 0,996
Porion_dz (sol) (mm) 0,999 Condylion_dy (sag) (mm) 0,999
SNA (°) 0,996 Condylion_dy (sol) (mm) 0,998
Cd-A (mm) 0,999 Condylion_dz (sag )(mm) 0,998
NPerp-A (mm) 0,995 Condylion_dz (sol) (mm) 0,998
FH-PD (°) 0,997 Gonion_dx (sag) (mm) 0,998
PD-MOD (°) 0,998 Gonion_dx (sol) (mm) 0,995
FH-ANS (mm) 0,998 Gonion_dy (sag) (mm) 0,944
FH-PNS (mm): 0,994 Gonion_dy (sol) (mm) 0,999
FH-J (sag) (mm): 0,999 Gonion_dz (sag) (mm) 0,999
FH-J (sol) (mm): 0,998 Gonion_dz (sol) (mm) 0,998
Utio-PD (mm) 0,995 Koronoid_dx (sag) (mm) 0,988
U6-PD(sag)(mm) 0,998 Koronoid_dx (sol) (mm) 0,997
U6-PD(sol)(mm) 0,996 Koronoid_dy (sag) (mm) 0,999
Maksiller Geniglik (mm) 0,999 Koronoid_dy (sol) (mm) 0,999
Maksiller intermolar Geniglik (mm) 0,996 Koronoid_dz (sag) (mm) 0,944
ANS-Midsagittal Diizlem (mm) 0,983 Koronoid_dz (sol) (mm) 0,997
SNB (°) 0,996 Me-Midsagittal Diizlem 0,982
FMA (°) 0,998 ANB (°) 0,996
SN-GoGn (°) 0,999 PD-MD (°) 0,999
NPerp-Pg (mm) 0,999 Overjet (mm) 0,998
Cd-Gn (mm) 0,998 Overbite (mm) 0,998
Gonial agi (°) 0,998 Wits (mm) 0,999
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4.2. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Yapilan istatistiksel analizler sonucunda, hiperdiverjan ve kontrol
bir
rastlanmamistir. (p>0,05) Hiperdiverjan grubu bireylerin
14,2345,14 olup, % 63,51 kiz ve % 36,5

grubunu olusturan bireylerin kronolojik yas ortalamasi

gruplarn arasinda cinsiyet ve kronolojik yaslari bakimindan anlamh

farka olusturan
kronolojik yas ortalamasi
erkektir. Kontrol

14,9816,22 olup, % 46,2'si kiz ve %53,8'i erkektir (Tablo 4.2).

Servikal vertebra maturasyonunun degerlendiriimesinde; hiperdiverjan
grubunda 12 bireyin CS1, 6 bireyin CS2, 8 bireyin CS3, 5 bireyin CS4, 5
bireyin CS5 ve 16 bireyin CS6; kontrol grubunda ise 6 bireyin CS1, 5
bireyin CS2, 15 bireyin CS3, 3 bireyin CS4, 5 bireyin CS5 ve 18 bireyin
CS6 iskeletsel olgunluk déneminde bulundugu goérilmustir (Tablo 4.2).

Arastirmaya dahil edilen hiperdiverjan bireylerde; 15 iskeletsel Sinif
| (0°<ANB=<4°), 33 Sinif Il (4°<ANB) ve 4 Sinif 1l
(ANB<0°) anomaliye sahip birey bulunmaktadir. Normodiverjan bireylerde
Sinif 1, 28 iskeletsel Sinif Il ve 7
anomaliye sahip birey bulunmaktadir (Tablo 4.2).

iskeletsel iskeletsel

ise; 17 iskeletsel iskeletsel Sinif Il

Tablo 4.2. Arastirmaya alinan bireylerin demografik 6zellikleri

HIPERDIVERJAN NORMODIVERJAN p
POST- POST- | degeri
PRE-PEAK PEAK | PRE-PEAK | oo
o Kiz N=12(%21,1) | 21(%36,8) | 13(%22,8) | 11(%19,3)
CINSIYET 0,076
Erkek N=14(%29,8) | 5(%10,6) | 13(%27,7) | 15(%31,9)
KRONOLOJIK YAS Orttss 14,23+5,14 14,98+6,22 0,592
; Ortanca
KRONOLOJIK YAS (min-maks) 12,5(9-39) 12(8-29) 0,592
iISKELETSEL Ortanca
OLGUNLUK (min-maks) 2(1-3) 6(4-6) 3(1-3) 6(4-6)
SINIF | 5 10 6 11
SAGITTAL GELISIM SINIF II 21 12 18 10
SINIF lll 0 4 2 5

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, maks: Maksimum, min: Minimum, Ort: Ortalama, ss: Standart

sapma
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4.3. Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi Olgiim Bulgular
4.3.1.Yiiz Yiiksekligi ve Ust Yiiz Olgiimlerine Ait Bulgular

ANS-Me (p<0,001) ve Na-Me (p<0,05) Olcumlerinin ortalama degeri,
hiperdiverjan grubunda kontrol grubuna goére anlamli dizeyde yUksektir.
Jarabak orani olgimu hiperdiverjan grubunda kontrol grubuna goére anlamli
dizeyde dusuktur (p<0,001). Orbitale indeks ve Porion indeks &lgumleri ise

gruplar arasinda anlamli duzeyde farklilik gdstermemektedir (Tablo 4.3).

ANS-Me ve Na-Me olcimlerinin ortalama degderi her iki grupta da
postpeak donemde prepeak donemine goére anlamli dizeyde yuksektir
(p<0,001). Jarabak orani kontrol grubu postpeak doéneminde prepeak

doénemine godre anlaml duzeyde yuksektir (p<0,05) (Tablo 4.4).

N-ANS ve Jarabak orani ol¢gumleri dik yon boyutlarina ve iskeletsel
olgunluk dbénemlerine gobre etkilesim gdstermektedir. N-ANS  o6lguima,
hiperdiverjan ve kontrol gruplari arasinda anlamh  dizeyde farkhlik
gOstermezken, postpeak doneminde prepeak donemine gobre anlamli
duzeyde vyuksektir (p<0,001). Jarabak orani (p<0,001) ise gruplar arasinda
anlamli dizeyde farklihk goOsterirken, prepeak ve postpeak doénemleri

arasinda anlamli dizeyde farklihk gostermemektedir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.3. YUz yuksekligi ve ust ylUz olgimlerinin tanimlayici degerleri

ve gruplar arasinda kargilagtiriimasi

HIPERDIVERJAN NORMODIVERJAN

GRUP N Ort SS |Medyan | Min Maks | N Ort SS | Medyan Min Maks P deger
N-ANS(mm) 52 56,69 4,18 | 56,15 | 49,00 | 68,40 | 52 56,85 3,68 | 56,45 | 48,10 64,80 0,835

ANS-Me(mm) 52 72,32 6,46 | 71,50 | 57,90 | 86,10 | 52 66,76 5,88 | 65,75 55,30 80,60 0,000***
Na-Me(mm) 52 | 138,49 |10,79| 137,70 | 112,90 | 157,70 | 52 | 134,22 | 8,91 | 133,25 | 119,70 | 151,80 0,03*

Jarabak orani %(SGo/NMe) 52 57,04 2,00 | 57,10 | 52,00 | 60,40 | 52 63,94 2,40 | 64,20 59,10 67,70 0,000***
Orbitale_dx(sag)(mm) 52 33,97 2,99 | 34,25 | 23,50 | 39,70 | 52 35,10 2,61 | 35,00 29,90 41,50 0,042
Orbitale_dx(sol)(mm) 52 33,62 2,73 | 33,95 | 24,30 | 38,50 | 52 34,68 2,69 | 34,75 27,90 40,80 0,050
Orbitale_dy(sag)(mm) 52 26,08 1,95 | 26,00 | 21,30 | 30,20 | 52 25,78 2,29 | 25,60 21,20 30,70 0,471
Orbitale_dy(sol)(mm) 52 25,62 2,00 | 25,85 | 21,30 | 29,70 | 52 25,28 2,15 | 24,95 20,20 30,30 0,405
Orbitale_dz(sag)(mm) 52 69,08 451 | 68,80 | 61,40 | 77,90 | 52 71,34 515 | 71,25 61,00 82,40 0,019*
Orbitale_dz(sol)(mm) 52 69,27 427 | 69,50 | 61,40 | 77,90 | 52 71,15 4,94 | 71,30 60,80 82,10 0,041*
Orbital_indeks 52 2,22 1,20 2,05 0,00 4,73 | 52 1,82 0,94 1,82 0,28 4,74 0,061
Porion_dx(sag)(mm) 52 46,94 4,05 | 47,25 | 34,60 | 55,00 | 52 48,07 3,60 | 47,55 | 41,50 56,00 0,135
Porion_dx(sol)(mm) 52 46,83 3,53 | 46,75 | 33,50 | 56,20 | 52 47,99 3,08 | 48,25 | 42,30 55,70 0,077
Porion_dy(sag)(mm) 52 12,46 3,43 | 12,30 4,90 21,30 | 52 13,55 3,44 | 13,40 5,80 24,50 0,109
Porion_dy(sol)(mm) 52 11,87 3,13 | 11,90 5,30 21,90 | 52 12,88 3,43 | 12,60 6,10 23,60 0,120
Porion_dz(sag)(mm) 52 5,80 3,56 5,25 0,00 17,90 | 52 5,28 2,65 5,30 0,10 11,80 0,399
Porion_dz(sol)(mm) 52 5,81 3,32 5,40 0,00 14,70 | 52 5,57 2,98 5,90 0,80 13,10 0,694
Porion_indeksi 52 3,80 1,61 3,61 0,90 7,68 | 52 3,48 1,64 3,52 0,73 6,92 0,319

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, N: Sayi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.4. YUz yuUksekligi ve Ust ylz olgimlerininin iskeletsel olgunluk dénemleri arasinda karsilastiriimasi

HIPERDIVERJAN PREPEAK

HIPERDIVERJAN POSTPEAK

P DEGERI
Ort SS Medyan Min Maks Ort SS Medyan Min Maks
54,44 3,31 54,20 49,00 62,00 58,93 3,77 58,45 53,10 68,40 0,000***
N-ANS(mm)
ANS-Me(mm) 69,33 5,25 69,45 57,90 85,20 75,30 6,25 75,20 62,90 86,10 0,000
131,92 8,12 132,65 112,90 146,80 145,07 9,04 146,50 123,50 157,70 0,000***
Na-Me(mm)
Jarabakorani 57,22 1,95 57,10 52,00 60,40 56,85 2,07 57,10 52,50 60,10 0,570
%(SGo/NMe)
Orbitale_indeks 2,13 1,12 2,05 0,22 4,73 2,31 1,28 2,02 0,00 4,70 0,601
Porion_indeks 3,68 1,69 3,46 1,02 7,68 3,92 1,55 3,71 0,90 6,99 0,600
NORMODIVERJAN PREPEAK NORMODIVERJAN POSTPEAK P DEGERI
Ort SS Medyan Min Maks Ort SS Medyan Min Maks
N-ANS(mm) 56,07 3,30 55,95 50,60 64,80 57,63 3,93 57,20 48,10 64,10 0,126
ANS-Me(mm) 63,32 4,16 63,35 55,30 71,30 70,20 5,35 70,15 62,90 80,60 0,000
129,20 | 5,97 128,75 119,70 142,60 139,24 8,59 139,25 120,30 151,80 0,000***
Na-Me(mm)
Jarabakorani 63,25 1,99 63,25 59,10 66,90 64,63 2,61 65,45 59,50 67,70 0,022
%(SGo/NMe)
Orbitale_indeks 1,77 0,93 1,67 0,32 3,78 1,87 0,96 1,82 0,28 4,74 0,710
3,49 1,73 3,45 0,85 6,92 3,48 1,58 3,70 0,73 6,31 0,980

Porion_indeks

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.5. YUz yuksekligi ve st yluz olgimlerinde dik yon boyutlari ve iskeletsel olgunluk dénemi etkilesiminin incelenmesi

HIPERDIVERJAN PREPEAK

HIPERDIVERJAN POSTPEAK

NORMODIVERJAN PREPEAK

NORMODIVERJAN POSTPEAK

PRE-
GRUP PRE_POST
. —xepi | POST*GRUP
P DEGERI | P DEGERI P DEGERI
Ort SS | Medyan | Min Maks Ort SS | Medyan | Min Maks Ort SS | Medyan | Min Maks Ort SS | Medyan | Min Maks
54,44 | 3,31 5420 | 49,00 | 62,00 | 58,93 | 3,77 | 58,45 53,10 | 68,40 | 56,07 | 3,30 | 55,95 50,60 | 64,80 | 57,63 | 3,93 | 57,20 48,10 | 64,10
N-ANS(mm) 0,819 0,000*** 0,040*
69,33 | 525 | 69,45 57,90 | 85,20 | 75,30 | 6,25 | 75,20 62,90 | 86,10 | 63,32 | 4,16 | 63,35 55,30 | 71,30 | 70,20 | 5,35 | 70,15 62,90 | 80,60
ANS-Me(mm) 0,000*** 0,000*** 0,661
131,92 | 8,12 | 132,65 | 112,90 | 146,80 | 145,07 | 9,04 | 146,50 | 123,50 | 157,70 | 129,20 | 5,97 | 128,75 | 119,70 | 142,60 | 139,24 | 8,59 | 139,25 | 120,30 | 151,80
Na-Me(mm) 0,008** 0,000*** 0,325
Jarabakorani 57,22 | 1,95 | 57,10 52,00 | 60,40 | 56,85 | 2,07 | 57,10 52,50 | 60,10 | 63,25 | 1,99 | 63,25 59,10 | 66,90 | 64,63 | 2,61 | 65,45 59,50 | 67,70
o 0,000*** 0,232 0,042*
%(SGo/NMe)
. . 2,13 | 1,12 2,05 0,22 4,73 2,31 1,28 2,02 0,00 4,70 1,77 | 0,93 1,67 0,32 3,78 1,87 | 0,96 1,82 0,28 4,74
Orbitale_indeks 0,064 0,521 0,856
L 3,68 | 1,69 3,46 1,02 7,68 3,92 [1,55 3,71 0,90 6,99 3,49 | 1,73 3,45 0,85 6,92 3,48 | 1,58 3,70 0,73 6,31
Porion_indeks 0,323 0,726 0,700

*p<0,05, **: p<0,01, ***:

p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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4.3.2. Maksiller Olgiimlere Ait Bulgular

PD-MOD (p<0,05) , Ulio-PD (p<0,001) , ANS-Midsagittal Dizlem
(p<0,01) Olcimlerinin ortalama degeri, hiperdiverjan grupta kontrol grubuna
gore anlamh dizeyde yuksektir. SNA (p<0,01) , Cd-A (p<0,001) , Maksiller
Geniglik  (p<0,01), Maksiller intermolar Genislik (p<0,001) 8lglimlerinin
ortalama degerleri ise kontrol grubunda hiperdiverjan gruba gore anlamli
dizeyde yuksektir. Fark oOlcimlerinde hiperdiverjan ve kontrol gruplari

arasinda anlamli dizeyde farklihk yoktur (Tablo 4.6).

PD-MOD , U1lio-PD ve ANS-Midsagittal Duizlem &lgimlerinin
ortalama degeri, hiperdiverjan grubunda prepeak ve postpeak donemleri

arasinda anlamli dizeyde farkhlik gostermemektedir (Tablo 4.7).

SNA , Cd-A , Maksiller Geniglik ve Maksiller intermolar Genislik
Olcumlerinin ortalama degeri kontrol grubunda prepeak ve postpeak

donemleri arasinda anlamli dizeyde farkhlik géstermemektedir (Tablo 4.8).

Maksiller olgumlerin higbiri dik yon boyutlarina ve iskeletsel olgunluk

donemlerine gore etkilesim gostermemektedir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.6. Maksiller dlgumlerin tanimlayici

degerleri ve gruplar arasinda kargilastiriimasi

HIPERDIVERJAN NORMODIVERJAN
GRUP P
N Ort SS Medyan Min Maks N ort ss Medyan Min Maks | degeri
SNA() 52 78,04 3,08 7825 | 70,00 | 8400 52 79,83 2,69 79,70 | 7510 | 87,00 | 0,002
Cd-A(mm) 52 90,14 4,30 8975 | 8370 | 101,50 52 94,55 5,32 9350 | 81,10 | 107,10 | 0,000~
NPerp-A(mm) 52 20,29 3,34 -0,05 9,10 7,30 52 0,33 2,74 20,60 5,10 6,80 | 0946
FH-PD(°) 52 133 422 085 | 1220 | 1050 52 0,23 3,56 -0,55 8,30 730 | 0151
PD-MOD(") 52 12,45 4,46 12.10 2.90 21,50 52 10,07 4,87 10,30 | -020 | 2040 | 0,011*
FH-ANS(mm) 52 19,26 3,59 1975 | 1230 | 2550 52 20,55 3,14 2075 | 1420 | 2670 | 0,054
FH-PNS(mm): 52 21,02 2,69 2035 | 1620 | 27,60 52 21,54 2,39 2140 | 1670 | 2720 | 0,305
Fark_(FH-ANS)-(FH-PNS) 52 176 3,64 2,00 8,40 7,60 52 20,98 3.11 1,20 5,90 770 | 0276
FH-J (sag)(mm): 52 22,14 4,46 2180 | 1430 | 46.40 52 22,74 437 2240 | 17,00 | 4690 | 0243
FH-J(sol)(mm): 52 21,74 4,39 2150 | 1490 | 43.70 52 22,37 413 2170 | 1670 | 4510 | 0325
Fark_(FH-J)(sag-sol) 52 1,09 0,80 1,05 0,00 3,50 52 0,96 0.81 0,80 0,00 350 | 0273
Utio-PD(mm) 52 27.91 3,32 2765 | 23.10 | 4310 52 25,61 239 2585 | 1970 | 3170 |0,000™
U6-PD(sag)(mm) 52 21,76 3,11 2195 | 1540 | 28,90 52 20,84 3,33 2090 | 1430 | 2890 | 0,149
U6-PD(sol)(mm) 52 21,67 3.8 22025 | 1550 | 2830 52 20,53 3,33 2040 | 1430 | 27.80 | 0,080
Fark_(U6-PD)(sag-sol) 52 0,91 0,61 0,80 0,00 2,70 52 0,98 0,66 1,05 0,00 220 | 0602
Maksiller Geniglik(mm) 52 6118 4,32 6110 | 5050 | 69,10 52 63,97 4,42 6465 | 4670 | 6960 | 0,001
g":r'fls;::ﬁ:,:1’:;‘;rm°'ar 52 54,64 2,95 5500 | 47,70 | 63,50 52 56,93 3,38 56,80 | 5050 | 64,80 |0,000%
ANS-Midsagittal Diizlem(mm) 52 0,76 0,61 0,60 0,00 2,60 52 0,48 0,53 0,40 0,00 190 | 0,007

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, N: Sayi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.7. Hiperdiverjan grupta maksiller dlgimlerin iskeletsel olgunluk dénemleri arasinda karsilastiriimasi

HIPERDIVERJAN PREPEAK

HIPERDIVERJAN POSTPEAK

P DEGERI
Ort SS Medyan Min Maks Ort SS Medyan Min Maks
SNA(°) 78,25 2,96 78,45 71,80 84,00 77,83 3,25 78,00 70,00 83,40 0,625
Cd-A(mm) 88,31 2,90 87,50 83,70 94,60 91,98 4,71 91,50 85,00 101,50 0,001**
NPerp-A(mm) -0,27 2,97 -0,05 -6,40 5,50 -0,31 3,74 0,05 -9,10 7,30 0,967
FH-PD(°) -1,98 4,52 -1,95 -12,20 10,50 -0,69 3,88 0,25 -11,40 4,90 0,274
PD-MOD(°) 13,65 4,65 13,85 2,90 21,50 11,24 4,00 10,60 5,30 19,40 0,050
FH-ANS(mm) 17,77 3,29 18,05 12,30 24,90 20,76 3,29 20,90 13,90 25,50 0,002**
FH-PNS(mm): 20,28 2,45 20,15 16,20 26,10 21,77 2,77 21,60 17,70 27,60 0,045*
Fark_(FH-ANS)-(FH-PNS) -2,51 3,43 -2,70 -8,40 7,60 -1,01 3,76 -0,85 -8,10 6,30 0,138
FH-J (sag)(mm): 20,45 2,16 20,55 14,30 24,00 23,83 5,48 22,70 18,00 46,40 0,001**
FH-J(sol)(mm): 20,04 2,34 19,70 14,90 23,90 23,43 5,29 22,65 16,30 43,70 0,002**
Fark_(FH-J)(sag-sol) 1,23 0,90 1,25 0,00 3,50 0,95 0,67 1,00 0,10 2,70 0,260
Utio-PD(mm) 27,27 4,01 27,15 23,10 43,10 28,54 2,34 28,40 24,00 32,20 0,170
U6-PD(sag)(mm) 19,95 2,61 19,55 15,40 26,00 23,57 2,47 23,90 17,70 28,90 0,000***
U6-PD(sol)(mm) 19,80 2,79 18,75 15,50 25,30 23,54 2,61 23,65 16,70 28,30 0,000***
Fark_(U6-PD)(sag-sol) 0,87 0,65 0,70 0,00 2,70 0,94 0,59 0,90 0,10 2,60 0,705
Maksiller Geniglik(mm) 60,97 3,85 60,75 53,80 67,40 61,40 4,81 61,80 50,50 69,10 0,728
Maksiller Intermolar 54,44 2,59 54,70 49,40 58,70 54,84 3,30 55,00 47,70 63,50 0,632
Geniglik(mm)
ANS-Midsagittal Diizlem(mm) 0,68 0,53 0,60 0,00 1,90 0,84 0,69 0,60 0,00 2,60 0,619

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

98




Tablo 4.8. Normodiverjan grupta maksiller dlgimlerin iskeletsel olgunluk dénemleri arasinda kargilastiriimasi

NORMODIVERJAN PREPEAK

NORMODIVERJAN POSTPEAK

P DEGERI
Ort SS Medyan Min Maks Ort SS Medyan Min Maks
SNA(°) 79,62 2,42 79,10 75,10 83,60 80,04 2,98 79,90 75,90 87,00 0,576
Cd-A(mm) 93,61 6,16 92,40 81,10 107,10 95,50 4,23 94,65 88,60 | 105,20 0,203
NPerp-A(mm) -0,57 2,86 -0,90 -5,10 6,80 -0,10 2,65 -0,30 -4,70 3,90 0,540
FH-PD(°) -0,17 3,47 0,00 -8,30 5,40 -0,28 3,71 -1,25 -6,10 7,30 0,914
PD-MOD(°) 11,87 4,48 11,60 4,20 20,40 8,28 4,65 9,45 -0,20 15,10 0,007**
FH-ANS(mm) 19,65 2,83 19,25 14,20 24,90 21,46 3,21 21,85 15,40 26,70 0,036*
FH-PNS(mm): 20,74 2,00 20,30 16,70 24,90 22,34 2,51 21,95 18,30 27,20 0,014*
Fark_(FH-ANS)-(FH-PNS) -1,09 2,85 -1,20 -5,90 4,70 -0,88 3,40 -1,35 -5,00 7,70 0,805
FH-J (sag)(mm): 22,04 5,49 20,90 17,00 46,90 23,45 2,77 23,35 17,90 27,90 0,008**
FH-J(sol)(mm): 21,83 5,28 21,00 16,70 45,10 22,90 2,52 22,95 18,30 27,40 0,039*
Fark_(FH-J)(sag-sol) 1,02 0,91 0,80 0,00 3,50 0,89 0,71 0,75 0,00 3,10 0,700
Utio-PD(mm) 24,58 2,33 25,00 19,70 27,90 26,63 2,02 26,30 22,80 31,70 0,001**
U6-PD(sag)(mm) 19,18 2,83 18,95 14,30 25,10 22,50 2,98 22,35 15,80 28,90 0,000***
U6-PD(sol)(mm) 18,80 2,92 17,90 14,30 26,60 22,25 2,81 21,75 16,90 27,80 0,000***
Fark_(U6-PD)(sag-sol) 1,03 0,72 0,95 0,00 2,20 0,94 0,62 1,10 0,00 2,20 0,621
Maksiller Geniglik(mm) 62,77 5,15 63,65 46,70 69,10 65,17 3,22 65,75 58,20 69,60 0,101
Maksiller Intermolar 56,18 2,67 56,20 51,80 62,60 57,67 3,87 56,90 50,50 64,80 0,115
Geniglik(mm)
ANS-Midsagittal 0,37 0,38 0,35 0,00 1,30 0,58 0,63 0,40 0,00 1,90 0,437
Diizlem(mm)

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.9. Maksiller Olglimlerde Dik Yén Boyutlari ve iskeletsel Olgunluk Dénemi Etkilesiminin incelenmesi

HIPERDIVERJAN PREPEAK HIPERDIVERJAN POSTPEAK NORMODIVERJAN PREPEAK NORMODIVERJAN POSTPEAK PRE-
GRUP PRE_POST POST*GRUP
P degeri P degeri P
ort | SS | Medyan | Min |Maks| Ort | SS | Medyan| Min | Maks | Ort | SS | Medyan | Min | Maks | Ort | SS | Medyan | Min | Maks |  “-oo egert P degeri
SNA(°) 7825 296 | 7845 | 71,80 | 84,00 | 77.83|325| 7800 | 70,00 | 83,40 | 79,62 |242| 76,10 | 7510 | 63,60 | 8004|288 | 79.90 | 7580 | 87,00 | g ooon | oo 0461
Cd-A(mm) 88.31| 290 | 87,50 | 83,70 [ 94,60 | 9198 | 471| 0150 | 85,00 | 10150 | 93,61 | 6,16 6240 | 81,10 107.10 | 8650 | 423 | 94,65 | 88,60 105.20 | oo | 0005 0330
NPerp-A(mm) 027297 | 005 | -640 | 650 |0.31 [374| 005 | 910 | 730 |-057 286 0,90 | 5,10 | 680 | 010|265 030 | 470 | 380 | gour | 200 0673
FH-PD(%) 98 [ 452 | 1,95 |-1220 1050 | 0.69 [388| 025 |-1140| 480 |-0.17 [347| 000 |830| 540 |-028 371 1.25 | 610 730 | o oo | o1 0.364
PD-MOD(%) 1365 | 465 | 1385 | 290 (2150 1124|400 10,60 | 530 | 1040 | 1187 448 11,60 | 420 | 2040 | 828 |465| 945 |-020 | 16,10 | o oewe | oo01e 0.502
FH-ANS(mm) 1777|329 | 1805 | 12.30 | 2480 20,76 3.29| 20,80 | 1390 | 2550 | 1065|283 | 19.25 | 14,20 | 24,80 | 21.46 |321| 2185 |1640| 26,70 | o a0 | 0000w 0500
FH-PNS(mm): 2028 245 | 2015 | 1620 | 26,10 | 21,77 | 277 | 2160 | 17,70 | 27,60 | 20,74 | 200 | 2030 | 16,70 | 2490 | 2234251 | 21,85 | 1830 2720 | (oee™ | o000 oot
Fark_(FH-ANS)-(FH-PNS) | 251 | 343 | 270 | -840 | 7,60 | -101 |376| -085 | -8,10 | 630 | -109 |285| -120 |-580 | 470 | 088 [340| -135 | 500 | 7.70 | (o | 17 0333
FH-J (sag)(mm): 2045] 216 | 2055 | 1430 | 24,00 | 2383|548 | 2270 | 15,00 | 4640 | 22,04 |549| 2090 |17.00 | 46,90 | 23,45 277 | 2335 |1790] 2780 | (70 | o005 0201
FH-J(sol)(mm): 2004] 234 | 1070 | 1490 [23.90 2343|529 | 2265 | 16,30 | 43.70 | 21,83 | 528 | 21.00 | 16,70 | 45,10 | 22,90 | 252 | 2295 |1830] 2740 | ¢ ,or | o007 0154
Fark_(FH-J)(sag-sol) 123 [ 080 | 125 | 000 | 350 | 085 067| 100 | 010 | 270 | 1,02 [091| 080 | 000 | 350 | 0,89 [0.71| 075 | 000 | 810 | g0 | oo 0653
Ulio-PD(mm) 2727 401 | 2715 | 23,10 43,10 | 2854|234 | 2840 | 24,00 | 3220 | 2458|233 | 2500 | 16,70 | 27,90 | 26,63 | 2,02 | 26,30 | 2280 | 31,70 | g oo o ooaus 0479
U6-PD(sag)(mm) 19,85 [ 261 | 19556 | 15,40 | 26,00 | 2357 | 247| 23,80 | 17,70 | 2890 | 10,18 2,83 | 1895 | 14,30 | 25,10 | 2250|298 | 2235 | 1680 | 2890 | (oo | 0000 0786
U6-PD(sol)(mm) 19,80 279 | 1875 | 16,50 2530 | 2354 | 261 23,65 | 16,70 | 2830 | 1880|292 | 17,00 | 14,30 | 26,60 | 22.25 | 281| 21,75 | 1690 | 27,80 | o o20r | 0000w 0792
Fark_(U6-PD)(sag-sol) 087 [ 065 | 070 | 000 | 270 | 084 [058| 090 | 010 | 260 | 1,08 [072| 085 | 000 | 220 | 094 [062] 1,10 | 000 | 220 | oo | oot 0.535
Maksiller Genislik(mm) | 6097 | 385 | 60.75 | 53,80 | 67.40 | 61.40 | 481| 61,80 | 60,50 | 6,10 | 62,77 |5.15| 63,65 |46.70| 69,10 | 65,17 | 322 | 6675 |58.20 | 68,60 | goo1es | 0090 0.247
Maksiller intermolar 54,44 | 259 | 54,70 | 49,40 | 58,70 | 54,84 | 3,30 | 55,00 | 47,70 | 63,50 | 56,18 | 2,67 | 56,20 | 51,80 | 62,60 | 57,67 | 3,87 | 56,90 | 50,50 | 64,80
- 0,000 | 0,132 0,382
Geniglik(mm)
ANS-Midsagittal
- 0,68 0,53 0,60 0,00 1,90 0,84 0,69 0,60 0,00 2,60 0,37 0,38 0,35 0,00 1,30 0,58 0,63 0,40 0,00 1,90
Diizlem(mm) 0,013 0,109 0,837
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4.3.3. Mandibular Olgiimlere Ait Bulgular

FMA, SN-GoGn, Gonial AgI (p<0,001), Fark (Cdsup-Goinf)(sag-sol),
Me-Midsagittal Duzlem (p<0,01) ve L1io-MD (p<0,05) olgumlerinin ortalama
degeri, hiperdiverjan grupta kontrol grubuna gore anlamli duzeyde
yuksektir. SNB (p<0,001), NPerp-Pg (p<0,01), Cdpost-Gopost-FH(sag), Cdpost-
Gopost-FH(sol) ve Mandibular Intermolar Genislik (p<0,05) &lgimlerinin
ortalama degerleri ise kontrol grubunda hiperdiverjan gruba gore anlamli
dizeyde yuksektir. Condylion indeks, Gonion indeks, Koronoid indeks ve
diger fark olgumlerinde hiperdiverjan ve kontrol gruplari arasinda anlaml
dizeyde farklihk yoktur (Tablo 4.10).

L1io-MD olgimunun ortalama de@eri hiperdiverjan grupta post-peak
doneminde prepeak donemine gore anlamh duzeyde yuksektir (p<0,01).
FMA, SN-GoGn, Gonial Agl, Fark_(Cdsup-Goinf)(sag-sol) ve Me-Midsagittal
Duzlem olgimlerinin ortalama degeri, hiperdiverjan grupta prepeak ve
postpeak donemleri arasinda anlamli duzeyde farkhlik gostermemektedir
(Tablo 4.11).

Cdpost-Gopost-FH(sag) ve  Cdpost-Gopost-FH(sol)  dlgumlerinin
ortalama degeri kontrol grubunda prepeak doneminde postpeak donemine

gore anlaml duzeyde yuksektir (Tablo 4.12).

Mandibular olgumlerin higbiri dik yon boyutlarina ve iskeletsel

olgunluk dénemlerine goére etkilesim gdstermemektedir (Tablo 4.13).
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Tablo 4.10. Mandibular olgumlerin tanimlayici degerleri ve gruplar arasinda karsilastiriimasi

R HIPERDIVERJAN NORMODIVERJAN P

N ort SS Medyan Min Maks N ort SS Medyan Min Maks |DEGERI

SNB(°) 52 73,31 2,92 7340 | 6720 | 78,70 52 76,28 3,72 7565 | 6940 | 88,60 |0,000%

FMA() 52 31,73 3,48 3035 | 2740 | 4030 52 23,90 2,61 2420 | 1720 | 28,80 | 0,000~

SN-GoGn(°) 52 41,18 2,93 4045 | 3810 | 5220 52 31,07 2,25 3145 | 2720 | 3650 |0,000%*
NPerp-Pg(mm) 52 9,37 7.4 960 | -2520 | 540 52 4,85 6,38 530 | -1760 | 13,10 | 0,001*
Cd-Gn(mm) 52 | 11652 | 846 | 11580 | 100,70 | 133,50 52 11912 | 857 | 11685 | 100,50 | 139,90 | 0,122

Gonial Aci(%) 52 | 12491 | 592 | 12420 | 111,60 | 140,80 52 11753 | 433 | 11810 | 10800 | 12570 |0,000*
Cdsup-Goinf(sag)(mm) 52 58,73 5,97 59,00 | 4780 | 70,80 52 60,57 6,20 6035 | 4960 | 7570 | 0,126
Cdsup-Goinf(sol)(mm) 52 58,78 6,28 5850 | 47,30 | 73,70 52 61,01 6,15 6110 | 51,40 | 7490 | 0,071
Fark_(Cdsup-Goinf)(sag-sol) | 52 2,01 1,28 1,95 0,10 4,70 52 136 1,02 120 0,00 410 | 0,008"
Cd'agii‘l’ﬁ'(';";‘;?;?i“a' 52 13,22 3,77 12,85 6,60 22,10 52 12,57 3,26 12,20 6,20 1970 | 0,537
Cd'agg;f:;xﬁ;i‘fi“a' 52 12,95 3,89 12,35 6,80 21,40 52 11,71 3,35 11,60 4,30 19,80 | 0,085
Fark—(gg'zalzﬁ)‘z'ggﬂgls)agi“a' 52 1,80 134 1,50 0,10 5,90 52 1,79 1,40 135 0,00 620 | 0992
Cdpost-Gopost-FH(sag)(®) | 52 | 100,63 | 390 | 101,20 | 9230 | 110,30 52 102,55 | 474 | 10200 | 9230 | 11250 | 0,026*
Cdpost-Gopost-FH(sol)(%) 52 | 10066 | 422 | 10095 | 88,70 | 108,60 52 102,61 | 409 | 101,80 | 9110 | 11140 | 0,018
Fark_(Cdpost-Gopost) 52 1,61 1,24 1,40 0,10 4,90 52 1,66 1,22 1,60 0,10 500 | 0817

(sag-sol)

Me-Gopost(sag)(mm) 52 82,33 5,61 8265 | 7240 | 9480 52 84,09 6,17 8430 | 6960 | 9630 | 0,130

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, N: Sayi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.10. (Devam) Mandibular olgimlerin tanimlayici degerleri ve gruplar arasinda kargilastiriimasi

SRUP HIPERDIVERJAN NORMODIVERJAN . gERi
N Ort SS Medyan Min Maks N Ort SS Medyan Min Maks

Me-Gopost(sol)(mm) 52 82,14 5,63 82,90 72,40 94,10 52 84,02 6,11 83,85 71,90 98,40 0,106
Fark_(Me-Gopost)(sag-sol) 52 1,38 1,25 1,10 0,10 7,40 52 1,23 0,99 0,95 0,00 3,70 0,545
L1io-MD(mm) 52 37,89 3,00 37,90 31,90 43,80 52 36,44 3,00 36,05 30,60 43,60 0,015*
L6-MD(sag)(mm) 52 28,21 3,14 28,20 21,40 35,60 52 27,70 3,23 27,15 21,60 35,90 0,417
L6-MD(sol)(mm) 52 28,47 2,75 28,25 23,50 34,60 52 28,04 3,25 27,30 22,90 37,60 0,208
Fark_(L6-MD)(sag-sol) 52 1,26 1,11 1,00 0,00 6,70 52 1,10 0,83 0,80 0,10 3,50 0,528
Mandibular Genislik(mm) 52 82,00 5,07 81,90 71,40 95,10 52 83,05 5,25 83,30 72,10 96,70 0,302
Ma"‘g::i';ﬂ'i'(‘;fr:;‘°'ar 52 5320 | 281 | 5340 | 47,10 | 60,20 52 55,07 3,58 5395 | 4680 | 6630 | 0,016*
Condylion_dx(sag)(mm) 52 47,88 3,12 47,85 40,80 56,10 52 48,41 3,36 48,20 40,80 56,10 0,399
Condylion_dx(sol)(mm) 52 47,90 2,61 47,70 42,80 53,30 52 47,89 3,27 47,60 39,90 56,80 0,992
Condylion_dy(sag)(mm) 52 15,71 3,64 15,10 8,50 26,10 52 17,57 2,83 17,05 11,10 24,80 0,004**
Condylion_dy(sol)(mm) 52 15,25 3,11 15,25 9,50 24,80 52 16,78 3,07 16,45 11,60 25,50 0,014
Condylion_dz(sag)(mm) 52 15,07 3,99 15,15 6,50 24,60 52 15,28 5,47 15,45 6,30 47,30 0,696
Condylion_dz(sol)(mm) 52 15,26 3,97 15,00 6,50 24,00 52 15,10 5,45 14,70 6,30 46,50 0,413
Condylion_indeks 52 2,72 1,62 2,32 0,35 6,57 52 2,54 1,49 2,37 0,22 7,31 0,614
Gonion_dx(sag)(mm) 52 42,92 3,84 42,30 35,10 54,80 52 43,81 3,37 43,75 35,90 52,50 0,211

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, N: Sayi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

103




Tablo 4.10. (Devam) Mandibular olgimlerin tanimlayici degerleri ve gruplar arasinda karsilastiriimasi

HIPERDIVERJAN NORMODIVERJAN
GRUP - - DEgERi
N Ort SS Medyan Min Maks N Ort SS Medyan Min Maks
Gonion_dx(sol)(mm) 52 43,87 2,72 4410 38,30 50,30 52 44,48 3,42 44,05 38,50 53,20 0,314
Gonion_dy(sag)(mm) 52 66,36 7,05 67,50 41,90 77,90 52 69,19 8,12 68,45 47,70 91,40 0,085
Gonion_dy(sol)(mm) 52 66,07 6,73 66,70 41,30 75,50 52 68,93 8,43 67,55 44,50 89,50 0,161
Gonion_dz(sag)(mm) 52 11,08 4,49 11,85 0,00 20,80 52 12,60 4,81 12,65 2,50 23,80 0,099
Gonion_dz(sol)(mm) 52 11,24 4,70 11,15 2,60 21,00 52 12,77 4,27 12,85 5,10 21,60 0,086
Gonion_indeks 52 4,09 1,90 4,07 1,30 9,37 52 3,39 1,69 3,42 0,28 7,77 0,050
Koronoid_dx(sag)(mm) 52 44,46 2,79 44,30 38,90 51,70 52 45,14 2,70 44,90 39,40 51,90 0,211
Koronoid_dx(sol)(mm) 52 44,40 2,62 4410 37,30 50,50 52 44,98 2,79 44,90 40,10 51,90 0,281
Koronoid_dy(sag)(mm) 52 24,28 4,53 24,20 8,90 32,80 52 26,98 4,02 26,15 19,20 39,80 0,005**
Koronoid_dy(sol)(mm) 52 23,81 4,20 24,35 13,30 31,20 52 26,21 4,08 25,40 17,50 35,40 0,004**
Koronoid_dz(sag)(mm) 52 45,18 4,62 44,35 37,80 55,20 52 46,48 4,23 46,00 35,50 54,60 0,138
Koronoid_dz(sol)(mm) 52 44,83 4,39 44,50 37,70 56,80 52 46,36 4,09 45,45 35,20 54,70 0,068
Koronoid_indeks 52 3,34 1,55 3,21 0,68 9,32 52 2,96 1,44 2,77 0,57 7,82 0,184
Me-Midsagittal Diizlem 52 1,61 0,99 1,6 0 3,7 52 1,1 0,8747 0,9 0 3,6 0,005**

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, N: Sayi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

104




Tablo 4.11. Hiperdiverjan grupta mandibular olgimlerin iskeletsel olgunluk dénemleri arasinda karsilastiriimasi

HIPERDIVERJAN PREPEAK

HIPERDIVERJAN POSTPEAK

P DEGERI
Ort SS Medyan Min Maks Ort SS Medyan Min Maks
SNB(°) 72,5 2,9 72,6 67,2 78,5 741 2,8 741 69,7 78,7 0,058
FMA(®) 31,7 3,7 30,4 27,4 40,0 31,8 3,3 30,6 27,5 40,3 0,694
SN-GoGn(°) 40,9 2,9 40,0 38,1 52,2 41,5 2,9 40,7 38,4 50,8 0,284
NPerp-Pg(mm) 15 | 59 17 -24,5 -1,8 7,2 77 -7,5 -25,2 54 0,030
Cd-Gn(mm) 110,5 54 110,9 100,7 120,5 122,6 6,3 122,8 104,9 133,5 0,000***
Gonial Aci(®) 126,1 | 6.0 1242 116,0 1408 1238 58 1243 111,6 138,2 0,166
Cdsup-Goinf(sag)(mm) 54,5 3,6 55,3 47,8 60,0 63,0 4,7 63,1 51,5 70,8 0,000***
Cdsup-Goinf(sol)(mm) 54,6 4,0 55,6 47,3 62,8 63,0 5,2 62,1 52,4 73,7 0,000***
Fark_(Cdsup-Goinf)(sag-sol) | 18 1,1 16 0,3 4,4 2,2 14 2,1 0,1 47 0,251
Cdlat-Golat- 14,2 4,3 18,7 6,6 22,1 12,2 29 12,2 8,0 19,8 0,050
Midsagittal(sag)(°)
Cdlat-Golat-Midsagittal(sol)(°) 13,5 4,3 12,8 7,7 21,4 12,4 3,4 11,9 6,8 19,9 0,315
Fark_(Cdlat-Golat-Midsagittal | -8 | 13 15 0.2 59 18 1.4 1.5 0.1 58 0,912
Cdpost-Gopost-FH(sag)(*) 101,6 4,0 102,4 92,6 110,3 99,7 3,6 100,0 92,3 107,8 0,072
Cdpost-Gopost-FH(sol)(°) 101,3 3,8 102,0 94,4 108,6 100,0 4,6 100,6 88,7 108,1 0,284
Fark_(Cdpost-Gopost) 15 1,1 15 0,1 45 18 14 1,1 03 49 0,545

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.11. (Devam) Hiperdiverjan grupta mandibular olgimlerin iskeletsel olgunluk donemleri arasinda karsilastiriimasi

HIPERDIVERJAN PREPEAK HIPERDIVERJAN POSTPEAK o
P DEGERI
Ort SS Medyan Min Maks Ort SS Medyan Min Maks
i} 78,8 4,0 78,8 72,4 85,8 85,8 4,8 86,2 76,8 94,8 0,000**
Me-Gopost(sag)(mm)
Me-Gopost(sol)(mm) 78,8 4,4 80,1 72,4 84,3 85,5 4,7 85,7 75,6 94,1 0,000
Fark_(Me-Gopost)(sag-sol) 1,5 1,5 1,1 0,1 74 1,3 0,9 1,2 0,1 3,1 0,898
L1io-MD(mm) 36,8 2,9 36,7 31,9 42,7 39,0 2,8 39,4 33,6 43,8 0,008
L6-MD(sag)(mm) 26,8 23 26,9 21,4 31,1 29,6 33 29,6 22,6 35,6 0,001
L6-MD(sol)(mm) 26,93 | 2,00 26,90 23,50 | 30,30 30,00 2,55 29,90 25,70 34,60 0,000
Fark_(L6-MD)(sag-sol) 1,19 0,78 1,15 0,00 2,70 1,32 1,38 1,00 0,00 6,70 0,840
Mandibular Genislik(mm) 79,75 | 435 79,45 71,40 | 88,20 84,26 4,80 83,85 75,70 95,10 0,001
Mandibular intermolar 53,00 | 275 53,25 47,10 | 57,80 53,44 2,91 53,70 47,40 60,20 0,576
genislik(mm)
Condylion_indeks 2,70 1,74 2,27 0,66 6,57 2,73 1,52 2,48 0,35 4,87 0,942
L 3,88 1,72 4,07 1,30 8,65 4,31 2,07 4,10 1,44 9,37 0,104
Gonion_indeks
L 3,13 1,28 3,18 0,68 5,14 3,55 1,78 3,26 1,27 9,32 0,602
Koronoid_indeks
Me-Midsagittal Diizlem 1,38 0,86 1,50 0,00 3,00 1,85 1,09 1,75 0,00 3,70 0,096

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.12. Normodiverjan grupta mandibular 6lgimlerin iskeletsel olgunluk dénemleri arasinda karsilastiriimasi

NORMODIVERJAN PREPEAK NORMODIVERJAN POSTPEAK L
P DEGERI
Ort SS Medyan Min Maks Ort SS Medyan Min Maks
SNB(°) 75,4 2,7 75,2 69,4 81,60 77,2 4.4 76,7 69,8 88,6 0,159
FMA(°) 24,5 2,2 24,5 20,8 28,80 23,4 2,9 24,0 17,2 27,0 0,128
SN-GoGn(%) 31,6 2,0 31,3 28,2 36,50 30,6 2,4 30,2 27,2 35,5 0,099
NPerp-Pg(mm) 6.7 5.1 -6,5 17,6 1,60 -3,0 7,0 -3,1 -14,5 13,1 0,037
114,8 6,6 116,3 100,5 127,10 123,5 8,2 122,4 111,4 139,9 0,000***
Cd-Gn(mm)
. o 118,8 4,0 118,9 109,4 125,70 116,3 4,3 117,3 108,0 123,2 0,040*
Gonial Agi(°)
Cdsup-Goinf(sag)(mm) 56,8 4,0 57,0 49,6 64,8 64,3 57 | 642 537 | 757 | 0,000
Cdsup-Goinf(sol)(mm) 57.3 4,0 56.9 51.4 64,4 64,7 57 | 644 548 | 749 | 0,000
Fark_(Cdsup-Goinf)(sag- 1,2 1,0 1,1 0,0 4,1 1,5 1,1 1,3 0,0 3,8 0,352
sol)
Cdlat-Golat- 13,2 3,3 12,7 7,6 19,7 12,0 3,2 11,6 6,2 18,9 0,177
Midsagittal(sag)(°)
Cdlat-Golat- 12,7 3,5 12,8 6,7 19,8 10,7 3,0 11,1 4,3 15,9 0,028*
Midsagittal(sol)(°)
Fark_(Cdlat-Golat- 1,4 0,9 1,2 0,0 3,2 2,2 1,6 2,1 0,1 6,2 0,022*
Midsagittal
Cdpost-Gopost-FH(sag)(") 103,9 4,8 103,5 92,7 112,5 101,2 4.4 100,9 92,3 111,8 0,033
Cdpost-Gopost-FH(sol)(°) 1041 3,8 103,8 97,7 111 101,1 39 100,7 91,1 111,4 | 0,008
Fark_(Cdpost-Gopost) 2,0 1,3 1,8 0,2 5,0 1,4 1,1 0,9 0,1 3,5 0,073

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

107



Tablo 4.12. (Devam) Normodiverjan grupta mandibular dlglimlerin iskeletsel olgunluk dénemleri arasinda kargilastiriimasi

NORMODIVERJAN PREPEAK

NORMODIVERJAN POSTPEAK

P DEGERI
Ort SS Medyan Min Maks Ort SS Medyan Min Maks
Me-Gopost(sag)(mm) 81,2 5,2 81,7 69,6 90,2 87,0 5,8 86,2 74,9 96,3 0,000
Me-Gopost(sol)(mm) 81,2 5,0 81,5 71,9 90,2 86,8 5,9 87,2 75,1 98,4 0,001
Fark_(Me-Gopost)(sag-sol) 1,5 1,1 1,2 0,0 3,7 1,0 0,9 0,8 0,0 2,6 0,140
L1io-MD(mm) 35,0 2,4 35,2 30,6 39,9 37,9 2,9 37,9 32,0 43,6 0,000
L6-MD(sag)(mm) 25,6 2,2 254 21,6 31,3 29,8 2,7 30,2 25,3 35,9 0,000
L6-MD(sol)(mm) 26,20 1,74 26,05 22,90 31,00 29,88 3,39 29,85 25,20 37,60 0,000
Fark_(L6-MD)(sag-sol) 1,10 0,98 0,60 0,10 3,50 1,11 0,67 0,90 0,10 2,60 0,350
Mandibular Genislik(mm) 80,80 3,86 79,65 74,60 88,60 85,31 5,56 85,65 72,10 96,70 0,001
Mandibular intermolar 54,40 2,30 53,95 50,30 59,60 55,74 4,46 55,05 46,80 66,30 0,179
genislik(mm)
Lo 2,38 1,30 2,26 0,22 6,04 2,70 1,66 2,51 0,40 7,31 0,445
Condylion_indeks
S 2,85 1,57 2,60 0,46 7,71 3,94 1,65 4,26 0,28 7,77 0,005**
Gonion_indeks
Koronoid_indeks 2,67 1,04 2,75 0,57 4,61 3,26 1,71 3,15 0,78 7,82 0,137
Me-Midsagittal Diizlem 0,96 0,74 0,85 0,00 3,60 1,25 0,98 1,00 0,00 3,40 0,364

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.13. Mandibular dlgimlerde dik ydén

boyutlari ve iskeletsel olgunluk donemi etkilesiminin incelenmesi

HIPERDIVERJAN PREPEAK

HIPERDIVERJAN POSTPEAK

NORMODIVERJAN PREPEAK

NORMODIVERJAN POSTPEAK

GRUP PRE-
P | ‘Pbeceri | POSTGRUP
ort SS | MEDYAN | Min |Maks | Ort [SS| MEDYAN Min | Maks | Ort |SS |MEDYAN | Min | Maks | Ort |SS | MEDYAN | Min | Maks | PECER! P DEGERI
R 72,5 2,9 72,6 67,2 | 78,5 | 74,1 |28 74,1 69,7 | 787 | 754 27| 752 69,4 | 81,60 | 77,2 [44]| 767 69,8 | 88,6
SNB(°) 0,000** | 0,009** 0,931
R 31,7 37 30,4 27,4 | 40,0 | 31,8 |33 30,6 27,5 | 403 | 245 [22] 245 20,8 | 28,80 | 23,4 [29] 24,0 17,2 | 27,0
FMA(°) 0,000 | 0,408 0,321
o 40,9 2,9 40,0 38,1 | 52,2 | 41,5 |29 40,7 384 | 50,8 | 31,6 [20] 313 28,2 | 36,50 | 30,6 |24 30,2 27,2 | 355
SN-GoGn(°) 0,000** | 0,696 0,107
115 | 59 11,7 245 18 | 72 |77 7,5 252 | 54 | 6,7 |5, 65 |-176] 1,60 | -30 [70] -3, 14,5 [ 13,1
NPerp-Pg(mm) 0,001** | 0,003** 0,819
1105 | 54 110,9 100,7 | 120,5 | 122,6 | 6,3 122,8 104,9 [ 1335|1148 (66| 1163 |[1005[127,10 [1235[82| 1224 [111,4[139,9
Cd-Gn(mm) 0,050* | 0,000%* 0,199
. R 126,1 6,0 124,2 116,0 | 140,8 | 123,8 | 5,8 124,3 111,6 | 1382|1188 4,0| 1189 [109,4[12570 [116,3[4,3| 1173 [108,0[123,2
Gonial Aci(°) 0,000** | 0,020* 0,937
. N 54,5 3,6 55,3 47,8 | 60,0 | 63,0 |47 63,1 51,5 | 70,8 | 56,8 [4,0]| 57,0 496 | 64,8 | 643 57| 642 537 | 75,7
Cdsup-Goinf(sag)(mm) 0,043* | 0,000*** 0,591
. 54,6 4,0 55,6 47,3 | 62,8 | 63,0 |52 62,1 52,4 | 737 | 57,3 [40] 56,9 51,4 | 64,4 | 647 57| 644 54,8 | 74,9
Cdsup-Goinf(sol)(mm) 0,020* | 0,000*** 0,550
- 1,8 1,1 1,6 03 | 44 | 22 |14 2,1 01 | 47 | 1,2 |10 1,1 00 | 41 15 [1.1 1,3 00 | 38
Fa_rk_(Cd:sup 0,005 | 0,139 0,748
Goinf)(sag-sol)
Cdlat-Golat- 14,2 43 13,7 66 | 221|122 |29 12,2 80 | 198 | 132 [33] 127 76 | 19,7 | 120 [32]| 11,6 62 [ 189 | oo | ootsr 0550
Midsagittal(sag)(°) ' ’ '
Cdlat-Golat- 13,5 43 12,8 77 | 21,4 | 124 |34 11,9 68 | 199 | 127 |[35] 128 67 | 19,8 | 10,7 [3,0]| 11,1 43 (159 | o0 | o028 0504
Midsagittal(sol)(°) ' ’ ’
- - 1,8 1,3 1,5 02 | 59 | 1,8 |14 1,5 01 | 58 | 1,4 |09 1,2 00 | 32 [ 22 [16 2,1 01 | 62
Farl;w_i(gsdalggtgflat 0,983 0,078 0,124
- - 101,6 | 4,0 102,4 92,6 1103 | 99,7 |36 100,0 92,3 [107,8 (103,948 1035 | 927 | 1125 [1012]4,4| 1009 | 923 |[111,8
Cd|;n:o|_|s(ts %c;?’?st 0,022* | 0,005* 0,613
- - 101,3 | 3,8 102,0 94,4 |108,6 | 100,0 | 4,6 100,6 88,7 [108,1 [104,1 (38| 1038 | 977 | 111 [101,1]39| 1007 | 91,1 |[111,4
Cd%c;f(ts S&E;:)st 0,015* | 0,009** 0,285
1,5 1,1 1,5 01 | 45 | 1,8 |14 11 03 | 49 | 20 [1,3 1,8 02 | 50 [ 1,4 [1,1 0,9 01 | 35
Fark_(Cdpost-Gopost) 0,860 0,531 0,064

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.13. (Devam) Mandibular ol¢ctiimlerde

dik

yon boyutlari ve iskeletsel olgunluk donemi etkilesiminin incelenmesi

HIPERDIVERJAN PREPEAK HIPERDIVERJAN POSTPEAK NORMODIVERJAN PREPEAK NORMODIVERJAN POSTPEAK GRUP
P PRE_POST | PRE-POST*GRUP
DEGERI | P DEGERI P DEGERI
Ort SS Medyan Min | Maks | Ort SS | Medyan | Min | Maks | Ort SS | Medyan | Min | Maks | Ort SS | Medyan | Min | Maks
N 78,8 4,0 78,8 724 | 858 | 858 | 48 | 8,2 | 768 | 948|812 |52 | 8,7 |696 |9, (87058 8,2 | 749 | 9,3
Me-Gopost(sag)(mm) 0,073 | 0,000*** 0,550
78,8 44 80,1 72,4 | 843 [ 855 |47 | 857 | 756 | 941 [ 812 |50 | 8,5 [719 |92 868 59| 8.2 | 751 |94
Me-Gopost(sol)(mm) 0,059 | 0,000 0,594
- g- 1,5 1,5 1,1 01 | 74 | 1,3 |09 1,2 01 | 3,1 1,5 | 1,1 1,2 00 | 37 | 1,0 |09 0,8 00 | 26
Fark_(Me sci:l,)p ost)(sag 0,509 0,132 0,566
. 36,8 2,9 36,7 31,9 | 427 | 390 | 28 | 394 | 336 | 438|350 |24 | 352 |[306 39937929 379 | 320 436
L1io-MD(mm) 0,008** | 0,000*** 0,512
N 26,8 2,3 26,9 214 | 31,1 [ 296 [ 33 | 296 | 226 [ 356 | 256 | 22 | 254 | 216 | 31,3298 [ 27 | 302 | 253 | 359
L6-MD(sag)(mm) 0,329 | 0,000*** 0,173
26,93 2,00 26,90 23,50 | 30,30 | 30,00 | 2,55 29,90 25,70 | 34,60 | 26,20 | 1,74 26,05 22,90 | 31,00 | 29,88 | 3,39 29,85 25,20 | 37,60
L6-MD(sol)(mm) 0,386 | 0,000*** 0,542
. 1,19 0,78 1,15 0,00 2,70 1,32 1,38 1,00 0,00 6,70 1,10 0,98 0,60 0,10 3,50 1,11 0,67 0,90 0,10 2,60
Fark_(L6-MD)(sag-sol) 0,436 0,715 0,745
. L 79,75 | 4,35 79,45 | 71,40 | 88,20 [ 84,26 | 4,80 | 83,85 |75,70 | 95,10 | 80,80 | 3,86 | 79,65 | 74,60 | 88,60 | 85,31 | 556 | 85,65 |72,10 | 96,70
Mandibular Geniglik(mm) 0,256 | 0,000*** 1,000
Mandibular intermolar | 53,00 | 2,75 53,25 | 47,10 | 57,80 | 53,44 | 291 | 53,70 | 47.40 | 60,20 | 54,40 | 230 | 53,95 |50,30 | 59,60 | 5574 | 4,46 | 5605 | 46,80 | 66,30 | o0l L o 0.476
genisglik(mm) ’ ’ ’
L 2,70 1,74 2,27 066 | 657 | 273 |[152| 248 [ 035 | 487 | 238 [1,30| 226 | 022 | 6,04 | 2,70 [ 1,66 ] 2,51 0,40 | 7,31
Condylion_indeks 0,565 0,564 0,647
L. 3,88 1,72 4,07 1,30 | 8,65 | 431 [207| 410 | 1,44 | 937 | 285 [157] 260 | o046 | 771 | 394 [165| 426 | 028 | 7,77
Gonion_indeks 0,046* | 0,029 0,342
L 3,13 1,28 3,18 068 | 514 | 355 [1,78| 326 | 1,27 [ 932 | 267 [1,04| 275 [ 057 | 461 | 326 [1,71| 315 | 078 | 7,82
Koronoid_indeks 0,195 0,085 0,764
. . .. 1,38 0,86 1,50 0,00 | 300 [ 1,85 [1,09] 175 | 000 [ 370 | 0,96 [0,74] 085 | 0,00 | 360 | 1,25 [098| 1,00 [ 0,00 | 3,40
Me-Midsagittal Dizlem 0,006** | 0,043 0,628

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

110




4.3.4. Maksillo-Mandibular Olgiimlere Ait Bulgular

ANB (p<0,05) ve PD-MD (p<0,001) Ol¢cumlerinin ortalama degeri
hiperdiverjan grupta kontrol grubuna goére anlamh dizeyde yuUksektir.
Overbite dlgimunun ortalama degeri kontrol grubunda hiperdiverjan

grubuna goére anlamli dizeyde yuksektir (p<0,05) (Tablo 4.14).

ANB Olgimunun ortalama degeri hiperdiverjan grubunda prepeak
déneminde postpeak donemine goére anlamh dizeyde yuksektir (p<0,01).
PD-MD olgumunuan ortalama degeri, hiperdiverjan grubunda prepeak ve
postpeak donemleri arasinda anlamli duzeyde farklihk gdstermemektedir
(Tablo 4.15).

Overbite o6lgiminin ortalama degeri kontrol grubunda prepeak
déneminde postpeak doénemine goére anlamli dizeyde yuksektir (p<0,05)
(Tablo 4.16).

Maksillo-Mandibular  6lgimlerin  higbiri dik yén boyutlarina ve
iskeletsel olgunluk doénemlerine gore etkilesim gdstermemektedir (Tablo
4.17).
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Tablo 4.14. Maksillo-Mandibular olgumlerin tanimlayici

degerleri ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

HIPERDIVERJAN NORMODIVERJAN
GRUP P DEGERI
N Ort SS Medyan Min Maks N Ort SS Medyan Min Maks
ANB(°) 52 4,72 2,48 4,85 -0,80 9,20 52 3,55 2,68 4,25 -3,80 | 7,70 0,031*
PD-MD(°) 52 33,08 4,27 32,60 25,40 48,10 52 24,13 3,70 24,20 17,10 | 31,50 0,000***
Overjet(mm) 52 4,82 3,26 4,40 -3,40 13,40 52 4,37 3,58 4,35 -3,50 | 13,60 0,503
Overbite(mm) 52 2,46 2,75 2,65 -3,00 8,80 52 3,72 2,26 3,25 -0,50 | 8,00 0,012*
Wits(mm) 52 2,15 4,24 3,05 -9,50 11,20 52 2,12 4,25 2,60 9,10 | 9,10 0,976
*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, N: Sayi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
Tablo 4.15. Hiperdiverjan grupta maksillo-mandibular olgimlerin iskeletsel olgunluk dénemleri arasinda karsilastiriimasi
HIPERDIVERJAN PREPEAK HIPERDIVERJAN POSTPEAK o
P DEGERI
Ort SS Medyan Min Maks Ort SS Medyan Min Maks
ANB() 5,77 1,96 5,60 2,00 9,20 3,68 2,55 3,70 -0,80 7,70 0,002
PD-MD(") 33,70 4,54 32,75 27,40 48,10 32,47 3,96 31,45 25,40 | 40,00 0,470
. 5,67 3,32 5,60 -0,60 13,40 3,97 3,04 3,85 3,40 | 11,70 0,042*
Overjet(mm)
Overbite(mm) 3,17 2,84 3,15 -1,90 8,80 1,75 2,51 2,35 3,00 | 7,30 0,063
Wits(mm) 3,95 3,68 4,60 -6,50 11,20 0,35 4,04 0,85 950 | 6,00 0,002

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.16. Normodiverjan grupta maksillo-mandibular olgumlerin iskeletsel

olgunluk donemleri arasinda karsilastiriimasi

NORMODIVERJAN PREPEAK NORMODIVERJAN POSTPEAK L
P DEGERI
Ort SS Medyan Min Maks Ort SS Medyan Min Maks
ANB(°) 4,22 2,52 5,00 -2,40 7,70 2,88 2,72 3,50 -3,80 6,20 0,029
PD-MD(%) 24,63 3,49 24,15 18,40 31,50 23,62 3,90 24,20 17,10 | 30,50 0,331
. 5,33 3,81 5,60 -3,50 13,60 3,40 3,12 3,30 -3,50 12,00 0,051
Overjet(mm)
. 4,47 2,10 5,00 0,30 8,00 2,97 2,22 2,70 -0,50 7,60 0,016*
Overbite(mm)
. 2,69 4,29 3,10 -6,10 9,10 1,56 4,21 1,10 -9,10 9,00 0,342
Wits(mm)
*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
Tablo 4.17. Maksillo-Mandibular 6lgimlerde dik yén boyutlari ve iskeletsel olgunluk dénemi etkilesiminin incelenmesi
HIPERDIVERJAN PREPEAK HIPERDIVERJAN POSTPEAK NORMODIVERJAN PREPEAK NORMODIVERJAN POSTPEAK | crup os PRE.
PRE_POST
P .| PDEGERI | POST'GRUP
ort ss Medyan Min |Maks| Ort | SS | Medyan | Min | Maks | Ort | SS | Medyan | Min | Maks | Ort | SS | Medyan | Min | Maks | PECER! P DEGERI
577 | 196 5,60 200 | 920 | 368 | 255 | 370 | -0.80 | 7,70 | 422 |252| 500 | 2,40 | 7,70 | 2.88 | 272 | 350 | -3,80 | 6,20
ANB(°) 0,016* | 0,001 0,438
33,70 | 454 32,75 27,40 | 48,10 | 32,47 | 396 | 31,45 | 2540 | 40,00 | 24,63 | 3,49 | 24,15 | 18,40 | 31,50 | 23,62 | 3,90 | 24,20 | 17,10 | 30,50
PD-MD(°) 0,000** | 0,156 0,887
o(::;ist 567 | 3,32 5,60 060 [1340| 397 | 304 [ 385 [-340 1170|533 [381] 560 |-350 1360340 [3i2] 330 [Bs0[1200[ o 0858
0\(Ir$'|rn|‘)|i)te 317 | 284 3,15 1,90 [880 [ 175 [ 251 [ 235 [-800 [ 730 | 447 [210[ 500 | 030 | 800 [ 297 [222] 270 [-050 [760 [ oo | 093
Wits 395 | 368 4,60 650 |11,20| 035 | 404 | 085 |-950 | 6,00 | 2,69 |429| 310 |-6,10| 9,10 | 1,56 | 421| 1,0 | -9,10 | 9,00 R
(mm) 0,975 0,004 0,125

*:p<0,05,"*:p<0,01,**:p<0,001, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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5. TARTISMA

5.1. Caisma Amacinin Tartigmasi

Blaylime ve gelisim slrecinde tim kraniyofasiyal yapilar birlikte ve
uyum icerisinde hareket eder. Kraniyofasiyal vyapilarin  herhangi  bir
bdlgesinde agiga c¢ikan dengesizlik, bu yapilarin batininde fonksiyonel
dengeyi saglayabilmek icin komsu yapilar tarafindan kompanze edilmeye
calisiir. Bu kompanzasyonun derecesine goére, farkli blylime paternleri ve
dolayisiyla farkli anomaliler ortaya ¢ikmaktadir (1). Maksilla ve mandibulanin
dik yonde blyume farkhliklari gostermesi sonucunda vertikal yon
anomalileri meydana gelir. Vertikal yon anomalilerinin tedavisi zordur ve
tedavi sonrasinda relaps riski ylUksektir. Bu nedenle, dik yo6n boyutlari
artmis bireylerin kraniyofasiyal Ozelliklerinin tespit edilmesi teshis, tedavi

planlamasi ve tedavi prognozu acgisindan 6nemli bir yere sahiptir (67).

Gulzellik kavraminin temelini olugturan simetri, denge ve uyumu ifade
etmektedir. Asimetri ise, bu dengenin ve uyumun bozulmasi olarak
tanimlanabilir (88). Fasiyal estetik acisindan simetri oldukga Onemli
oldugundan, basarili bir ortodontik tedavi igin kapsamli asimetri

degerlendiriimesi yapmak gerekmektedir.

Bircgok arastirmaci  fasiyal asimetrinin  degerlendiriimesi  igin
konvansiyonel Dbilgisayarli tomografi kullanmiglardir (140,229,269). Son
yilllarda kullanimi yayginlagsan KIBT maksillofasiyal bdlgenin G¢ boyutlu
goruntulenmesi icin tasarlanmistir. Konvansiyonel bilgisayarli tomografilere

oranla radyasyon dozunun ve maliyetinin dustk olmasi en 6nemli avantajlandir.

Bu retrospektif tez calismasinin amaci; vertikal boyutun asimetri ile
iligkisini degerlendirmek amaciyla dik yon boyutlari normal ve artmis
bireylerin kraniyofasiyal 6zelliklerinin KIBT kullanarak karsilastirmali olarak

incelenmesidir.
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5.2. Calisma Yonteminin Tartigmasi

Calismada gerekli olan minimum &rneklem sayisini belirlemek igin
gu¢ analizi uygulanmigtir. %90 guce ulasmak amaciyla 140 adet KIBT
goruntist  degerlendirilmistir fakat 36 tanesi, c¢alisma kriterlerine
uymamasindan dolayl teze dahil edilmemistir. Calismada 104 adet KIBT
goruntusu  kullanilmistir ve grup basina 52 bireylik Orneklem sayisi ile
%80 guce ulasiimistir. Grup sayilarinin yetkinliginin belirlenmesi, yapilan
calismanin gucunu arttirmaktadir. Bu nedenle grup sayilari, arastirma

yapilirken gu¢ analizi ile mutlaka desteklenmelidir (275).

Calismaya, servikal vertebra maturasyonlarina gore iskeletsel gelisimi
CS1 ile CS6 doénemleri arasinda bulunan, KIBT gérintuleri anatomik
olarak ¢ene ucundan nasal kemige kadar olan bdlgeyi iceren, digleri sentrik
okluzyonda olan ve posterior c¢apraz kapanis ile kraniyofasiyal bdlge
anomalisine sahip olmayan 104 birey dahil edilmigtir. Hiperdiverjan grubu
olan 52 hasta iceren 1.gruba (33 kiz ve 19 erkek, ortalama yas:14,2315,14)
GoGn/SN agisinin 38 dereceden buyuk oldugu dik yon gelisimi artmig
hastalar ; kontrol grubu olan 52 hasta igeren 2. gruba (24 kiz ve 28 erkek,
ortalama yas: 14,9816,22) ise GoGn/SN acisinin 26 derece ile 38 derece
arasinda oldugu normal dik yon gelisimi olan hastalar dahil edilmigtir. Ayrica
her grup da kendi iginde servikal vertebral maturasyonlarina bakilarak
“prepeak” ve “postpeak” olmak Uzere 26 birey igeren esit alt gruplara
ayrilmistir.

Kraniyofasiyal bdlgedeki dik yon blyumesinin miktari ve slresi
bireyden bireye degistigi icin iskeletsel gelisim donemi diagnoz sonucunu
etkilemektedir. Buyume ve gelisim doneminin degerlendiriimesiyle ilgili
cesitli yontemler mevcuttur. Bunlar; boy artisinin degerlendiriimesi, diglerin
kalsifikasyon ve sirme zamanlarinin degerlendiriimesi, menarj ve pubertal
seslerden faydalanilarak ikincil seksuel karakterlerin degerlendiriimesi, el-
bilek gelisiminin degerlendiriimesi ve vertebral gelisimin degerlendiriimesidir
(275). Servikal vertabra maturasyonu metodu iskeletsel gelisimin

degerlendiriimesinde etkili ve guvenilir bir yontemdir (274). Sadece 3 tane
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servikal vertebranin (C2, C3, C4) tespitinin yeterli olmasi ve KIBT
goruntulerinden elde edilip ek bir radyografa ihtiyag duyulmamasi metodun

avantajlarndir.

Maksiller arkin dar olmasi ya da erken dig temasi gibi etkenler
mandibulada fonksiyonel kaymalara neden olabilmektedir. Mandibulanin
laterale yer degistirmesi sonucunda; mentonun orta hattan uzaklastigi,
posterior bolgede capraz kapanis izlendigi, temporomandibular eklemin
anormal pozisyonlandigi ve bunlara bagl olarak fasiyal asimetrinin gelistigi
rapor edilmigtir (135,152). Kraniyofasiyal anomalilerde de etkilenen bdlgeye
bagl olarak asimetri gelistigi bildirilmistir (147,148,149,150). Bu sebeplerden
dolayi, gruplar arasindaki kraniyofasiyal asimetri farkhhgmnin vertikal yon
gelisimine bagl olup olmadigini tespit edebilmek amaciyla, asimetriye
neden olan posterior ¢apraz kapanis ve kraniyofasiyal anomali bulgularina

sahip bireyler calismaya dahil edilmemistir.

Vertikal yon gelisimi ve mandibular rotasyonlari belirleyebilmek igin
birtakim kriterler gelistirilmistir. Bu amagla kullanilan 6l¢gimler arasinda SN
Duzlemi ve Mandibular Duzlem arasinda olusan agi (SN-GoGn, SN-GoMe)
en c¢ok kullanilan 6élcuimdir (37,43,66,277,279). Arastirmacilar, vertikal yon
gelisimine gore gruplandirma yaparken birbirine yakin degerlerde olmakla

beraber MP-SN agcisini farkli araliklarda kullanmislardir.

Chung ve Mongiovi (277) calisma grubunu olustururken MP-SN
agisinin norm degerini 27°-37° arasinda, Karlsen (43) 26°-35° arasinda,
Bishara ve Augspurger (66) 22,2°-34.8° arasinda, Isaacson ve arkadaslari
(37) ise 26°-38° arasinda belirlemiglerdir . Steiner (278), SN-GoGn agisinin
norm araligini  26°-38° arasinda belirlerken;  Gazilerli (279), Turk
populasyonunda yapmis oldugu calismada norm arahdini 26°-35° arasinda
belirlemistir. Arastirmacilar norm araliginin altindaki gruplari low angle
olarak adlandirirken, norm araliginin  Ustindeki gruplari ise high angle
olarak adlandirmiglardir. Calismamizda ise daha gergcek¢i sonuglara
ulasabilmek amaciyla, Gazilerli'nin SN-GoGn agisi ig¢in belirlemis oldugu

norm arahdinin daha Ustindeki 26°-38° norm araligi kullaniimistir.
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Aragtirmacilar, vertikal yon gelisimine gore gruplandirma yaparken
SN Dduizlemindeki bireyler arasinda kaynaklanan farkliliklardan dolayr FMA
acgisini da (FH-Mandibular Dulzlem) kullanmaktadirlar. Tweed (280) calisma
grubunu olustururken FMA acisinin norm degerini 20°-30° arasinda
belirlerken ~ McNamara (281) ise 18°-26° arasinda  belirlemistir.
Calismamizda hiperdiverjan grubunda FMA agcisinin ortalama degeri 31,7

olup belirlenen norm araliklarinin Uzerindedir.

Hiperdiverjan grubu olusturan bireylerin kronolojik yas ortalamasi
14,23+5,14 olup, % 63,5 ‘i kiz ve % 36,51 erkektir. Kontrol grubunu
olusturan bireylerin kronolojik yas ortalamasi 14,9816,22 olup, % 46,2’si kiz
ve %53,8'i erkektir. Gruplar arasinda kronolojik yas ve cinsiyet agisindan
anlaml bir farklihk yoktur (p>0,05). Asimetri ile yas ve cinsiyet arasindaki
iliski c¢esitli arastirmalarda incelenmigtir. Melnik (282), 6 ve 16 yaslari
arasindaki bireyleri inceledigi arastirmasinda her yasta farkh derecede ve
yonlerde asimetri oldugunu; fakat sonu¢ olarak, 6 ve 16 yasindaki
bireyler arasinda mandibular asimetri farkhligi olmadigini belirtmigtir. Duthie
ve ark. (283) yapmis olduklari ¢alismada da, mandibular asimetri ile

cinsiyet arasinda herhangi bir iligki saptanmamistir.

Fasiyal asimetrinin konvansiyonel yontemlerle anlagilamamis 3
boyutlu kompleks yapisi nedeniyle, asimetri olgularinin degerlendiriimesinde
bilgisayarli tomografi endike hale gelmistir (212). White ve Pae (284),
distorsiyon hatalarinin ve sUperimpozisyonlarin olmamasi ve bas konumu
degisimlerinden etkilenmemesinden yola c¢ikarak fasiyal asimetri teshisinde
PA radyografileri yerine BT’lerin kullaniminin  énemini vurgulamiglardir.
Moro ve ark. (285) 10 asimetrik ylUz vyapisina sahip hastanin BT ve PA
radyografik goéruntulerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, BT incelemelerinin
bireysel anatomiyi gostermekte daha etkin oldugunu bildirmislerdir.
Arastirmacilara gore BT, anatomik gesitliligi gostermekte daha uygun bir
yontemdir ve ciddi kraniyofasiyal asimetriye sahip bireylerin teshisinde
kullanilmalidir. Maeda (140), PA radyografilere kiyasla BT’lerde maksiller

asimetri teshisinin daha guvenilir oldugunu ifade etmigtir. Tek bir ¢ekim ile
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bircok kesitte ve basin istenilen yonde dondurtlmesiyle farkli acgilardan
hastanin degerlendirmesine imkan verdiginden BT'nin 0Ozellikle sendromlu
veya dudak damak vyarikli hastalarda mevcut asimetrinin incelenmesi igin

uygun bir yéntem oldugu sdylenebilir (246).

Birgok arastirmaci  (140,185,229,269,) , fasiyal asimetriyi
degerlendirebilmek amaciyla konvansiyonel BT kullanmislardir.
Calismamizda ise , fasiyal asimetrinin degerlendirmesinde KIBT gdruntileri
kullanilmigtir. Arastirmamizin retrospektif olmasi sebebiyle hastalar ek bir
radyasyon dozuna maruz kalmamislardir. Ayrica son yillarda kullanimi
yayginlagsan KIBT'nin konvansiyonel BT’lere oranla radyasyon dozu daha

dusuktur ve maliyeti daha azdir.

Tomografi tekniginde isaret noktalarinin yerlesimi ve yapilan
dlcimler iki boyutlu tekniklerden farkhidir. Olgiimlerde yapilan hatalarin
nedenleri; isaret noktalarinin tam olarak agikga tanimlanmamasi ve isaret
noktalarinin yanlis saptanmasidir. Kullanilan isaret noktalari genelde her Ug¢
dizlemde de tanimlanmamistir (286,287). Oliveria ve ark. (273) KIBT
goruntuleri Uzerinde belirlenen isaret noktalarinin guvenilirligini inceledikleri
calismalarinda, arastirmacilar iki boyutlu lateral sefalometrik filmlerde
tecribeli olduklari igin, sagittal kesitte belirlenen isaret noktalarinin
tekrarlanabilirligini daha fazla bulmuslardir ve her 3 dizlemde de
belirlenen isaret noktalarinin guvenilir ~ oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda kullanilan isaret noktalari sagittal, aksiyal ve koronal
dizlemlerde belirlenmis ve sonra 3 boyutlu goruntuler Uzerinde yerlesimleri

kontrol edilerek isaretlenmistir.

Asimetrinin  degerlendirimesinde, orta hatti olusturacak anatomik
noktalarin Gzerinde yer aldigi kemiklerin asimetriden hi¢ etkilenmemis veya
en az derecede etkilenmis olmasi gerekmektedir. Sella noktasinin Uzerinde
bulundugu sfenoid kemiginin, seklinin ve blyUmesinin erken yaslarda
tamamlandigi belirtilerek referans noktasi belirlemede kullaniimasinin uygun
oldugu ifade edilmistir (289,290).
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Kwon ve ark.(145) yapmis olduklari ¢alismada, asimetrik ve simetrik
yuzli  bireylerin  kraniyal kaide morfolojilerinin  benzerlik gosterdigini
bildirmislerdir. Ayrica anterior kraniyal kaide ve odontoid proces’in (dent)
maksillofasiyal deformitelerden etkilenmedigi ve asimetri hastalarinda

guvenle kullanilabilecegi yapilan arastirmalarda belirtilmistir (229,288).

Calismamizda, referans duzlemlerinin belirlenmesi igin Sella, Nasion
ve Dent noktalari kullanilimigtir. Mid-sagittal dizlem Sella, Nasion ve Dent
noktalarindan geg¢mistir. Aksiyal duzlem Sella ve Nasiondan ge¢mistir ve
midsagittal duzleme diktir. Koronal duzlem diger iki duzleme diktir ve Dent
noktasindan ge¢mistir. Bu noktalar, ayni sekilde farkl arastirmalarda da
kullaniimigtir (26,140,229).

Superior ve lateral orbital konturlar 8 yasindan sonra stabil referans
bdlgeleridir ve bu da horizontal referans duzlemi olusturulmasinda orbital
noktalarin kullanimint uygun hale getirmistir (225). Ayn1 sekilde meatus
akustikus eksternusun, stabil bir sekli oldugu disuncesiyle kraniyofasiyal
asimetrinin analizi i¢in uygun bir nokta oldugu dusunulmuastir ve c¢ogu
arastirmada orbita noktalarindan biri ile ¢ift tarafli porion noktasi alinarak
olusturulan Frankfort horizontal duzlemi kullaniimigtir (145,236,272). Benzer
sekilde calismamizda da Frankfort horizontal duzlemi igin cift tarafli porion

noktalari ve sol orbita noktasi alinmigtir.

Calismamizda belirli bilateral landmarklarin sagittal dizleme olan
uzakligi dx, aksiyal duzleme olan uzakhgi dy ve koronal duzleme uzakligi dz
olarak ifade edilmistir. Uzaklik degerleri olan dx, dy ve dz’'nin sag ve sol
taraflari arasindaki farklar G¢ boyutlu bir vektorin elementleri olarak
tanimlanmistir ve bu U¢ boyutlu vektérin uzunluguna asimetri indeksi adi
verilmigtir (229). Bilateral landmarklarin sag ve sol farkhligini incelerken
uzayin U¢ boyutundaki duzlemler de kullanilarak daha guvenilir sonuglara

ulasmak amaclanmigtir.

Asimetrinin degerlendiriimesinde yapilan o6lgimlerin gergcede yakin

olmasi ¢ok o6nemlidir. Cavalcanti ve ark. (291) kadavralar Uzerinde yaptiklari
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Olcimler ile BT goéruntisu Uzerindeki yaptiklari  boyutsal  dlgUmleri
karsilagtirarak, olgimlerin dogrulugunu arastirmiglar ve iki 6lgim arasinda
minimal bir fark tespit ederken U¢ boyutlu gdéruntilerin guvenilirliginin
yuksek oldugu sonucuna ulasmiglardir. Berco (292) ile Moreira (293), KIBT
goruntuleri Uzerinde yapilan dogrusal ve acisal olgumleri inceledikleri Ug
boyutlu  calismalarinda, bu Olgimlerin dogrulugunu ve  guvenilirligini

kanitlamislardir.
5.3. Bulgularin Tartigmasi

5.3.1. Yiiz Yiiksekligi ve Ust Yiiz Olgiimlerine Ait Bulgularin

Tartismasi

Calismamizda, ANS-Me ve Na-Me Odl¢umlerinin ortalama degeri,
hiperdiverjan grubunda kontrol grubuna gore anlamli duzeyde vyuksektir.
N-ANS 06l¢cimd, hiperdiverjan ve kontrol gruplari arasinda anlamli diuzeyde
farkhlik gostermezken postpeak doneminde prepeak donemine gore
anlamh duzeyde yuksektir. Bu bulgulara bagli olarak,hiperdiverjan grupta
total 6n ylz ylksekligindeki (Na-Me) daha ylksek degerin ; alt 6n yiz
yuksekliginden (ANS-Me) kaynaklandigini belirtebiliriz. Ust 6n ylz yiksekligi
(N-ANS) dik yon gruplan arasinda farkliik goéstermezken, buyumeye bagli
olarak postpeak grubunda daha vyuksek c¢ikmistir. Bu oOlgumlerle ilgili

yapilan arasgtirmalar da bulgularimizi desteklemektedir (43,70,71).

Artmig dik yon de@erlerine sahip bireylerde, alt ¢enenin posterior
rotasyonuna bagh olarak total 6n yuz yuksekligi (N-Me) artarken, arka yuz
yuksekligi (S-Go) azalmaktadir (81,277). Bulgularimizda da buna uyumlu
olarak total 6n ylUz yuksekligindeki artistan dolayr S-Go/N-Me (Jarabak)

orani hiperdiverjan grupta kontrol grubuna gore daha dusuktur.
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5.3.2 Maksiller Olgiimlerin Tartigmasi

Hiperdiverjan bireylerde mandibulanin posterior rotasyonuna bagli
olarak alt on yuz yuksekliginin artmasiyla total on yuz yuksekliginde artig
meydana gelir. Bu artig, alt ve ust kesici digler bolgesinin vertikal alveolar
gelisimi ile kompanze edilmeye calisilir (36). Calismamizda, maksiller
anterior dentoalveolar yukseklik hiperdiverjan grupta kontrol grubuna gore
anlamh duzeyde yuUksektir ve bu bulgulari desteklemektedir. Yapilan diger

calismalarda da benzer sonuglar bulunmustur (37,43).

Palatinal duzlem ile maksiller okluzal dizlem arasindaki agi,
hiperdiverjan grupta kontrol grubuna goére daha yuksektir. Bu bulgunun,
hiperdiverjan grubundaki artmis U1io-PD mesafesinden kaynaklandigi
disdndlmektedir ¢lnkl, PD-FH o&lgumU gruplar arasinda farklilik

gOstermemektedir.

ANS noktasi hiperdiverjan grupta daha fazla asimetri gostermektedir.
Maeda ve ark. (140) maksillofasiyal deformiteli hastalarda yapmis olduklar
arastirmada, ANS noktasinin asimetri indeksi en dusik nokta oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda da ANS noktasi asimetri indeksi en dusik

nokta olarak belirlenmigtir.

Haraguchi ve ark. (299) yetiskin bireyler Uzerinde yaptiklari ¢alismada,
ANS noktasinda o6nemli bir sapma bulmazken daha inferior bdlgedeki
referans  noktalarinda deviasyonlarin  6nemli  dizeyde arttigini  ve
asimetrinin mandibulada maksilladan daha fazla géruldigund belirtmislerdir.
Bu durumu, maksillaya nazaran mandibulanin daha uzun sure buyume
gOstermesi ve maksillanin diger iskeletsel Unitelere suturlarla bagdlanirken

mandibulanin hareketli bir kemik olmasi ile agiklamiglardir.

Katsumata ve ark. (229) ylz asimetrisinin ug boyutlu
degerlendirmesine yonelik yaptiklari arastirmada ANS noktasinin asimetri

indeksi en dusuk nokta oldugunu belirtmiglerdir. Yapilan  diger
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arastirmalarda da, hem asimetri grubu hem de simetri grubunda maksiller

deviasyona yani ANS noktasinda asimetriye rastlanmamigtir (145, 268).

Calismamizda, ANS-Midsagittal Dizlem Olgiminidn ortalama degeri
hiperdiverjan grupta 0,76 ve kontrol grubunda 0,48 olup; aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli olsa da klinik olarak 6nemsizdir.

Cd-A Olgimiunin ortalama degeri, kontrol grubunda hiperdiverjan
grubuna gore daha yuksektir. Hiperdiverjan bireylerde, kondil buyumesi
yetersiz kaldigindan, buna bagli olarak posterior rotasyon meydana
gelmektedir (36). Dolayisiyla hiperdiverjan gruptaki Cd-A o6lgimi daha
duslktar.

Maksillanin antero-posterior konumunu gdésteren SNA 6l¢gimu, kontrol
grubunda hiperdiverjan grubuna goére daha yuksektir. Isaacson ve ark. (37)
yapmis olduklari g¢alismada da SNA o6lgimU normodiverjan grupta daha
yuksek bulunmustur. Bu calismada, hiperdiverjan grupta maksiller birinci
molar disler kontrol grubuna goére daha posteriorda konumlanmis olup;
arastirmacilar SNA acisinin hiperdiverjan grupta daha disik olmasini bu

duruma baglamiglardir.

Maksiller geniglik ve maksiller intermolar geniglik olgumlerinin
ortalama degerleri, kontrol grubunda hiperdiverjan grubuna gore anlaml
duzeyde yuksektir. Hiperdiverjan grubunda, mandibulanin posterior rotasyon
yapmasl ve ylUz yuksekliginin artmasi, fasiyal kaslari uzatir. Buna bagli
olarak pasif uzama gerilimi olusur ve maksilla daralir. Bu durum da,
maksiller genislik ve maksiller intermolar genisligin kontrol grubunda neden
daha yuUksek oldugunu bize aciklamaktadir. Yapilan diger arastirmalar da
bulgularimizi desteklemektedir (37, 294).
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5.3.3. Mandibular Olgiimlerin Tartigmasi

FMA acisi , hiperdiverjan grupta kontrol grubuna gobre daha
yUuksektir. Hiperdiverjan  bireylerde  mandibulanin  posterior  rotasyon
yapmasina bagli olarak mandibular dizlem agisi artmigtir. Yapilan farkli

calismalarda da benzer sonuglar elde edilmigstir (67,81,87).

Gonial ac¢i hiperdiverjan grupta daha yuksektir. Sinif Il openbite’larin
(71) ve Sinif Il openbite’larin (300) komponentlerinin  degderlendirildigi

calismalarda da gonial ag¢l openbite gruplarinda daha yuksek bulunmustur.

Sag ve sol ramus uzunluklari arasindaki fark, hiperdiverjan grupta
kontrol grubuna goére daha fazladir. Sag ve sol mandibular gévde (korpus)
uzunluklari arasindaki fark ise, gruplar arasinda farklihk gostermemektedir.
Hiperdiverjan grupta, gcene ucu daha fazla sapma gdstermektedir ¢unki

hiperdiverjan bireylerde ramus uzunluklari arasindaki fark daha fazladir.

Baek ve ark. (268) Sinif lll anomaliye sahip bayan hastalarda yapmis
olduklari calismada, ramus vyuksekliginin deviasyon tarafinda daha kisa
oldugunu ve bunun istatistiksel olarak 6nemli farklilk gdésterdigini ifade
etmislerdir. Ancak korpus boyutunun asimetri grubunda deviasyon tarafi ile
zit taraf arasinda farkhlik gostermedigini ve dolayisiyla gruplar arasi
karsilastirmada asimetri ile simetri grubu arasinda korpus uzunlugu
acisindan farkliik olmadigini ifade etmiglerdir. Bu durumun deviasyon
tarafinda mandibulanin kompanzatér blUylimesi ile acgiklanabilecegini ifade

etmislerdir.

Hwang ve ark. (269) gore, c¢ene ucundaki deviasyonun nedenleri
ramus veya korpus uzunluk farklarindan kaynaklanmaktadir. Korpus ve
ramus uzunluklari sagda ve solda ayni olan bireylerde izlenen ¢ene ucu
deviasyonlarinin ramal inklinasyon kaynakli olabilecedini belirtmislerdir.
Calismamizda, hiperdiverjan grubu ile kontrol grubu arasinda ramal

inklinasyon farkhh@r bulunmamigtir.

123



Captier ve ark. (125) kuru mandibulalar Uzerinde yaptiklari direkt
Olcimler sonucunda, mandibular ramus uzunlugunun solda daha uzun
bulundugunu ve korpus uzunlugunun ve mandibular aginin simetrik
oldugunu ifade etmiglerdir. Ramus ve kondiler progesin mandibulanin en
asimetrik  kisimlari  oldugunu savunan arastirmacilar, bu durumu bu
bolgelerde  fonksiyonel matriks  etkisinin daha fazla  olmasina
baglamislardir. Bununla birlikte, cigneme fonksiyonlarinin heniz baslamadigi
fetis ve bebek kuru kafalarinda da kraniyofasiyal asimetriye rastlanmasi
nedeniyle, fonksiyonel matriksin morfoloji Uzerinde etkili oldugu ancak salt

nedeni olmadigi dusunulmektedir.

Cruz ve ark. (181), asimetrik kassal yapi ile iskeletsel yapi arasindaki
iligkiyi inceledikleri hayvan c¢alismalarinda, pterygoid medial kasin iligkili
kemiklerle baglantisi kesildiginde mandibular angulus bdlgesinin etkilendigini
ve asimetri gelistigini belirtmigtir. Bir bagka ¢alismada ise masseter kasinda
tek tarafli paralizi meydana getiriimis ve paralizi tarafinda mandibula ve
zigomatik kemikte hacimsel azalma izlenmis fakat, sekil degisikligi

g6zlenmemigtir (182).

Woo (89) , calismasinda kafatasinin sa§ tarafta sol tarafa oranla
daha bulyuk oldugunu belirtmistir. Bunu beynin sag hemisferinin daha
buyluk olmasina baglamis ve asimetriyi tek tarafli cigneme gibi asimetrik
muskuler aligkanliklarla iliskilendirmigstir. Vig (8) ve Shah(4) arastirmalarinda,
mukemmel okluzyona sahip alt ve ust diglerin orta hatlarinin ¢akistigi
olgularda asimetri tespit etmiglerdir ve asimetrinin tek tarafli ¢igneme
aliskanliklarina baglh olabilecegini belirtmiglerdir.

Uslu ve ark. (295) farkli vertikal ylz vyapisina sahip bireylerde
cigneme kas aktivitesini degerlendirdikleri elektromiyografik bir calismada,
hiperdiverjan bireylerde c¢igneme fonksiyonu esnasinda sag ve sol
masseter kaslari arasinda anlamh duzeyde elektromiyografik farklihk
g6zlendigini  belirtmiglerdir. Moss’'un fonksiyonel matriks teorisine gore
iskeletsel Unitelerde meydana gelen boyut, sekil, konum degisiklikleri ve

hatta bunlarin varliklari kendi 6zel fonksiyonel matrikslerinde meydana
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gelen degisiklikler sonucu olugsmaktadir. Buna gore, masseter kasinin
aktivitesinin artmasi veya azalmasi ramusta sekil ve boyut degisikliklerine
neden olmaktadir (296). Calismamizda, hiperdiverjan bireylerde sad ve sol

ramuslar arasindaki boyut farklihgi kontrol grubuna gére daha fazladir.

Hiperdiverjan bireylerde mandibulanin posterior rotasyonuna bagli
olarak alt on yuz yuksekliginin artmasiyla total on yuz ylksekliginde artig
meydana gelir. Bu artig, alt ve ust kesici digler bolgesinin vertikal alveolar
gelisimi ile kompanze ediimeye calisiir (36). Calismamizda, mandibular
anterior dentoalveolar yukseklik hiperdiverjan grupta kontrol grubuna gore
anlamli duzeyde yuksektir ve bu bulgulari desteklemektedir. Yapilan diger

calismalarda da benzer sonuglar bulunmustur (37,43).

SNB agcisi, kontrol grubunda hiperdiverjan gruba gore daha yuksek
bulunmustur. Bu durumu, hiperdiverjan bireylerde mandibulanin posterior
rotasyon yapmasina baglh olarak B noktasinin SN duzlemine gbére daha
posteriorda konumlanmasina baglayabiliriz. Yapilan diger calismalar da
bulgumuzu desteklemektedir (37,297).

Lateral ramal inklinasyon (sad) ve lateral ramal inklinasyon (sol)
Olgcumlerinin ortalama degerleri  kontrol grubunda hiperdiverjan grubuna
gore anlamli duzeyde yuksektir. Hiperdiverjan bireylerde, mandibulanin
posterior rotasyon yapmasina baglh olarak ramus arka kenari FH
dizlemine goére daha posteriorda konumlanmistir ve bundan dolayi lateral

ramal inklinasyon degerleri hiperdiverjan grupta daha dugsuk c¢ikmistir.

Mandibular intermolar geniglik dlgimunin ortalama  degerleri,
kontrol grubunda hiperdiverjan grubuna gdére anlamli dizeyde yuUksektir.
Hiperdiverjan grubunda, mandibulanin posterior rotasyon yapmasi ve yuz
yuksekliginin artmasi, fasiyal kaslari uzatir. Buna bagli olarak pasif uzama
gerilimi olusur ve maksilla daralir. Bu durumda, okluzal iligkiler nedeniyle
mandibular posterior digler de etkilenir. Mandibular intermolar genigligin
kontrol grubunda daha ylksek olmasini bu duruma baglayabiliriz. Yapilan
bir diger arastirma da bulgumuzu desteklemektedir (294).
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5.3.4. Maksillo-Mandibular Olgiimlerin Tartismasi

ANB acisinin ortalama degeri hiperdiverjan grupta kontrol grubuna
gore anlamh duzeyde yuksektir. Vertikal yon anomalilerinin incelendigi
diger calismalarda, ANB acgisi gruplar arasinda anlamli dizeyde farklihk
gostermemektedir (37,297). Calismamizda, ANB acisini belirleyen sagittal
yon anomalileri gruplar arasinda homojen bir dagilim gostermediginden ve
hiperdiverjan bireylerde mandibulanin posterior rotasyonundan dolayi
kontrol grubunda ANB acisinin degeri daha yuksek cikmistir.

Palatinal dluzlem-mandibular duzlem agisinin  ortalama degeri
hiperdiverjan grupta kontrol grubuna gore daha yuUksektir. Bu bulguyu,
hiperdiverjan bireylerde mandibulanin posterior rotasyon yapmasina bagh
olarak mandibular duzlem acgisinin artmasina baglayabiliriz ¢unku, palatinal
dizlem-FH acisi gruplar arasinda farkliik gostermemektedir. Anterior yuz
yuksekliklerinin degerlendirildigi bir arastirmada, yluz yuksekligi arttikca PD-
MD Olgimandn arttigr belirtilmistir (298).

Hiperdiverjan bireylerde kondil buyuime yonu arkaya dogrudur ve bu
tip bireylerde posterior buylme rotasyonu geliserek anterior segmentte
okluzal kontaktlar azalir. Calismamizda, overbite dlgumundn ortalama degeri
kontrol grubunda hiperdiverjan gruba goére daha yuUksektir ve bu durumu

desteklemektedir.
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5.4. Klinik Yorumlar ve Oneriler

KIBT, asimetri tespitinde en etkili diagnostik glgclerden biridir ve zamanla
gelistiriime potansiyeli vardir. KIBT ile u¢ boyutlu degerlendirme ayrica
ortognatik  cerrahi planlanan dento-fasiyal deformiteli hastalarin
incelenmesinde de etkili olabilir. 2 boyutlu goruntuleri temel alan lateral ve
posteroanterior sefalometrik  radyograflar, distorsiyona ve bas
pozisyonlandirma hatalarina ac¢iktir.  Bundan dolayr bu calismada KIBT
kullanimiyla asimetri tespiti yapilarak klinik c¢aligmalara yardimci olmak

hedeflenmistir.

Calismamizda, hiperdiverjan bireylerde ramus uzunluklari arasindaki
farka bagll olarak ¢ene ucu daha fazla deviasyon goéstermistir. Bu sekilde,
dik yoén boyutlari artmis bireylerin kraniyofasiyal &zellikleri tespit edilerek
vertikal yon anomalilerinin teshisi, tedavi planlamasi ve prognozu agisindan

daha detayli bilgilere ulagiimigtir.

Dik yén boyutlari normal ve artmis olan bireylerin kraniyofasiyal
Ozelliklerinin asimetri ile iligkisinin incelendigi bu calisma, gelecekte dik yon
boyutlari azalmis bireyleri de kapsayarak gelistirilebilir ve vertikal yon

anomalileri daha genis bir ¢ercevede degerlendirilebilir.
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6. SONUG

Vertikal boyutun asimetri ile iligkisini degerlendirmek amaciyla dik
yon boyutlari normal ve artmig bireylerin kraniyofasiyal o6zelliklerini KIBT
kullanarak karsilastirmali olarak inceledigimiz g¢alismada asagidaki sonuglar

ortaya ¢ikmistir:

1. Hiperdiverjan grupta, total 6n ylz yuksekligi ve alt 6n yuz

yuksekligi normodiverjan gruba goére daha fazladir.

2. Maksiller ve mandibular anterior dentoalveolar yukseklik

hiperdiverjan grupta daha fazla bulunmustur.

3. Maksiller ve mandibular intermolar genislik , normodiverjan grupta

daha fazladir.

4. Landmark asimetri indeksleri dik yon gruplar arasinda farklilik

gOstermemektedir.

5. Sag ve sol ramus uzunluklari arasindaki fark, hiperdiverjan grupta
daha fazladir. Sa ve sol mandibular gdévde uzunluklari arasindaki fark

ise, gruplar arasinda farklilik gostermemektedir.

6. Hiperdiverjan grupta, ramus uzunluklar arasindaki farkin etkisiyle

cene ucu daha fazla sapma gostermektedir.

7. Dik ybn gruplart arasinda maksiller asimetri  farklihgi

saptanmamistir.

8. iskeletsel olgunluk dénemleri arasinda asimetri acisindan farklilik

yoktur.

Bu cgalismadaki sonuglarin 1s1g1 altinda, fasiyal asimetrinin iskeletsel
vertikal  paternden  etkilendigi  sOylenebilir. Hiperdiverjan  bireylerde
mandibular asimetri yatkinhdinin daha fazla olmasindan dolayi, ortodontik

diagnozlarin ve tedavilerin dikkatli yapilmasi gerekmektedir.

128



10.

11.

KAYNAKLAR

ENLOW DH, HANS MG. (1996). Essentials of Facial Growth. Birinci
baski. WB Saunders Company, Philadelphia.

OBWEGESER H.L., MAKEK M.S. (1986). Hemimandibular hyperplasia-
hemimandibular elongation. J Maxillofac Surg. 14: 183-208.

ROSSI M., RIBEIRO E., SMITH R. (2003). Craniofacial asymmetry in
development: An anatomical study. 73: 381-385.

SHAH S.M., JOSHI M.R. (1978). An assessment of asymmetry in the
normal craniofacial complex. Angle Orthod. 48: 141-148.

FARKAS L.G., CHEUNG G. (1981). Facial asymmetry in healthy North
American Caucasians. Angle Orthod. 51: 70-77.

ROGERS W.M. (1958). The influence of asymmetry of the muscles of
mastication upon the bones of the faces. Anat Rec. 131: 617-

LETZER G.M., KRONMAN J.H. (1967). A posteroanterior cephalometric
evaluation of craniofacial asymmetry. Angle Orthod. 37(3): 205-211.

VIG P.S., HEWITT A.B. (1975). Asymmetry of the human facial skeleton.
Angle Orthod. 45(2): 125-129.

GRUMMONS D.C., KAPPEYNE VAN DE COPPELLO M.A. (1987). A
frontal asymmetry analysis. J Clin Orthod. 21(7): 448-465.

BERGER H. (1964). Progress with basillar view cephalograms. Rep
Congr Eur Orthod. 40: 159-164.

FORSBERG C.T., BURSTONE C.J., HANLEY K.J. (1984). Diagnosis
and treatment planning of skeletal asymmetry with the submental-vertical
radiograph. Am J Orthod. 85(3): 224-237.

129



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

COOK J.T. (1980). Asymmetry of the cranio-facial skeleton. Br J Orthod.
7(1): 33-38.

YOON Y.J., KIM K.S., HWANG M.S., KIM H.J., CHOI E.H., KIM KW.
(2001). Effect of head rotation on lateral cephalometric radiographs.
Angle Orthod. 71: 396-403.

GARIB D.G., HENRIQUES F.C., JANSON G., FREITAS MR,
FERNANDES A.Y. (2006). Periodontal effects of rapid maxillary
expansion with tooth-tissue-borne and tooth-borne expanders: A
computed tomography evaluation. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 129:
749-758.

GRAYSON B., CUTTING C., BOOKSTEIN F.L., KIM H., McCARTHY
J.G. (1988). The three-dimensional cephalogram: theory, technique, and
clinical application. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 94(4): 327-337.

CATTANEO P.M., BLOCH C.B.,, CALMAR D., HJORTSHOJ M.,
MELSEN B. (2008). Comparison between conventional and cone-beam
computed tomography-generated cephalograms. Am J Orthod Dentofac.
134(6): 798-802.

MOZZO P., PROCACCI C., TACCONI A., MARTINI P.T., ANDREIS |.A.
(1998). A new volumetric CT machine for dental imaging based on the
cone beam technique: preliminary results. Eur Radiol. 8(9): 1558-1564.

SCARFE W.C., FARMAN A.G., SUKOVIC P. (2006). Clinical
applications of cone-beam computed tomography in dental practice. J
Can Dent Assoc. 72(1): 75-80.

COHNEN M., KEMPER J., MOBES O., PAWELZIK J., MODDER U.
(2002). Radiation dose in dental radiology. Eur Radiol. 12(3): 634-637.

130



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

SCHULZE D., HEILAND M., THURMANN H., ADAM G. (2004).
Radiation exposure during midfacial imaging using 4- and 16-slice
computed tomography, cone beam computed tomography systems and
conventional radiography. Dentomaxillofac Radiol. 33(2): 83-86.

SCAF G., LURIE A.G., MOSIER K.M., KANTOR M.L., RAMSBY G.R.,
FREEDMAN M.L. (1997). Dosimetry and cost of imaging osseointegrated
implants with film-based and computed tomography. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod. 83(1):41-48.

DULA K., MINI R., VAN DER STELT P.F., LAMBRECHT J.T.,
SCHNEEBERGER P., BUSER D. (1996). Hypothetical mortality risk
associated with spiral computed tomography of the maxilla ve mandible.
Eur J Oral Sci. 104(5-6): 503-510.

NGAN D.C., KHARBANDA O.P., GEENTY J.P., DARENDELILER M.A.
(2003). Comparison of radiation levels from computed tomography and
conventional dental radiographs. Aust Orthod J. 19(2): 67-75.

JANSON G., LIMA K.J., WOODSIDE D.G., METAXAS A., FREITAS
M.R., HENRIQUES J.F. (2007). Class Il subdivision malocclusion types
and evaluation of their asymmetries. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
131(1): 57-66.

GOOD S., EDLER R., WERTHEIM D., GREENHILL D. (2006). A
computerized photographic assessment of the relationship between
skeletal discrepancy and mandibular outline asymmetry. Eur J Orthod.
28(2): 97-102.

SIEVERS M.M., LARSON B.E., GAILLARD P.R., WEY A. (2012).
Asymmetry assessment using cone beam CT. Angle Orthod. 82(3): 410-
417.

131



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

HESSE K.L., ARTUN J., JOONDEPH D.R., KENNEDY D.B. (1997).
Changes in condylar position and occlusion associated with maxillary
expansion for correction of functional unilateral posterior crossbite. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 111(4): 410-418.

LAM P.H., SADOWSKY C., OMERZA F. (1999). Mandibular asymmetry
and condylar position in children with unilateral posterior crossbite. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 115(5): 569-575.

PIRTTINIEMI P., RAUSTIA A., KANTOMAA T., PYHTINEN J. (1991).
Relationships of bicondylar position to occlusal asymmetry. Eur J Orthod.
13(6): 441-445.

SRIDHAR PREMKUMAR. (2011). Textbook of Craniofacial Growth.

Birinci baski. Jaypee Brothers Medical Publishers, New Delhi.

SAKUL UFUK B. (1999). Bas ve Boynun Topografik Anatomisi. Ankara

Universitesi Basimevi, Ankara.

PROFFIT W. (2013). Contemporary Orthodontics. Besinci baski. Mosby
Inc, St. Louis.

BISHARA S.E. (2001). Textbook of Orthodontics. WB Saunders
Company, Philadelphia.

ISAACSON R.J., ZAPFEL R.J., WORMS F.V., ERDMAN A.G. (1977).
Some effects of rotational jaw growth on the dental occlusion and profile.
Am J Orthod. 47(2): 97-106.

ENLOW D.H., HARRIS D.B. (1964). A study of the postnatal growth of
the human mandible. Am J Orthod. 50: 25-50.

BJORK A. (1969). Prediction of mandibular growth rotation. Am J Orthod.
55(6): 585-599.

132



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

ISAACSON J.R., ISAACSON J.R., SPEIDEL T.M., WORMS F.W. (1971).
Extreme variation in vertical facial growth and associated variation in
skeletal and dental relations. Angle Orthod. 41(3): 219-229.

SCHENDEL S.A., EISENFELD J., BELL W.H., EPKER B.N,
MISHELEVICH D.J. (1976). The long face syndrome: Vertical maxillary
excess. Am J Orthod. 70: 398-408.

OPDEBEECK H., BELL W.H. (1978). The short face syndrome. Am J
Orthod. 73(5): 499-511.

OPDEBEECK H., BELL W.H., EISENFELD J., MISHELEVICH D.J.
(1978). Comparative study between the SFS and LFS rotation as a
possible morphogenic mehanism. Am J Orthod. 74(5): 509-521.

SCHUDY F.F. (1964). Vertical growth versus anteroposterior growth as
related tu function and treatment. Angle Orthod. 34: 321-335.

ENLOW D.H., HUNTER W.S. (1968). The growth of the face in relation
to the cranial base. Eur Orthod Soc. 44: 321-335.

KARLSEN A.T. (1995). Craniofacial growth differences between low and
high MP-SN angle males: A longitudinal study. Angle Orthod. 65(5): 341-
350.

KUITERT R., BECKMANN S., VAN LOENEN M., TUINZING B.,
ZENTNER A. (2006). Dentoalveolar compensation in subjects with
vertical skeletal dysplasia. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 129(5): 649-
657.

ULGEN M. (1999). Ortodonti (Anomaliler, Sefalometri, Etiyoloji, Buyiime

ve Gelisim, Tani). Birinci baski.

BUSCHANG P.H., SANTOS-PINTO A. (1998). Condylar growth and
glenoid fossa displacement during childhood and adolescence. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 113(4): 437-442.

133



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

BUSCHANG P.H., SANTOS-PINTO A., DEMIRJIAN A. (1999).
Incremental growth charts for condylar growth between 6 and 16 years of
age. Eur J Orthod. 21(2): 167-173.

BUSCHANG P.H., GANDINI JUNIOR L.G. (2002). Mandibular skeletal
growth and modelling between 10 and 15 years of age. Eur J Orthod.
24(1): 69-79.

MITCHELL L. (1996). An Introduction to Orthodontics. Birinci baski.

Oxford University Press Inc, New York.

BJORK A. (1963). Variations in the growth pattern of the human
mandible: Longitudinal cephalometric study by the implant method. J
Dent Res. 42(1): 400-411.

BJORK A., SKIELLER V. (1983). Normal and abnormal growth of the
mandible: A synthesis of longitudinal cephalometric implant studies over
a period of 25 years. Eur J Orthod. 5(1): 1-46.

DIBBETS J.M.H. (1985). The puzzle of growth rotation. Am J Orthod.
87(6): 473-480.

LAVERGNE J., GASSON N. (1976). A metal implant study of mandibular
rotation. Angle Orthod. 46(2): 144-150.

BJORK A. (1966). Sutural growth of the upper face studied by the
implant method. Acta Odontol Scand. 24(2): 109-127.

NANDA R.S. (1955). The rate of growth of several facial components
measured from serial cephalometric roentgenograms. Am J Orthod. 41:
658-673.

CARROLL J.L., KNOTT V.B., MEREDITH H.V. (1966). Changes in
several calvario-facial distances and angles during the decade of
childhood following age of five years. Growth. 30: 47-78.

134



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

BJORK A., SKIELLER V. (1972). Facial development and tooth eruption.
An implant study at the age of puberty. Am J Orthod. 62(4): 339-383.

NIELSEN I.L. (1991). Vertical malocclusions: Etiology, development,
diagnosis and some aspects of treatment. Angle Orthod. 61(4): 247-260.

ISAACSON R.J., ZAPFEL R.J., WORMS F.W., ERDMAN A.G. (1977).
Effects of rotational jaw growth on the occlusion and profile. Am J
Orthod. 72: 276-286.

HOUSTON W.J.B. (1988). Mandibular growth rotations-their mechanisms
and importance. Eur J Orthod. 10: 369-373.

LAVERGNE J., GASSON N. (1978). The influence of jaw rotation on the
morphogenesis of malocclusion. Am J Orthod. 73(6): 658-666.

SASSOUNI V. (1969). A classification of skeletal facial types. Am J
Orthod. 55(2): 109-123.

BECKMANN S.H., KUITERT R.B., PRAHL-ANDERSEN B., SEGNER D.,
TUINZING D.B. (1998). Alveolar and skeletal dimensions associated with
overbite. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 113: 443-452.

KARLSEN A.T. (1994). Craniofacial characteristics in children with Angle
class Il div 2 malocclusion combined with extreme deep bite. Angle
Orthod. 64(2): 123-130.

NAHOUM H.l., HOROWITZ S.L., BENEDICTO E.A. (1972). Varieties of
anterior openbite. Am J Orthod. 61(5): 486-492.

BISHARA S.E., AUGSPURGER E.F. (1975). The role of mandibular plan
inclination in orthodontic diagnosis. Angle Orthod. 45(4): 273-281.

NAHOUM H.I. (1977). Vertical proportions: A guide for prognosis and
treatment in anterior open-bite. Am J Orthod. 72(2): 128-146.

CANGIALOSI T.J. (1984). Skeletal morphologic features of anterior
openbite. Am J Orthod. 85(1): 28-36.

135



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

FIELDS HW., PROFFIT W.R., NIXON W.L., PHILLIPS C, STANEK E.
(1984). Facial pattern differences in long-faced children and adults. Am J
Orthod. 85(3): 217-223.

LOPEZ-GAVITO G., WALLEN T.R., LITTLE R.M., JOOHDEPH D.R.
(1985). Anterior open-bite malocclusion: A longitudinal 10-year
postretention evaluation of orthodontically treated patients. Am J Orthod.
87(3): 175-186.

ELLIS E.3rd, McNAMARA J.A.JR. (1984). Components of adult class lll
open-bite malocclusion. Am J Orthod. 86(4): 277-289.

KU S.J., LEE S.J., CHANG Y.l. (2002). Dentoalveolar compensation
according to skeletal patterns of normal occlusion. Korean J Orthod.
32(2): 91-105.

SASSOUNI V., NANDA S. (1964). Analysis of dentofacial vertical
proportions. Am J Orthod. 50: 801-823.

SUBTELNY J.D., SAKUDA M. (1964). Openbite: Diagnosis and
treatment. Am J Orthod. 50: 337-358.

ONCAG G., KARDESLER A., DOGAN S. (2011). Association between
clinical crown length and vertical growth pattern. EU Digshek Fak Deryg.
32: 91-96.

RICKETTS R.M. (1960). A foundation for cephalometric communication.
Am J Orthod. 46: 330-357.

BISHARA S.E., JAKOBSEN J.R. (1985). Longitudinal changes in three
normal facial types. Am J Orthod. 88: 466-502.

SCHUDY F.F. (1964). Vertical growth versus anteroposterior growth as
related to function and treatment. Angle Orthod. 34(2): 75-93.

CANNON J. (1970). Craniofacial height and depth increments in normal
children. Angle Orthod. 40(3): 202-218.

136



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

RICKETTS R.M. (1957). Planning treatment on the basis of the facial
pattern and an estimate of its growth. Angle Orthod. 27(1): 14-37.

SIRIWAT P.P., JARABAK J.R. (1985). Malocclusion and facial
morphology: Is there a relationship? An epidemiologic study. Angle
Orthod. 55(2): 127-138.

KIM Y.H. (1964). Overbite depth indicator with particular reference to
anterior openbite. Am J Orthod. 65(6): 586-611.

GRABER T.M., RAKOSI T., PETROVIC A.G. (1985). Dentofacial

Orthopedics with Functional Appliances. Mosby Inc, St. Louis.
HELLMAN M. (1931). Openbite. Int J Orthod. 17: 421-436.

LEWIS P. (1987). Correction of deep anterior overbite. Am J Orthod.
91(4): 342-345.

HITCHCOCK H.P. (1976). The cephalometric distinction of class Il div 2
malocclusion. Am J Orthod. 69: 447-454.

TROUTEN J.C., ENLOW D.H., RABINE M., PHELPS A.E., SWEDLOW
D. (1983). Morphologic factors in the openbite and deepbite. Angle
Orthod. 53(3): 192-211.

PRIMOZIC J., PERINETTI G., ZHUROV A., RICHMOND S., OVSENIK
M. (2012). Assessment of facial asymmetry in growing subjects with a
three-dimensional laser scanning system. Orthod Craniofac Res. 15:
237-244.

WOO T.L. (1931). On the asymmetry of the human skull. Biometrika. 22:
324-352.

RAS F., HABETS L.L.M.H., GINKEL F.C., PRAHL-ANDERSEN B.
(1994). Three-dimensional evaluation of facial asymmetry in cleft lip and
palate. Cleft Palate Craniofac. 31: 116-121.

137



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

FERRARIO V.F., SFORZA C., MIANI A.JR., SIGURTA’ D. (1997).
Asymmetry of normal mandibular condylar shape. Acta Anat. 158: 266-
273.

HWANG H.S., YUAN D., JEONG K.H., UHM G.S., CHO J.H., YOON S.J.
(2012). Three-dimensional soft tissue analysis for the evaluation of facial
asymmetry in normal occlusion individuals. Korean J Orthod. 42(2): 56-
63.

KREIBORG S., BJORK A. (1981). Craniofacial asymmetry of a dry skull
with plagiocephaly. Eur J Orthod. 3: 195-203

LUNDSTROM A. (1961). Some asymmetries of the dental arches, jaws,
and skull, and their etiological significance. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 47: 81-106.

MELNIK A.K. (1992). A cephalometric study of mandibular asymmetry in
a longitudinally followed sample of growing children. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 101: 355-366.

FERRARIO V.F., SFORZA C., MIANI A.JR., SERRAO G. (1993). Dental
arch asymmetry in young healthy human subjects evaluate by euclidean
distance analysis. Arch Oral Biol. 38: 189-194.

POIKELA A., KANTOMAA T., PIRTTINIEMI P. (1997). Craniofacial
growth after a period of unilateral masticatory function in young rabbits.
Eur J Oral Sci. 105: 331-337.

PIRTTINIEMI P.M. (1994). Associations of mandibular and facial
asymmetries; a review. Am J Orthod. 106: 191-200.

DAS U.M., KEERTHI R., ASHWIN D.P., VENKATASUBRAMIAN R.,
REDDY D., SHIGGAON N. (2009). Ankylosis of temporomandibular joint
in children. J Indian Soc Pedod Prevent Dent. 27: 116-120.

138



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

SJURSEN R.C., LEGAN H.L., WERTHER J.R. (1999). Case report:
Assessment, documentation, and treatment of the developing facial
asymmetry following early childhood injury. Angle Orthod. 69: 89-94.

SKOLNICK J., IRANPOUR B., WESTESSON P.L., ADAIR S. (1994).
Prepubertal trauma and mandibular asymmetry in ortognatic surgery and
orthodontic patients. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 105(1): 73-77.

SUZAKI M., NARUSE M., WATANABE N., YAMAGUCHI H. (2002).
Measurement of lateral load exerted on the maxillofacial region by
habitual postures. Bull Tokyo Dent Coll. 43: 69-74.

KOVERO 0., KONONEN M., PIRINEN S.(1997). The effects of violin
playing on the bony facial structures in adoloscents. Eur J Orthod. 19:
369-375.

BISHARA S.E., BURKEY P.S., KHAROUF J.G. (1994). Dental and facial
asymmetries: A review. Angle Orthod. 64: 89-98.

CHEONG Y.W., LO L.J. (2011). Facial asymmetry: Etiology, evaluation,
and management. Chang Gung Med J. 34: 341-351.

HEGTVEDT A.K. (1993). Diagnosis and management of facial
asymmetry. In: Peterson 1st Ed Principles of Oral and Maxillofacial
Surgery. JP Lipincott, Philadelphia. 1400-1414.

COHEN M.M.JR. (1995). Perspectives of craniofacial asymmetry. Part Ill.
Common and/or well known causes of asymmetry. Int J Oral Maxillofac
Surg. 24: 127-138.

REYNEKE J.P., TSAKIRIS P., KIENLE F. (1997). A simple classification
for surgical planning of maxillomandibular asymmetry. Br J Oral
Maxillofac Surg. 35: 349-351.

BODER E. (1953). A common form of facial asymmetry in the newborn
infant: Its etiology and orthodontic significance. Am J Orthod. 39: 895-
910.

139



110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

MOLSTED K., DAHL E. (1990). Asymmetry of the maxilla in children with
complete unilateral cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac. 27: 184-
192.

WERNER S.P., HARRIS E.F. (1989). Odontometrics of the permanent
teeth in cleft lip and palate: Systemic size reduction and amplified
asymmetry. Cleft Palate Craniofac J. 26(1): 36-41.

SOFAER J.A. (1979). Human tooth-size asymmetry in cleft lip with or
without cleft palate. Arch Oral Biol. 24(2): 141-146.

LO L.J., WONG F.H.,, CHEN Y.R., WONG H.F. (2002). Mandibular
dysmorphology in patients with unilateral cleft lip and cleft palate. Chang
Gung Med J. 25: 502-508.

KURT G., BAYRAM M., UYSAL T., OZER M. (2010). Mandibular
asymmetry in cleft lip and palate patients. Eur J Orthod. 32: 19-23.

KABAN L.B., MULLIKEN J.B., MURRAY J.E. (1981). Three-dimensional
approach to analysis and treatment of hemifacial microsomia. Cleft
Palate Craniofac J. 18(2): 90-99.

POLLEY J.W., FIGUEROA AA. LIOU E.J.W. COHEN M. (1997).
Longitudinal analysis of mandibular asymmetry in hemifacial microsomia.
Plast Reconstr Surg. 99: 328-339.

HEARD G. (1969). Nerve Sheath Tumours and Von Recklinghausen’s
Disease of the nervous system. Yedinci baski. Oxford University press,

London.

JAMES P.L., TREGGIDEN R. (1975). Multiple neurofibromatosis
associated with facial asymmetry. J Oral Surg. 33: 439-442.

VAN STEENBERGEN E., NANDA R. (1995). Biomechanics of
orthodontic correction of dental asymmetries. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 107(6): 618-624.

140



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

JOHNSTON M.C., BRONSKY P.T. (1991). Animal models for human
craniofacial malformations. J Craniofac Gen Dev Biol. 11: 277-291.

KRONMILLER J.E. (1998). Development of asymmetries. Semin Orthod.
4: 134-137.

SATOKATA I., MASS R. (1994). MsxI deficient exhibit cleft palate and
abnormalities of craniofacial and tooth development. Nature Genet. 6:
348-356.

JOHNSTON M.C., BRONSKY P.T. (1995). Prenatal craniofacial
developmerit: New insights on normal and abnormal mechanisms. Crit
Rev Oral Biol Med. 6: 368-422.

MOSS M.L. (2007). The differential roles of periosteal and capsular
functional matrixes in orofacial growth. Eur J Orthod. 29: 96-101.

CAPTIER G., LETHUILIER J., OUSSAID M., CANOVAS F., BONNEL F.
(2006). Neural symmetry and functional asymmetry of the mandible. Surg
Radiol Anat. 28: 379-386.

EL-SHEIKH M.M., MEDRA A.M. (1997). Management of unilateral
temporomandibular ankylosis associated with facial asymmetry. J Cranio
Maxill Surg. 25: 109-115.

PROFFIT W.R., VIG KW., TURVEY T.A. (1980). Early fracture of
mandibular condyles: Frequently an unsuspected cause of growth
disturbances. Am J Orthod. 78: 1-24.

INUI M., FUSHIMA K., SATO S. (1999). Facial asymmetry in
temporomandibular joint disorders. J Oral Rehabil. 26: 402-406.

WESTESSON P.L., TALLENTS R.H., KATZBERG R.W., GUAY J.A.
(1994). Radiographic assessment of asymmetry of the mandible. AUNR
Am J Neuroradiol. 15: 991-999.

141



130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

TRPKOVA B., MAJOR P., NEBBE B., PRASAD N. (2000). Craniofacial
asymmetry and temporomandibular joint internal derangement in female
adolescents: A posteroanterior cephalometric study. Angle Orthod. 70:
81-88.

SCHELLHAS K.P., POLLEI S.R., WILKES C.H. (1993). Pediatric internal
derangements of the temporomandibular joint: effect on facial
development. Am J Orthod Dentofac Orthop. 104: 51-59.

KEEN R.R., CALLAHAN G.R. (1977). Osteochondroma of the
mandibular condyle: Report of case. J Oral Surg. 35: 140-143.

MELNIK S., VAGNER M.V., HOCEVAR-BOLTEZAR I., OVSENIK M.
(2010). Posterior crossbite in the deciduous dentition period, its relation
with sucking habits, irregular orofacial functions, and otolaryngological
findings. Am J Orthod Dentofac Orthop. 138: 32-40.

VANKEULEN C., MARETENS G., DERMAUT L. (2004). Unilateral
posterior crossbite and chin deviation: Is there a correlation? Eur J
Orthod. 26: 283-288.

ISHIZAKI K., SUZUKI K., MITO T., TANAKA E.M., SATO S. (2010).
Morphologic, functional, and occlusal characterization of mandibular
lateral displacement malocclusion. Am J Orthod Dentofac Orthop. 137:
454e1-454¢9.

PINTO A.S., BUSCHANG P.H., THROCKMORTON G.S., CHEN P.
(2001). Morphological and positional asymmetries of young children with
functional unilateral posterior crossbite. Am J Orthod Dentofac Orthop.
120: 513-520.

HINDS E.C., REID L.C., BURCH R.J. (1960). Classification and
management of mandibular asymmetry. Am J Surg. 100: 825-834.

142



138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

HWANG H.S., YOUN LS., LEE K.H., LIM H.J. (2007). Classification of
facial asymmetry by cluster analysis. Am J Orthod Dentofac Orthop.
132(3): 279e1-279¢6.

ROWE N.L. (1960). Aetiology, clinical features, and treatment of
mandibular deformity. Br Dent J. 108: 64-96.

MAEDA M., KATSUMATA A., ARIJI Y., MURAMATSU A., YOSHIDA K.,
GOTO S., KURITA K., ARIJI E. (2006). 3D-CT evaluation of facial
asymmetry in patients with maxillofacial deformities. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod. 102(3): 382-390.

BRUCE R.A., HAYWARD J.R. (1968). Condylar hyperplasia and
mandibular asymmetry: A review. J Oral Surg. 26: 281-290.

LIU Y., SCHMIDT K.L., COHN J.F., MITRA S. (2003). Facial asymmetry
quantification for expression invariant human identification. Computer

Vision and Image Understanding. 91: 138-159.

BJORK A., BJORK L. (1964). Artificial deformation and craniofacial
asymmetry in ancient Peruvians. J Dent Res. 43: 353-362.

BURSTONE C.J. (1998). Diagnosis and treatment planning of patients
with asymmetries. Semin Orthod. 4(3): 153-164.

KWON T.G., PARK H.S., RYOO H.M., LEE S.H. (2006). A comparison of
craniofacial morphology in patients with and without facial asymmetry-a
three dimensional analysis with computed tomography. Int J Oral
Maxillofac Surg. 35: 43-48.

KIM Y.H., SATO K., MITANI H., SHIMIZU Y., KIKUCHI M. (2003).
Asymmetry of the sphenoid bone and its suitability as a reference for
analyzing craniofacial asymmetry. Am J Orthod Dentofac Orthop. 124:
656-662.

HEIKE C.L., HING A.V. (2009). Craniofacial microsomia overview.

GeneReviews, Washington.

143



148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

PIRTTINIEMI P., PELTOMAKI T., MULLER L., LUDER H.U. (2009).
Abnormal growth and the condylar cartilage. Eur J Orthod. 31: 1-11.

BOUTROS S., SHETYE P.R., GHALI S., CARTER C.R., McCARTHY
J.G., GRAYSON B.H. (2007). Morphology and growth of mandible in
Crozen, Apert and Pfeiffer syndromes. J Craniofac Surg. 18: 146-150.

ROGERS G.F., GRENE A.K., OH A.K.,, ROBSON C., MULLIKEN J.B.
(2007). Zygomaticotemporal synostosis: A rare cause of progressive
facial asymmetry. Cleft Palate Craniofac J. 44: 106-111.

ALAVI D.G., BeGOLE E.A., SCHNEIDER B.J. (1988). Facial and dental
arch asymmetries in class Il subdivision malocclusion. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 93(1): 38-46.

MONGINI F., SCHMID W. (1987). Treatment of mandibular asymmetries
during growth. A longitudinal study. Eur J Orthod. 9(1): 51-67.

PIRTTINIEMI P., KANTOMAA T., LAHTELA P. (1990). Relationship
between craniofacial and condyle path asymmetry in unilateral cross-bite
patients. Eur J Orthod. 12(4): 408-413.

VAZQUEZ F., GROSTIC J.D., FONDER A.C., DeBOER K.F. (1982).
Eccentricity of the skull. Correlation with dental malocclusion. Angle
Orthod. 52(2): 144-158.

KUSAYAMA M., MOTOHASHI N.;, KURODA T. (2003). Relationship
between transverse dental anomalies and skeletal asymmetry. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 123(3): 329-337.

KURT G., UYSAL T., SISMAN Y., RAMOGLU S.i. (2008). Mandibular
asymmetry in class Il subdivision malocclusion. Angle Orthod. 78(1): 32-
37.

MILLER V.J., BODNER L. (1997). Condylar asymmetry measurements in
patients with an Angle’s class Ill malocclusion. J Oral Rehabil. 24: 247-
249.

144



158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

CHEW M.T. (2005). Soft and hard tissue changes after bimaxillary
surgery in Chinese class Il patients. Angle Orthod. 75: 959-963.

CHEW M.T. (2006). Spectrum and management of dentofacial
deformities in a multiethnic. Asian population. Angle Orthod. 76: 806-809.

O'BYRN B.L., SADOWSKY C., SCHNEIDER B., BeGOLE E.A. (1995).
An evaluation of mandibular asymmetry in adults with unilateral posterior
crossbite. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 107(4): 394-400.

SHEARS R.D., McGORRAY S.P., MUSMAR Q., WHEELER T.T., KING
G.J. (1998). Prevalence of orthodontic asymmetries. Semin Orthod. 4:
138-145.

MAURICE T.J., KULA K. (1998). Dental arch asymmetry in the mixed
dentition. Angle Orthod. 68(1): 37-44.

HUNTER W.S. (1953). Lateral asymmetries of 93 maxillary arches. Acta
Odont Scand. 11: 95-99.

de ARAUJO T.M., WILHELM R.S., ALMEIDA M.A. (1994). Skeletal and
dental arch asymmetries in individuals with normal dental occlusions. Int
J Adult Orthod Orthognath Surg. 9(2): 111-118.

de ARAUJO T.M., WILHELM R.S., ALMEIDA M.A. (1994). Skeletal and
dental arch asymmetries in class Il division 1 subdivision malocclusions.
J Clin Ped Dent. 18(3): 181-185.

ROSE J.M., SADOWSKY C., BeGOLE E.A., MOLES R. (1994).
Mandibular skeletal and dental asymmetry in class |l subdivision
malocclusions. Am J Orthod Dentofac Orthop. 105(5): 489-495.

JANSON G.R.P., METAXES A., WOODSIDE D.G., FREITAS M.R.,
PINZAN A. (2001). Three-dimensional evaluation of skeletal and dental
asymmetries in class Il subdivision malocclusions. Am J Orthod Dentofac
Orthop. 119: 406-418.

145



168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

AZEVEDO A.R.P., JANSON G., HENRIQUES J.F.C., FREITAS M.R.
(2006). Evaluation of asymmetries between subjects with class I

subdivision and apparent facial asymmetry and those with normal
occlusion. Am J Orthod Dentofac Orthop. 129: 376-383.

ROSE J.M., SADOWSKY C., BeGOLE E.A., MOLES R. (1994).
Mandibular skeletal and dental asymmetry in class |l subdivision
malocclusions. Am J Orthod Dentofac Orthop. 105(5): 489-495.

SCANAVINI P.E., PARANHOS L.R., TORRES F.C., VASCONCELOS
M.H.F., JOIAS R.P., SCANAVINI M.A. (2012). Evaluation of the dental

arch asymmetry in natural normal occlusion and class |l malocclusion
individuals. Dental Press J Orthod. 17(1): 125-137.

CAGLAROGLU M., KILIC N., ERDEM A. (2008). Effects of early
unilateral first molar extraction on skeletal asymmetry. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 134: 270-275.

BEHBEHANI F., ROY R., AL-JAME B. (2012). Prevalence of asymmetric
molar and canine relationship. Eur J Orthod. 34(6): 686-692.

LANGBERG B.J., ARAI K., MINE R.M. (2005). Transverse skeletal and
dental asymmetry in adults with unilateral lingual posterior crossbite. Am
J Orthod Dentofac Orthop. 127: 6-16.

BALLARD M.L. (1944). Asymmetry in tooth size: A factor in the etiology,
diagnosis and treatment of malocclusion. Angle Orthod. 14(3): 67-70.

GARN S.M., LEWIS A.B., KEREWSKY R.S. (1966). The meaning of
bilateral asymmetry in the permanent dentition. Angle Orthod. 36(1): 55-
62.

AKCAM M.O., TOYGAR T.U., OZER L., OZDEMIR B. (2008). Evaluation
of 3-dimensional tooth crown size in cleft lip and palate patients. Am J
Orthod Dentofac Orthop. 134: 270-275.

146



177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

PERSSON M. (1973). Mandibular asymmetry of hereditary origin. Am J
Orthod. 63: 1-11.

KITAI N., FUJIl Y., MURAKAMI S., FURUKAWA S., KREIBORG S.,
TAKADA K. (2002). Human masticatory muscle volime and zygomatico-
mandibular form in adults with mandibular prognathism. J Dent Res. 81:
752-756.

VANSPRONSEN P.H. (2010). Long-face craniofacial morphology: Cause
or effect of weak masticatory musculature? Semin Orthod. 16: 88-117.

SCOTT J.H. (1954). The growth and function of the muscles of
mastication in relation to the development of the facial skeleton and the
dentition. Am J Orthod. 40: 429-449.

CRUZ D.Z., RODRIGUES L., LUZ J.G. (2009). Effects of detachment
and repositioning of the medial pterygoid muscle on the growth of maxilla
and mandible of young rats. Acta Cir Bras. 24: 93-97.

MATIC D.B., YAZDANI A., WELLS R.G., LEE T.Y., GAN B.S. (2007).
The effects of masseter muscle paralysis on facial bone growth. J Surg
Research. 139: 243-252.

SHMID W., MONGINI F., FELISIO A. (1991). A computer-based
assessment of structural and displacement asymmetries of the mandible.
Am J Orthod. 100: 19-34.

NAKANO H., MAKI K., SHIBASAKI Y., MILLER A.J., (2004). Three-
dimensional changes in the condyle during development of an
asymmetrical mandible in a rat: A microcomputed tomography study. Am
J Orrthod Dentofac Orthop. 126: 410-420.

KOIZUMI Y., ISHII T., NISHII Y., NOJIMA K., SUEISHI K. (2010).
Influence of experimental hemi-occlusion on mandibular morphology and

internal structure in growing rabbit. Orthodontic Waving. 69: 58-65.

147



186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

RISPOLI D.Z., CAMERGO P.M., PIRES J.L. JR., FONESCA V.R.,
MANDELLI K.K., PEREIRA M.A. (2008). Benign masseter muscle
hypertrophy. Braz J Otorrinolaryngol. 74: 790-793.

VANVLIMMEREN L.A., HELDERS P.J.M., ADRICHEM L.N.A,
ENGELBERT R.H.H. (2004). Diagnostic strategies for evaluation of
asymmetry in infancy-a review. Eur J Pediatr. 163: 185-191.

McWILLIAMS J.E., LOAR C.D. (2006). Chiropractic care of a six-year-old
child with congenital torticollis. J Chiropr Med. 5: 65-68.

PIZA-KATZER H. (2007). Surgical revision of congenital muscular
torticollis in an adult male with established facial asymmetry. Eur Surg.
39: 61-66.

TAKADA J., ONO T., TAKAHASHI S., HONDA E., KURABAYASHI T.
(2008). Changes in horizontal jaw position and intraoral pressure. Angle
Orthod. 78: 254-261.

DAMSTRA J., FOURIE Z., REN Y. (2013). Evaluation and comparison of
postero-anterior cephalograms and cone-beam computed tomography
images fort he detection of mandibular asymmetry. Eur J Orthod. 35(1):
45-50.

HARRELL W.E. (2009). 3D diagnosis and treatment planning in
orthodontics. Semin Orthod. 15(5): 465-471.

CHEN Y.J., CHEN S.K., YAO J.C., CHANG H.F. (2004). The effects of
differences in landmark identification on the cephalometric
measurements in traditional versus digitized cephalometry. Angle Orthod.
74(2): 155-161.

ADAMS G.L., GANSKY S.A., MILLER A.J., HARRELL W.E.JR.,
HATCHER D.C. (2004). Comparison between traditional cephalometry
and a 3-dimensional approach on human dry skulls. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 126(4): 397-409.

148



195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

QUINTERO J.C., TROSIEN A., HATCHER D., KAPILA S. (1999).
Craniofacial imaging in orthodontics: Historical perspective, current
status, and future developments. Angle Orthod. 69(6): 491-506.

KAZANDJIAN S., KILIARIDIS S., MAVROPOULOS A. (2006). Validity
and reliability of a new edge-based computerized method for
identification of cephalometric landmarks. Angle Orthod. 76(4): 619-624.

MIDTGARD J.,, BJORK G., LINDER-ARONSON S. (1974).
Reproducibility of cephalometric landmarks and errors of measurements
of cephalometric cranial distances. Angle Orthod. 44(1): 56-61.

BROADBENT B.H. (1931). A new X-ray technique and its application to
orthodontia. Angle Orthod. 1(2): 45-66.

WAITE P.D., URBAN S.D. (2004). Management of facial asymmetry. In:
Peterson’s Principles of Oral and Maxillofacial Surgery. BC Decker Inc,

Canada.

MOMMAERTS M.Y., MOERENHOUT B.A. (2008). Reliability of clinical
measurements used in determination of facial indices. J Craniomaxillofac
Surg. 36: 279-284.

AL-MARI ., MILLET D.T., AOUB A.F. (2005). Methods of assessment of
cleft related facial deformity: A review. Cleft Palate Craniofac J. 42: 145-
156.

KIM S.C., NAM K.C., RAH D.K., CHA E.J., KIM D.W. (2009).
Assessment of the cleft nasal deformity using a regression equation.
Cleft Palate Craniofac J. 46: 197-203.

EDLER R., WERTHEIM D., GREENHILL D. (2001). Clinical and
computerized assessment of mandibular asymmetry. Eur J Orthod. 23:
485-494.

149



204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

TOPCU V. (2005). Bilgisayarli tomografi de imaj olusturma/gdsterimi, Ug
boyutlu (3D) imaj isleme ve gosterim teknikleri: Multislice BT'de sanal
laringoskobik uygulamalar. Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Radyodiagnostik Klinigi, Uzmanlik tezi, istanbul.

KO E.W., HUANG C.S., CHEN Y.R. (2009). Characteristics and
corrective outcome of face asymmetry by orthognathic surgery. J Oral
Maxillofac Surg. 67: 2201-2209.

LAUWERYNS |., VANCAUWENBERGHE N. (1994). Interobserver and
intraobserver agreement of clinical orthodontic judgements based on

intraoral and extraoral photographs. Angle Orthod. 64: 23-30.

LANDES C.A., ZACHER R., DIEHL T., KOVACS A.F. (2002).
Introduction of a three-dimensional anthropometry of the viserocranium.
Part IlI: Evaluation osseous and soft tissue changes following
orthognathic surgery. J Cranio Maxillofac Surg. 30: 25-34.

CASE C.S. (1908). A practical treatise on the techniques and principles
of dental orthopedia. IL: Case Company, Chicago.

HOLBERG C., SCHWENZER K., MAHAINI L., RUDZKI-JANSON 1.
(2006). Accuracy of facial plaster casts. Angle Orthod. 76: 605-611.

GERMEC-CAKAN D., CANTER H.l, NUR B., ARUN T. (2010).
Comparison of facial soft tissue measurements on three-dimensional
images and models obtained with different methods. J Craniofac Surg.
21: 1393-1399.

BACHER M., GOZ G., PHAM T., BACHER U., WERNER O., BUCHNER
P., BACHER A. (1998). Three dimensional analysis of cleft palate
topology in newborn infants with reference to the cranial skeleton. Cleft
Palate Craniofac J. 35: 379-395.

150



212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

MOYERS R.E., BOOKSTEIN F.L. (1979). The inappropriateness of
conventional cephalometrics. Am J Orthod. 75: 599-617.

SUTTON P.R. (1968). Lateral facial asymmetry-Methods of assessment.
Angle Orthod. 38: 82-92.

KAMBYLAFKAS P., MURDOCK E., GILDA E., TALLENTS R.H.,
KYRKANIDES S. (2006). Validity of panoramic radiographs for
measuring mandibular asymmetry. Angle Orthod. 76: 388-393.

AYDIN U., AYBER Y. (2004). Panoramik radyografilerde ortaya cikan
hatalarin tipleri ve sikh§i. SDU Tip Fak Dergisi. 11: 1-5.

GHOSH S., VENGAL M., PAI K.M., ABHISHEK K. (2010). Remodelling
of the antegonial angle region in the human mandible: A panoramic
radiographic cross-sectional study. Med Oral Pathol Oral Cir Bucal. 15:
e802-e807.

LASTER W.S., LUDLOW J.B., BAILEY L.J., HERSHEY H.G. (2005).
Accuracy of measurements of mandibular anatomy and prediction of
asymmetry in panoramic radiographic images. Dentomaxillofac Radiol.
34: 343-349.

HATCHER D.C. (1997). Maxillofacial imaging. In: McNeill C, Science and

Practice of Occlusion. Quintessence Publishing, Chicago.

UZEL I, ENACAR A. (2000). Ortodontide Sefalometri. Ikinci baski.

Ankara.

MALKOC S., SARI Z., USUMEZ S., KOYUTURK A.E. (2005). The effect
of head rotation on cephalometric radiographs. Eur J Orthod. 27: 315-
321.

CHEN F., TERADA K., YNAG L., SAITO I. (2008). Dental arch widths
and mandibular-maxillary base widths in class Il malocclusions from
ages 10 to 14. Am J Orthod Dentofac Orthop. 133: 65-69.

151



222.

223.

224.

225.

226.

227.

228.

229.

230.

CAO Y., ZHAOOU Y., SONG Y. VANARSDALL R.L. (2009).
Cephalometric study of low maxillary expansion in adults. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 136: 348-354.

PARK J.U., KOOK Y.A., KIM Y. (2012). Assessment of asymmetry in a
normal occlusion sample and asymmetric patients with three-dimensional
cone beam computed tomography: A study for a transverse reference
plane. Angle Orthod. 82: 860-867.

JACOBSON A. (1995). Radiographic Cephalometry From Basics to
Videoimaging. Carol Stream. IL: Quintessence Publishing.

TRPKOVA B., PRASAD N.G., LAM E.W., RABOUD D., GLOVER K.E.,
MAJOR P.W. (2003). Assessment of facial asymmetries from
posteroanterior cephalograms: Validity of reference lines. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 123: 512-520.

PIRTTINIEMI P., MIETTINEN J., KANTOMAA T. (1996). Combined
effects of errors in frontal-view asymmetry diagnosis. Eur J Orthod. 18:
629-636.

LEONARDI R., ANNUNZIATA A., CALTABIANO M. (2008). Landmark
identification error in posterioranterior cephalometric radiography. Angle
Orthod. 78: 761-765.

LEGRELL P.E., NYQUIST H., ISBERG A. (2000). Validity of identification
of gonion and antegonion in frontal cephalograms. Angle Orthod. 70:
157-164.

KATSUMATA A., FUJISHITA M., MAEDA M., ARUJI Y., ARUI E.,
LANGLAIS R.P. (2005). 3D-CT evaluation of facial asymmetry. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 99: 212-220.

HARVOLD E. (1954). Cleft lip and palate. Morphologic studies of facial
skeleton. Am J Orthod. 40: 493-506.

152



231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

MARMAY Y., ZILBERMAN Y., MIRSKY Y. (1979). Use of foramina
spinosa to determine skull midlines. Angle Orthod. 49: 263-268.

HAYASHI K., MUGURUMA T., HAMAYA M., MIZOGUCHI 1. (2004).
Morphologic characteristics of dentition and palate in cases of skeletal
asymmetry. Angle Orthod. 74: 26-30.

KABAN L.B., CISNEROS G.J., HEYMAN S., TREVES S. (1982).
Assessment of mandibular growth by skeletal scintigraphy. J Oral
Maxillofac Surg. 40(1): 18-22.

CISNEROS G.J.,, KABAN L.B. (1984). Computerized skeletal
scintigraphy for assessment of mandibular asymmetry. J Oral Maxillofac
Surg. 42(8): 513-520.

JOCOBSON A., JOCOBSON R.L. (2006). Radiographic Cephalometry;

From Basics to 3D Imaging. ikinci baski. Quintessence, Chicago.

DASILIVIERA A.C., MARTINEZ O., DASILIVIERA D., DAW J.L., COHEN
M. (2004). Three-dimensional technology for documentation and record
keeping for patients with facial clefts. Clin Plastic Surg. 31: 141-148.

SCHWENZER-ZIMMERER K., CHAITIDIS D., BOERNER I., KOVACS
L., SCHWENZER N.F., HOLBERG C., ZEILHOFER H.F. (2008).
Systematic contact-free 3D topometry of the soft tissue profile in cleft
lips. Cleft Palate Craniofac J. 45: 607-613.

KUSNOTO B., EVANS C. (2002). The reliability of a 3D surface laser
scanner for applications. Am J Orthod Dentofac Orthop. 122: 342-348.

HOOD C.A., HOSEY M.T., BOCK M., WHITE J., RAY A., AYOUB A.F.
(2004). Facial characterization of infants with cleft lip and palate using a
three-dimensional capture technique. Cleft Palate Craniofac J. 41: 27-35.

RAS F., HABETS L.L.M.H., VAN GINKEL F.C., PRAHL-ANDERSEN B.
(1996). Quantification of facial morphology using stereophotogrammetry-
demonstration of a new concept. J Dent. 24: 369-374.

153



241.

242.

243.

244,

245,

246.

247.

248.

249.

WEINBERG S.M., SCOTT N.M., NEISWANGER K., BRADON C.A,,
MARAZITA M.L. (2004). Digital three-dimensional photogrammetry:
Evaluation of anthropometric precision and accuracy using a Genex 3D
camera system. Cleft Palate Craniofac J. 41(5): 507-518.

KRIMMEL M., KLUBA S., BACHER M., DIETZ K., REINERT S. (2006).
Digital surface photogrammetry for anthropometric analysis of the cleft
infant face. Cleft Palate Craniofac J. 43: 350-355.

SINGH G.D., LEVY-BERCOWSKI D., SANTIAGO P.E. (2005). Three-
dimensional nasal changes following nasoalveolar molding in patients
with unilateral cleft lip and palate: geometric morphometrics. Cleft Palate
Craniofac J. 42: 403-409.

KAU C.H., RICHMOND S., PALOMO J.M., HANS M.G. (2005). Current
products and practice three-dimensional cone beam computerized
tomography in orthodontics. J Orthod. 32: 282-293.

HATCHER D.C., ABOUDARA C.L. (2004). Diagnosis goes digital. Am J
Orthod Dentofac Orthop. 125(4): 512-515.

HALAZONETIS D.J. (2005). From 2-dimensional cephalograms to 3-
dimensional computed tomography scans. Am J Orthod Dentofac
Orthop. 127(5): 627-637.

FARMAN A.G., SCARFE W.C. (2009). The basics of maxillofacial cone
beam computed tomography. Semin Orthod. 15: 2-13.

KISHI K., HASEGAWA 1., SHIGEHARA H., WAKASA T., HONDA Y.,
ARITA E.S. (1997). Clinical applications of 3D CT and 3D plastic model
in the maxillo-facial region. Oral Radiol. 13: 21-27.

SCARFE W.C., FARMAN A.G., LEVIN M.D., GANE D. (2010). Essentials
of maxillofacial cone beam computed tomography. Alpha Omegan. 103:
62-67.

154



250.

251.

252.

253.

254.

255.

256.

257.

258.

HALAZONETIS D.J. (2005). From 2-dimensional cephalograms to 3-
dimensional tomography scans. Am J Orthod Dentofac Orthop. 127(5):
627-663.

MIRACLE A.C., MUKHERJI S.K. (2009). Conebeam CT of the head and
neck. Part 1: Physical principles. AUINR Am J Neuroradiol. 30: 1088-
1095.

SWENNEN G.R., SCHUTYSER F. (2006). Three-dimensional
cephalometry: Spiral multi-slice vs cone-beam computed tomography.
Am J Orthod Dentofac Orthop. 130: 410-416.

SUKOVIC P. (2003). Cone beam computed tomography in craniofacial
imaging. Orthod Craniofacial Res. 6(1): 31-36.

HIRSCH E. (2007). Cone-beam CT: The future of dental x-ray
diagnostics. Dental Products Report.

Erisim:www.thefreelibrary.com/Dental+Products+Report/2007/March/1 -
p5476.

DANFORTH R.A., DUS I, MAH J. (2003). 3-D volime imaging for
dentistry: A new dimension. J Calif Dent Assoc. 31(11): 817-823.

SILVA M.A.G., WOLF U., HEINICKE F., BUMANN A., VISSER H.,
HIRSCH E. (2008). Cone-beam computed tomography for routine
orthodontic treatment planning: A radiation dose evaluation. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 133: 640e1-640e5.

FREDERIKSEN N.L., BENSON B.W., SOKOLOWSKI T.W. (1994).
Effective dose and risk assessment from film tomography used for dental
implant diagnostics. Dentomaxillofac Radiol. 23: 123-127.

LUDLOW J.B., DAVIES-LUDLOW L.E., BROOKS S.L., HOWEERTON
W.B. (2006). Dosimetry of 3 CBCT devices for oral and maxillofacial
radiology: CBMercuray, NewTom 3G and i-CAT. Dentomaxillofac Radiol.
35: 219-226.

155


http://www.thefreelibrary.com/Dental+Products+Report/2007/March/1-p5476
http://www.thefreelibrary.com/Dental+Products+Report/2007/March/1-p5476

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

WHITE S.C. (1992). 1992 assessment of radiation risk from dental
radiography. Dentomaxillofac Radiol. 21(3): 118-126.

GIBBS S.J. (2000). Effective dose equivalent and effective dose:
Comparison for common projections in oral and maxillofacial radiology.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 90(4): 538-545.

CHA J.Y., MAH J., SINCLAIR P. (2007). Incidental findings in the
maxillofacial area with 3-dimensional cone-beam imaging. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 132(1): 7-14.

CALOSS R., ATKINS K., STELLA J.P. (2007). Three-dimensional
imaging for virtual assessment and treatment simulation in orthognathic
surgery. Oral Maxillofac Surg Clin North Am. 19: 287-309.

STRATEMANN S.A., HUANG J.C., MAKI K., MILLER A.J., HATCHER
D.C. (2008). Comparison of cone beam computed tomography imaging
with physical measures. Dentomaxillofac Radiol. 37: 80-93.

HOWERTON W.B., MORA M.A. (2008). Advancement in digital imaging:
What is new and on the horizon? J Am Dent Assoc. 139: 20-24.

SHERRARD J.F., ROSSOUW P.E., BENSON B.W., CARRILLO R.,
BUSCHANG P.H. (2010). Accuracy and reliability of tooth and root
lenghts measured on cone-beam computed tomographs. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 137: 100-108.

ABOUDARA C., NIELSEN [, HUANG J.C., MAKI K., MILLER A.J.,
HATCHER D. (2009). Comparison of airway space with conventional
lateral headfilms and 3-dimensional reconstruction from cone-beam
computed tomography. Am J Orthod Dentofac Orthop. 135: 468-479.

JAKOBSONE G., NEIMANE L., KRUMINA G. (2010). Two- and three-
dimensional evaluation of the upper airway after bimaxillary correction of
class Il malocclusion. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 110: 234-242.

156



268.

269.

270.

271.

272.

273.

274.

275.

BAEK S.H., CHO LS., CHANG Y.l.,, KIM M.J. (2007). Skeletodental
factors affecting chin point deviation in female patients with class Il
malocclusion and facial asymmetry: A three-dimensional analysis using
computed tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 104: 628-639.

HWANG H.S., HWANG C.H., LEE K.H., KANG B.C. (2006). Maxillofacial
3-dimensional image analysis fort he diagnosis of facial asymmetry. Am J
Orthod Dentofac Orthop. 130: 779-785.

KIM N.K., LEE C., KNAG S.H., PARK J.W., KIM M.J., CHANG Y.l
(2006). A three dimensional analysis of soft and hard tissue changes
after mandibular setback surgery. Comput Methods Programs Biomed.
83: 178-187.

SWENNEN G.R.J., SCHUTYSER F., HAUSAMEN J.E. (2005). Three
dimensional cephalometry. Springer Verlag, Berlin.

MURAMATSU A., NAWA H., KIMURA M., YOSHIDA K., MAEDA M.,
KATSUMATA A., ARIJI E, GOTO S. (2008). Reproducibility of
maxillofacial anatomic landmarks on 3-dimensional computed
tomographic images determined with the %95 confidence elipse method.
Angle Orthod. 78: 396-402.

OLIVEIRA A.E.F., CEVIDANES L.H.S., PHILLIPS C., MOTTA A,
BURKE B., TYNDALL D. (2008). Observer reliability of three-dimensional
cephalometric landmark identification on cone-beam CT. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 107(2): 256-265.

BACETTI, T., FRANCHI L., and McNAMARA J.A. Jr., (2005). The
cervical vertebral maturation (CVM) method for the assessment of
optimal treatment timing in dentofacial orthopedics. Semin Orthod. 11:
119-129.

PANDIS, N. (2012). Sample calculations for comparison of 2 means. Am
J Orthod Dentofacial Orthop. 141: 519-21.

157



276.

277.

278.

279.

280.

281.

282.

283.

284.

CHA, K.S. (2003). Skeletal changes of maxillary protraction in
patients exhibiting skeletal Class Il malocclusion: a comparison of
three skeletal maturation groups. Angle Orthod. 73: 26-35.

CHUNG C.H., MONGIOVI V.D. (2003). Craniofacial growth in untreated
skeletal Class | subjects with low, average, and high MP-SN angles: A
longitudinal study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 124(6): 670-678.

STEINER C.C. (1959). Cephalometrics in clinical practice. Angle
Orthod. 29: 8-29.

GAZILERLI U. (1980). Degisik cins ve yas gruplarinda GoGn-SN
acgisinin dagiimi. Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi.
7(3): 95-102.

TWEED C.H. (1946). The Frankfort-mandibular plane angle in
orthodontic diagnosis, classification, treatment planning, and prognosis.
Am J Orthod Oral Surg. 32: 175-230.

McNAMARA J.A. Jr. (1984). A method of cephalometric evaluation. Am J
Orthod. 86: 449-469.

MELNIK A.K. (1992). A cephalometric study of mandibular asymmetry in
a longitudinally followed sample of growing children. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 101: 355-366.

DUTHIE J., BHARWANI D., TALLENTS R.H., BELLOHUSEN R.,,
FISHMAND L. (2007) A longitudinal study of normal asymmetric
mandibular growth and its relationship to skeletal maturation. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 132:179-184.

WHITE S.C., PAE E.K. (2009). Patient image selection criteria for cone
beam computed tomography imaging. Semin Orthod. 15: 19-28.

158


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chung%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14666080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mongiovi%20VD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14666080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14666080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=TWEED%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21022281
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21022281

285.

286

287.

288.

289.

290.

291.

292.

MORO A., CORRERA P., BONIELLO R., GASPARINI G., PELO S.
(2009). Three dimensional analysis in facial asymmetry: Comparison with

model analysis and conventional twodimensional analysis. J Craniofac
Surg. 20: 417-422.

. GRAUER D., CEVIDANES L.S.H., PROFFIT W.R. (2009). Working with

DICOM craniofacial images. Am J Orhtod Dentofac Orthop. 136: 460-
470.

CEVIDANES L.H., STYNER M.A., PROFFIT W.R. (2006). Image
analysis of 3- dimensional conebeam computed tomography models. Am
J Orthod Dentofac Orthop. 129: 611-618.

ONO 1., OHURA T., NARUMI E., KAWASHIMA K., MATSUNO I,
NAKAMURA S., OHHATA N., UCHIYAMA Y., WATANABE Y., TANAKA
F. (1992). Three-dimensional analysis of craniofacial bones using three-
dimensional computer tomography. J Craniomaxillofac Surg. 20(2): 49-
60.

FORD E.H.R. (1958). Growth of human cranial base. Am J Orthod. 44:
498-506.

HINRICHSEN G.J., STOREY E. (1968). The effects of force on bone and
bones. Angle Orthod. 38: 155-165.

CAVALCANTI M.G., HALLER J.W., VANNIER M.W. (1999). Three-
dimensional computed tomography landmark measurement in
craniofacial surgical planning: experimental validation in vitro. J Oral
Maxillofac Surg. 57(6): 690-694.

BERCO M., RIGALI P.H., MINER R.M., DeLUCA S., ANDERSON N.K.
(2009). Accuracy and reliability of linear cephalometric measurments
from cone- beam computed tomography scans of dry human skull. Am J
Orthod Dentofac Orthop. 136: 17e1- 17¢e9.

159


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ono%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ohura%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Narumi%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kawashima%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Matsuno%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nakamura%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ohhata%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Uchiyama%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Watanabe%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tanaka%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tanaka%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tanaka%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1569216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1569216

293.

294.

295.

296.

297.

298.

299.

300.

MOREIRA C.R., SALES M.A.O., LOPES P.M.L., CAVALCANTI M.G.P.,
PAULO S., PESO J. (2009). Assessment of linear and angular
measurements on three- dimensional cone- beam computed
tomographic images. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 108: 430-436.

FORSTER C.M., SUNGA E., CHUNG C.H. (2008). Relationship
between dental arch width and vertical facial morphology in untreated
adults. Eur J Orthod. 30: 288—294.

AKCAM-USLU O., ARAT Z.M., BEYAZOVA M., OZYEM O. (2010).
Masticatory muscle activity in subjects having different vertical facial
patterns: An electromyographic study. Turkish J Orthod. 23: 21-29.

MOSS M.L. (1968). A theoretical analysis of the Functional matrix. Acta
Biotheoretica. 18: 195-202.

ANWAR N., FIDA M. (2009). Compensation for vertical dysplasia and its
clinical application. Eur J Orthod. 31: 516-522.

PARKY.Il., LEE JW., CHA K.S. (1996). A cephalometric study on factors
affecting the FHI (facial height index) in Angle's Class Il division 1
malocclusion patients. Korean J Orthod. 26(4): 401-413.

HARAGUCHI S., TAKADA K., YASUDA Y. (2002). Facial asymmetry in
subjects with skeletal Class Il deformity. Angle Orthod. 72: 28-35.

ELLIS E. 3rd., McNAMARA J.A. Jr., LAWRENCE T.M. (1985).
Components of adult Class Il open-bite malocclusion. J Oral Maxillofac
Surg. 43(2): 92-105.

160


http://link.springer.com/journal/10441
http://link.springer.com/journal/10441
http://link.springer.com/journal/10441
http://www.koreamed.org/SearchBasic.php?QY=%22Korean+J+Orthod%22+%5BJTI%5D&DisplaySearchResult=1

