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OZET

Yunus OCAK, Iskeletsel Burun Profil Morfolojisinin Malokliizyon Tle
Iliskisinin Lateral Sefalometrik Film Uzerinden Retrospektif Olarak
Incelenmesi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,

Ortodonti Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2022.

Amag: Bu calismanin amaci, burnun iskeletsel sagital profil morfolojisi ile sagital
iskeletsel malokliizyonlar arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir. Gere¢ ve
yontem: Calisma ortodontik tedavi gérmemis post-pubertal donemdeki 49°u erkek(
ort.yas 17,91 £ 1,16 ) 86’s1 kadin ( ort.yas 17,78 + 1,91 ) toplam 135 bireyin (ort.
yas 17,88 £ 3,14) lateral sefalometrik filmleri {izerinde yapilan Olgtimleri
icermektedir. Gruplarin kadin ve erkek olarak olusturuldugu calismada, bireyler
cinsiyetten bagimsiz olarak iskeletsel acidan da Steiner’in ANB agisina gore
iskeletsel Sinif 1, Sinif 2 ve Smif 3 olmak iizere 3 gruba ayrildi. Ayrica her bir
iskeletsel grup, grup i¢cinde kadin ve erkek olarak da 2 gruba ayrilarak karsilastirildi.
Her bir sefalometrik film {izerinde 4 tanesi dogrusal, 1 tanesi acisal olmak iizere
toplam 5 parametre 6lgiildii. Her 6l¢iimiin aritmetik ortalamasi ve standart sapmasi
hesapland:. Istatistiksel analizler i¢in normal dagilim gdsteren verilerde bagimsiz
orneklem t test (student t test) ve tek yonlii varyans analizi (One Way Anova),
normal dagilim gdstermeyen verilerde Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri
uygulandi. Bulgular: R-A (Rhinion - A noktasi), N-A (Nasion — A noktasi), N-
ANS (Nasion- Anterior nasal spina) dogrusal burun parametreleri iskeletsel
gruplardan bagimsiz olarak cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli farklilik gdsterirken
(p<0,05), N-R (Nasion-Rhinion) dogrusal burun parametresi ise sadece cinsiyetten
bagimsiz  iskeletsel malokliizyon gruplar1 arasinda anlamhi  farklilik
gostermistir(p<0,05). Tiim gruplarda, nazal kemik konkavite agisinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Sonu¢lar: Calismamizin sonuclarina
gbre tiim dogrusal burun parametrelerinde erkeklerin kadmlardan daha uzun
dlgiimlere sahip oldugu goriildii. Iskeletsel Smif 3 bireylerde iskeletsel Smif 1 ve 2
bireylere gore tiim dogrusal burun parametrelerinde daha uzun dlgiimler gézlendi.
Nazal kemik konkavite agismin iskeletsel Smif 2 bireylerde daha biiyiik oldugu
goriildii.

Anahtar Kelimeler: Nazal profil, Lateral sefalometri, Iskeletsel malokliizyon,
Morfoloji, Ortodonti



ABSTRACT

Yunus OCAK, Retrospective Investigation Of The Relationship Between
Skeletal Nose Profile Morphology And Malocclusion On Lateral
Cephalometric Film, University of Zonguldak Bulent Ecevit, Faculty of
Dentistry, Department of Orthodontics, Speciality Thesis, Zonguldak, 2022.

Aim: The aim of this study is to evaluate the relationship between the skeletal
sagittal profile morphology of the nose and sagittal skeletal malocclusions.
Materyals and methods: The study was conducted in a total of 135 individuals
(mean age 17,88 £ 3,49 males (mean age 17,91 £+ 1,16) and 86 females (mean age
17,78 = 1,91) in the post-pubertal period who did not receive orthodontic treatment.
14) includes measurements made on lateral cephalometric films. In the study, in
which the groups were formed as male and female, individuals were divided into 3
groups as skeletal Class 1, Class 2 and Class 3 according to Steiner's ANB angle,
regardless of gender. In addition, each skeletal group was compared by dividing it
into 2 groups as male and female within the group. A total of 5 parameters, 4 linear
and 1 angular, were measured on each cephalometric film. The arithmetic mean and
standard deviation of each measurement were calculated. For statistical analysis,
independent sample t-test (student t-test) and one-way analysis of variance (One
Way Anova) were used for normally distributed data, and Mann Whitney U and
Kruskal Wallis tests were used for data that did not show normal distribution.
Results: While linear nasal parameters of R-A (Rhinion - A point), N-A (Nasion -
A point), N ANS (Nasion - Anterior nasal spina) differ significantly between gender
groups regardless of skeletal groups (p<0,05), N-R (Nasion-A point) Rhinion)
linear nose parameter showed significant difference only between skeletal
malocclusion groups regardless of gender (p<0,05). There was no statistically
significant difference in nasal bone concavity angle in all groups (p>0,05).
Conclusions: According to the results of our study, it was observed that men had
longer measurements than women in all linear nasal parameters. Longer
measurements were observed in all linear nasal parameters in skeletal Class 3
individuals than in skeletal Class 1 and 2 individuals. It was observed that the nasal
bone angle was greater in skeletal Class 2 individuals.

Key words: Nasal profile, Lateral cephalometric, Skeletal malocclusion,

Morphology, Orthodontics
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1. GIRIiS

Insanlar aras1 iletisimde yiiz ¢ekiciligi ¢ok onemlidir. Giizellik, sosyal gii¢ ve

basar1 anlamina gelir. Medeni toplumun tiim alanlarinda olumlu bir etkiye sahiptir (1).

Burun, yiiziin goriinimiinii ve profilini etkileyen en belirgin eleman1 olup
yiiziin tam ortasinda yer almaktadir (2). Bu 6zelligi sebebiyle burun, son yillarda artan
mindr rinoplasti uygulamalarindaki talepten dolayi plastik ve rekonstriiktif cerrahinin
(3), iskeletsel alt yapilardan burnun yumusak doku konturunu tahmin etmede
antropolojinin ve adli tibbin (4), hava yolunun burundan baslamasindan dolay1 kulak-
burun-bogazin (5) ve ortodontik tani ve tedavi planlamasinda goz Oniinde
bulundurulmasi1 gerektiginden dolay1 ortodonti anabilim dali gibi farkli anabilim

dallarinda farkli amaglarla arastirma konusu olmustur (6, 7).

Nazal morfolojinin estetik Onemi nedeniyle zaman iginde ortodonti
literatiiriiniin dikkatini ¢ekmistir. Bu nedenle, bir ortodontistin tedavi sirasinda
meydana gelebilecek yumusak doku degisiklikleri ve burun morfolojisindeki biiylime
ve yasa bagl degisiklikler hakkinda kapsamli bilgi ve anlayisa sahip olmasi
gerekmektedir (8, 9).

Biiylime potansiyeli olmayan yetigskin bireylerin fonksiyonel ¢ene ortopedisi
gibi biiylime modifikasyonu yontemleri ile tedavi edilmesi miimkiin degildir.
Genellikle bu tiir hastalar i¢in ilk secenek ortodontik ve ortognatik cerrahi yontemlerle
gerceklestirilen ortognatik cerrahi olarak adlandirilan iskeletsel ve yumusak dokularin
rehabilitasyonudur (10). Ozellikle iist ¢enenin burun ile olan yakm iliskisi
diisiiniildiigiinde burun estetiginde en fazla Le Fort I osteotomilerinin etkili oldugu
goriilmiistiir. Mandibular hareketler burun lizerinde kiiciik etkilere sahiptir ancak
burun ve ¢ene ucu arasindaki iliskiyi degistirir (11). Diger bir secenek ise altta yatan
iskeletsel problemi veya problemleri gizlemeye yonelik malokliizyonun sinifina bagl
olarak selektif dis cekimli tedavileri igeren kamuflaj tedavileridir(10). Ozellikle {ist
dentisyondan yapilan dis c¢ekimleri dudaklarin retraksiyonuna ve burnun

belirginlesmesine yol agmaktadir (12).



Genel yliz ve viicut biiyiime-gelisimi farkli doku yapilarmin farkli zamanlarda
farkli miktarlarda ve farkli yonlerde diferansiyal olarak biiyimesi ile meydana
gelmektedir (13). Burun biinyesinde zamanla daha az degisim gdsteren nazal kemigin
yaninda yumusak doku ve kikirdak gibi yasam boyu degisim egilimi gosteren yapisal
elemanlar da igcermektedir. Graber, 17 yasindan sonra burnun 3 mm asagi ve 6ne dogru
biiyiidiigiinii ifade etmistir (13). Siirekli olarak biiylime egiliminde olan burnun ileri
yaslardaki goriinlimiiniin tahmin edilebilmesi ortodontik tedavi planlamasma katki

saglayacaktir.

Yine plastik ve rekontriiktif cerrahide uygun cerrahi yontemlerin belirlenmesi
icin burun sert dokular1 ile ilgili ¢esitli morfometrik ¢aligmalar da yapilmistir. Bu
yoniiyle 6zellikle nazal kemik uzunlugu, genisligi ve kalinlig1 ile ilgili literatiirde

bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir (14).

Burunla ilgili yapilan giincel ¢alismalardan bir tanesi de iskeletsel yapidan
yumusak doku nazal morfolojinin tahminini iceren ¢alismalardir. Ozellikle 2010
yilinda Rynn ve ark. (4) tarafindan sunulan ¢alisma diger arastirmacilar tarafindan ilgi

ile karsilanmastir.

Literatiiri inceledigimizde burnun biiyiime ve gelisimle nasil sekillendigini,
burun morfometrisini ve profilini, ortopedik, ortodontik ve ortognatik tedavilerle
meydana gelen degisimlerini inceleyen caligmalar mevcut olmasina ragmen burnun
iskeletsel yapisini meydana getiren yapilar ile malokliizyonlar arasindaki iligkiyi

inceleyen ¢aligmalar sinirli sayidadir.

Bu calismanin amaci; biiyiime ve gelisimi tamamlanmis post-pubertal
donemde yer alan ortodontik tedavi gérmemis bireylerdeki sagital iskeletsel burun
profilini olusturan noktalar arasindaki dogrusal ve acisal Olclimler ile Steiner
sefalometrik film analizindeki ANB agisina gore olusturulmus cenelerin sagital
yondeki iskeletsel Smif 1, Smif 2 ve Smif 3 malokliizyonlar1 ve cinsiyetler arasinda

bir iligki olup olmadiginin incelenmesi ve degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Sefalometri

2.1.1.Sefalometrinin tarihgesi

Insan kraniofasiyal gelisiminin sistematik bir yaklasimla degerlendirilmesi ilk
olarak antik c¢aglardan giiniimiize ulasan eski kuru kafalarmm cesitli boyutsal
Olciimlerini yapan antropologlar ve anatomistler tarafindan baglamistir. Kuru kafalarin
osteolojik landmarklarindan yapilan ve kraniometri olarak adlandirilan bu 6lgtimler
daha sonra uzun soluklu biiylime ve gelisim ¢alismalarinin anlagilabilmesi i¢in canh
bireyler iizerinde uygulanmistir. Ustiindeki yumusak doku araciligiyla el ile muayene
ederek veya baski uygulayarak yerleri belirlenen kemik landmarklardan, canli
bireylerin bas dl¢iimlerinin elde edilmesini saglayan teknige ise sefalometri denmistir.
Ancak ol¢ciimler cilt ve yumusak doku kapl alanlar {izerinden yapildigi siirece hi¢bir

zaman tam anlamiyla dogru bir 6l¢iim yapilamayacagi agiktir (15).

1895’te  Wilhem Conrad Roentgen tarafindan X isinlarinin kesfi dis
hekimliginde devrim yaratmig ve basin radyografik goriintiisiiniin 2 boyutta
degerlendirilebilmesini saglamistir. Boylece bas ve yiiziin biiylime ve gelisiminin
dogru bir sekilde incelenmesine imkan tanmmistir. Radyografik goriintii iizerinde
kemik ve yumusak doku landmarklarin golgelerinden olusan bu Olglimler
rontgenografik sefalometri olarak anilmaya baslanmistir. Bugiin basin ve yiiziin
boyutlar1 ile agilarmm radyografik goriintiiler iizerinden yapilan olglimleri artik

sefalometri olarak tanimlanmaktadir (15, 16).

1896 da X 1ginlarinm bulunmasindan bir y1l sonra W. Konig ve O. Walkhooff
ilk dis rontgen filmini ¢ekmislerdir (17).

1897 de Dr. C. Edmund agiz i¢i rontgen filmlerini klinik ortamda

deneyimleyen ilk hekim oldu. Dr. Edmund rontgen filmleri alinirken koruyucu bir



ekipman kullanmiyordu. Bu nedenle bu yontemin kansere sebep oldugu ilk kisilerden

olmustur (17).
1909°da Dr. H.R. Rapel agiz i¢i rontgen aygitini gelistirmistir (17).

Profil rontgenografilerinin ortodontik tani araci olarak kullanimi ilk olarak

1919°da Ketcham ve Ellis’in, 1921°de P. Brown’un ¢aligmalariyla baglamistir (17).

1921°de A.J. Pacini profil rontgenografilerinin gelisimsel bozukluklarin
saptanmasi, insan gelisiminin takibi ve siniflandirilmasi1 amaciyla kullanilabilecegini
rapor etmis ve aldigi filmler {izerinden pogonion, gonion, spina nasalis anterior ve

nasion gibi antropolojik noktalarin yerlerini belirlemistir (17).

1922°de Carrea obje-151n cihazi arasindaki mesafeden kaynaklanan
goriintiideki bozulmalar1 6nlemek i¢in bu mesafeyi 2 metre olarak belirlemis ve
yontemini ‘’Teleradiofacie’’ olarak adlandirmistir. Aldig: filmlerde dis kulak yolunun

belirlenmesi i¢in buraya kiic¢iik kursun ¢ubuklar yerlestirmistir (17).

1923 yilinda C. Mc. Gow, yumusak ve sert doku arasindaki iligkiyi tedavi
oncesi ve sonrasi etkilerini incelemek amaciyla ortodontik uygulamalarda kullanmistir

(17).

Ayni yil C. O. Simpson goriintiideki bozulmay1 azaltmak, sert ve yumusak
dokular1 ayni1 film iizerinde elde etmek amaciyla yeni bir yontem gelistirdi. Tekniginde
obje-1s1 kaynagi uzakligini 4,5 m olarak belirlemis, reziliens farki bulunan sert ve
yumusak dokular1 ayni1 film iizerine kaydetmek i¢in ise kasetlerin i¢ine farkl siddette

isilar1 alacak sekilde iki film yerlestirmistir(17).

1931 yilinda A.B.D de Broadbent (18) ve Almanya da Hofrath es zamanli
birbirlerinden habersiz olarak yaptiklar1 ¢aligmalar da sefalostat veya sefalometre
olarak adlandirdiklar1 bas sabitleme apareyi ve yiiksek X 1511 cihazi kullanarak
standardize edilmis bir sefalometrik teknik sundular. Broadbent’e gore hastanin bas1
sefalostatta merkeze konumlandirilmistir ve dis kulak yolunun iist kenar1 iki kulak
cubugunun st kismma yaslanmistir. Sefalostatin burun pargast yliziin list kismini
desteklemek i¢in burun kokiine yerlestirilmistir. Broadbent’in yapmis oldugu bu

caligma esasen gercek anlamda yapilmis ilk sefalometrik uygulamadir (15, 17).



Sefalostatin gelisimiyle 1944 yilinda Tweed (19), 1948 yilinda Downs (20),
1953 yilinda Steiner (21), 1955 yilinda Sassouni (22) ve 1960 yilinda Ricketts (23)
gibi bircok yazar ardi ardina kendi adlari ile anilan sefalometrik ¢oziimleme

yontemlerini igeren analizlerini yayimnladi.

1968’de Bjork, hastanin basin1 bir televizyon iinitesinde goriintiilenebilmesine
olanak saglayan 5 in¢lik goriintii yogunlastiricidan olusan X 1511 sefalostat ¢alisma
initesi tasarlamistir. Sefalostattaki hastanin bas pozisyonu ayrica yliksek oranda
tekrarlanabilir diizeydeydi. Ayrica hastanin oral fonksiyonlarinin bir televizyon ekrani
iizerinde incelenmesine ve video kasede kaydedilebilmesine izin veren bir iiniteydi

(15).

1988’de Solow ve Kreiborg hastanelerde ve arastirmalarda kullanilmak iizere
cok projeksiyonlu sefalometre gelistirmistir. Bjork tarafindan 1968°de tanitilan
arastrma  sefalometrisinin daha ileri bir gelisimi olan {inite, hasta
pozisyonlandirilmasmin kontrol edilebilirliginin gelistirildigi, dijital olarak X
1sinlanmasinin kontroliiniin yapildig1 ve sistemin ¢alismasini kolaylastirmak i¢in bir

dizi yenilige sahipti (15).

Sefalogram-lateral sefalometrik filmin kendisi, lateral gériiniimden kafatasinin
iki boyutlu goriintiisiiniin tiriinii olup disler, kemikler ve yumusak doku arasindaki

iligkinin hem yatay hem de dikey olarak incelenmesini saglar (15).

2.1.2. Sefalometrik filmler

Tiim radyografik kayitlar gibi lateral sefalometrik filmler de sadece gerekli
endikasyonu bardirdiklar1 zaman alinmalidirlar. Lateral sefalometrik filmler detayli
ve kapsamli bir ortodontik tedavi planlamasi i¢in standarttirlar. Lateral sefalometrik
filmler tedavi dncesinde kraniyal yapilarin pozisyonlar: ve iliskilerinin analizine tani

ve tedavi planlamasi i¢in izin verirler (24).

1992°de yapilan bir c¢alismada lateral sefalometrik filmlerin tedavi
planlamasin1 yaklasik %20 oraninda degistirdigi gosterilmistir ve bu oran hala kabul

edilmektedir (25).



Daha onemlisi takip sefalogramlar1 alindiginda, lateral sefalometrik filmler
tedavinin ilerleyisi ve sonuglarmnin degerlendirilmesine yardimci olurlar. Biiylimenin
modifiye edildigi veya yonlendirildigi ¢cocuk hastalarda tedavi dncesinde bir lateral
sefalometrik film almak cocugun tedavi Oncesi bliylime yOniiniin, miktarmnin,
zamanlamasinin bilinmesi ve biiyiime yonlendirmesi ile sonradan gelen degisikliklerin
bilinmesi tedavi basarisinda kritik 6neme sahiptir. Ancak minor problemleri bulunan
cocuklarin tedavisi veya ek tedavi prosediiriine ihtiyaci olan yetiskinlerin ¢ene
iliskilerinde ve keser konumlarinda oOnemli derecede pozisyon degisikligi

olusturulmayacagi i¢in sefalometrik filmlere genellikle ihtiyag duyulmaz (24).

2.1.3.Sefalometrik analiz

1934’te Almanya’da Hofrath ve ABD’de Broadbent tarafindan radyografik
sefalometrinin tanitilmasi malokliizyon ve altinda yatan iskeletsel bozukluk
calismalar1 i¢cin hem bir klinik arag hem de arastirma alani olusturmustur.
Sefalometrinin temel hedefi kraniyofasiyal kompleksdeki biiylime sekli iizerine

yapilan arastirmalardi (24).

Ancak kisa bir siire sonra sefalometrik radyograflarin dentofasiyal oranlar1
degerlendirmek ve malokliizyonun anatomik tabanda agikliga kavusturmak igin
kullanilabilecegi netlestirildi. Ortodontistin kraniyal taban, disler ve ¢eneler gibi yiiziin
temel fonksiyonel birlesenlerinin nasil birbirleriyle iligkili oldugunu bilmesine ihtiyaci
vardir. Herhangi bir malokliizyon ¢ene pozisyonu ile diglerin siirerken aldiklar
pozisyon arasindaki etkilesimin sonucudur. Bu sebepten dolay1 dental okliizyondan
degerlendirildiginde ~ goriiniiste ~ benzer  malokliizyonlar  biitiin ~ olarak
degerlendirildiklerinde olduk¢a farkli olabilirler. Yiiziin dikkatli bir sekilde
incelenmesi bu bilgiyi saglayabilse de sefalometrik analiz daha fazla hassasiyet saglar

(24).

Belki de radyografik sefalometrinin en 6nemli klinik kullanimi ortodontik
tedavi ile gerceklesen degisiklikleri tanimak ve degerlendirmektir. Tedavi Oncesinde,
sirasinda ve sonrasinda alman sefalometrik radyografiler serisi tedavi sonunda ¢ene ve
dis pozisyonlarindaki degisiklikleri incelemek i¢in c¢akistirilabilirler. G6zlenen bu

degisiklikler, biiylimesi tamamlanmis yetiskin bireyler hari¢, yapilan tedavinin etkileri



ve hastanin biiylimesinin birlesiminden meydana gelir. Tedavi sirasinda biiyliyen
hastalarda sefalometrik ¢akistirmalar1 incelemeksizin ger¢ekte ne meydana geldigini
bilmek neredeyse imkansizdir. Bu sebeple sefalometrik radyograflara ¢ocuk ve

adolesanlarin kapsamli ortodontik tedavileri igin ihtiya¢ duyulmaktadir(24).

Tan1 amactyla radyografik sefalometrinin en biiyiik kullanimi hastanin dental

ve iskeletsel iliskilerini karakterize etmektir (24).

2.1.4. Sefalometrik analizlerin gelisimi

Sefalometirk analiz genellikle belirlenmis noktalar arasindaki iliskileri
gosteren digital model veya radyografin seffaf kagit iizerine ¢ikarilan bir kopyasi
iizerinde gerceklestirilir. Esas itibariyle bu yontemler radyograf iizerindeki bilgileri

yonetilebilir bir diizeye indirilmesi i¢in kullanilir.

Sefalometrik landmarklar siklikla ¢ene ucunun en 6n noktasi gibi en ug
noktalardan bazen de iki diizlem arasindaki iliskiden olusturulur. Landmarklari
olusturan bu ug-ekstrem-sivri noktalar hastanin bas pozisyonundan etkilenmektedir.
Bu yiizden hasta basmin sabit tutulmasi onemlidir. Sefalometrik landmarklarm x, y
koordinatlar1 bilgisayar uyumlu formatta veri girisi i¢in kullanilir. Bilgisayar analizleri

giiniimiizde hemen hemen tiim 6zel kliniklerde kullanilmaktadir.

Sefalometrik analizlerin amaci bilgisayar ortaminda yapilsa da farkl degildir.
Amag hastada var olan ve malokliizyonuna katk1 saglayan iskeletsel ve dental iligkileri
belirlemektir. Bunun yollarindan biri hastanin  kendisinde mevcut olan
dentofasiyal(bas-yiiz) iliskiyi bulundugu yastaki, etnik veya wksal gruptan umulan
farkliliklar1 ortaya ¢ikarmak i¢in normal referans gruplari ile karsilagtirmaktir. Bu tip
bir sefalometrik analiz yontemi ilk olarak 2. Diinya Savasi’ndan sonra Down’s
sefalometrik analizi sekliyle popiiler hale geldi. En basmdan beri sorun normal
referans standartlarin kurulmasindaki zorluktu. Bu zorluk sadece mitkemmel okliizyon

ve yiiz oranlarina sahip bireyler dahil edilerek asilmistir (24).

Down’s (26), Steiner (21) ve Wits (27) analizleri i¢in gelistirilmis standartlar

hala kullanislidir. Giincel analizler i¢in biiyiik bir veritabant Ann Arbor tarafindan



gerceklestirilen hafif ve orta siddete malokliizyona sahip ¢ocuklar1 iceren Michigan

biiylime ¢alismasidir. Diger bir ana kaynak ise Burlington biiyiime ¢aligmasidir.

Hatirlanacagi gibi sefalometrik analizin amac1 hem vertikal hem de horizontal
yonden yliziin 5 major fonksiyonel biriminin iligkilerini degerlendirmektir (kraniyum,
kraniyal taban, iist ¢gene, alt ¢ene, iist gene disleri ve ¢evresini saran alveolar kemik ile
alt cene disleri ve cevresini saran alveolar kemik). Bu baglamda herhangi bir
sefalometrik analiz yukarida tanimlanmis fonksiyonel birimle arasindaki iligkileri

tanimlamak i¢in tasarlanmis prosediirdiir (24).

2.1.5. Steiner analizi

Steiner analizi 1950’li yillarda Cecil Steiner tarafindan gelistirilmis ve
tanitilmigtir. Steriner’in analizi sadece bireysel dlglimleri degil ayn1 zamanda bu
Olciimlerin karsilikli iligkilerini bir sekilde belirten Olglimleri gostererek ve
sefalometrik Olgtimleri kullanarak tedavi planlamasinda agik bir yol haritasi
sunmustur. Bu iki sebepten dolay1 Steiner’in analizi ilk modern sefalometrik analiz

olarak degerlendirilebilir (21, 24).

Bu baglamda Steiner sefalometrik film analizi iskeletsel ¢ene uyumsuzlugunun
biliytikligiinii gosteren SNA ve SNB arasindaki farki karsilamak i¢in gereken
kompanzasyona dayaniyordu. Steiner’e gore bu fark, ANB agisi, ilgi ¢ekici bir
Olciiydii. Gergekten onemli olan sey tedaviyle iistesinden gelinmesi gereken ¢eneler

arasindaki uyumsuzlugun biiytikligiidiir ve bu ANB ac1 6l¢iisiidiir (21).

Daha sonra Steiner NA dogrusuna gore iist keser dislerin ve NB dogrusuna
gore alt keser dislerin ¢ene ucunun milimetrik ve acisal 6l¢limlerini yapmistir. Boylece
dentisyonun protriizyonla iligkisini kurmustur. Milimetrik mesafeler disin kendisini
destekleyen kemik dokusuna gore ne kadar 6nde oldugunu tespit ederken, egim agis1
ise disin devrilip devrilmedigini veya kiitlesel hareket edip etmedigini gosterir. Cene
ucu belirginligi alt keser belirginligi ile karsilastirildiginda ikisi arasindaki dengeyi
olusturur. Cene ucu ne kadar belirgin olursa keser dislerde o kadar belirgin olabilir ve
bunun tam tersi de gecerlidir. Bu 6nemli iliski Holdaway orani olarak bilinir. Steiner
analizinin i¢erdigi bir diger 6nemli 6l¢iim ise yiizlin dikey oraninin tek gostergesi olan

SN dogrusuna gore mandibular diizlemin egimidir (21, 24).



Steiner analizi ile ilgili iki 6nemli problem vardir. Bunlardan ilki ANB agisinin
giivenilirligidir. ANB agis1 ¢ene pozisyonundaki anteroposterior fark digmnda yiiziin
vertikal boyutu ve Nasionun anteroposterior pozisyonundaki anormallikten etkilenir.
Nasion ile A noktasi veya Nasion ile B noktas1 arasindaki dikey mesafe artarsa ANB
acis1 azalacaktir. Nasionun anteroposterior anormalliginden dolayr da ac1
etkilenecektir. Ek olarak SNA ve SNB agilar1 daha biiylik ve ¢eneler daha protriiziv
hale geldiginde, yatay iliskiler degismemis olsa bile artmis ANB acis1 olarak
kaydedilecektir. Bu elestirilerin gegerliligi ¢ene bozukluklarinda farkli gostergelerin

kullanimina yol agmustir (21, 24).

2.1.6.Lateral sefalometrik radyografilerin ¢ekim teknikleri

Sefalometrik radyografide temel prensip standardizasyondur. Sefalometrik
degerlendirme metotlarinin hassas bir sekilde gergeklestirilebilmesi ve benzer sartlar
altinda elde edilmis filmlerin karsilastirilabilmesi veya c¢akistirilabilmesi igin
standardizasyon ilkelerinin titizlikle uygulanmasi gerekmektedir. Standardizasyon
yontemlerinin  belirlenmesi  sefalometrik  filmlerin  gelisimlerine ve genel

kullanimlarina katki saglamistir (18).

Sefalometrik rontgenlerin elde edilebilmesi i¢in hazirlanan rontgen odasi
mutlaka kursun plakalar ile kaplanmasi gerekmektedir. 15-20 metrekarelik bir rontgen

odasi biiyiikliigii yeterli olmaktadir (17).

Radyografi aliirken 151 kaynaginin yonelim agisi ve hasta konumu sabit

olmali, hasta konumunu degistirmemelidir (18).

Lateral sefalometrik film ¢ekiminde basin oryantasyonu, hasta ayakta veya
oturur pozisyonda, Frankfurt horizontal diizleme goére gergeklestirilir. X 151n kaynagi
Frankfurt horizontal diizleme goére hastanin orta oksal diizlemine ve kasete dik

olmalidir (28).

Goriintlinlin distorsiyonunu azaltmak i¢in 151 kaynagi ile birey arasindaki
mesafe miimkiin oldugu kadar uzak tutulmalidir. Boylece 1sinlar bireye daha paralel

gelecektir. Birey ile film kasedi arasindaki mesafe ise miimkiin oldugu kadar kisa



tutulmalidir. Bu sartlar1 saglayabilmek i¢in kullanilan mekanik aygitlara sefalometre

veya sefalostat denmektedir (18).

Lateral sefalometrik film elde edilirken 151n kaynagi, sag ve sol her iki kulak
cikintis1 ve film kasetinin orta noktasi tek bir eksen lizerinde olmalidir. Sag ve sol
kulak ¢ikintilarmin goriintiisiiniin sefalometrik film {izerinde ¢akismasi bu sartlarin

saglandigimin gostergesidir (17).

Sefalostatlarda basi sabit tutan boliimiin asil pargalar1 sag-sol kulak baglantilar1
ve burun kemerine yaslanan ¢ubuktur. Filmi alinacak bireyin kulaklarina sefalostatin
kulak baglantilari, dis kulak yolu agzina gelecek sekilde yerlestirilir. Daha sonra
sefalostatin kulak baglantilarini iizerinde barindiran kollar1 sikistirilarak dig kulak yolu
icine yonlendirilir. Hasta basin1 fizyolojik bir pozisyona yonlendirmek icin sefalostatin
orbita cubugu sol goziin deri kismi iizerine yerlestirilir. Boylece Frankfurt horizontal
diizlemi yere paralel konumlandirilir. Son olarak sefalostatin burun ¢ikintis1 hastanin
yumusak doku Nasion noktasma gelecek sekilde ayarlanir ve sikistirilir. Hastanin basi

bir kere istenen pozisyonda sabitlendikten sonra hareket ettirmesi ¢ok zordur (28).

Isin kaynagi ile film aras1i mesafeyi tarif eden “fokal”, uzun ve kisa olarak ikiye
ayrilir. Uzun fokal 5 metre, kisa fokal 1,5 metre uzunlugundadir. Uzun fokal ii¢

boyutta da daha paralel 151n demetleri olusturacagi i¢in distorsiyonsuz goriintii verir

(17).

Kisa fokal 1s1n kaynagi ile birey aras1 mesafe 1 metre 52 santimetredir(5 feet).
Birey ile film kasedi arasindaki uzaklik ise tekniklerin farkliligina gore degiskenlik
gostermektedir. Mesafenin degistirilebilir olmas1 goriintii magnifikasyonunun en aza
indirilmesini saglar. Sabit uzakligin kullanilmasimin yarar1 ise magnifikasyonun alinan

tiim rontgenlerde ayni olmasidir (17).

Giliniimiizde kullanilan sefalostatlarda bireyin midsagital diizlemi ile film

kaseti arasindaki mesafe 13 santimetre olarak alimmaktadir (17).

2.1.7.Lateral sefalometrik radyografilerin giivenilirligi

1931°de Broadbent’in sefalostati tanitmasindan sonra sefalometrik analizler

ortodonti pratiginde ve arastirmalarda standart tanisal metot haline gelmistir. Lateral
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sefalometrik kafa filmleri kraniofasiyal ve dentofasiyal iligkileri teshis etmek, biiyiime
doneminde olan veya olmayan hastalardaki tedavi sirasinda meydana gelen
degisiklikleri yorumlamak i¢in kullanilmaktadir. Klinik pratikte ve arastirmalarda
kullanilan sefalometrik analizlerin anahtar rolii g6z 6niinde bulunduruldugunda lateral
sefalometrik filmlerden elde edilen bilgilerin gecerliligini degerlendirmek temel teskil

etmektedir (29).

Sefalometrik hatalar literatiirde projeksiyon ve tanimlama veya belirleme
hatalar1 olarak iki ana gruba aywrilmistir (30). Projeksiyon hatalar1 konvansiyonel
yontemle alman sefalometrik filmlerde ekspoziir sirasinda basin iki boyutlu
magnifikasyonu veya analog sefalometrik radyograflarin dijital goriintiiye
doniistiiriilmeleri sirasinda bilgisayar islemleri siirecinde meydana gelen hatalar olarak
ifade edilirken, tanimlama hatalar1 ise radyograf {izerinde anatomik landmarklarin
belirlenmesi ve sonrasinda bu landmarklar iizerinden yapilan Slgiimler sirasinda
kullanilan teknik veya aygitlara bagli meydana gelen hatalar olarak ifade edilmistir
(29, 31). Konvansiyonel sefalometri iizerinde yapilan g¢aligmalarda hatanin ana
kaynaginin landmark tanimlamalar1 sirasinda meydana geldigi ifade edilmistir (32,
33). Literatiirde bu konuya iliskin olarak landmark isaretlemesi sirasinda olusan
hatalarin 6l¢timlerde yapilan hatalardan bes kat daha fazla goriildiigii raporlanmistir

(34, 35).

Elde edilen goriintiiniin densitesi ve keskinligi, anatomik karisiklik, sert ve
yumusak dokularm siiperpozisyonu, ¢izimi yapan kisinin tecriibesi landmark

tanimlamasimni etkileyebilecek 6nemli faktorlerdir (33, 36, 37).

Sefalometrik radyografinin yetenegi bas pozisyonunun X 151 kaynagi ve filme
gore standardize olmasma ve tekrarlanabilmesine dayanmaktadwr. Her iki kulak
cubugu basm iic eksen ¢evresinde de rotasyona ugramasini engellerken, iiciincii
referans noktasini olusturan nazal pozisyonlayici ise burnun transvers eksen etrafinda
rotasyona ugramasini onler. Buna ragmen aygit hastanin kulak ve burnunu iliskiye
getirmek i¢in kullanildiginda basin kendisini sabit tutan aygit icindeki hafif bir
rotasyonu sagital, vertikal veya anteroposterior olarak yanlis pozisyonlamas: ile
sonuglanabilir. Basin farkli pozisyonlanmasina yol agan bu hatalar nedeniyle
sefalometrik linear ve acisal dl¢iimler anatomik noktalarin merkezi 1gma gore farkl

lokasyonlarina bagli olarak farklilik gosterebilir. Bu yiizden projeksiyon hatalar1 dogru

11



bir sekilde anlagilmadigi ve degerlendirilmedigi siirece ortodonti uygulamalarinda

sadece smirl alanlarda kullanilabilecektir (38).

Landmark noktalarmin kesin bir sekilde tanimlanmasi yoruma bagli hatalar1
minimuma indirmektedir. Ek olarak ortodontist giinden giine anatomi bilgisini ve
Olciim deneyimini arttirdikga referans noktalarinin dogru olarak belirlemesi ve
sefalometrik analiz bakimmdan ¢ok daha basarili sonuglarin elde edilmesi saglanir

(30).

Ozellikle ergenlik doneminde referans noktalarmin kafa kaidesi icerisinde
lokalizasyonunun degismesine bagli olarak yinelenen Olgiimlerde farkli degerler
ortaya cikarabilir. Yapilan bazi1 ¢alismalarda ergenlik doneminde tiim sefalometrik

referans noktalarinin yiliksek oranda lokalizasyonlarmin degistigi ifade edilmistir (39).

Literatiir incelendiginde geleneksel ve dijital teknik ile elde edilen filmlerin
sefalometrik nokta belirleme hatalar1 agisindan karsilastirildigr bir¢ok calisma
mevcuttur. Liu ve ark. (40), 2000 yilinda gerceklestirdikleri ¢alismada, Gonion
noktasinin belirlenmesinin anatomik olarak tanimlanmasmdaki yetersizlik, cift
goriintii olusumu, midsagital diizleme uzak olmasi gibi sebeplerden dolay1 zor oldugu
ifade edilmistir. Yapilan daha onceki ¢caligmalarda ise gnathion, ANS, porion, menton
ve kondilion noktalarinin belirlenmesinde zorluklarla karsilagildigi rapor edilmistir

(41).

Saymsu ve ark. (42), yaptiklar1 ¢alismada anatomik sefalometrik noktalarin
isaretlenmesindeki hatalarin her nokta i¢in farkli oldugu ve bunu en fazla uygulayan

kisinin deneyimi tarafindan etkilendigini belirtmistir.

Lau ve ark. (43), 1997 yilinda ortodonti ve agiz-cene-yiiz cerrahisi
kliniklerinden farkli tecriibeye sahip ikiser arastirmaci se¢mislerdir. Ayni lateral
sefalometrik filmleri secilen aragtirmacilara analiz ettirmislerdir. Analizlerde 27 farkli
sefalometrik parametrenin 6l¢iimii yapilmis ve 6l¢iim sonuglart karsilastirildiginda
tiim parametrelerin yaklasik yarisinin 4 arastirmaci tarafindan da farkli degerlerde
ol¢tildiiglinii belirtmigslerdir. Sonugta ¢izim sirasinda meydana gelen hata miktarlarinin
egitim veya deneyimden ¢ok deneklerin referans noktalarinin yerlerini algilamadaki

farkliligina bagli oldugunu ifade etmislerdir.
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2.2.0rtodontik Malokliizyonlar

2.2.1.Tanim

Normal olarak kabul edilen araligin diginda yer alan okliizyonda meydana
gelmis tiim diizensizlikler i¢in kullanilan malokliizyon terimi ilk defa Guilford
tarafindan ortaya atilmistir. Malokliizyonlar herediter ve ¢evresel etkenlerin sonucu
olarak olusabilmenin yaninda genellikle her iki faktdr beraber rol alirlar.
Malokliizyonlarin en sik sebeplerinden biri dis — ¢ene veya alt-iist ¢cene boyutlar1
arasindaki uyusmazliklardir. Buna 6rnek kalitimsal olarak annesinden kiiclik ¢ene
babasindan biiylik disler alan bir c¢ocukta dental ark iizerinde yeterli yerin
olmamasindan dolay1 ¢enelere dar gelen biiyiik disler sonucu ¢aprasikliklarin meydana
gelmesidir. Agiz solunumu, alt veya tist dudak isirma-emme ve parmak emme gibi
anormal oral aliskanliklar da normal okluzal gelisimi kotii etkileyerek
malokliizyonlara sebep olabilir. Malokliizyonlar caprasik disler, disler arasindaki
bosluk olarak adlandirilan diastemalar, rotasyonlar, mesiopozisyon, distopozisyon,
infrapozisyon, iist ve alt disler arasinda yetersiz veya asir1 kapanis, iist ve alt ¢ceneler
arasindaki boyut ve pozisyon uyumsuzlugu olarak kendilerini yaygin olarak gosterirler

(44).

Malokliizyonun smiflandirilmasi veya tanimlanmasi tanida ve tedavide dnemli
bir arag, malokliizyonun siddetinin ve prevalansiin belirlenmesi i¢inde temel sarttir.
19. Yiizyll boyunca malokliizyonun smiflandirilmas: icin g¢esitli girisimlerde
bulunulmasina ragmen bu ylizyilin sonuna kadar genis ¢evrelerce kabul goren bir
smiflandirma olusturulamamistir. Bu alanda ilk kullanish ortodontik malokliizyon
smiflandirmasi anteroposterior yon temelli olarak 1898 yilinda E. Angle tarafindan
yapilmustir ve hala glinimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (44, 45). Angle yapmis
oldugu sniflandirmada ana malokliizyon siniflarin1t Romen rakamlar1 (I, IL, III) ile ana
malokliizyonlarin alt gruplarmi ise 1,2 gibi Arap numaralari ile siniflandirmistir (45).

Tek tarafli malokliizyonlar1 ise subdivizyon olarak ifade etmistir (16).

Angle’in malokiizyon smiflandirmasinim siit dislenme déneminde, 1. Daimi
molar kayiplarinda kullanilamamasi, malokliizyonu transversal ve vertikal yonde

tanimlayamamasi, malokliizyonun etyolojisini icermemesi ve iskeletsel ve dental
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malokliizyonlar arasindaki ayrimi yapamamasi sebebiyle bir¢ok yazar Angle’in

smiflandirmasini ihtiyaclarina gore modifiye etmistir (44, 46-49).

Angle siniflandirmasinda Ust 1. Daimi Molar disin yerini sabit-degismez ve
okliizyonun anahtar1 olarak kabul etmistir. Boylece Alt Daimi 1. Molar disin, Ust
Daimi 1. Molar dise gore onde veya geride konumlanmasina gore anomalileri

smiflandirmistir (16).
Angle’n siiflandirmasi asagida tanimlandigi gibi 4 gruptan olugsmaktadir.

1. Normal okliizyon: Okliizyon dogrusu iizerinde yer alan ve Sinif 1 iligkiye

sahip dis dizini

2. Smf 1 malokliizyon: Normal kapanis mevcuttur yani Maksiller Daimi 1.
Molarm mesiobukkal tiiberkiilii Mandibular 1. Daimi Molarin mesiobukkal olugu ile
kapanistadir ancak alt ve iist dis dizilerinde yer darliklari, diastemalar, vertikal yonde

acik kapanis, transversal yonde ¢apraz kapaniglar goriilebilir.

3. Smif 2 malokliizyon: Alt Daimi 1. Molar disin Ust Daimi 1. Molar dise

gore daha distalde konumlandig1 kapanis iliskisi olarak ifade edilmektedir.

4. Smif 3 malokliizyon: Alt Daimi 1. Molar disin Ust Daimi 1. Molar dise

gore daha mesialde konumlandig1 kapanis iligkisi olarak ifade edilmektedir.

Zamanla Angle’m smiflandirmasi 4 ayr1 fakat birbiriyle iliskili 6zelligi
tanimlayacak sekilde genislemistir. Bunlardan ilki smiflandirmanin orijinalinde yer
aldig1 gibi malokliizyonun siniflandirilmasi, ikincisi molar iligki, ticlinciisii iskeletsel
cene iliskileri ve sonuncusu ise bilyiime paternidir. Ornegin Smif 2 cene iliskisi
mandibulanin maksillaya gore geride konumlandig1 anlamina gelmektedir. Bazen sinif
1 molar iligkisi mevcut olabilmesine ragmen genellikle Sinif 2 molar iligkisi ile
baglantili bulunmugstur. Benzer bir sekilde Sinif 2 biiyiime paterni mandibulanin agag1
ve geriye olan biliylime seklini tarif etmektedir. Smif 1 dengeli, Siif 3 ise 6ne dogru

gerceklesen asirt mandibular biiylimeyi gosterir (45).
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2.2.2.Smif 3 malokliizyonlar

2.2.2.1.Etyolojisi

Smif 3 malokliizyonlarin etyolojisi karisik ve ¢ok cesitli olmakla beraber temel

olarak genetik ve ¢evresel faktorler sebebiyle meydana gelirler.
o Genetik Faktorler:

Smif 3 malokliizyonun kalitimsal olarak aktarildiginin en 1yi 6rnegi Habsburg
kraliyet ailesidir. Habsburg ailesinin digerlerinden farkli 6zelligi prognatik yapida bir
alt ceneye ve dolayistyla Smif 3 malokliizyona sahip olmalaridir. 1377- 1700 yillar1
arasinda dokuz nesil boyunca aileye mensup 40 bireyin 33’iinde prognatik mandibula

ve sonug olarak Sinif 3 malokliizyon bulgular1 gézlenmistir (50).

1970 yilinda Litton ve ark. (51), Simif 3 malokliizyona sahip 51 bireyin
ailelerini incelemislerdir. Smif 3 6zelliklerin kardesler arasinda ve ¢ocuklarda genetik

bir miras oldugu sonucuna varmislardir.

1982 yilinda Nakasima ve ark. (52), Siif 3 malokliizyonun kalitimsal bir

faktore bagli oldugunu ve bunun aile bireyleri arasinda aktarildigini géstermislerdir.

Tim bu sonuglar Sinif 3 malokliizyonlarm kalitimsal bir temelinin oldugunu

kanitlar niteliktedir.
e Cevresel Faktorler:

Smif 3 malokliizyonun gelisimine katkida bulunan ¢ok sayida cevresel etken

ortaya atilmistir. Bu etkenler agagidaki gibi siralanabilir:

- Kronik burun iltihabi, hipertrofik tonsiller, siniizit, nazal septum

deviasyonu gibi solunum yollarinda meydana gelen problemler,
- Kraniofasiyal bolgedeki kemik gelisimini etkileyen patolojiler,
- Akondroplazi, Binder, Crouzon gibi sendromlar,

- Dudak - damak yarigi gibi konjenital deformasyonlar ve bu

deformitelerin diizeltilmesi i¢in erken donemde uygulanan cerrahi girisimler,
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- Erken dis kayiplari, mikrodonti, gomiilii disler gibi maksiller dis
eksikliklerine veya dis madde miktarindaki eksiklige bagli iist ¢enenin boyut olarak

kiigiik kalmasi,
- Taklit yoluyla alt cenenin 6nde konumlandirilmast,
- Dil ve dentofasiyal yapilari ¢cevreleyen yumusak dokularin etkisi,

- Prematiir kontaklar nedeniyle alt ¢enenin zorunlu mesial kapanisa

tasinmasi,
- Hormonal bozukluklar,
- Travmalar,
- Postur (53).

2.2.2.2. Epidemiyolojisi

Iskeletsel Smif 3 malokliizyonlarin goriilme sikliklari toplumdan topluma etnik
kokene gore biiyiilk oranda degiskenlik gostermekle beraber diger malokliizyonlara
gore goriilme oranlar1 daha diisiik bulunmustur (54). Sinif 3 iskeletsel malokliizyonlar
diger malokliizyonlara gore daha az oranda goriilmelerine ragmen Cin, Kore, Japonya
gibi Uzak Dogu toplumlarinda diger toplumlara gore daha yiiksek oranlarda
goriilmektedir (55).

Uzun yilllar boyunca birgok arastirmaci farkli toplumlardaki malokliizyon
goriilme oranlarini arastirmis hemen her arastirmaci farkli oranlar elde etmistir. Bu
durumun sebebinin; okliizal iliskilerin siniflandirilmasindaki farkliliklar, calisma
gruplarmin gelisim periyodlari, 6rnek gruplarinin biiyiikliiklerindeki farkliliklar ve

normal sinirlarin belirlenmesindeki arastirici farkliliklar: olarak ifade edilmistir (56).

Iskeletsel Sinif 3 goriilme orani Isvecli erkeklerde Ingerval ve ark. (57)

tarafindan yapilan ¢aligmada %6 olarak ifade edilmistir.

Foster ve ark. (58) 1974 yilinda yayinladiklar1 caligmalarinda 11 - 12 yaslarina
sahip beyaz wka ait 1000 bireyi incelediklerinde %3,5’inde Smif 3 malokliizyona

rastlamiglardir.
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Saleh’in (59) 1999 yilinda yaslar1 9 ile 15 arasinda degisen okul cagindaki 851
Liibnanl ¢ocukta yaptig1 ¢aligmada iskeletsel Sinif 3 malokliizyon goriilme oran1t %5

olarak bulunmustur.

Danimarkali ¢ocuklarda %4 (60), Lew ve ark.’nin (61) yapmis oldugu
calismada ise Cinli ¢ocuklarda %12,6 oraninda Sinif 3 malokliizyonun gorildigi

belirtilmistir.

Tirkiye de yapilan ¢aligmalarda ise 2007 yilinda Gelgor ve ark. (62) yaslar
12 - 17 arasinda degisen 2329 ergende Sinif 3 malokliizyon goériilme oran1 %10,3,
Sayin ve Tiirkkahraman‘mn (56) 2004 yilinda yaptiklar1 ¢alismada % 12 olarak

bulunmustur.

2.2.2.3.Dissel ve iskeletsel ozellikleri

Dissel Ozellikleri
1. Alt molar dis tist molar dise gore daha mesialde konumlanmustir.
2. Anterior dislerde basa bas kapamig veya negatif overjet
mevcuttur.
3. Kompanzasyon mekanizmasinin g¢aligmasi sonucu iist keser

acilar1 artmus alt keser agilar1 azalmistir.

4. Maksillanin ~ sagital, transversal ve vertikal yonlerdeki

gelisimleri yetersizdir (53, 63, 64).
Iskeletsel Ozellikleri

1. Ust ¢enenin 6n kafa kadidesine gére yerini belirleyen SNA agis1

list cenenin retriizyonuna ve kiiciik olmasina baglh olarak azalmistir(50, 65).

2. Alt ¢enenin 6n kafa kaidesine goére yerini belirleyen SNB agis1

alt cenenin protriizyonuna ve biiyiik olmasina bagli olarak artmustir (50, 65)
3. ANB agis1 negatif degerlerdedir (50, 65).

4. Gonial a¢1 Smif 1 yani normal biiyiime paterni gosteren

bireylere gore daha genistir (50, 65).
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5. Mandibular diizlem a¢is1 normalden daha fazladir(50, 65).

6. PNS noktast yukar1 yonde ANS noktasi asagi yonde
egimlenmistir (66).

7. Derin kapanisa sahip Iskeletsel Smif 3’lerde glenoid fossanin ve
dogal olarak bunu takip eden kondilin Sella Tursikaya gore daha Onde

yerlesmesi kii¢iik kranial taban agisia sebep olur (67).

8. Maksillanin kii¢iik oldugu ( micromaxilla) durumlarinda damak
kisa, damak kubbesi derindir. Maksiller kavisdeki ¢aprasiklik dislerin géomiilii
kalmalarmma yol agar. Keserlerin, premolarlarin ve molarlarin konjenital
eksikligi mikromaxilla ile iligkilendirilmistir. Maksillanin darhi§1 dar nazal
apertura ile iliskilendirilmistir. Premaksilla da dar oldugunda ve yeteri kadar

gelismediginde keser ve kanin dis bolgelerinde ¢aprasiklik mevcuttur (67).

9. Mandibula biiyiik oldugunda ( makromandible) asir1 mandibular
uzunluk, kondil, ramus veya korpus bolgesinde yer alabilir. Mandibular
keserleri destekleyen simfiz dar ve yiiksektir. Radyografik olarak bu dislerin
gevresini ¢ok ince yapida olan alveolar kemik tabakasinin ¢evreledigi goriiliir.
Siklikla uzun styloid ¢ikint1 goriiliir. Genel bir kural olarak alt ¢ene kavsinde
caprasiklik goriilmez ve 3. Molar dislerin gomiilii kalmasi nadiren goriiliir.
Periodontal problemler ve dis eti ¢ekilmeleri muhtemelen ¢apraz kapanisa

bagli olarak sik goriiliir (67).

2.2.3.Smif 2 malokliizyonlar

2.2.3.1.Etiolojisi

Genel olarak diisiiniildiglinde bir hastaligin dogru tedavisi 6ncelikle hastaliga
sebep olan faktoriin veya faktorlerin tanimlanmasi, ortaya ¢ikarilmasi ve buna yonelik
olarak tedavi prosediirlerinin  izlenmesiyle gerceklestirilir. Bu  yilizden
malokliizyonlarin etyolojilerinin de bilinmesi izlenecek tedavi yontemleri agisindan

Oonem teskil etmektedir(68).
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Smif 2 maloklizyonlarm olusum sebepleri bircok faktor tarafindan

tetiklenmektedir. Kabaca bu faktorler 2 ana baglik altinda toplanabilir.
1.Genetik Faktorler
2.Cevresel Faktorler

) Genetik Faktorler

Kalitimsal ozellikler aile bireyleri arasinda soy agacinin alt basamaklarina
aktarilma ve yineleme egilimindedirler (69, 70). Kalitimsal 6zellikler konusunda
hekimin bilgi sahibi olmasi hastanin kalitimsal 6zelliklerini hedef alan dogru ve etkili
tedaviyi gerceklestirmesinde hekime yardimci olur (71). Anne ve babadan birinden
veya her ikisinden gelen kalitimsal 6zelliklerin birlesimi ¢ocuklarinda da ifade edilen
yakin Ozellikler olusturabilir. Bunlara ek olarak ayrica toplumda var olan genlerin
birlesmesiyle yeni 6zellikler ortaya cikabilir veya var olan 6zelliklerin prevalansi

degisebilir (69).

Herhangi bir ortodontik problemin basarili tedavisi etiyolojisinin uygun bir
tanisina baghdir. iskeletsel anomalilerin etiyolojisi iizerinde cevresel faktdrlerin yani
sira genetik 0zelliklerin de 6nemli rol oynadigi iyi bilinmektedir. Genetik bilimlerdeki
son caligmalar ve gelismeler, ortodontistlerin, dentofasiyal 6zelliklerin ve patolojilerin
etiyolojisi tizerindeki etkilerini daha iyi anlamalarimi sagladi ve bu da dentofasiyal
kompleksin gelisiminde genlerin etkilerini destekledi. Ortodontik uygulamada tani
sirasinda iskeletsel malokliizyonun genetik temeli de g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Bu nedenle ortodontik tedavi plam1 buna gore secilmelidir. Bununla birlikte,
kraniyofasiyal oOzelliklerin poligenik dogasimnin neden oldugu belirli bir iskelet
degiskenligine yol agan tiim spesifik genleri net bir sekilde belirlemek i¢in daha fazla

genetik ¢aligma yapilmasi gerekmektedir (72).

Lundstdm (73), genetik ve malokliizyon lizerine tek ve ¢ift yumurta ikizlerinde
yuriittiigli caligmasinda tek yumurta ikizlerinde Sinif 2 malokliizyon goriilme
olasiligin1 %68, ¢ift yumurta ikizlerinde goriilen Smif 2 malokliizyon oranini ise %24

olarak rapor etmistir.

Harris (74) 1975’de yaptig1 calismasinda Smif 2 malokliizyonlarm poligenik

ozellik tasidigini ifade etmistir.
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Graber (69), dig diinya ile baglantis1 olmayan Aleut adasinda yasayan
bireylerde hi¢ Sinif 2 malokliizyona rastlamazken, Giliney Afrika toplulugunda

goriilme oraninit %2,7 olarak belirtmistir.

Marcovic’in (75) 1992 yilinda 114 Sinif 2 Div. 2 bireyin klinik ve sefalometrik
kayitlarindan yiiriittiigli calismasinda monozigomatik bireylerin birbiriyle %100 uyum
gosterdigini, dizigomatik bireylerin ise hemen hemen %90 oraninda uyumsuz

olduklarin belirtmistir.

. Cevresel Faktorler

Smif 2 malokliizyona sebep olan ¢evresel faktorler cocugun dogum anindaki
forseps veya maniiplasyon travmalarindan baslaylp, hayatinin geri kalaninda
karsilagabilecegi romatoid artrit gibi otoimmun, osteomiyelit, orta kulak iltihabi,
mastoidis gibi enfektif hastaliklar, erken siit disi kayiplar1 ve parmak emme, agizdan
solunum, alt dudak emme gibi kétii aliskanliklar: iceren genis bir yelpazeyi igerir (16).

Yukarida ifade edilen ¢evresel faktorlerden kisaca bahsedecek olursak;
Ag1z Solunumu

Hayat i¢in 6nemli maddelerden olan hava fizyolojik olarak burun deliklerinden
girdikten sonra seyrini sirasiyla burun boslugu, nazofarinks, orofarinks, laringofarinks,
trake, bronslarda seyrini devam ettirip akcigerlerde sonlandirir. Solunum yolunun
baslangicini olusturan burun boslugu veya nasofarinksteki bir daralma veya tikanma
varliginda fizyolojik burun solunumu sonlandirilarak agiz solunumuna gegilir. Septum
nasi deviasyonu, alerjik reaksiyonlar sonucu olusan konka nazalis mukozasindaki
hipertrofiye bagl daralmalar, nazal polipler, adenoid vejetasyon olarak da adlandirilan
tonsilla faringea hipertrofisi bu daralma ve tikanmalara neden olan akla ilk gelen

sebeplerdir (16).

Ag1z solunumunun Ozellikle pediatrik popiilasyondaki en yaygin sebebi

adenoid hipertrofinin sebep oldugu nazal tikanikliktir (76).

Ag1z solunumu biiylime ve gelisim evresinde yer alan bireyde aligkanligin
sliresine, sikligina ve siddetine bagl olarak bireyin iskeletsel gelisimini olumsuz
yonde yonlendirerek morfolojik karakter kazanabilir. Dis arki {izerinde

deformasyonlara ve fasiyal harmoninin bozulmasina yol agabilir (77).
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Agiz solunumu sonucu agiz i¢i basingtaki azalma oral bdlgeyi distan
cevreleyen néromuskuler yapmin baskinlik kazanmasina yol acar. Bunun sonucu
olarak maksilla daralir, yan ¢apraz kapanig meydana gelir, iist ¢genedeki daralmadan
dolayr mandibula anteriordaki konumuna ulasamaz ve geride kalarak overjetin

artmasiyla sonuglanir. Sonugta Sinif 2 Div. 1 malokliizyon meydana gelir (78).
Yanlis Yutkunma

Normal yutkunma dil ucu maksiller ve mandibular kesici dislerin kokleri
seviyesinde sert damagin 6n kismina temas ederek destek alirken, tiim dis dizisinin
maksimum interkiispidasyonda oldugu durum olarak tarif edilir. Dil ucunun yutkunma
sirasinda maksiller ve mandibular digler arasma kadar uzanip dislerin arasma

girmesine dil itimi — dil basinc1 — tongue thrusting denmektedir (16).

Biiyliime ve gelisme donemindeki bir ¢ocugun alt ve iist keserler arasia giren
dil keserler bolgesindeki dentoalveolar gelisimi engeller ve pasif intriizyona sebep
olur. Bunun yaninda alt keser dislerin linguale retriize, iist keser dislerin ise labiale
dogru protriize olmalarina yol agar. Sonugta 6n de acik kapanisa ek olarak artmis

overjet ile karsilagilir (79).
Parmak Emme

Parmak emmenin malokliizyon olusturma mekanizmas1 da dil itimi
mekanizmasina benzerlik gostermektedir. Dil itiminde oldugu gibi st keserler
protriize olurken, alt keser disler ise retriize olmaktadir. Parmak emerken ayrica agiz
icerisinde negatif basing olusmakta ve buksinatér kas aktivitesi artmaktadir.
Buksinator kas aktivitesinin artmasi iist damak kavsini daraltic1 yonde etki ederek yan
capraz kapanislarin olusmasina yol agmaktadir. Sonug¢ olarak yan capraz kapanisa

sahip Sinif 2 Div. 1 malokliizyonlar meydana gelmektedir (16).

2.2.3.2.Epidemiyolojisi
Toplumda siklikla karsilagilan ortodontik malokliizyonlardan bir tanesi de

Simnif 2 malokliizyonlardir. Sinif 2 malokliizyonlarin hem dissel hem de kemiksel yani

iskeletsel bilesenleri igeren tipi en ¢ok alt cene geriligi ile karakterizedir. Bu
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malokiizyon alt ve iist ¢enenin anteroposterior diizlemde gosterdigi uyumsuzluktan

kaynaklanmaktadir (80).

Yapilan c¢aligmalar sonucu Smif 2 malokliizyon prevalansinin yastan,

cinsiyetten, dentisyon durumundan ve irksal farkliliklardan etkilendigi goriilmiistiir.

Amerika Birlesik Devletlerinde, 1989-1994 yillar1 arasinda yiiriitiilen
NHANES III calismasinda toplumda Sinif 2 malokliizyona sahip ¢ocuklarin oram
%23, genglerde %15 ve yetiskinlerde %13 oldugu sonucu ¢ikarilmustir. ileri yaslarda
Smif 2 malokliizyon oranindaki diisiisiin sebebinin mandibulanin postnatal olarak

maksilladan daha fazla biiyiidiigii seklinde agiklanmistir (24).

Thilander ve ark.’nin (81) 2001 yilinda Kolombiya-Bogotada yasayan yaslar1
S ile 17 arasinda degisen 4724 ¢ocuk ve adolesan denekte yaptiklar1 caligmada Sinif 2
Div. 1 malokliizyon prevalansinit %14,9, Smif 2 Div. 2 malokliizyon prevalansini ise
9%S5.,9 olarak rapor etmiglerdir. Toplamda Smif 2 malokliizyon oram1 %20,8 olarak

belirtilmistir.

Nanda ve ark. (82) ise 2005 yilinda Amerikali ¢ocuklarda yaptiklari calismada
Sinif 2 malokliizyon oranin1 %35 olarak rastlandigini bildirmistir. Saglik hizmetlerinin
gelismisligi ile bilinen Kuzey Avrupa lilkelerinden Danimarka’da, Danimarkali 9-18
yas araligindaki 1700 denekte % 24 (60), Finlandiyali1 451 denekte ise %15 Smf 2

malokliizyona rastlanmistir (83).
Ulkemizde de bu konuda yiiriitiilmiis bircok calisma bulunmaktadir.

Gelgor ve ark. (62) 2007 yilinda anteroposteior yonde Angle smiflamasini
kullanarak yaslar1 12 ile 17 arasinda degisen ortalama yaslar1 14,6 olan 2329 denegi
kapsayan epidemiyolojik ¢aligmalarinda %40 Smif 2 Div.1, %4,7 oraninda ise Sinif 2

Div.2 ye rastlamiglardir.

Saym ve Tiirkkahraman’in (56) 2004 yilinda daha once ortodontik tedavi
gormemis Tiirkiye’ nin glineyinde yasayan bireylerden olusan yas ortalamalar1 13,57
olan 1356 denekli ¢alismalarinda Siif 2 Div. 1’e %19, Sinif 2 Div. 2 malokliizyona

ise %S5 oraninda rastlamislardir.

Celikoglu ve ark.’nin (84) 2010 yilinda ortodontik tedavi gormemis, tiim daimi
disleri siirmiis, ¢oklu dis eksikligi olmayan yaslar1 12 ile 25 arasinda degisen 1507
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denekte gerceklestirdikleri calismalarinda deneklerin = %38,3’unun  Sinif 2
malokliizyona sahip olduklarmni bunlardan %28,9’unun Siif 2 Div.1, %9,4’linlin Sin1f

2 Div. 2 oldugunu raporlamiglardir.

Acikea goriilmektedir ki ayni toplumda ayni malokliizyon farkli prevalansa
sahip olabilmektedir. Bu durum kayit metodu, sosyal seviye ve denek gruplarmin yas
ortalamalarindan kaynaklanabilmektedir. Bu ylizden malokliizyonlarin prevalansinin

belirlenmesinde bunlar anahtar tani kriterleridir (84).

2.3.2.3. Digsel ve iskeletsel ozellikleri

E.H. Angle 1890’11 yillarda alt ve iist ¢cene arasindaki anteroposterior yondeki
iligkinin tanimlanmas1 amaciyla digsel bir siniflandirma yapmistir. Tiim mandibular
disler normale gore distalde konumlanmistir ayrica bu durum keser bolgesinde ve yiiz
hatlarinda ¢ok belirgin uyumsuzluk olusturur. Giiniimiizde de yaygin olarak kullanilan
bu smiflandirmaya gore Sinif 2 malokliizyonlar her biri subdivizyonlara sahip iki

boliime ayrilmistir (85).

Divizyon 1: Smif 2 Div.1 az veya ¢ok daralmis maksiller ark ve uzamig ve

protriize olmus iist keserlerle karakterizedir. Artmis overjet mevcuttur (85).

Divizyon 2: Smif 2 Div.2 {ist santral keserlerin retroklinasyonu, prokline {ist
lateral keserler ve artmis overbite ile karakterizedir (85). Literatiirde Divizyon 2 ile
ilgili tam bir fikir birligi yoktur ve ilk tanimlandig1 gline gére tanimi ¢esitli yazarlar

tarafindan modifiye edilmistir (86-88).
Dentoalveolar Ozellikleri
Smif 2 Div. 1
° Sinif 2 molar ve kanin iliski mevcuttur (16).

. Alt keser digler bir kisim ¢alismada prokline bulunurken diger
caligmalarda ise normal egime sahip bulunmustur (86). One egim gdsteren
caligmalarda mandibular retrognatiye cevaben dentoalveolar kompanzasyonun

calistig1 diistiniilmiistiir (89, 90).
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J Alt ve iist keserlerdeki proklinasyondan dolay1 interinsizal ac1

azalmstir (91).
° Overjet artmustir (92).
Smif 2 Div. 2
° Smif 2 molar ve kanin iliski mevcuttur (16).
° Ust santral keserlerin belirgin retroklinasyonu (93, 94),
° Buna baglh dik interinsizal ac1 (93, 95),
° Derin overbite (95-97),
. Retrokline (95) ya da normal pozisyonda alt keserler (97),

o Palatal diizleme gore normal vertikal konumunda {ist santral

keserler (88, 94, 95),

. Mandibular diizlem-alt keser veya palatal diizlem-alt keser
kenarlar1 aras1 mesafe derin kapanis genellikle bu dislerin overerupsiyonu

sonucu olustugu i¢in fazladir (88).

. Mandibular diizlem, mandibular keserler arasi mesafe genellikle

fazladir (88).

Brezniak ve ark. (88) yaptiklar1 ¢alismada bu mesafenin oldukga sasirtict bir
sekilde beklenenden hafif diizeyde az bulmuslardir. Bu durumu derin kapanisla
karakterize Smif 2 Div 2 malokliizyonun simfizin alt kenarinda dikey birikim
kompanzasyonu olmadan mandibulanin anterior rotasyonuyla gerceklesmis
olabilecegini dentoalveolar Ozelliklerden ¢ok iskeletsel 6zellikler tasidigini ifade

etmislerdir (88).
Iskeletsel Ozellikler
Smif 1 Div. 1

J Maksilla 6nde mandibula normal konumunda ve boyutlarinda
(87), maksilla kraniyal tabana goére normal pozisyonunda mandibula geri
konumda (80, 98, 99) veya maksilla 6nde mandibula geri konumda

bulunabilir(100).
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J Yapilan ¢aligmalarin bir kisminda alt yiiz ytiksekligi artarken
(101) bazilarinda azalmanin oldugu bildirilmistir (100).

J Smif 1 iskeletsel yapiyla karsilastirildiginda Sinif 2 Div. 1
anomalilerde SNA, ANB, MM, Li-MP agilar1 onemli derecede artarken

mandibular retriizyonun gostergesi olan SNB a¢is1 azalmistir (86).

. Smif 2 Div. 2 iliskiyle karsilastirildiginda Sinif 1 Div. 1
anomalide ¢ene ucu belirginligi daha az belirgindir. Smif 2 Div. 1 de SNPog
agis1 daha dardir (86, 100, 101).

. Yiiz agisi, Y aks1 acis1 ve Gonial ag1 Sinif 2 Div. 2 iskeletsel
iligkiye gore daha fazla artmus, posterior yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine

orani azalmustir (86).
. Saddle agis1 artmustir (86).

. Kraniyal taban agis1 iskeletsel Sinif 1 ideal okliizyon gosteren

bireylerle karsilastirildiginda olduk¢a artmistir (92).

. Mandibula (Cd-Gn) daha kisa yapidadir buna artmis mandibular
diizlem agis1 (Go-Gn/SN) eslik eder. Artmis mandibular diizlem agis1 azalmis

ramus yiiksekliginin sonucu goriiliir (92).
Smif 2 Div. 2

Smif 2 Div. 2 anomalilerin iskeletsel 6zellikleri ile ilgili calismalar asagida

maddeler seklinde ifade edilmistir.
. Maksilla prognatik veya retrognatik konumda olabilir.

o Smif 1 malokliizyonlu hastalarla karsilastirildiginda mandibula
kiigiik (94, 97, 102), daha kisa ve retrognatik (93, 95, 103), Sinif 2 Div. 1

malokliizyona gore daha uzun ve prognatik yapidadir (88).

. Cene ucunu bazi arastirmacilar belirginlesmis (88, 102) olarak

ifade ederken bazilar1 bununla ilgili bir veri bulamamistir (100, 104).

o Smif 2 Div. 2 maloklizyonun vertikal karakteristigine
baktigimiz zaman diiz bir mandibular diizlem(88), azalmis mandibular diizlem

acist (105, 106), daralmis gonial ag¢1 (88), artmis posterior yiiz yiiksekligi (88,
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107, 108), azalmis anterior yliz yiiksekligi ve horizontal bir biiylime vektori
(88, 109) gortiliir.

o Uzun anterior kraniyal taban ve genis kraniyal taban agisi

mevcuttur (96, 104).

2.3.Burun

2.3.1.Anatomisi

Burun, yiiziin merkezinde konumlanmis estetik olarak Onemli bir yapidir.
Nazal kemik (NK) ve burun ac¢ikligi olarak adlandirdigimiz piriformis apertura (PA)
burnun kendisinin, asil seklinin ve yiiz yapilarinin olusumuna katkida bulunan iki ana
iskeletsel faktordiir. NK ve PA’nin morfolojik 6zellikleri cerrahi ve estetik amagh
nazal rekonstriiksiyon ve burun estetiginde, antropolojide cinsiyeti belirlemek, adli
olaylarda ise Oliiniin yiizliinii tekrar olusturmak gibi amaglarla yaygin bi¢imde
kullanilirlar. Bunlara ek olarak fizyolojik solunum i¢in hava yolu uzunlugu ve

koananin morfolojik yapilari kadar NK ve PA’nin yapist da 6nemlidir (110).

NK, iistte frontal kemik ile ¢evrilir ve nazal kemigin bu bolgesi kalin, dar ve
dalgalidir. Alt kenar1 ise incedir ve burnun lateral kartilajlar1 ile eklem yapar. Nazal
kemigin testere disine benzer yan kenarlar1 ise maksillanin frontal ¢ikintilar1 tarafindan
sarilmistir, tabaninda ise piriformis apertura bulunmaktadir. Medial kenarlar1 ise iki
parcadan olusan nazal kemigin diger kismi ile eklem yapar. Medial kenarin arkaya
dogru uzanan dikey kismi ise frontal kemigin spinasi, etmoid kemigin lamina

perpendikiilarisi ve burun bdlmesini olusturan kikirdak yapilariyla eklem yapar (110,

111)

Genellikle armut sekilli bir agiklik olarak tarif edilen piriformis apertura,
tepesini nazal kemigin, her iki yanin1 maksillanin frontal ¢ikintilarinin ve tabanini
maksillanin palatal ¢ikintismin olusturdugu bir yapidir. PA kemik hava yolunun en
oniinde yer alir. Piriformis aperturanin alt bolgesi kemik hava yolunun en dar kismidir

ve bu bdlge toplam nazal direncin iigte ikisini olusturmaktadir (111, 112).
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Literatiirde 6zellikle plastik cerrahi amacl nazal kemik ve apertura piriformis

sekillerinin olusturuldugu, boyutlarinin 6l¢iildiigii bircok ¢alisma bulunmaktadir.

Kaplanoglu ve ark. (113) Tiirk toplumundaki nazal kemiklerin sekillerini
smiflandirmak ve nazal kemik ile piriform agikliklarin boyutlarint karsilastirmali
olarak degerlendirmek amaciyla yapmis oldugu calismada ortalama nazal kemik
kalmhgmi 1,99 + 0,40 mm, nazal kemik ortalama uzunlugunu 1,75 + 0,30 mm,
piriform ac¢ikligim maksimum genisligi ve yiiksekligini ise sirasiyla 23,41 + 2,68 ve

36,76 = 7,06 mm bulmustur.

Karadag ve ark. (114) yetiskin Anadolu toplumunda burun kemigi ve kemik
burun piramidini degerlendirdikleri ¢alismalarinda burun kemiginin ortalama
uzunlugunu erkeklerde 30,61 mm + 1,26 mm, kadinlarda 29,01 mm + 1,12 mm,
piriform acikligin ortalama genisligini erkeklerde 18,83 mm =+ 2,17 mm ve kadmnlarda

18,19 mm + 1,85 oldugunu rapor etmislerdir.

2.3.2.Yiiz estetiginde burnun 6nemi

Insanlar arasi iletisimde yiiz ¢ekiciligi ok onemlidir. Giizellik, sosyal gii¢ ve
basar1 anlamima gelir ayrica medeni toplumun tiim alanlarinda olumlu bir etkiye

sahiptir (1).

Yiiz giizelligi veya yiiz ¢ekiciligi olarak adlandirdigimiz sey, yiiziin alin,
gozler, elmaciklar, burun, dudaklar, ¢cene ve boyun gibi tiim boliimleri arasindaki
uyumlu dengenin sonucudur. Bu durum artan ilgiyle beraber yiiziin boliimleri
arasindaki iligkileri arastirmak icin ortodontist ve plastik cerrahlara yol gostermistir.
Cekici olmayan yiiz oranlar1 dentofasiyal ortopedik (115), ortognatik cerrahi (116,
117) ve yumusak veya sert doku plastik cerrahi uygulama (118-120) seceneklerinden

biri veya birka¢inin kombinasyonuyla degistirilebilir.

Burnun yiiziin tam ortasinda yer almasi nedeniyle yiiz estetiginde baskin bir rol
oynar. Bu baskinligi mindr rinoplasti geg¢iren hastalardaki gozle goriiliir artista

gostermektedir (2).

Yiiz goriiniimii, bagka bir bireyi aninda ancak kapsamli bir sekilde tantmamiz

icin bir anahtardir. Tersine, bir bireyin kendi yiizlinlin bagkalar1 tarafindan taninmast,
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o bireyin toplulugu tarafindan kabul edilme duygusu iizerinde sosyo-psikolojik olarak
biiyiik bir etkiye sahiptir. Yiizlin taninmasinda gozlerin, agzin ve burnun boyutu ve
sekli temel unsurlardir. Dudaklar ve ¢ene ile birlikte, yiiziin merkezinde yer alan burun

bireye 0zel yiiz goriinlimiinii karakterize eder (121).

2.3.3.Burnun gelisimi ve maturasyonu

Yiiz profilini olusturan eksternal konturlar baslica kraniyofasiyal kompleksin
diferansiyel biiylimesi sonucu olusmaktadir. Tiim yiizle iliskili olarak burnun gelisimi
yiiz profilinin ana belirtecidir. En zor ortodontik tan1 ve tedavi problemlerinden biri
ylizde deformasyonlara sebep olan uygun olmayan burun gelisimi ile iliskilidir.
Ortodontist ve hasta bu yiizden siklikla uygun bir yliz harmonisinin olusturulmasi
amaciyla plastik cerrahiye basvurmaktadir. Bu cerrahi islemin gergeklestirilebilmesi
icin bircok yazar maturasyonun tamamlanmasmin beklenmesinin gerektigini
savunmaktadir. Dolayistyla burnun gelisim ve maturasyon konusu onem teskil

etmektedir (122).

1987 yilinda Buck ve Brown (122) tarafindan burun gelisimi ve maturasyonu
iizerine bir ¢aligma yaymlanmistir. Calismada iki grup kullanilmistir. 1.grup 6-18 yas
araliginda 48 denekten, 2. grup ise 21-30 yas araliginda 162 denekten olusmaktadir.
Secilen hastalardan {iger yil araliklarla alinan lateral sefalometrik filmler incelenmistir.
2.gruptaki bireylerden elde edilen veriler yetigkin burun boyutlarini ifade eden temel
veri olarak kullanilmistir. Calismanim sonuglarinda ortodontik tedavi baslangici igin
yaygin bir yas olan 12 yasinda, erkek ¢ocuklariin eriskin bireydeki yumusak doku
burun yiiksekliginin %87 sine, burun uzunlugunun %82sine, burun derinliginin %79
una burun alaninin ise %67’sine, kiz ¢cocuklariin ise ayni sirayla %95, %92, %92,
%84 oranlarmda ulastigini belirmislerdir. Her iki cinsiyet i¢inde burun biiylimesinin

18 yasinda sonlandigini ifade etmislerdir.

1993 yilinda Van Der Heijden (123) tarafindan yapilan ¢alismada burun
maturasyonuna beyaz adolesan kizlarm %98 inde 15,8, beyaz adolesan erkeklerin

%98’inde 16,9 yasinda ulasildig: belirtilmistir.

Diger taraftan burnun ¢ok ileri yaslara kadar biiylimeye devam ettigini gosteren

arastirmalar da mevcuttur (124, 125). Ozellikle Zankl ve ark. (126) kafadaki ve
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viicuttaki tiim kemik yapilar erken yetiskinlik doneminde son uzunluklarina ulagirken
baslica kikirdaktan olusan burun ve kulaklarin hayat boyu biiyiimeye devam ettiklerini

belirtmiglerdir.

1967 yilinda Posen (8) tarafindan yapilan calismada nazal kemik (nasion —
rhinion aras1t mesafe ) boyunun 3 ay ile 13 yas araliginda dogrusal sekilde arttigini,
cok az ek biiyiimenin kaydedildigini kisa bir siirenin ardindan nazal kemiklerin 15 ve
18 yaslarinda tekrar uzunluklarinda ilave artislarin oldugunu belirtmistir. Nazal
kemikler 3 ayliktan 18 yasina kadar ortalama 12,76 mm uzunlugunda biiyiimiis ve bu
stire i¢inde gergeklesen boyca biliylimenin %90’ 13 yasina kadar oldugunu ifade
etmistir. Bu incelenen siire boyunca kadin ve erkeklerdeki biiylime paternlerinin

temelde ayn1 oldugunu gostermistir(8).

1990 yilinda Genecov ve ark.’nm (127) nazal kemigi S-N dogrusuna gore
degerlendirdigi ¢alismasinda, 7 yasindan 17 yasina kadar nazal kemigin anterior
projeksiyonun da artis gostermeye egilimli oldugunu ifade etmistir. Erkeklerde bu artis

10 derece iken kadmlarda 7 derece olduguna dikkat gekmistir.

2.3.4 Burun — malokliizyon iliskisi

Nazal morfolojinin estetik ©Onemi nedeniyle zaman i¢inde ortodonti
literatiirtiniin dikkatini g¢ekmistir. Bu nedenle, bir ortodontistin yumusak doku
degisiklikleri tedavi sirasinda meydana gelen olaylar ve ayrica burun morfolojisindeki
biiyiime ve yasa bagli degisiklikler hakkinda kapsamli bilgi ve anlayisa sahip olmas1
zorunludur (128).

Literatiir incelendiginde malokliizyonlarla burun morfolojisini olusturan sert

ve yumusak dokularin iliskisini inceleyen ¢aligsmalar mevcuttur.

Bhardwaj ve ark. (128) 120 Hintli yetiskinden ortodontik tedavi Oncesi
aldiklar1 lateral sefalometrik filmler ilizerinden yaptiklar1 ¢calismada Smif 1, 2 ve 3
malokliizyonlu bireyler arasimmda nazal parametreleri incelemislerdir. Yapilan
caligmada nazal uzunlugun Sinif 3 bireylerde daha yiliksek oldugunu, ayni ¢alismada

nasolabial a¢1 ile Frankfurt horizontal diizleme gore olusturulan alt burun agisinin
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degerlendirilmesinde vertikal biiylime paternli yetiskinlerde anlamli derecede bu

acilarm yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Giilsen ve ark. (2) Anadolulu Tiirk yetiskinlerde yiiz iskeleti ve nazal profil
arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda yiiz yiiksekligi, uzunlugu ve
maksilla ve mandibulanin anteroposterior ve vertikal pozisyonlarinin nazal uzunluk ve
formu ile iligkili olduklarini belirtmislerdir. Yiiziin posterior-inferior gelisimi konveks
nazal profil, anterior yonde gelisimi ise diiz veya konkav bir nazal profil olusturdugunu
ifade etmistir. Ayrica nazal kemik konkavite agisinin, nazal kemik uzunlugu ve burun

sirtindaki kamburla negatif korelasyon i¢inde oldugunu belirtmislerdir (2).

Genecov ve ark. ile Clement Smif 2 bireylerde nazal kemigin daha fazla

elevasyon ve ¢ikint1 gdsterdigini bulmuslardir (129).

Chaconas ise Sinif 1 bireylerin burun ucunun Smif 2 bireylerden daha fazla
ileriye dogru biiyiimeye sahip oldugunu, Sinif 2 bireylerin burun dorsumunun belirgin
yiikselti olusturma, Simif 3 bireylerin ise konkav dorsum olusturma egiliminde

oldugunu gostermistir (9).

Genel olarak burun profili ile ilgili literatiir ¢alismalarina bakildiginda burnun
yumusak doku profilinin incelendigi, arastrmacilar arasinda referans noktalar1
diizlemleri ve dogrular1 arasinda farkliliklar oldugu goriilmektedir. Literatiirde sadece
burun iskeletsel yapismmin malokliizyonlar ile olan iliskisini igeren ¢alisma

bulunamamustir.

2.4 Amag

Sunulan ¢aliymanin amaci, biiylime-gelisimi tamamlanmis post-pubertal
donemde yer alan daha once herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis bireylerdeki
sagital iskeletsel burun profilini olusturan noktalar arasindaki dogrusal ve agisal
Ol¢timler ile cinsiyet gruplar1 ve Steiner sefalometrik film analizindeki ANB agisina
gore cenelerin sagital yondeki iskeletsel Smif 1, Smif 2 ve Smif 3 malokliizyonlar

arasinda bir iliski olup olmadigini incelemek ve degerlendirmektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin Secimi ve Orneklemin Olusturulmasi

Calismanmizin materyali Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla bagvuran hastalarin
tedaviye baglamadan dnce alinan lateral sefalometrik radyografi arsiv kayitlarindan
olusmaktadir. Orneklem grubunun olusturulabilmesi igin dahil edilme ve edilmeme
kriterleri olusturulmustur. Dahil edilme kriterlerine uygunlugun belirlenmesi amaciyla
hastalara ait vaka raporlari, ortopantomografik ve lateral sefalometrik radyografileri
incelenmistir. Bu {i¢ veriden herhangi birinin var olmadigi hastalar 6rneklem grubuna
dahil edilmemistir. Vaka raporlarindan ornekleme dahil edilebilecek hastalarin
gecirdigi cerrahi iglemler, asimetriler, fasiyal patolojiler, mindr veya makro burun
estetik operasyonlar ve travma ge¢misleri arastirilmistir. Ortopantomografik
filmlerden bireylerin dis kayiplar1 ve kemiksel patolojilere sahip olup olmadiklar1 ve
lateral sefalometrik filmlerden ise vertebralar araciligiyla iskeletsel maturasyon
durumlari incelenmistir. Orneklem grubuna sonugcta dahil edilme kriterlerine uygunluk
saglayan 49°u erkek, 86’s1 kadin olmak iizere toplam 135 birey dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida sunulmustur.

Dahil edilme Kriterleri:

e Bireylerin 16 yasindan biiyiik olmasi

e Biiyiime atilim evresini gecirmis post-pubertal (el bilek radyografisine gore
Ru veya servikal vertebral maturasyon smiflamasina gére CS5 veya CS6)

donemde olmasi (130, 131)
e Daha 6nce bir ortodontik tedavi gormemis olmasi
e Dis kaybmin olmamasi
e Herhangi bir nazal cerrahi veya estetik operasyon gegirmemis olmasi

e Fasiyal bir patolojiye ve sendroma sahip olmamasi
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e Nazal travma gecirmemis olmasi

Dahil edilmeme Kriterleri:

Bireyin 16 yasindan kiigiik olmasi

e Biiylime donemlerinden pre-peak (el bilek radyografisine géore MP3 esitlik, S,
H2 veya servikal vertebral maturasyon smiflamasia gore CS1 veya CS2)
veya peak (el bilek radyografisine gére MP3 capping veya servikal vertebral
maturasyon siniflamasina gore CS3)donemlerinden birinin i¢inde yer almasi

(130, 131)
e Daha 6nce ortodontik tedavi gérmiis olmasi
e Dis kayb1 yasamis olmasi
e Herhangi bir nazal cerrahi veya estetik bir operasyon gecirmis olmasi
e Fasiyal bir patolojiye veya sendroma sahip olmasi

e Nazal travma geg¢irmis olmasi

3.2. Etik Kurul Onay1

Calismaya baslamadan dnce Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 2020/22 sayili karariyla, 18/11/2020
tarih ve 2020/22 — 18/11 protokol numarali etik kurul uygunluk raporu alinmistir(Ek
1.Etik Kurul Onay1).

3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Elde Edilmesi ve Depolanmasi
Tiim radyografi kayitlar1 ayni rontgen cihazi(Gendex-9200 DDE, Orto Ralix)

ile elde edilmistir. Radyografilerin alinmasinda 72 kVp ve 7 mA gii¢ ayarinda 1gmlama
yapild1.
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Lateral sefalometrik radyografi ¢ekilirken, hastanin kafasinin sol tarafi film
kasetine doniik olacak sekilde konumlandirilmis olmasina, hastanin midsagital
diizleminin yere dik ve film kasetine paralel olacak sekilde ayarlanmuis, hastanin
kafasinin, kulaklarinin, orbitasinin ve nasion noktasinin sefalostatlar yardimiyla
sabitlenmis olmasma dikkat edildi. Disler okliizyonda iken alinmis radyografiler
calismaya dahil edildi. Standardizasyon kurallarina en yakin lateral sefalometrik
filmler secildi. Tiim kayitlar dijital ortamda saglik bilgi sistemi Turcasoft (Samsun,

Tiirkiye) programindan indirilerek “BMP” formatinda dosyalanarak arsivlendi.

3.4. Caismada Kullanilan Sefalometrik Analiz Yontemi

Calismada, hasta bilgileri sisteme aktarildiktan sonra Nemoceph NX 2006
(Madrid, Ispanya) model ¢izim program igindeki Steiner sefalometrik film analizi
yontemi kullanildi. Bu yontemle ¢izilen lateral sefalometrik filmlerin tiimii tek bir

calismaci tarafindan (YO) yapildi.

3.5. Sefalometrik Olciimlerin Yapilmasi

Direkt dijital sistemle alimip BMP formatinda kaydedilen tiim lateral
sefalometrik radyografiler Nemoceph NX 2006 (Madrid, Ispanya) programma
aktarilmistir. Belirlenen anatomik noktalar, fare kontroliindeki gosterge ile programda
isaretlenmistir. Anatomik noktalarin belirlenmesinde radyografilerde magnifikasyon,
parlaklik ve kontrast ayarlar1 gerekirse degistirilmistir. Anatomik noktalarin
isaretlenmesinden sonra onceden tanimlanan Ol¢limlerin ¢izimi program tarafindan
otomatik olarak gergeklestirildi. Otomatik ¢izim ile olusabilecek hatalarin minimuma
indirilmesi icin ¢izimler arastirmaci tarafindan tekrar kontrol edildi, meydana gelen
hatalar diizeltildi, gerektigi yerde sefalometrik noktalar yeniden konumlandirild.
Calismayla ilgili elde edilen dogrusal ve acisal veriler daha sonra istatistiksel

analizlerde kullanilmak tizere Excel (New Mexico, Amerika) programina aktarildu.
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3.6. Orneklem Gruplarinin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilen bireyler sahip olduklar1 iskeletsel malokliizyonlardan
bagimsiz olarak nazal parametrelerdeki cinsiyetler arasindaki farklilig1
degerlendirmek i¢in kadin ve erkek olmak {izere 2 gruba ayrilmistir. Daha sonra yine
caligmaya dahil edilen tiim bireyler cinsiyetten bagimsiz olarak iskeletsel
malokliizyonlar arasindaki farkliligin belirlenmesi amaciyla Steiner sefalometrik film
analizinin ANB acisma gore iskeletsel Smif 1, iskeletsel Sif 2 ve iskeletsel Sinif 3
olmak tizere 3 gruba ayrilmistir (132). Ayrica her bir iskeletsel grup, kendi i¢inde

erkek ve kadinlar olarak gruplandirilarak ayrica degerlendirilmistir.

Iskeletsel Sinif 1 grubu: 4°> ANB> 0°

Iskeletsel Sinif 2 grubu: ANB > 4°

Iskeletsel Sinif 3 grubu: ANB < 0°

3.7. Lateral Sefalometrik Radyografi Analizinde Kullanilan Noktalar

Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan noktalar asagidaki gibidir(2, 16, 133):
1. Sella (S) noktast; Sella turcica’nin merkezidir.

2. Nasion (N) noktas1; Sutura frontonasalis’in en 6n ve o bdlgedeki girintinin en

derin noktasidir.
3. Rhinion (R) noktasi; Nazal kemigin en alt ve en 6n kemik u¢ noktasidir.

4. Supspinal — A noktasi; ANS noktasi noktasi altinda iist ¢ene alveolar kemik

girintisinin en derin noktasidir.

5. Supramental — B noktasi; Pogonion noktasinin lizerindeki alt ¢ene 6n alveolar

kemik girintisinin en derin noktasidir.
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10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

Anterior nasal spina (ANS) noktasi; Orta oksal diizlemde, anterior nasal spina

kemiginin en ¢ikintil yeridir.

Posterior nasal spina (PNS) noktasi; Burun tabani ve pterygopalatin fossa 6n
duvarinin devaminda kesistigi noktadir. Palatin kemigin horizontal par¢asinin,

On- arka diizlemde en geri ¢ikintisidir.
Porion noktasi (Po); Dis kulak yolunun en {ist noktasidir.
Pogonion noktasi (Pg); Kemik ¢ene ucunun en 6n noktasidir.

Menton noktasi (Me); Alt keser dislerin koklerinin lingual tarafini 6rten alveol
kemigi goriintiisiiniin en arkasinda yer alan kompakt kismi takip ettigimizde

bu ¢izginin alt ¢ene alt kenariyla kesistigi noktadir.
Gnathion (Gn); Mandibula simfizi dis konturunun en ileri ve alt noktasidir

Pterygomaksiller nokta (Pt); Fissura pterygomaksillarisin en {ist ve geri

noktasidir.

Gonion noktasi (Go); Mandibular korpus ile mandibular ramus arka kenarimnin

kesistigi gonial bolgeki kavisligin en derin noktasidir.

Artikulare noktasi (Ar); Mandibulanin artikiiler ¢ikintisinin arka kenar1 ile kafa

kaidesi alt kenarmnin kesisme noktasidir.
Kondilion noktas1 (Cs); Kondilin en tepe noktasidir.
Pronasale (Pn); Yumusak doku burun ucunun en 6n noktasidir.

Subnasale (Sn); Burun altindaki girintinin en alt noktasmin dudak ile birlestigi

noktadir.
Ust kesici noktast (U1); Ust santral disin kesici kenarinm en ug noktasidir.
Alt kesici noktas1 (L1); Alt santral disin kesici kenarinin en u¢ noktasidir.

N1 noktasi; Nazal kemigin en konkav noktasidir.

. N2 noktasi; Nazal kemigin en konveks noktasidir.
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Sekil 1. Calismada kullanilan noktalar; S;Sella, N;Nasion, R; Rhinion, A; A noktasi,
B; B Noktasi, ANS; Anterior Nasal Spina, PNS; Posterior Nasal Spina, Po; Porion,
Pg; Pogonion, Me; Menton, Gn; Gnathion, Pt; Pterygomaksiller nokta, Go; Gonion,
Ar; Artikulare, Co; Kondilion, Pn; Pronasale, Sn; Subnasale, U1; Ust Kesici Noktast,
LL1; Alt Kesici Noktasi, N1; Nazal kemigin en konkav noktasi, N2; Nazal kemigin en

konveks noktasi

3.8. Lateral Sefalometrik Analizde Yapilan Ol¢iimler

3.8.1. Kraniyofasiyal ol¢iimler

Calismada yapilan kraniofasiyal 6l¢timler agagidaki gibidir(16, 132):

1. SNA (°); SN dogrusu ile NA dogrusu arasinda kalan agidir.
2. SNB (°); SN dogrusu ile NB dogrusu arasinda kalan agidir.
3. ANB (°); NA ve NB dogrular1 arasinda kalan agidir.
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Sekil 2. Calismada kullanilan kraniofasiyal 6lctimler; SNA; SN ve NA dogrulari
arasinda kalan agidir, SNB; SN ve NB dogrular1 arasinda kalan agidir, ANB; NA ve
NB dogrulari arasinda kalan dogrudur., S; Sella, N; Nasion, A; A noktasi, B; B noktasi

3.8.2. Nazal kemikle iligkili 6l¢iimler

Calismada yapilan nazal kemikle iliskili boyutsal ve agisal dl¢ctimler asagidaki gibidir
(2, 4);

Boyutsal ol¢iimler

1. Nasion-Rhinion; Nasion ile rhinion noktalar1 arasindaki uzakliktir.

2. Nasion-Anterior nasal spina; Nasion ile anterior nasal spina noktalari

arasindaki uzakliktr.
3. Rhinion-Subspinale; Rhinion ile subspinale noktalar1 arasindaki uzakliktir.

4. Nasion-Subspinale; Nasion ile subspinale noktalar1 arasindaki uzakliktir.
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Sekil 3. Calismada kullanilan burun profili ile ilgili dogrusal 6lgiimler; N-R; Nasion
ve rhinion noktalarinin olusturdugu dogru, R-A; Rhinion ve A noktalarinin
olusturdugu dogru, N-ANS; Nasion ve anterior nasal spina noktalarmm olusturdugu

dogru, N-A; Nasion ve A noktalar1 arasinda kalan dogrudur.
Acisal ol¢iimler

1. Nazal Kemik Konkavite Acis1 (Nbone Angle); Nazal kemigin en konkav kismi1
N1 noktasi, en konveks kismi N2 ve nazal kemigin en alt u¢ noktasi rhinion

(R) noktalar1 arasinda kalan posterior acidir.
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Sekil 4. Calismada kullanilan nazal kemik ile ilgili agisal 6l¢iim; Nazal kemik

konkavite acis1; N1-N2 dogrusu ile N2-R dogrular1 arasinda kalan posterior agidir.

3.9. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik filmler iizerinden elde edilen veriler IBM SPSS istatistik
analiz programi (version 25, SPSS, IBM Corporation, New York, USA) kullanilarak
analiz edilmistir. Her bir parametreye ait standart sapma, ortalama, minimum ve
maksimum degerler hesaplandi. Gruplar arasindaki farkliliklar degerlendirilmeden
once verilere normallik testi uygulanmis normallik varsayimlarinin saglanmasi
durumunda bagimsiz Orneklem t testi ve tek yonlii varyans analizi ( One-Way
ANOVA), normal dagilim saglamayan durumlarda parametrik testlerin karsilig1 olan
non-parametrik Kruskal-Wallis ve Mann Whitney U testleri kullanilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde  Shapiro-Wilk testinden

yararlanilmistir.
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Anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda
anlamlhi farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir farkliligin

olmadig1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplara iliskin Demografik Veriler

Dahil edilme kriterleri g6z oniine alindiginda; toplam 135 birey arastirmaya
dahil edilmistir. Yas ortalamasi 17,88 + 3,14 yil olan bireylerin en kii¢ligii 16, en
biliyiigii ise 40 yasinda olup 49’unu erkekler (%36,3), 86’sin1 kadinlar (%63,7)
olusturmaktadir. Calismaya dahil edilen tiim bireylerin lateral sefalometrik filmleri
Steiner sefalometrik analizine tabi tutulmus ve iskeletsel Smif 1, iskeletsel Sinif 2 ve
iskeletsel Smif 3 olarak 3 gruba ayrilmistir. Arastrmaya dahil edilen bireylere ait

demografik veriler Tablo 1 ve Tablo 2’ de gosterilmistir.

Tablo 1. Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyet dagilimina iligskin veriler

Bireyler n %

Erkek 49 36,3
Kadin 86 63,7
Toplam 135 100

n; Ornek sayis1, %; Yiizde

Tablo 2. Calismaya dahil edilen bireylerin yaslarina iligkin veriler

Gruplar X +£ss Min. — Maks.
Erkek 17,88 + 3,14 16 - 23
Kadin 17,88 3,13 16 - 40
Toplam 17,88 + 3,14 16 - 40
iskeletsel Smif 1 18,37 + 3,40 16 - 37
iskeletsel Simif 2 17,62 +3,31 16 - 40
iskeletsel Simif 3 17,93 + 1,61 16-23
Toplam 17,88 + 3,14 16 - 40

X, Aritmetik ortalama, ss, Standart sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
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4.2. Bireylerin Ortodontik Malokliizyonlarina iliskin Bulgular

Calismamiza dahil edilen bireylerin Steiner sefalometrik analizine gore yapilan
Olctimleri sonucunda elde edilen iskeletsel sagital yon siniflamasi bulgularina gore 53
(%39,2)’1 iskeletsel Smif 1, 56 (%41,3)’s1 iskeletsel Smif 2 ve 26 (%19,5)’s1 ise
iskeletsel Sinif 3 olarak bulundu. Iskeletsel Smif 1 bireylerin 20 (%14,8)’sini erkekler
33 (%24,4)’tuni kadmlar, iskeletsel Smif 2 bireylerin 17 (%12,5)’sini erkekler 39
(%28,8)’unu kadinlar iskeletsel Smif 3 bireylerin 12 (%9)’sini erkekler 14
(%10,5)’iinii kadmlar olusturmaktadir. Iskeletsel sagital yon siniflamasma iliskin

veriler Tablo 3’te belirtilmistir.

Tablo 3. Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyetlerine gore iskeletsel sagital yon

smiflamasia ait veriler (n= 135)

iskeletsel Simif 1 iskeletsel Simif 2 iskeletsel Simif 3
(n/ %) (n/ %) (n/ %)
Erkek 20/ 14,8 177125 12/9
Kadin 33/24,4 39/28,8 14 /10,5
Toplam 537392 56/41,3 26 /19,5

n; Ornek sayis1, %; Yiizde

4.3. Cinsiyet ve Iskeletsel Malokliizyon Gruplarinin Birbirinden Bagimsiz

Olarak Burun Parametreleri ile Olan iliskisine Ait Bulgular

Birbirinden bagimsiz olarak degerlendiren farkli cinsiyet ve iskeletsel
malokliizyon gruplar (iskeletsel Sinif 1, iskeletsel Sinif 2, iskeletsel Sinif 3) ile burun
parametreleri arasinda bir iliskinin olup olmadig1 arastirilmistir. Tek yonlii varyans
analizi (One Way ANOVA ) ikiden fazla grubun varliginda, bagimsiz 6rneklem t testi
(independent t test) ise iki grubun varhginda kullanilan parametrik testtir ve bu
testlerin uygulanabilmesi i¢in degiskenlerin normal dagilim gostermesi gerekmektedir
(134). Bu calisma kapsamindaki 135 bireyin tiim burun parametrelerinde normal

dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Bulgular:

e Burun parametreleri iskeletsel malokliizyonlardan bagimsiz olarak farkli
cinsiyet gruplarma gore incelendiginde kadin ve erkekler arasinda R-A (

Rhinion - A noktas1 aras1 mesafe), N-A (Nasion - A noktasi aras1 mesafe) ve
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N-ANS (Nasion - Anterior Nasal Spina aras1 mesafe) nazal parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edildi(p<0,05). Her 3 parametrede
de erkeklerin kadinlardan anlamli sekilde daha uzun 6l¢timlere sahip oldugu
gbzlendi. R-A aras1 mesafe erkeklerde 42,59 + 3,05 mm kadinlarda 38,60 + 2,87
mm, N-A arast mesafe erkeklerde 59,35 + 3,98 mm kadinlarda 55,95 + 3,52
mm, N-ANS arasi1 mesafe erkeklerde 54,32 + 3,45 mm kadinlarda 51,81 £+ 3,05
mm olarak Ol¢iildii. Bununla birlikte, N-R ( Nasion - Rhinion) parametresi
erkeklerde (24,96 + 3,73) kadmnlardan ( 24,32+3,12 ) daha uzun olgiilse de
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4).

e Burun parametreleri sagital iskeletsel malokliizyon smiflamasma gore
degerlendirildiginde ise sadece N-R parametresi istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gosterdi (p<0,05). N-R mesafesi iskeletsel Sinif 1 bireylerde 24,13 +
3,11 mm, iskeletsel Smif 2 bireylerde 24,22 + 3,42 mm, iskeletsel Smif 3
bireylerde 26,12 + 3,36 mm olarak 6l¢iildii. N-R parametresi iskeletsel Sinif 3
bireylerde en uzun, iskeletsel Sinif 1 bireylerde ise en kisa olarak oOlgtildii.
Ayrica, R-A (p>0,05), N-A (p>0,05), N-ANS(p>0,05) nazal parametrelerinde
iskeletsel Smif 1,2 ve 3 gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gbozlenmedi (Tablo 4).

Tablo 4. Burun parametrelerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

N-R Arasi R-A Arasi N-A Arasi N-ANS Arasi
Mesafe(mm) Mesafe(mm) Mesafe(mm) Mesafe(mm)
xtss P xtss P xtss P xtss )/

Cinsiyet*
Erkek 24,96 + 3,73 42,59 + 3,05 59,35 +3,98 54,32 + 3,45
Kadimn 2432312 0283 38604287 0,000 " 5595:350 0,000 5181305  0,000%
iskeletsel
Smiflama**
Smmif 1 24,13 +3,11 39,60 +2,92 56,36 + 3,39 51,96 3,07
Suf 2 2422+342  0,028%  4028+3,73 0493 5737410 0084  5297+350 0073
Sunf 3 26,12 +3,36 40,54+4,08 5846+4,79 C53,72+341

+; Bagimsiz o6rneklem t testi, ++; One-Way ANOVA Testi, *; p<0,05 Istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardir., x; Aritmetik ortalama, ss; Standart sapma
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e N-R mesafesinin iskeletsel Siif 1, Siif 2 ve Smif 3 malokliizyonlar arasinda
ikili karsilastirilmasinda iskeletsel Sinif 3 bireyler, iskeletsel Smif 1 ve Sinif 2
bireylerden istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi(p<0,05). Iskeletsel
Smif 3 bireyler diger iskeletsel malokliizyon smiflarina gore daha biiyiik deger
gosterdi. Diger iskeletsel siniflamalarin ikili karsilastirmasinda N-R

mesafesinde anlamli farklilik géstermedigi bulundu(p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. iskeletsel malokliizyon smiflar1 arasindaki N-R arasi mesafenin

karsilagtirilmast

Iskeletsel Stmflama iskeletsel Simflama Ortalama Fark )

Simf 1 Simif 2 -,09068 + 0,63 0,989
Simif 3 -1,99373 +£0,78 0,034*

Simif 2 Smif 1 0,09068 + 0,63 0,989
Simif 3 -1,90305 + 0,78 0,043*

Simif 3 Simf 1 1,99373 +£ 0,78 0,034*
Simif 2 1,90305 + 0,78 0,043*

Post-hoc (Tukey test) coklu karsilagtirma analizi, *; p<0,05 Istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

4.4 Nazal Kemik Konkavite A¢isinin iskeletsel Malokiizyon Siniflar ve Cinsiyet

ile Olan Iliskisinin Karsilastiriimasi

Nazal kemik konkavite agismin, birbirlerinden bagimsiz olarak cinsiyet ve
sagital iskeletsel malokliizyon gruplar1 arasinda bir iligki olup olmadig1 arastirilmistir.
Bu calisma kapsamindaki 135 bireyin 49°u erkek, 86’s1 kadindir. Mevcut parametre
normal dagilim gostermektedir. Dolayisiyla analizlerin yapilmasinda parametrik
testler kullanilmistir. Cinsiyetler arasi iliskinin incelendigi analizde baZimsiz
orneklem t testi, iskeletsel Sinif 1, Sinif 2 ve Sinif 3 malokliizyonlar ile olan iliskisinin

incelendigi analizde tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA) kullanild1.

e NI, N2 noktalar1 ile N2, R noktalarinin olusturdugu dogrular arasindaki ac1
nazal kemik konkavitesi acis1 (N1-N2/N2-R) olarak degerlendirilmektedir.
Nazal kemik konkavite acist elde edilen sonuglara gore kadin ve erkek
cinsiyetleri arasmnda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedi

(p>0,05).
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e Nazal kemik konkavite agisi ile iskeletsel Smif 1, Sinif 2 ve Smif 3 bireyler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

e Nazal kemik konkavite acis1 en fazla iskeletsel Siif 2, en az iskeletsel Sinif 3

bireylerde gortildii.
Nazal kemik konkavitesi ile ilgili karsilastirmalar Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6. Nazal kemik konkavite agisinin iskeletsel malokliizyonlar ve cinsiyet ile

olan iligkisinin karsilastirilmasi

N1-N2/N2-R Acis1 (Nazal kemik konkavite agisi)

X £ss p
Cinsiyet*
Erkek 162,11° £+ 6,89°
Kadin 163,60" £+ 6,30° 0,206
iskeletsel Simiflama*
Suf 1 162,45+ 7,16°
Sumf 2 164,25 + 6,28 0,180
Sumf 3 161,71° £ 5,42

+; Bagimsiz 6rneklem t testi, ++; One-Way ANOVA Testi, *; p<0,05 Istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir., x: Aritmetik ortalama, ss; Standart sapma

4.5. Burun ile ilgili Parametrelerin iskeletsel Malokliizyon Gruplarina Bagh

Olarak Cinsiyetler Arasi iliskinin Degerlendirilmesi

Iskeletsel Smif 1, Smif 2 ve Smif 3 bireylerdeki nazal parametrelerin kadm ve
erkekler arasindaki farkliliklarmna iliskin istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 7’de

gosterilmistir.

Tiim parametrelerin ortalamalarma gore normallikleri incelendi ve
parametrelerin tamaminin normal dagilim gdsterdigi goriildii. Bagimsiz 6rneklem t
testi parametrik bir testtir ve gruplar normal dagilim gosterdigi i¢in analizde bu test

kullanilmaistir.

e %095 giiven diizeyinde R-A ve N-A degerleri tiim iskeletsel siniflarda cinsiyet
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik gosterirken(p<0,05), N-R, N-
ANS ve N1-N2/N2-R degerleri iskeletsel gruplara bagl cinsiyetler arasinda
anlamli bir farklilik gostermedi (p>0,05).
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e Anlaml farklilik gosteren R-A ve N-A, degerleri erkeklerde kadinlardan daha
biiyiik bulunmustur(p<0,05).

Tablo 7. Burun ile ilgili parametrelerin iskeletsel gruplar i¢indeki cinsiyetler arasi

iliskinin karsilastiriimasi

Dogrusal Burun Iskeletsel Erkek Kadin
Parametreleri Siniflamalar
X £ss X £s§ P

Simif 1 24,63 + 3,96 23,83 +£2,48 0,367
N-R Simif 2 24,67 + 3,43 24,02 + 3,44 0,517
Simif 3 25,93 +3,92 26,29 £ 2,99 0,794
Simf 1 41,86 +2,20 38,23 £2,42 0,000*
R-A Simif 2 42,76 + 3,88 39,20 + 3,14 0,001*
Simif 3 43,54 +2.91 37,80 +£2,91 0,000*
Simif 1 58,20 + 3,88 55,24 £2,50 0,001*
N-A Simif 2 59,63 +3,97 56,39 + 3,80 0,006*
Simif3 60,87 +3,91 56,39 + 4,61 0,014*
Simf 1 53,29+ 3,41 51,16 2,47 0,111
N-ANS Simif 2 55,13 +3,01 52,03 +3,31 0,102
Simf 3 54,88 + 3,93 52,76 =3,39 0,153
Simf 1 162,13 +7,90 162,64 + 6,80 0,803
N1-N2/N2-R Simif 2 164,26 + 6,50 164,25 + 6,28 0,997
Simif 3 159,03 + 4,55 164,01 +5,16 0,116
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5. TARTISMA

5.1. Cahisma Amacinin Tartisilmasi

Yiiz estetiginin arttirilmasi ortodontik tedavinin ana hedeflerinden biridir ve
burun, yiiziin merkezinde bulunmasindan dolay1 yliz estetiginde 6nemli bir etkiye
sahiptir (135). Dolayisiyla formundaki, seklindeki, boyutlarindaki ve oranlarmndaki
degisim yiiz profilini etkileyen ve burnu yiize karakter kazandiran 6nemli bir bilesen
yapmistir. Bu durum ortodontisti 6zellikle yaptig1 profil analizinde burnun ilerideki
biliylime potansiyeli ve seklinde meydana gelebilecek degisiklikleri de goz Oniinde
tutarak tan1 ve tedavi planlamasima dahil etmesini zorunlu kilar (8, 136). Ortodontik
yonden bakildiginda 6zellikle kamuflaj ve ortognatik tedavilerde tedavi planlamasinda
ideal estetigin saglanmasi1 i¢in burun diger yiiz elemanlar1 ile olan iliskisi

degerlendirilen bir yapidir (137).

Priformis apertura ve nazal kemikler fasiyal yapilarin sekillenmesine katki
saglayan onemli yapilardir bu ylizden morfolojik 6zellikleri genis bir sekilde farkl

alanlarda kullanilmaktadir (112) .

2006 yilinda Giilsen ve ark. (2) 262 Tiirk yetigskin birey ilizerinde burun ve
kraniofasiyal yapilar arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri caligmalarinda nazal
uzunluk, belirginlik ve formunun maksilla ve mandibulanin uzunlugu ve yiikseklikleri

arasinda iliski oldugunu rapor etmislerdir.

Nehra ve Sharma’nin (138) yaslar1 18-27 arasinda degisen 190 Hintli bireyi
iceren caligmalarinda iskeletsel vertikal maksiller patern ile yumusak doku nazal
parametreleri arasinda 6nemli bir korelasyon oldugunu ve nazal uzunlugun, anterior

st yliz yiiksekligi ve palatal diizlem egiminden etkilendigini ifade etmislerdir.

Bhushan ve ark. (139) yaslar1 18-30 arsinda degisen 45 erkek bireyler {izerinde
maksiller inklinasyon (SN-PP) ve nazal morfoloji arasindaki iliskiyi inceledikleri
caligmalarinda nazal ylikseklik ve derinlik, nazal kemik uzunlugu, nazal tip agis1 ve
nasolobial agida farkli maksiller inklinasyona sahip gruplar arasinda anlaml

farkliliklar oldugunu belirtmislerdir.
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Yukaridaki calismalar 1s181inda literatlire bakildiginda nazal morfoloji veya
burun ile ilgili yapilan ve bunlarin ortodontik iskeletsel anomaliler ile olan iligkisini
degerlendiren ¢aligmalarm biiyiik oranda burun yumusak dokular1 izerinden yapildig1
goriilmektedir. Literatiirde sadece burun iskeletsel profili ile iskeletsel malokliizyonlar
arasindaki iliskiyi inceleyen caligsmalar kisitli sayidadir. Sunulan ¢alisma iskeletsel
burun profilinin hem kadm ve erkek bireyler hem de sagital yondeki iskeletsel
malokliizyonlar arasindaki iliskiyi incelemesi ve degerlendirmesi agisindan literatiire

151k tutacaktir.

5.2. Calisma Yonteminin Tartisiimasi

Kemik maturasyonunu, gelisimini ve saghgini etkileyen bir¢ok faktor
bulunmaktadir. Palacios (140) yetersiz beslenmenin kemik kayb1 ve osteoporoz riskini
arttirdigini dogru kemik formasyonu i¢in yeterli besin, mineral ve vitamin desteginin
almmas1 gerektigini belirtmistir. Williams ve Bassett (141) tiroid hormonlarmin
iskeletsel gelisim agisindan 6nemli oldugunu, ¢ocukluk ¢ag1 hipotiroidizmin gecikmis
iskeletsel gelisime, biliylime yetersizligine ve bozuk kemik mineral birikimine sebep
oldugunu ifade etmistir. Ayrica kemik maturasyonu g¢esitli teratojen ve gen
mutasyonlar1 kaynakli sendromlardan (142, 143), travma sonucu olusan kondil
kiriklarindan (144), dudak damak yarig1 gibi konjenital anomalilerden ve bunlarin
diizeltilmesi i¢in gergeklestirilen cerrahi miidaheleler sonucu olusan skar dokusundan

etkilenmektedir (145).

Calismaya dahil edilen bireylerin kemik metabolizmas1 yoniinden saglikli
olmalarma dikkat edilmistir. Bu amagla bireylerin anamnez formlari,
ortopantomaografik ve lateral sefalometrik filmleri incelenmistir. Kemik maturasyonu
ve gelisimini etkileyecek faktorlerden herhangi birine sahip olan bireyler ¢alismaya

dahil edilmemistir.

El-bilek radyografisi iskeletsel gelisimi degerlendirmek i¢in kullanilan en
popiiler biyolojik indikatdrlerden bir tanesidir. El-bilek kemiklerinin gelisim asamast
ile pubertal donemdeki boydaki degisiklikler ve yiiz biiyiimesi arasinda yakin bir iliski
oldugu ifade edilmistir (146, 147). El-bilek filmlerinin rutin kullanimi ek radyasyon

dozuna maruziyet dolayisiyla son yillarda etik problem olusturmaktadir. Hem ek
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radyasyon dozuna maruziyeti 6nlemesi hem de zaten ortodonti pratiginde rutin olarak
kullanilan lateral sefalometrik filmlerde servikal vertebralarin goriiniir olmasi servikal
vertebralarin, iskeletsel maturasyonun degerlendirilmesinde artan bir popiilarite
kazanmasia yol acmustir (148, 149). Yapilan calismalarda servikal vertabral
maturasyon (SVM) asamalarinin iskeletsel maturasyonu degerlendirirken el-bilek

maturasyon agsamalarinin yerine kullanilabilecegi ifade edilmistir.

Bacetti ve ark. (130), sundugu modifiye edilmis servikal vertabral maturasyon
ve el-bilek kemiklerinin maturasyon metodunun karsilastirildigi bir meta analizde
SVM’nin el-bilek kemiklerinin maturasyonu ile yiiksek korelasyon gosterdigi ifade
edilmistir. Calismamiza dahil edilen bireylerin iskeletsel maturasyonunun
belirlenmesinde tedavi oncesinde el-bilek filmleri alinmayan bireylerde modifiye

SVM yontemi tercih edilmistir.

Yiiz, kendisini olusturan yapilarin diferansiyal biiyiimesiyle karakterize
olmaktadir (9). Burun yumusak ve sert dokularma ait yapilarin biiylimesi ile ilgili
farkl1 yas araliklarindaki degisimleri inceleyen literatiirde cesitli g¢aligmalar
bulunmaktadir. Subtelny (150) yaptig1 ¢alismada eksternal burnun erkelerde 13-14 yas
civarinda, kizlarda ise 12 yas civarinda biiyiime atagi gec¢irdigini ifade etmistir.
Chaconas (9), nazal kemigin biiylimesinin burnun yumusak doku biiyiime atilimindan
once meydana geldigini ifade etmistir. Burun iskeletinin lateral duvarlarmi olusturan
maksilla ise biiyiimesini her iki cinsiyette de 16 yasinda biiyiik bir kismini tamamlamis

oldugunu ifade edilmistir.

Calismamiza dahil edilen bireyler iskeletsel burun acikligmi olusturan yani
apertura piriformisi olusturan nazal ve maksiller kemiklerin biiylimelerini bitirdigi yas

olan 16 yas ve iistiinde olan bireyler dahil edilmistir.

Literatiir incelendiginde burun ile iligkili bircok ¢aligma ve bu ¢aligmalarda
burun Tlzerinde yapilabilecek Olclimlerle ilgili birgok metot bulunmaktadir.
Calismalarda ¢ogu zaman sefalometrik filmlerin kullanilmasinin yani sira standardize
edilebilen  fotograflar, konik 1smmli  bilgisayarli  tomografiler (KIBT),
stereofotogrametriler, direkt hasta {lizerinden alinan klinik Slgclimler ve nazolabial
modeller de kullanilabilmektedir (151-154). Iki boyutlu sefalometrik analizlerin bazi
dezavantajlarm1 elimine etmek i¢cin 3 boyutlu verilerin kullanimi giliniimiizde

artmasina ragmen sefalometrik filmlerle karsilastirildiginda daha fazla X 1simina maruz
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kalma, hasta kayitlarinin ve KIBT verilerinin analizindeki araglardaki yetersizlikler

bugiin hala genis ¢capli kullanimlarinin dniindeki baslica sinirlamalaridir (155).

Calismamizda, lateral sefalometrik filmlerin tan1 ve tedavi planlamasi igin rutin
olarak alinmasi, ek maliyet ihtiyacinin olmamasi, herhangi bir yan etkilerinin
olmamasi, hasta ve hekim igin pratik bir sekilde elde edilebilir olmasi,
standardizasyonunun yapilabilmesi, kullanishh ve O&lglimlerin giivenilir olmasi
sebebiyle nazal parametrelerin degerlendirilmesinde lateral sefalometrik filmler tercih

edilmistir.

Sefalometrik radyografi, X 151n kaynagina ve filme gore standartlastirilabilir ve
tekrarlanabilir bir bas pozisyonu kullanma yetenegine dayandirilir (156). Lateral
sefalometrik filmlerin giivenilirligini arastiran bir¢cok ¢alisma bas pozisyonundaki
rotasyonlarin sefalometrik analizlerde hatalara sebep oldugunu gostermektedir. Tng ve
ark.’nin (157) 30 Cinli bireyin kafatas1 iizerinde baslarini farkli derecelerde ( +10°,
+20°, +30°, —10°, —20° ve —30° ) oryante ederek lateral sefalometik filmler iizerinden
yuriittiikkleri ¢alismalarinda SNA ve SNB acilarinda bagin +£10° rotasyonunda bile
sefalometrik degerlerde 6nemli degisikler meydana geldigini ifade etmiglerdir. Baska
bir calismada Yoon ve ark. (156) 17 kurukafa iizerinde bas rotasyonunun lateral
sefalometrik film iizerindeki etkilerini arastirmislardir. Basi 15° ye kadar rotasyona
ugratip projeksiyon hatalarimmi1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda agisal Olgiimlerde
dogrusal Ol¢liimlerden daha az projeksiyon hatasinin meydana geldigini, yatay
dogrusal dl¢iimlerin basin rotasyonuna gore dikey dogrusal élgiimlerden daha fazla
projeksiyon hatasma sahip oldugunu ve dikey dogrusal Slglimlerin projeksiyon

hatalarinin donme ekseninden uzaklik arttikca arttig1 ifade etmislerdir.

Bu c¢aligmada calismaya dahil ettigimiz bireylerin lateral sefalometrik
filmlerini standardize edebilmek icin filmlerin ayn1 radyografi cihazindan alinmasma
ve bu radyografi cihazinin kulak ¢ubuklarinin, nazal desteginin ve dl¢lim cetvelinin
var olmasina dikkat edilmistir. Calismaya Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel
olan lateral sefalometrik filmler dahil edilmis, asir1 rotasyon gosteren lateral
sefalometrik  filmler ¢alisma disinda  tutulmustur. Dislerin = maksimum

interkiispidasyonda ve dudaklarin istirahat pozisyonunda olmalarma dikkat edilmistir.

Calismamizda kullanilan lateral sefalometrik filmlerin tamami direkt dijital

sistem ile alinmistir. Bu ylizden bilgisayarli sefalometrik analiz i¢in ilave banyo
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prosediirlerine ve dijitasyon iglemine gerek duyulmamistir. Arsivden elde edilen dijital
lateral sefalometrik goriintiiler bilgisayarl sefalometrik analiz programi Nemoceph’te
kullanilmak amaciyla saglik bilgi sistemi olan Turcasoft programindan BMP
formatinda indirilmistir. BMP formatindaki bir goriintii dosyasi, goriintiideki her
pikselin koordinat ve renk serilerinden olusur. Bu nedenle BMP formati, goriintiiniin
nokta nokta agiklamasidir ve dolayisiyla referans standardi olarak kabul edilir.
BMP'nin ana avantaji, orijinal goriintii ile mutlak uyum ve kayipsiz dogasidir. Cok
yikksek renk derinliklerini  destekleyebilir. Uyumluluk, yani goriintiiyl
olusturuldugundan farkli donanim ve yazilimlarla kullanma yetenegi miikemmeldir

(158).

Sunulan ¢alismada diagnostik agidan bir kaybin olmamasindan dolay lateral
sefalometrik filmlerin saglik bilgi sistemi programi Turcasoft’tan indirilmesinde BMP

format1 kullanilmistir.

Sefalometrik analiz Broadbent tarafindan tanitildiktan sonra ortodonti alanin
da tani, tedavi planlamasi, tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi, biiyiimenin takibi ve
tahmininde kullanila gelmistir. Geleneksel olarak sefalometrik analiz, asetat kagidi
iizerindeki radyografik isaretlerin isaretlenmesi ve dogrusal ve agisal degiskenlerin
Olciilmesiyle gergeklestirilmistir (159, 160). Bununla birlikte, ortodontide yaygin
olarak kullanilmasina ragmen, bu teknik zaman alicidir ve el ile yapilan ¢izimde,
sefalometrik noktalarin belirlenmesinde ve 6l¢timlerde yiiksek hata riski dahil olmak
iizere bircok dezavantaja sahiptir. Bilgisayar sistemlerinin gelismesi ile beraber altin
standart degerindeki geleneksel sefalometrik analiz ¢izim teknikleri bilgisayar destekli
sefalometrik c¢izim tekniklerine dogru geciskenlik gdosterirken bu amacgla ¢esitli
programcilar tarafindan bilgisayarl sefalometrik analiz programlar1 gelistirilmistir.
Bilgisayarl sefalometrik analiz programlarinin gelisimi bu programlarin geleneksel

yontem ile karsilastirilmasi ihtiyacini dogurmustur (160).

Roden-Jonsonv ve ark. (161) tarafindan yapilan anatomik landmarklarin
belirlenmesi agisindan geleneksel ve dijital yontemin karsilastirildigi caligmada
sefalometrik noktalarin tanimlanmasinda ve mandibula, maksilla ve kraniyal tabanin
bolgesel ¢akistirmasinda anlamli bir farklililik bulunamamaistir. Erkan ve ark. (159) ise
2012 yilinda 30 tane rastgele secilmis sefalometrik radyograf lizerinde 5’1 dogrusal

11’1 acgisal Olgiimden olusan 3 dental, 11 iskeletsel ve 1 yumusak doku
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parametresinden elde ettikleri verileri 4 farkli (Dolphin Imaging, Vistadent, Nemoceph
ve Quick Ceph) bilgisayarli sefalometrik analiz programi ve geleneksel yontem ile
kargilastirmistir. Geleneksel yontem ve bu 4 farkli bilgisayarli sefalometrik analiz
programi arasinda yapilan Olglimlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir.

Dolayisiyla ¢alismamizda direkt dijital sistem ile BMP formatinda alinan tiim
lateral sefalometrik filmler bilgisayarli bir sefalometrik analiz programi olan
Nemoceph programina aktarilmis, fare kontroliindeki bir imle¢ yardimi ile daha
onceden belirlenen landmarklar ekranda bulunan goriintii {izerine isaretlenerek

Olciimler gergeklestirilmistir.

5.3.Bulgularin Tartisiimasi

Karadag ve ark.’nin (114) 80 bireyi kapsayan Anadolu Tiirk toplumu tizerinde
nazal kemik ve iskelet nazal piramidi degerlendirdikleri caligmalarinda nazal kemik
uzunlugunu erkeklerde 30,61 + 1,26 mm kadinlarda 29,01 £+ 1,12 mm bulmuslardir.
Yapilan benzer ¢alismalarda; 2005 yilinda Hwang ve ark.’nimn (162) Kore toplumunda
yuriittiigii caligmalarinda nazal kemik uzunlugunun erkeklerde 25,9 + 3,8 mm
kadinlarda 24,5 + 3,7 mm oldugunu bildirmislerdir. Lang ve Baumeister (163) Alman
toplumunda nazal kemik uzunlugunu cinsiyet ayrimi yapmadan degerlendirmisler ve
24,9 + 3,2 mm olarak ifade etmislerdir. Yine benzer bir ¢alisma da Ofodile (164) nazal
kemik uzunlugunu Avusturyalilarda 3,02 cm, siyah Amerikalilarda 2,79 cm olarak
ifade etmistir. Giilsen ve ark.’nin (165) 167’si kadin 95’1 erkek toplam 262 Anadolulu
Tiirk yetiskin bireyde fasiyal iskeletsel yapilar ve nazal profil arasindaki iliskiyi
inceledikleri ¢aligmalarinda nazal kemik uzunlugunun ANB agisiyla yani iskeletsel
sagital yon anomalileri ve cinsiyet ile iliskili olmadigini buna karsin uzun bir nazal
kemigin 6zellikle uzun burunlu, geride konumlanmis ve dikey olarak uzun maksillaya
sahip, artmig anterior ve posterior yiiz yiiksekliklerine sahip bireylerde

beklenebilecegini ifade etmiglerdir.

Sunulan ¢alismada nazal kemik uzunlugu erkeklerde 24,96 + 3,73 mm
kadinlarda 24,32 + 3,12 mm bulunmustur. Her iki cinsiyet grubu arasinda nazal kemik

uzunluklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamlilik bulunmus olmasa da erkeklerde
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nazal kemik uzunlugunun kadinlardan daha fazla olmasi1 literatiirdeki diger
calismalarla uyumludur. Cinsiyetten bagimsiz olarak iskeletsel sagital yon anomalileri
smiflamasma gore iskeletsel Sinif 1 bireylerde 24,13 £ 3,11 mm, iskeletsel Smif 2
bireylerde 24,22 + 3,42 mm ve iskeletsel Smif 3 bireylerde 26,12 + 3,36 mm olarak
bulunmustur. McNamara (64) yetiskin bireylerde iskeletsel Smif 3 malokliizyonun
komponenetlerini arastirdigr ¢alismasinda iskeletsel Sinif 3 anomalinin %65-67
oraninda retriiziv maksilladan kaynaklandigini ve bu bireylerin siklikla artmis alt yiiz
yiiksekligine de sahip oldugunu belirlemislerdir. Dolayisiyla Giilsen ve ark.’ninda (2)
calismasi goz oniinde bulunduruldugunda iskeletsel Smif 3 bireylerdeki nazal kemik
uzunlugunun diger iskeletsel sagital yondeki malokliizyonlardan uzun olmasinin
sebebi iskeletsel Sinif 3 bireylerin alt on yiiz yiiksekligindeki artis ve retriiziv

maksillaya sahip olmalarindan kaynakl olabilecegi diistiniilmiistiir.

Basciftci ve ark.’nm (166) Anadolu Tiirk toplumunda sefalometrik standartlar
olusturmak amaciyla minor caprasikliga sahip veya hi¢ ¢aprasikligi olmayan Smif 1
okliizyona sahip, normal biiyiime-gelisim ve iyi bir fasiyal simetri gosteren 55 erkek
ve 55 kadin toplam 110 geng yetiskin Tiirk birey iizerinde gerceklestirdikleri
calismalarinda N-ANS arasindaki mesafeyi tiim toplumda ortalama 56,82 + 5,87,
erkeklerde 58,80 + 7,15 mm, kadmnlarda 54,83 + 3,28 mm olarak bildirmislerdir.

Lighthelm ve ark.’nin (167) yaslar1 7 ile 22 arasinda degisen Nijmegen
Biiylime Calismasindan sectikleri 60 normal birey iizerinde vertikal 6n yiiz biiylime
mekanizmasini inceledikleri calismalarinda, iskeletsel N-ANS mesafesini 22
yasindaki yetiskin erkek bireylerde 56,1 + 3,8 mm kadinlarda 50,5 + 2,7 mm olarak

bulduklarini ifade etmislerdir.

Nehra ve Sharma (138), yaslar1 18-27 arasinda degisen 103’1 kadin 87’si erkek
toplam 190 yetiskin Hintli birey lizerinde maksiller vertikal patern ile yumusak doku
burun parametreleri arasindaki iliskiyi inceledikleri caligmada N-ANS mesafesini 51,5

+ 3,3 mm olarak bulmuslardir.

Buschang ve ark. (129) ise 93 Meksika kokenli Amerikali ve 114 Avrupali
kokenli Amerikali lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada bu mesafeyi sirasi ile 51,29 + 3,20

mm ve 53,26 + 3,69 mm olarak bulmuslardir.
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Genecov ve ark. (127)’nin Smif 1 ve Smif 2 bireylerdeki fasiyal yumusak doku
gelisim  miktari, zamanlamast ve yOniinii belirlemek amaciyla yiiriittiikleri
calismalarinda sert doku N-ANS mesafesini 17 yagindaki Smif 1 erkeklerde 54,6 + 3,2
mm, Smif 2 erkeklerde 56,4 + 3,2 mm, Smif 1 kadinlarda 53,2 + 2,2 mm ve Sinif 2
kadinlarda 51,9 + 2,4 mm olarak ifade etmislerdir. Calismamizda N ve ANS
sefalometrik noktalar1 arasindaki mesafe iskeletsel siniflamadan bagimsiz olarak
erkeklerde 54,32 + 3,45 mm, kadinlarda 51,81 + 3,05 mm olarak bulunmustur. Ust 6n
yiiz yiiksekligi erkek ve kadin bireyler arasinda farklilik gostermektedir ve erkekler
kadinlardan daha fazla iist 6n yiiz yiiksekligine sahiptirler. Sunulan ¢alisma literatiirle
uygunluk gostermektedir. Cinsiyetten bagimsiz olarak iskeletsel Smif 1, iskeletsel
Smif 2, ve iskeletsel Sinif 3 bireyler de ise sirasiyla 51,96 + 3,07 mm, 52,97 + 3,50
mm, 53,72 £+ 3,41 mm olarak bulunmustur. Ardani ve ark. (168) Sinif 2 bireylerdeki
N-ANS mesafesinin SNB agis1 ile iligkili oldugunu ifade etmistir. SNB ag¢ismin
kiigiilmesi mandibulanin geri-asag1 rotasyon gosterecegini ve total on yiiz yiiksekligi
ile beraber iist on yiiz yiiksekliginin de artacagini bildirmistir. Dolayisiyla
calismamizda N-ANS mesafesinin iskeletsel Smif 2 bireylerde iskeletsel Sinif 1
bireylerden daha uzun olmasmin sebebi mandibulanin posterior rotasyonuna bagl
olarak iskeletsel Smif 2 bireylerdeki yiiz yliksekliginin artmig olmasindan
kaynaklanabilir. Bhushan ve ark. (139) yaslar1 18-30 arasinda degisen 45 erkek birey
iizerinde maksiller rotasyon ve nazal morfoloji arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri
calismalarinda nazal yiikseklik olarak adlandirdiklari, bizim ¢alismamizda N-ANS
olarak gecen parametre, Ol¢climiin maksillanin saat yoniindeki rotasyonuyla pozitif
korelasyon gosterdigini belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda da iskeletsel Sinif 3
bireylerde diger iskeletsel malokliizyonlardan daha fazla N-ANS mesafesine sahip
olmas1 iskeletsel Sinif 3 bireylerin retrognatik maksilla ve buna bagli olarak

maksillanin saat yoniindeki rotasyonundan dolay1 olabilecegi diistiniilmiistiir.

Arshad ve ark.’nin (168) Pakistan toplumunda nazal kemik konkavite acismni
cinsiyetler ve iskeletsel sagital yon malokliizyonlarma goére degerlendirdikleri
calismalarinda nazal kemik konkavite acisini sagital iskeletsel malokliizyonlardan
bagimsiz olarak erkeklerde 167,16 £ 9,07° kadinlarda 166,37° + 11,21° olarak
bulmuslardir. Ayni parametreyi cinsiyetten bagimsiz olarak iskeletsel Sinif 1
bireylerde 167,54° + 8,507, iskeletsel Sinif 2 bireylerde 164,96" + 12,61 ve Smif 3
bireylerde 171,12° £ 6,22° olarak bulmuslardir. Giilsen ve ark.’nin (2) Tiirk toplumu
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iizerinde yiriittiikkleri caligmalarinda nazal kemik konkavite acisinin iskeletsel sagital
yon ile degil sagital yone vertikal yon de dahil edildiginde anlamli oldugunu
bulmuslardir. Bu ¢alismaya gore iskeletsel Smif 1 low-angle (kisa yiiz) bireylerde
nazal kemik konkavite acisinin 165° + 8,36°, normal dikey boyuta sahip bireylerde 170°
+ 7° ve high angle (uzun yiiz) bireylerde 171° + 6,93° oldugunu belirtmistirler.

Sunulan ¢alismada nazal kemik konkavite agis1 erkeklerde 162,11° + 6,89,
kadinlarda 163,60° &+ 6,30° olarak bulunmustur. Cinsiyet ayrim1 yapilmadan iskeletsel
malokliizyonlara gore degerlendirildiginde ise iskeletsel Sinif 1 bireylerde 162,45 +
7,16°, iskeletsel Siif 2 bireylerde 164,25 + 6,28 ve iskeletsel Smif 3 bireylerde
161,71° + 5,52° olarak bulundu. Calismamizla karsilastirildiginda Pakistanli bireylerde
her iki cinsiyet grubunda da nazal kemik konkavite agisinin daha fazla ¢ikmis olmasi
irksal farkliliktan kaynaklanabilecegi diisiintilmiistiir. Giilsen ve ark.’nin (2) yaptiklar1
calisma vertikal yon gruplandirmasini da icermektedir. Dolayisiyla degerlendirilen irk
aynt 1rk olmasma ragmen degerlerin sunulan ¢alismadan farkli olmasmin sebebi
olabilir. Nazal kemik uzunlugu iskeletsel Sinif 3 bireylerde daha fazla olmasina
ragmen nazal kemik konkavite agisinin daha diisiik kalmasi yine maksillanin diger
iskeletsel patternlere gore daha geri konumda yer almasindan kaynakli oldugu

diistiniilmiistiir.

Lateral sefalometrik filmler {izerinden burnun iskeletsel profilini
degerlendirmek i¢in kullanilan R-A ve N-A parametrelerinin iskeletsel
malokliizyonlarla iligkisinin arastirildig1 bir caligmaya literatiirde rastlanilmamustir.
Sunulan ¢alismada bu iki parametrede de cinsiyetten bagimsiz olarak iskeletsel
malokliizyonlar arasinda istatistiksel bir anlamlilik gostermedigi bulunmustur. Ancak
her iki parametrede de erkek bireylerde daha uzun olacak sekilde cinsiyetler arasinda
anlamli farklilik bulunmustur. R-A parametresi erkek bireyler de 42,59 + 3,05 mm
bulunurken, kadin bireylerde 38,60 + 2,87 mm olarak bulunmustur. N-A parametresi
erkek bireylerde 59,35 + 3,98 mm bulunurken, kadin bireylerde 55,95 + 3,52 mm

olarak bulunmustur.

Puberte zamanlamasi nihai viicut boyutunda onemli bir fark yaratir (24).
Puberteye erken girenlerin boylar1 daha kisa ge¢ girenlerin ise daha uzundur. Erken
cinsel olgunlagsmaya bagl olarak biiylimenin erken sonlanmasi 6zellikle kizlarda

belirgindir. Erigkin erkek ve kadinlardaki boyut farkinin en biiyiik sebebi budur (24).
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Dolayisiyla tipki N-R ve N-ANS dogrusal parametrelerindeki erkeklerin daha biiyiik
degerler gdstermesi gibi R-A ve N-A dogrusal parametrelerininde de erkeklerde daha

biiyiik degerler gostermesi beklenir ve ¢alismamizda da bu sekilde bulunmustur.

Calismamizda R-A ve N-A parametrelerinin iskeletsel malokliizyon gruplari
icinde de cinsiyet farki gosterip gostermedikleri incelenmistir. Buna gore R-A
iskeletsel Sinif 1 erkeklerde 41,86 + 2,20 mm, kadinlarda 38,23 + 2,42 mm, iskeletsel
Smif 2 erkeklerde 42,76 + 3,88 kadinlarda 39,20 + 3,14 mm, iskeletsel Simf 3
erkeklerde 43,54 + 2,91 mm olarak bulunmustur. N-A iskeletsel Sinif 1 erkeklerde
58,20 + 3,88 mm kadinlarda 55,24 + 2,50 mm, iskeletsel Smif 2 erkeklerde 59,63 +
3,97 kadmlarda 56,39 + 3,80, iskeletsel Siif 3 erkeklerde 60,87 + 3,91 kadinlarda
56,39 £ 4,61 olarak bulunmustur. R-A ve N-A parametrelerinin diger dogrusal burun
parametreleri ile genel olarak cinsiyet ve iskeletsel anomali gruplari ile uyum i¢in de

oldugu goriilmiistiir.

Burnu da i¢ine alan yiiz, ¢ene ve disglerin gelisimi temelde genetik ve ¢evresel
faktorler diyebilecegimiz faktorlerin birbirleri arasindaki ¢ok katmanli ve karmasik bir
etkilesimi sonucu gerceklesmektedir (169). Kalitimsal mirasmn fasiyal Ozellikler
iizerindeki giiclii etkisi burun egimindeki, ¢ene seklindeki ve giiliimsemedeki ailesel
yatkinliklarla kendini gostermektedir. Ceneler {izerindeki kalitimsalliga en iyi
orneklerden biri Avusturyali Habsburg Kraliyet Ailesidir (24, 170). 2007 yilinda Cruz
ve ark. (171) Brezilyada 2050 birey ve 55 aile lizerinde mandibular prognatizmin(MP)
kalitimsallig1 iizerine yaptiklar1 ¢calismada MP kalitimini 0,316 olarak bulmuslardir.
Soy agacmin biiylik bir kismmin tamamlanmamis penetrasyon igeren otozomal
dominant kalitim gosterdigini ve MP ekspresyonunu etkileyen 6nemli bir gen oldugu
sonucuna varmiglardir. Ancak fenotipte farkliliklarin goriilmesi etyolojide tek bir
genin sorumlu olamayacagin1 gostermektedir. Daha sonra bu amagla genlerin
belirlenmesi i¢in yapilan MP ile ilgili genetik haritalama c¢aligmalarinda bazi
kromozom bdlgeleri (172-174) ve GHR, Matrilin-1, EPB41, TGFB3, LTBP ve
MYO1H gibi genlerin MP ile pozitif iliski gosterdikleri goriilmistiir (175-177).

Bugiin kalitimsalligin sadece MP i¢in degil agik kapanis (178) ve Smif 2 boliim
2 gibi diger malokliizyon tiirlerinde de goriildiigii bilinmektedir (75). Cevresel
faktorler yiliz ve kendisini olugturan bilesenlere biiytime ve gelisim sirasinda fizyolojik

aktiviteye bagli basinglar ve kuvvetler iizerinden etki gosterirler (24). Yine cevresel
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faktorler DNA dizisi lizerinde herhangi bir degisiklik yapmadan ilgili gen bolgelerinin
aktivasyonunu ve inaktivasyonunu saglayarak biiylime ve gelisim siireclerinde yer
alirlar. Bu durum epigenetik olarak tanimlanmaktadir. Iste bu sekilde yiiz biiyiime ve
sekillenmesinin hem genetik materyal hem de c¢evresel faktorler tarafindan
belirlenmesi, yani ‘complex trait(genetik ve ¢evresel faktorlerin beraber ve ortaklaga
etki gostermeleri)’, onun tahmin edilebilirligini ve dngoriilebilirligini zorlastirmakta
milyonlarca hatta milyarlarca kombinasyonun olugsmasina yol a¢maktadir (179).
Dolayisiyla bizim ¢alismamiz da sadece milimetrik veya agisal dlglimlerle burun ile
malokliizyonlar arasindaki iligkiyi tam olarak agiklamak ic¢in bahsedilen durumlar
nedeniyle cok zor hale gelmektedir. Bu kombinasyonlar1 olusturarak tahmin edilebilir
bir iliskinin aciga cikarilmasi i¢in yapay zeka yazilimlarinin faydali olabilecegi
diisiiniilmektedir. Kalitima bagl karakteristiklerdeki degiskenligin orani tek yumurta
ikizleri, ¢ift yumurta ikizleri ve siradan kardeslerin karsilastirilmasi ile tahmin
edilebilir. Bir karakteristigin ne kadarmin kalitimsal oldugunun belirlenmesinin klasik
yolu monozigot ve dizigot ikizlerle karsilastirilmasidir. Boylece bir ozelligin
kalitimsal ve cevresel bilesenleri ayirt edilebilir (24). Calismamiza dahil edilen
bireyler ikiz bireylerden olusmamaktadir yani kalitimsal olarak farklilik
gostermektedirler, calismaya katilan bireyler ikiz olmus olsalar dahi hangi ¢evresel
kosullarda bulunduklar1 ve bu kosullara ne kadar siirelerle maruz kaldiklar1 da

bilinmemektedir. Calismamiz bu yoniiyle sinirlilik gostermektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamizin sinirlart dahilinde elde edilen sonuglar asagidaki gibidir:

1. Tiim nazal boyutlar erkeklerde kadinlardan daha uzun bulunmustur.

2. lskeletsel Smif3 bireylerin iskeletsel Sinif 1 ve iskeletsel Sinif 2 bireylere gore
daha uzun nazal dogrusal parametrelere sahip oldugu goriildii.

3. Nazal kemik konkavite agis1 iskeletsel Smif 2 bireylerde daha biiylik degere
sahip olsa da, diger malokliizyonlarla arasinda iliski bulunamadi.

4. Daha detayl ve ayurt edici sonuglar i¢cin daha genis orneklemde vertikal ve
transversal yonlerde de gruplar olusturularak ve kalitim ve ¢evrenin de burun
biiylime ve gelisimine etkilerinin belirlenmesi amaciyla tek yumurta ikizleri,
cift yumurta ikizleri ve siradan kardesler iizerinde yapilacak yeni calismalara

ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.
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