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ONSOZ

Sinif Il anomaliye sahip bireyler rahatsiz edici bir yiiz profiline sahip olmakla
birlikte ¢enelerin de birbirine goére uyumsuz biiylimesinden dolayr ¢ogu zaman
fonksiyonel acidan da zorluk yasamaktadirlar. Bu nedenle Sinif III anomalilerin
klinik acidan mutlaka tedavi edilmesi gerekmektedir. Dogru bir tedavi plani
uygulayabilmek i¢in bu anomaliya ait tiim karanio-dentofasiyal 6zellikleri detayli bir
seklilde bilmek gerekmektedir.

Doktora egitimim ve tez ¢alismam boyunca her zaman yanimda olan, emegini,
sevgisini ve samimiyetini hi¢cbir zaman esirgemeyen, varligryla bana her daim gii¢ ve
giiven veren, yonlendirmeleriyle bilimsel ¢alismanin nasil yapilacagini 6grendigim
sevgili ve saygideger danmigmanim sayin Prof. Dr. Dilek ERDEM’e sonsuz
tesekkiirlerimi sunmay1 bir borg bilirim.

Geride biraktigmiz yillar boyunca sevgi ve dostluklarini her zaman sunan, yanimda
olan ve hayatim boyunca giizelliklerle anacagim sevgili arkadaslarim
Dt. Asli SENOL ve Dr. Nazli KARACA KURT’a, yardimlarini esirgemeyen tiim
‘Minnoslar’ ekibi arkadaslarima tesekkiir ederim.

Kiiciik bir ¢ocuk iken bana karsiliksiz, gercek sevginin ne oldugunu, giizel ruhuyla
her zaman 6rnek aldigim ve mesleki hayatimdaki ilk adimlarimi onunla birlikte
attigrm, maddi-manevi yardimlarini esirgemeyen sevgili teyzem Dt. Nesrin NAIP

(NAKIPOGLU)’na sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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Beni her zaman destekleyen, en iyi yerlerde gorebilmek i¢in maddi-manevi tiim
desteklerini sunan, iyi bir insan olmanin yolunun sevmekten ve hos gdérmekten
gectigini 6greten canim annem, babam ve kardeslerime siikranlarimi sunarim.

Mesafelerin sevgiye engel olamayacagini bana gosteren, elimden tutan, anlayisi ile
beni giiclendiren, varligin1 her zaman yanimda hissettigim sevgili esim ve hayat

arkadasim Dr. Nameer AZALDDIN’e sonsuz sevgilerimi ve tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS

1.1. Tarihge ve Genel Bilgiler

Eski devirlere ait buluntularda prognatik insan figiirlerine rastlanmasi iskeletsel
Smif III malokliizyonun c¢ok eski caglardan beri teshis edildiginin gostergesidir.
Ancak bu malokliizyonu dental olarak ilk tanitan 1899 yilinda Edward H. Angle

olmustur.

Angle (1907), Simf III malokliizyonu mandibular birinci molar ve kesici
dislerin, maksiller molar ve kesici dislere gore daha mezialde konumlanmasi olarak
tanimlamistir. Arastirici, dental arklarin arasindaki disharmoniye deginirken 6zellikle
agiz1 kapatmaya zorlama sonucunda alt dudagin alt kesici ve kanin diglere uyguladigi
basing nedeniyle bu dislerin retroklinasyonundan s6z etmistir. Angle’in yaptig1 bu

tanimlama giiniimiizde hala gegerli olsa da yetersiz kalmaktadir.

Opphenheim (1928) ve Hellman (1931), Smif III malokliizyonlarin
morfolojisini tanimlamiglardir. Bu malokliizyona sahip bireylerin iskeletsel olarak;
daha dik kranial kaide acisi, daha kisa maksiller bazal kaide ile birlikte retriiziv
maksilla ve/veya daha belirgin uzun mandibulaya, dental olarak ise; prokline iist ve
retrokline alt keserlere sahip olduklarini bildirmislerdir. Postero-anterior yondeki
maksillo-mandibular iliskinin zamanla daha da koétiileserek prognatik yiiz profilinin
ortaya ¢ikmasina sebep oldugunu belirterek Sinif III malokliizyonun ortopedik ve
ortodontik agidan yiiz, ¢eneler ve dentoalveolar yapilar iizerindeki ayirt edici

ozelliklerine deginmislerdir.

Tweed (1966), Sinif III malokliizyonu; pseudo sif III (normal gelismis
mandibula ve yetersiz gelisim gosteren maksilla) ve iskeletsel Sif III (asir1

biliylimiis mandibula) olmak tizere iki ayirmistir.



Goddard (1900), Hellman (1914), Dewey (1919), ve Moore (1944), Angle’in
digsel tanimina ek olarak Sinif III malokliizyona sahip bireylerde ¢enelerin birbirine
gore diizensiz biiyiimesinden s6z ederek bu malokliizyonun iskeletsel yoniine isaret

etmislerdir.

Dissel ve iskeletsel olmak iizere iki ana grup altinda incelenen Sinif III
malokliizyonlarin %63-73’iiniin iskeletsel oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda tedavi
edilmeyen fonksiyonel Siif III malokliizyonlar eklem bdlgesindeki adaptif
bliyiimenin etkisi ile geri doniisiimsiiz olarak iskeletsel patern kazanmaktadir

(Susami, 1976; Chang 1985).

1.2. Simf ITI malokliizyonun goriilme siklig1

Sinif III malokliizyonun goriilme sikligi farkli etnik gruplara ve toplumlara
gore degismektedir. Buna gore beyaz irkta goriilme sikligi; %1-4 aras1 degismektedir
(Ainsworth 1925; Tschilli ve ark., 1997). Graber (1977), beyaz irkta bu olgularin

goriilme oraninin %5 oldugunu bildirmistir.

Thilander ve Myrberg (1973), yaslar1 7-13 arasi degisen Isve¢ ¢ocuklarinda
molar iligkiyi esas alarak yaptiklar1 ¢aligmalarinda bu malokliizyonun goriilme

sikligininin %4.2 oldugunu rapor etmistir.

Massler ve Frankel (1951), yaslar1 14-18 arasi degisen Avrupali beyaz irka

mensup bireylerde bu malokliizyonun goriilme sikligini %9.4 olarak bulmustur.

Huber ve Reynolds (1946), bu oran1 America toplumunda beyaz irka mensup

erkek bireylerde %12.2 olarak bulmuslardir.

Asya toplumunda Sinif III malokliizyonun goriilme siklig1 maksiller retriizyon
vakalarinin genis dagilimlarda bulunmasi nedeniyle daha fazladir. Bu oran, Cin ve

Japon popiilasyonlarinda Irie ve Nakamura (1975) tarafindan genel olarak %14



olarak rapor edilmistir. Japonlarda %4-%13 (Ishii ve ark., 1987), Cinlilerde %4-%14
(Allwright ve Burndred, 1964; Lin, 1985), Korelilerde ise %16 (Kang ve Ryu, 1991)

olarak bildirilmektedir.

Latin popiilasyonunda %S5 (Silva ve Kang, 2001), Suudi Arabistan toplumunda
%9,4 (Toms, 1989) olarak bulunan bu oran, Misirlilarda %10,6 (El-Mangoury ve
Mostafa, 1990) olarak bulunmustur.

Smif III malokliizyonun siyah irkta goriilme insidansi %5-%8 arasindadir.
Afro-America’lt ¢ocuklarda bu malokliizyonun goriilme sikligt %1 olarak rapor
edilmistir (Altemus, 1959; Otuyemi ve Abidoye, 1993).

Siif III malokliizyonun Tiirk toplumunda goriilme sikligi farkli arastirmacilar

tarafindan yapilan ¢aligmalara gore %3,5-12 arasinda rapor edilmistir (Basgiftci ve

ark., 2002; Sar1 ve ark., 2003).

Gin ve Japon
Asyalilar
Latinler
Misirhlar
Araplar

Koreliler

m Turkler

Sekil 1.1. Iskeletsel Sinif III malokliizyonun farkli irklara gére dagilim



1.3. Simif III malokliizyonun etiyolojisi

Siif III malokliizyonlarin olusmasina neden olan etiyolojik farktorleri
saptamak amaciyla yapilan insan ¢alismalarinda, heredite ve aile bireyleri arasinda
genetik gegcisler baslica nedenler olarak bulunmustur . Kalitimin yani sira ¢evresel
faktorler de bu malokliizyonun meydana gelmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
Ancak, genetik yatkinliklar Sinif III anomalilerin ortaya ¢ikmasi i¢in daha gii¢li bir

zemin hazirlamaktadir (Otero ve ark., 2010).

Mc Guigan (1966), Sif III malokliizyonun heredite ile iliskisine en iyi 6rnek
olarak Hapsburg ailesini gostermistir. Aile bireylerinden kayitlar: bulunan 40 kisinin

33’ilinde bariz bir sekilde prognatik alt ¢ene oldugu tespit edilmistir.

Litton ve arkadaslar1 (1970), Simf III malokliizyona sahip 51 bireyin
soygecmigini inceleyerek bireylerdeki anomalinin heredite acisindan geg¢isini
incelemiglerdir. Aragtirici, Smf III anomalilerin, kuvvetli Poligenik gecis
gosterdigini  bildirmistir. Monozigotik ikiz c¢alismalari 1s1ginda  Smif 111
malokliizyonun meydana gelmesinde cevresel faktorlerin de Onemli oldugunu

bildirmistir.

Frankel (1970), iist dudak aktivitesinin normalden daha giiclii oldugu olgularda
buksinator kasin, alveolar proseslere ve iist keserlere etki ederek iist ¢enenin sagital
yonde gelisimini engelledigini belirtmistir. Boylece yumusak dokularin Sinif IIT

malokliizyonlarin meydana gelmesindeki etiyolojik dnemine isaret etmistir.

Jacobson ve arkadaslar1 (1974), maksiller gelisimin mandibular gelisime goére
daha erken donemde sona ermesinin ve mandibular gelisimin devam etmesinin Sinif

IIT malokliizyonun ortaya ¢ikmasinda dnemli bir faktor oldugunu savunmaktadir.

Sinif 1T malokliizyonlarin meydana gelmesinde rol oynayan cevresel faktorler

su sekilde 6zetlenebilir:



1. Nazal solunum yetmezligine neden olan obstriiktif solunum yolu problemleri

(6rn. hipertrofik konkalar, nazal polipler, tonsiller hipertrofi..vb.)

Moss (1960), cevresel faktorlerin 6nemini vurgulayarak biiylik hacimli
tonsillerin farengeal hava yolunu daralttigini, bunun sonucunda rahat nefes alabilmek
icin mandibulanin 6nde konumlandirilmasi mandibular biiyiimede artisa yol

acacagini belirtmistir.

Subtelny (1980) ve McNamara (1981), farengeal hava yolundaki
obstriiksiyonlarin normal fasiyal biiyiime ve gelisimi olumsuz yonde etkileyecegini
belirtmis olup solunum problemlerine yol acan bu tarz obstriikksyonlarin maksiller

retriizyona sebep olacagini bildirmislerdir.

Rakosi ve Schilli (1981), agiz solunumu ve kotii aligkanliklarin Simif IIT
anomalinin olusumundaki 6nemini vurgulamislardir. Arastiricilar, agiz solunumu
yapan bireylerde agzin siirekli agik kaldigi durumlarda mandibulanin hatali postiirii
nedeniyle, kondilin fossa’dan uzaklasarak mandibula igin hatali bir biiyiime

stimulusu olusturacagni savunmuslardir.

Hickham (1991), solunum yolu obstriiksiyonuna neden olan adenoid ve tonsil
hipertrofisi, septum deviasyonu gibi sebeplerden dolay1r agiz solunumu yapan

bireylerde maksillar gelisim yetersizligi olusacagini bildirmistir.

2- Sendromlar ve konjenital defektler,

Apert ve Crouzon gibi sendromlar, maksillanin gelisim yetersizligi ile
karakterize olup, aile bireyleri arasinda genetik gecis gostermektedirler (Silva ve
ark., 2008; Stavropoulos ve ark., 2012). Dogumsal bir defekt olan damak ve dudak
yariklari, embriyolojik yasamin 4.-9. haftalar1 arasinda gelisen bas ve yiiz
kompleksinin olusumu sirasinda maksiller tomurcuklar ile agiz tavanini olusturan

yumusak ve sert dokularin embriyonik uzantilarinin yeterisiz fiizyonu sonucu ortaya



¢ikmaktadirlar. Bu deformiteyi gidermek amaciyla yariklar kapatilirken olusan skar
dokusu, maksillanin 6zellikle sagittal ve transversal yonlerde gelisimini olumsuz
etkileyerek, maksiller retrognati kaynakli Sinif III malokliizyona yol agmaktadir

(Hanson ve Murray, 1990).

3- Hormonal bozukluklar ve Hipofiz bezi hastaliklari,

Akromegali hastaligi, mandibular kemigi ve oral kaviteyi dogrudan etkiledigi
icin hipofiz bezi rahatsizliklarina verilebilecek en iyi Orenktir. Hipofiz bezinin 6n
lobu olan adenohipofiz kismindan biiylime ve gelisim bittikten sonra da biiyiime
hormonunun asir1 salinimi ile karakterize olan bu hastalikta, viicut iskeletinin tim
kemiklerinin yani1 sira mandibula da asir1 biiylime gostererek mandibular prognatiye
baglt Smif III malokliizyonun meydana gelmesine yol agmaktadir (Laurence ve ark.,
2014).

4- Maksillaya gelen mekanik travmalar,

5. Maksiller dental arkta hipodonti, oligodonti veya adonti gibi dental

anomaliler,

6- Posterior daimi dislerin erken kayb1 ve/veya over-eriipsiyonu,

Sato (1994), posterior bolgedeki dissel diizensizliklerin malokliizyonlarin
ortaya c¢ikmasinda etkili rol oynadigini bildirmistir. Smif III malokliizyona sahip
bireylerde, posterior dislerin dikey yondeki konumlar1 ve eriipsiyonlar1 biiyiime ve
gelisim siirecinde stabil olmayip, fasiyal yapilarin biiylimesi sirasinda ve sonrasinda
devam etmektedir. Sagittal yon biiylimesinin yetersiz oldugu bireylerde molarlarin
asir1 siirmesi sonucu mandibula posterior rotasyon yaparak iskeletsel agik kapanis,
antero-posterior yon biiyliimesinin artmis oldugu bireylerde ise molarlarin artmis

vertikal erlipsiyonu kondilin dikey yonde biiyiimesini stimiile ederek, mandibulada



anterior rotasyona yol agip dolayisiyla da iskeletsel Simif III malokliizyonun

meydana gelmesine sebep olmaktadir.

Bu nedenle, molar dislerin eriipsiyonlar1 da malokliizyonun olusumunda rol

oynamaktadir.

7- Siit kesici ve molar dislerin erken kaybz,

8- Daimi kesici diglerin malpozisyonu ve diizensiz eriipsiyonu,

Graber ve arkadaslar1 (1997), mandibular prognatizimin infantil dénemde
ortaya ¢iktigin1 savunmaktadirlar. Arastiricilar; st kesici dislerin palatinale, alt
kesici diserin ise labiale egimli slirmeleri sonucunda 6n ¢apraz kapanigin meydana
gelerek normal olmayan bir overjet iligkisinin olustugunu, dilin de daha asagida ve
onde konumlanarak alt kesici dislere fazla kuvvet uyguladigini ve tiim bunlarin
sonucunda mandibulanin fonksiyon ve morfolojik iliskiyi saglayabilmek i¢in daha
onde konumlandirildigmi  ve iskeletsel Siif III anomalinin  olustugunu
bildirmektedirler. Sinif III anomalilerin %10 unun infantil donemde ortaya ¢iktigini

belirtmislerdir.

Siit kesici dislerin erken kaybi veya st kesici dislerin palatinale egimli
stirmeleri sonucunda, mandibula anterior mekanik reseptorlerini ve fonksiyonel
destegini kaybetmektedir. Cigneme sirasinda tam okliizal temas saglamak amaciyla
birey, alt cenesini 6nde konumlandirmaktadir. Bu ndéromuskuler kompenzasyon

sonucu mandibular prognatizim meydana gelmektedir (Graber ve ark., 1997).

9- Postiir bozukluklari,

10. Fonksiyonel etkenler (6rn. Okliizyondaki prematiir kontaklar, taklit etme ve

aliskanliga bagl olarak mandibulanin 6nde konumlandirilmas).



Graber (1997), okliizyondaki prematiir kontaktlar ve diizensiz dis siirmeleri
sonucu mandibulanin 6ne dogru konumlandirilmaya zorlandigini ve fonksiyonel sinif
III anomalinin olustugunu bildirmistir. Tedavi edilmeyen fonksiyonel Smf III
malokliizyonlar gelisimin ileri donemlerinde iskeletsel patern kazanarak gercek Sinif

III anomaliye doniismektedirler.

1.4. Iskeletsel Simif IIT Malokliizyon Tipleri

1931 yilinda sefalometrik rontgenlerin gelismesi ile iskeletsel diizensizligin

sorumlusu olan ¢enenin tespit edilmesi miimkiin olmustur.

Sinif III malokliizyonlar, maksiller gelisim yetersizligi (retrognati superior),
mandibular gelisim fazlaligi (prognati inferior) veya her ikisinin kombinasyonu
olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bu cesitlilikte bircok cevresel ve kalitsal faktér rol
oynamaktadir. Her bir Smif III tipe farkli digsel ve iskeletsel kombinasyonlar eslik
etmektedir (Guyer ve ark., 1986; Jacobson ve ark., 1974; Mc Namara, 1987).

Iskeletsel Smuf III olgularda alt kesici dislerin linguale, iist kesici dislerin
labiale egimlenmesi ¢eneler arasinda bulunan sapmanin kompenzasyonu sonucu

ortaya ¢ikmaktadir (Chang ve ark., 1992).

Iskeletsel Simif III malokliizyon’un alt gruplarini asagidaki gibi 6zetleyebiliriz;

1) Alt cenenin gelisim fazlalig1 gosterdigi Mandibular prognati

- Ust keser dislerde labiale, alt kesici dislerde ise linguale tipping mevcuttur.
- SNA agis1 normal degerlerdedir.

- SNB acis1 normalden daha biiyiik bir degere sahiptir.

- ANB agis1 negatiftir.



2) Ust cenenin gelisim yetersizligi gdsterdigi Maksillar retriizyon

- On capraz kapanisin yanisira unilateral veya bilateral posterior ¢apraz kapanis
da goriilmektedir.

- Maksillada siddetli g¢aprasiklik ve iist kanin dislerin gomiilii kalmalari
goriilebilmektedir.

- SNA agis1 normalden daha kii¢iik degerlerdedir.

- SNB agis1 normal degerlerdedir.

- ANB agis1 negatiftir.

3) Mandibular prognati ve maksillar retrognati kombinasyonu

- SNA agis1 normalden daha kii¢iik degerlerdedir.
- SNB acis1 normalden daha biiyiik degerlerdedir.
- ANB agis1 negatiftir.

4) Pseudo-forced bite malokliizyonlar

Sagital yonde maksilla kraniuma gore yetersiz gelismistir ancak st kesici
dislerde proklinasyon mevcuttur bununla beraber mandibula kraniuma gore ilerde
Konumlanmis ve gelisim fazlalig1 gostermektedir ve alt kesici dislerde retroklinasyon
mevcuttur boylece iskeletsel Smif III malokliizyon kompanzasyon mekanizmasi

sonucu maskelenmistir.

Sanborn (1955), Simif III malokliizyona sahip 42 yetiskin hastayi kontrol grubu
ile karsilastirdig1 calismasinda bu hastalar1 en sik goriilenden en az goriilene 4 major

gruba ayirmistir. Bunlar:

Grup A. %45 oranla vakalrin 19°dan olusan mandibulanin prognatik, maksillanin

normal oldugu grup,



Grup B. %33 oranla vakalarin 14’den olusan maksillanin retrognatik, mandibulanin

ise normal oldugu grup,

Grup C. %9,5 oranla vakalarin sadece 4’den olusan, prognatizim sinirlar1 igerisinde

maksilla ve mandibulanin normal oldugu (maksillo-mandibular iliski normale yakin

oldugu) grup,

Grup D. %9,5 oranla vakalarin yine 4’den olusan maksillanin retrognatik

mandibulanin ise prognatik oldugu grup,
Hem maksiller hem de mandibular retrognati vakalarin yalnizca birinde goriilmiistiir.

Pascoe ve ark. (1960), Sinif III malokliizyona sahip olan hastalar1 5 farkli grupta

siiflandirmiglardir. Buna gore:

Grup A. Prognatizim smirlari igerisinde hem maksilla hem de mandibulanin normal

degerlere sahip oldugu grup,
Grup B. Maksillanin normal, mandibulanin prognatik oldugu grup,
Grup C. Maksillanin retriiziv, mandibulanin normal oldugu grup,

Grup D. Maksillanin normal oldugu, okliizyon ve alveolar proses’lerin birbiri ile
normal iligki sergiledigi ve On ¢apraz kapanigin bulunmadigi, fakat bazal prognati

nedeniyle mandibulanin prognatik oldugu grup,

Grup E. Maksillanin normal oldugu, alt on yiiz yiiksekligindeki artis ve
mandibulanin geriye rotasyonu sonucu olugsan 6n ag¢ik kapanis ile mandibulanin

prognatik oldugu grup.

Dietrich (1970), Sinif III malokliizyona sahip daimi dentisyonda olan 68 bireyi
inceledigi calismasinda bu bireylerin %37’inde maksiller retriizyon, %31’inde
mandibular protriizyon ve %1,5’inde maksiller retriizyon ve mandibular protriizyon
kombinasyonunun goriildiigiinii bildirmistir. Yine bu bireylerin %24’{inde maksilla
ve mandibulanin normal konumda, %6’sinda maksilla ve mandibulanin retriiziv,

%1,5” inde ise protruziv konumda oldugunu tespit etmislerdir.
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Jacobson ve ark. (1974), Smif III malokliizyona sahip 66 olguyu 47 bireyden
olugsan kontrol grubu ile karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda bu bireylerin %49’unda
prognati inferior, %?26’sinda retrognati siiperior, %14’tinde normal maksilla ve
mandibula, %6’sinda da maksillar retriizyon ve mandibular prognati oldugunu

saptamistir.

Ellis ve Mc Namara (1984), Smif III malokliizyonun farkli
kombinasyonlarindan s6z etmis olup, bu malokliizyona sahip 302 eriskin bireyin
lateral sefalometrik filmlerini incelediklerinde, bu bireylerin %19,5’inde maksiller
retriizyon, %19,2’sinde mandibular protriizyon, %30,1’inde maksiller retriizyon ile
birlikte mandibular protriizyon ve %15’inde maksiller ve mandibular protriizyon

oldugunu rapor etmislerdir.

Masaki (1980), Japon ve beyaz America’li bireyleri karsilastirdigi calismasinda

iskeletsel maksiller retriizyonun en ¢ok Asyalilarda goriildiigiinii bildirmistir

Guyer ve ark. (1986), iskeletsel Sinif III’iin farkli varyasyonlarini tanitmak
amactyla yiirlitmiis olduklar1 sefalometrik caligmalarinda yaslar1 13- 15 aras1 degisen
144 bireyin %25’inde maksiller retriizyon, %18,7’sinde mandibular protriizyon ve
%22,2’sinde maksiller retriizyon ile mandibular protriizyonun kombinasyonu

oldugunu bildirmislerdir.

Wu ve arkadaslar1 (1986), Cin toplumunda iskeletsel Sinif III malokliizyon
tiplerinin goriilme oranin1 belirlemek icin yaptiklart ¢alismalarinda maksiller
retriizyonun %75 oran ile en ¢ok goriilen Sinif III tipi oldugunu belirtmislerdir. Asya
toplumundaki bireylerde genel olarak daha retriiziv fasial profil ve artmis alt 6n yiiz

yiiksekligi oldugunu rapor etmislerdir.

Dietrich  (1970), iskeletsel Simif III yapmin yasla birlikte daha da
kotiilesecegini bildirmis olup ANB acis1 negatif olan ¢ocuklari: siit, karigik ve daimi

dentisyonda 3 farkli evrede incelemistir. Mandibular prognatiye sahip ¢ocuklarin
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yiizdesi sirastyla %23, %30 ve %34’e yiikselmistir. Maksiller yetersizlik grubundaki
artis ise sirastyla %26, %44, %37 seklinde oldugunu rapor etmislerdir.

Schulof (1977) ve Enlow (1982), iskeletsel Sinif III malokliizyonun biiyiime
tahminini arastirmislardir. Arastiricilar, Sinif III yapiya yatkinligi olan ¢ocuklari ayirt
etme ve Smif II’e ait olan spesifik iskeletsel morfolojiyi ve biliylime paternini tespit
etmeyi amaglamiglardir. Bunun icin; Kraniyal kaide egimi, porion noktasinin
lokasyonu ve ramusun pozisyonu gibi birtakim sefalometrik Gl¢iimleri baz alarak
normal ve anormal biiylime sekillerinin tahmininde bulunmuslardir. Ancak,
bilgisayarli tahmin metodunun ne yazik ki sadece %70-%80 olasilikla dogru

oldugunu bildirmislerdir.

Simif III yapinin iskeletsel patern ¢esitliligi, ortalama biiyiime degisikliklerini
baz alarak yapilan bilgisayarli tahmin sistemlerinin bu malokliizyonun biiylime
tahminini yapmakta eksik bir yontem oldugunu gostermektedir (William ve
Anderson 1986).

1.5. Maksillar Postnatal Biiyiime ve Gelisim

Kraniofasiyal kompleksin biiylimesi; kafatasi, kraniyal kaide, nazomaksiller
kompleks ve mandibula olmak {iizere 4 farkli bolgede incelenmektedir. Kraniyal
kaidenin biiyiimesi birtakim intrensik genetik faktorler tarafindan yonlendirilmekte
olup aym faktorler yiliz iskeletinin de biliylimesini, sekilinin ve boyutlarinin

olusmasini dogrudan etkilemektedir.

Maksillanin, yagsamin ilk 6 yilinda meydana gelen biiyiimesi kraniyal kaidenin
bliylimesiyle dogrudan iligkilidir. Kraniyal kaidenin biiyiimesi kikirdak dokusu olan
sphenoethmoidal, inter-sphenoidal, spheno-occipital ve intraoccipital
synchondrosis’lerin endokondral kemiklesmesi ile meydana gelmektedir. Bu

kemiklesme, erken embryolojik donemlerde baslar ve merkezden periferelere dogru
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devam ederek kraniyal kaideyi olusturan occipital, sphenoid ve ethmoid kemiklerin

nihai konumunu belirlemektedir (Knott, 1971).

Ethmoadj Frontal bone
= o

Pre-sphenoid —

ethmoid
Basis

sphenoid Inter-sphenoid

——Spheno-occipital

Basis

pccipital

Sekil 1.2. Kraniyal taban1 olusturan kemikler ve sinkondrozisler (Singh, 2007)

Sekil 1.3. Spheno-occipital sinkondroz’da biiylime faaliyeti (Singh, 2007)

Inter-sphenoidal synchondrosis’deki aktivite dogumla birlikte sona ermektedir.
Intraoccipital synchondrosis ise yasamin 3 ile 5. yillari arasinda kapanmaktadir.
Sphenoethmoidal synchondrosis 6 yaslarinda kapanarak aktivitesi sona ermektedir.
Kraniyal kaidenin biiylimesinde major rolii olan spheno-occipital synchondrosis’deki

kemiklesme faaliyetleri ise 13-15 yasalara kadar devam etmektedir. (Hight, 1981)
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Battagel (1993), kraniyal kaide ile ilgili agisal ve dogrusal o6lgtimlerin Sinif
[I'li bireylerde azaldigini belirterek bu bireylerin kraniyal kaide agisinin (N-S-Ba)
Smif I bireylere gore daha keskin ve 6nde konumlandigini rapor etmistir. Arastirici
bu caligmasinda orta kraniyal fossanin da daha geride ve yukarda konumlandigini ve
bunun neticesinde nazomaksiller kompleksin daha retruziv pozisyonda oldugunu

bildirmistir.

Nazal septumun kikirdak dokusu, ethmoid kemigin perpendikuler progesi ve
vomer kemigin biiylimesi sonucu nazomaksiller kompleks 6ne ve asagi dogru
hareket etmektedir. Uzaydaki bu yer degistirme olaylari maksillanin posterior
kisminin ve tuber bolgesinin bilyliimesine olanak tanimaktadir. Maksillanin ileri

biiylimesi nazal ve oropharyngeal alanlarin genislemesini saglamaktadir. (Knott,

1971)

Genel olarak maksillar postnatal biiyiime intra-membranéz (bag dokusu
kaynakli) kemiklesme ile gergeklesmektedir. Bu biiylime iki farkli sekilde ortaya
¢ikmaktadir:

1. Sirkummaksiller stituralardaki baglayici dokularin proliferasyonu ve ossifikasyonu

sonucu maksillanin gelismesi,

2. Yiizey remodelingi (apozisyon, rezorpsiyon ve translasyon mekanizmalari

sonucu).

Maksilla karnium’a bir¢ok siitura araciligiyla bagli olup bunlardan baslica
gelen fronto-maksiller, zigomatiko-maksiller, zigomatiko-temporal ve ptrygo-
palatinal siituralar birbirine oblik veya paralele yakin konumdadirlar. Bu
stituralardaki biiyiime maksillanin ileri ve asag1 dogru yer degistirmesinde 6nemli rol

oynamaktadir. (Sicher, 1974)

Zigomatiko-temporal siitur biliyiimenin en ¢ok gerceklestigi siitura olarak
bilinmektedir. (Gans ve Sarnat, 1951)
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Diger sirkummaksiller siituralar; fronto-zygomatik siitura, spheno-palatinal
stitura ve palato-maksiller siitura’dir. Tiim bu siituralar sayesinde maksiller kompleks
anteroposterior ve lateral yonlerde kolaylikla biiyliylip yer degistirmektedir.
Maksillanin 6ne ve asagi dogru hareket etmesiyle siituralarin i¢inde bosluklar olusur.
Bu bosluklar, kemik proliferasyonu sonucu dolmaktadirlar. Siituralardaki kemik
apozisyonu c¢ift tarafli gergekleserek kemiklerin de biiylimesini saglamaktadir.

(Proffit ve Ark., 2013a)

Sekil 1.4. Sirkummaksiller siiturlar ve bu siiturlardaki biiyiime yonii (Singh, 2007)

Maksillanin transversal yonde genisligindeki artis midpalatal siituranin
biiylimesi ile iligkili olup ilgili siituranin genisligindeki artis yasamin ilk 5 yilinda
meydana gelmektedir. Bu siituranin biiylimesi ile maksiller bazal kaide ve alveolar
proses genigligi artmaktadir. Gelisimin ilerleyen dénemlerinde maksillanin anterior
kismindaki genislik artisi, maksiller dis yiizeylerde kemik apozisyonu ve daimi

dislerin bukkal ertipsiyonu sonucu meydana gelmektedir. (Bishara, 2001)

Maksilla transversal yonde rotasyonel biiylime modeli gostermektedir.

Maksiller segmentler, siitura palatina media’nin etrafinda birbirlerinden ayrilarak
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bliylimektedir. Transversal yondeki biliylime posterior kisimlarda anterior’dakine

oranla daha fazla gerceklesmektedir. (Iseri ve Solow, 1995).

Melsen (1975), sert damak boyutundaki artisin (13-15 yasa kadar) midpalatal
siitura ve damagin arka kenarindaki biiyiimeye bagli oldugunu, bu donemden sonra

ise apozisyonel kemik gelisiminin devam ettigini bildirmistir.

Moss (1969), maksilladaki kemik biiyiimesi degisikliklerinin 3 farkli tipte

oldugundan s6z etmistir. Bunlar:

1- Orofasiyal kapsuliin primer genislemesi sonucu meydana gelen pasif kemik

hareketi ile ortaya ¢ikan iskelet degisiklikleri.

2- Maksillanin fonksiyonel matriksinde herhangi bir hacimsel, sekil veya uzaysal
konumundaki degisikliler sonucu kemik morfolojisinde meydana gelen degisiklikler

(6rn. Orbital kitlenin biiyiimesi)

3- Kemik formunun idamesi i¢in meydana gelen degisiklikler.

Enlow ve Hans (1996), maksillanin yer degistirme sirasinda asagi dogru
hareketinin 6ne dogru hareketinden daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Yiizey
remodelingi sirasinda anterior nasal spina hari¢ maksiller anterior yiizeylerde
rezorbsiyon olusurken burun tabaninda rezorbsiyon ve oral kavitenin tavaninda
apozisyon meydana gelerek nazomaksiller kompleksin asagi dogru tasmmasi

gerceklesmektedir.

Bjork ve Skieller (1977), maksiller biiyiime ve translasyonun iskeletsel biiylime
ile orantili oldugununu bildirmislerdir. Ayni arastiricilar maksiller biiylime atiliminin
kizlarda 12, erkeklerde 14 yasinda gerceklestigini, maksiller biiyliimenin sona

ermesinin ise kizlarda 15, erkeklerde 17 yasinda oldugunu rapor etmislerdir.
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Iseri ve Solow (1996) ise maksiller translasyonun kiz bireylerde 11 yasinda en

iist seviyede oldugunu, 18 yasinda sona erdigini bildirmislerdir.

Maksilla, biiyiime ve translasyon olaylar1 sonucunda asagi dogru yer
degistirirken 1,5°-2,5° yukar1 dogru rotasyon da yapmaktadir. (Bjork ve Skieller,
1977)

Bjork (1996), nazomaksiller komleksin biiylime ve yer degistirme yoniinii
degerlendirmek amagh yaptigr implant ¢alismalarinda maksillanin vertikal biiylime
modeline sahip olan bireylerde anterior kranial kaideye (SN) gore ileri asag1 yonde
51°, horizontal biiylime modelinde ise 82° rotasyon gosterdigini bildirmektedir.
Buradan maksillar rotasyon hareketinin  bireysel farkliliklar — gdsterdigi

anlagilmaktadir. (Bjork, 1966; Bjork, 1996)

Iseri ve Solow (1990) ise bu agmin kiz ¢ocuklarinda 45° (8,5-14,5 yaslar

arasinda) civarinda oldugu bildirilmektedir.

Bishara (2001), maksillanin yilda yaklastk 1 mm o6ne dogru biyiidiigini
bildirmektedir. Ancak, nasion’un da 6ne dogru biiyiimesi nedeniyle SNA agisinda
onemli bir degisiklik gdézlenmemektedir. Maksilla anterior kraniyal kaideye (SN)
gore, yilda 2 mm asag1 dogru yer degistirmektedir. Bu vertikal translasyonun 0,8

mm’si siitural, 1,2 mm’si ise alveol kemik biiylimesi sonucu ger¢eklesmektedir.

Iskeletsel Sinif IIT malokliizyona sahip olgular Siif I malokliizyonlu bireyler
ile karsilastirildiginda horizontal yonde azalmis maksiller biiylime gostermektedir.
Sinif I malokliizyona sahip bireylerde A noktasi sagital yonde yilda 1.0 mm One
blyiirken Smif III’li bireylerde yilda sadece 0.4 mm biiylime gostermektedir.
(Bishara, 2001)

Maksiller kompleksin farkli fasiyal kavite ve yapilarin gelisimlerine

adaptasyonu, maksillar ylizeylerdeki remodelling ve translasyon olaylar1 sonucunda
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gerceklesmektedir. Biiyiime ve gelisimin tim evreleri boyunca maksillanin 6n ve
arka yiizeylerinde apozisyonel kemik remodellingi meydana gelirken, nazal kavitenin
tabaninda kemik rezorpsiyonu, orbital kavitenin tabaninda ise kemik apozisyonu
sonucunda yeniden sekillenme meydana gelmektedir. (Bjork ve Skieller, 1977; Iseri

ve Solow, 1995; Iseri ve Solow, 1996).

Biiylime ve gelisim siiresi boyunca maksilla ve mandibulanin yer degistirmesi
sonucu 6n ve arka dentoalveoler yapilar da asagiya ve ileriye dogru yer

degistirmektedir. (Iseri ve Solow, 1995; Solow ve Iseri, 1996)

1.6. Mandibular Postnatal Biiyiime ve Gelisimi

Yenidoganlarda iki yaridan olusan mandibula, intra-membranéz dokularin
kemiklesmesi sonucu erken embryolojik donemde Meckel Kikirdagindan meydana
gelmektedir. Yasamin birinci yilinda orta hatta tek bir parca haline gelir. Mandibula
bir biitiin olarak; gévde, kondil, koronoid proses ve bunlar1 destekleyen ramustan
olugmaktadir. Mandibular biiylime endokondral kemiklesme ve periosteal aktiviteler
sonucu meydana gelmektedir. Mandibular kondil’ler kikirdak dokusu ile kapli olup
bu bolge disindaki tiim kemik yiizeyleri selektif olarak rezorbsiyon ve apozisyon
olaylarindan gegerek yiizey remodellingi ile biyiiyiip sekillenmektedir. (Singh,
2007)

Mandibular kondil bolgesi direktif biiylime merkezleri olup primer adaptif

biliylime mekanizmalarina sahiptir. (Koski, 1968)

Kondil kikirdagi, primer kikirdak dokusu olmayip, aslinda giiclii genetik
kontrol altinda olan primer biiyiime plaklarindan (epifizial plaklar) diferansiye olmus
fibrotik sekonder bir kikirdak dokusudur. Perifere dogru biiylime gosteren bu
kikirdak mekanik stimulanlara da cevap vermektedir. Kondiler kikirdak ayni
zamanda bir takim ig¢sel biiyiime faktorlerleri sayesinde kendiliginden

bliyliyebilmekte olup siituralara benzer ozellikler gostermektedir. Kraniofasiyal
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bliylime sirasinda mandibulanin devamli yer degistirmesi kondilin glenoid fossa

icerisinde optimal konumunu bulmasini saglamaktadir. (Bishara, 2001)

Kondiler bolgedeki biiylime yasamin ilk yillarinda geriye ve yukariya dogru
olurken daha ileri yillarda daha ¢ok yukari dogru gercekleserek genel olarak
mandibulanin ileri ve asagi yonde biiyiimesine ve translasyonuna yol a¢maktadir.

(Bjork, 1969; Bjork ve Skieller, 1983; Enlow, 1982)

Hem mandibulanin hem de nazomaksiller kompleksin aymi yonlerdeki
translasyonu pharynks, dil ve diger dokularin biiylimesine olanak tanimaktadir.
Kondiler bolgedeki biiyiime mandibulanin dikey yondeki translasyonunu sagladigi
gibi dislerin de ilerde ayn1 yonde siirtimelerini kolaylagtirmaktadir. Kondil kikirdag:

19 yasa kadar aktif biiyiime gostermektedir. (Moss, 1969; Singh, 2007)

Diger yandan ramusun 6n yiiziindeki rezorbsiyon, arka yiiziinde ise apozisyon
olaylar1 alveoler kret uzunlugunu artirarak ileride siirecek olan molar dislere yer
saglamaktadir. Ayni zamanda ramusun arkaya dogru yer degistirmesini ve
mandibular korpusun anteroposterior yonde biiylimesini ve uzunlugunun artmasini

da saglamaktadir. (Bjork, 1963)

Upward & Backward Downward & Forward
direction of growth transposition of

Sekil 1.5. Mandibulada kemik rezorpsiyon ve apozisyon alanlari (Singh, 2007)
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Bjork (1963), yaslar1 5-19 aras1 degisen Iskandinav erkek bireyler iizerinde
yaptig1 implant calismasinda kondiler biiyiime yOniiniin arkaya ve yukari dogru
oldugunu tespit etmistir. Kondiler biiyiime yonii ile ramusun arka sinir1 arasindaki
acinin (-25° ile 16°) arasinda degistigini, ortalama 6° oldugunu bildirmistir. Arastirici,
kondiler biiyiimenin bireysel farklilik gostererek, sagital (yukari-arkaya) veya
vertikal (yukari-ileriye) yonlere dogru olabilecegini belirtmistir. Kondilin biiyiime
yoniindeki bireysel farklilikar mandibulanin kafa kaidesine gore anterior veya

posterior rotasyon yapmasina neden olmaktadir. (Bjork, 1963; Bjork, 1972)

Bjork (1969), ramus arka kenar tegeti ile negatif bir ac1 yapacak sekilde, kondil
anterior yonde biiylimiis ise 6n kafa kaidesine gore mandibulanin anterior rotasyon,
buna karsin, ramus arka kenar tegetine gore kondil posterior yonde biiyiirse, 6n kafa

kaidesine gére mandibulanin posterior rotasyon yaptigini bildirmektedir.

Mandibular rotasyon merkezi mandibulanin biiylime yoniinii etkileyen bir diger
faktordiir. Benzer kondiler biiyiime yonleri ve miktarlari mandibular pogonion
tizerinde farkli sekilde, rotasyon merkezinin kondil, premolar veya keser dis

bolgelerinin hangisi olduguna bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. (Bjork, 1969)

Bjork (1969), mandibular kondilin biiyiime ve gelisim siirecinde ramus arka
kenar tegetine gore -6° anteriora dogru biiyilidiigii durumlarda mandibulanin ileri

rotasyon yapacagini bildirmistir. Anterior rotasyon modelinde rotasyon merkezi:

a- Kesici digler bolgesinden geger veya,

b- Kondilin agir1 6ne dogru biiylidiigii durumlarda ve kesici disler bolgesinde
okliizal kontagin yoklugu nedeniyle rotasyon merkezi, premolar dis veya
kondil bolgesinden gegerek alt 6n yiiksekliginin azalmasina ve iskeletsel

derin kapanisin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

Buna karsin kondilin ramus arka kenar tegetine gore pozitif ag1 yaparak arkaya

dogru biiylidiigli durumda mandibulanin posterior rotasyon yapacagini belirtmistir.
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Posterior rotasyon modelinde, rotasyon merkezi molar dis bdolgesinden
gegmektedir. Kondilin geriye dogru biiyiimesi, mandibulayr 6ne dogru itse de,
angulus bolgesine yapisan kaslar, molar dis bolgesinden gegen rotasyon ekseni
etrafinda mandibulaya geriye dogru rotasyon yaptirarark 6ne dogru olan biiylimeyi

golgelemektedirler. (Bjork,1969)

Alt on yiiz yiiksekliginin artmis oldugu posterior rotasyon olgularinda
dolikosefal yap1 ve konveks profil goriilmektedir. (Bishara, 2001; Bjork, 1963, 1972;
Ulgen, 1999)

Alveolar proseslerin biiyiimesi daha ¢ok dislerin mevcudiyeti ve siirmelerine
bagli olup bu bolgeler apozisyonel yiizey kemiklesmesi ile yukari ve yanlara (disar)
dogru genisleyerek biiyiimektedir. Bu durum ileride silirecek olan daimi dislerin
dental arka yerlesmesini kolaylastirmaktadir ve mandibular genisligin rolatif olarak

artmasina yol agmaktadir. (Singh, 2007)

Mandibulanin transversal yonde biiylimesini saglayan bir diger faktor simfiz
kikirdagindaki bag dokusunun proliferasyonudur. Sag ve sol mandibular yarilar
birbirinden ayiran simfiz kikirdagi dogumdan sonra 4.cii ile 12.ci aylar arasinda
kemiklesmektedir. Mandibulanin arka kisimlar1 Onlere gore daha c¢ok
genislemektedir. Sag ve sol kondiler ve coronoid proseslerin arkaya, yukariya ve
disar1 dogru biiylimesi ramus bolgesindeki genisligin artmasina yol agmaktadir.

(Ulgen, 1999; Soydan, 1993)

Korn ve Baumrind (1990, 1992), unilateral implant yerlestirilen 29 bireyin 8.5
yasindan 15.5 yasina kadar siiren uzun bir donemde sefalometrik radyografilerini
inceleyerek, yasla birlikte mandibular genislikte anlamli artis oldugunu rapor

etmislerdir.

Iseri ve Solow (2000), bilateral implantlarm oldugu 10 bireye ait sefalometrik

filmleri inceleyerek, 6-23 yaslar arast mandibular genislikteki degisiklikleri
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degerlendirmek i¢in yapmis olduklart ¢aligmalarinda, 12 yillik zaman diliminde (6-
18 yas arasi) tim bireylerde mandibular genislikte yilda ortalama 0.13 mm artig
olurken 18 yasindan sonra mandibular genislikte herhangi bir artisin olamadigin

bildirmislerdir.

Cene ucu bolgesi, endosteal kortikal kemik biiytimesi ile sekillenmektedir. Lingual
bolgedeki yogun periosteal kemik biiylimesi labial yiizeydeki kemik lamelleri ile

birleserek ¢ene ucunu sekillenmektedir. (Enlow ve Harris, 1964)

Enlow ve Harris (1964), ¢cene ucu sekillenmesinin kanin digler aras1 bulunan
diizlesmis kemik bolgesinde yaygin bir kortikal kemik ¢ekilmesi sonucu meydana

geldigini bildirmektedir.

Moss (1969), fonksiyonel matriks teorisini baz alarak mandibuladan bir grup

mikro-iskeletsel tniteler seklinde soz etmektedir. Bunlar:

1
2
3
4
5

Kondiler Prosses: mandibular biiyiimenin ana merkezidir,

Coronoid prosses: Temporal kasin etkisi altindadir,

Gonial Ag¢1 bolgesi: Masseter ve medial pterygoid kaslarin etkisi altindadir,

Alveoalar prosses: dentisyonun etkisi altinda sekillenmektedir.

Cene ucu bolgesi.

Mandibulanin govdesini bu mikro {niteler arasinda mandibular kanali
korumaktan sorumlu olan bazal bir tiip olarak tasvir etmektedir. Arastiriciya gore bu
tiniteler mandibulanin kraniumun altinda ileri ve asagi dogru biylimesini

etkilemektedirler.
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Condylar
WOCOS

Sekil 1.6. Moss tarafindan tarif edilen mandibulanin mikro-iskeletsel tiniteleri (Singh,
2007)

Stapf (1948), prognatik mandibulaya sahip bireylerde mandibula boyutlarinin

genelde normalden biiyiik oldugunu bildirmistir.

Bjork (1950), prognatik yiiz yapisinin 6n kafa kaidesinin egimine ve kisaligina,
ramus ile 6n kafa kaidesinin arasindaki aginin kiigiilmesine ve mandibular corpus
uzunlugunun artisina bagli meydana geldigini bildirmistir. Baz1 arastiricilar da bu
goriise ek olarak, kraniyel kaideye bagli olarak glenoid fossanin anteriorda
konumlanabilecegini bildirmislerdir. (Jacobson ve ark., 1974; Droel ve lsaacson,
1972)

Martone ve arkadaslar1 (1992), iskeletsel Sinif III’lerde kafa kaidesi yapisi ve
egiminin mandibular protriizyonun siddetinde etkili oldugunu bildirmislerdir. Uzun
mandibular corpus, dikey yonde kisalmis nazomaksiller kompleks ve asagi-geri
yonde daha az rotasyon goOsteren mandibular tipe sahip bireylerde mandibular

protriizyon daha siddetli bir sekilde goriilmektedir.

Sugawara ve Mitani (1997); prepubertal, pubertal ve post pubertal donemlerde

Siif IIT ve Smif I malokliizyonlu bireylerde benzer mandibular biiylime degisikligi
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rapor etmislerdir. Arastiricilar, Sinif III yapinin erken yaslarda iskelette olustugunu
ve bu yapmin 6ziiniin kolayca degistirilemeyecegini savunmaktadirlar. Siif III
malokliizyonlu bireylerin posterior kraniyal kaide (S-Ba) uzunlugunun, Sinif I’lere
gore anlamhi derecede arttigini bildirir, Wits degeri bakimindan da gruplar arasi

farkin 6nemli oldugunu rapor etmisler.

1.7. Kraniyofasiyal Yapilardaki Degiskenlikler

Iskeletsel Smif III malokliizyonun olusumunda, kraniyofasiyal kompleksi
olusturan yapilardaki degisimler etken olabilmektedirler. (Bjork, 1950; Ellis ve Mc
Namara, 1984)

Bjork (1950), prognatik yiliz yapisinin; anterior kraniyel kaidenin kisaligina ve
egimine veya mandibuler uzunlugun artmis olmasmna baghh olarak ortaya
cikabilecegini belirtmistir. Glenoid fossanin da anteriorda konumlansi prognatik
profilin olusmasinda bir diger etkendir. (Jacobson ve ark., 1974; Droel ve Isaacson,
1972)

Masaki (1980), Sinif III morfolojiye sahip Japon ve beyaz America’li bireyleri
karsilagtirarak yapmis oldugu calismasinda Japon bireylerde posterior kraniyal
kaidenin uzunlugunun ve posterior fasiyal yiiksekligin, Amerikalilara gore belirgin

sekilde arttigin1 belirtmistir.

Guyer ve arkadaglart (1986), Smif III ve Siif I malokliizyona sahip olgular
karsilastirmali  olarak inceledikleri ¢alismalarinda, posterior kraniyel kaide
uzunlugunun Smif III malokliizyonlu olgularda daha fazla oldugunu rapor

etmislerdir.

Reyes ve arkadaslar1 (2006), Sinif III ve Sinif I malokliizyonlu 949 bireyin

iskeletsel yapilari1 karsilagtirarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, Smif III
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malokliizyona sahip olgularda kraniyel kaide egiminin daha az oldugunu

belirtmislerdir.

Bu tez calismasinin amaci;

Biiylime ve gelisimi bitmis veya bitmek iizere iskeletsel Siif I1I malokliizyona
sahip bireyleri, maksiller retrognati, mandibular prognati ve maksiller retrognati-
mandibular prognati kombinasyonu seklinde alt gruplara ayirarak kraniyo-
dentofasiyal yapilar ve farengeal havayolu bakimindan Kkarsilastirmali olarak
incelemektir. Iskeletsel Sinif III malokliizyon tipleri arasinda dzellikle hangi yapilar

bakimindan 6nemli farkliliklar oldugunu belirlemektir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calismanin materyalini, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal1’ na, tedavi olmak amaci ile bagvurmus, iskeletsel Sinif III
malokliizyona sahip toplam 60 bireyin tedavi 6ncesine ait lateral sefalometrik ve el-

bilek filmleri olusturmaktadir. Calismadaki bireylerin segimi sirasinda:

1- Bilinen herhangi bir sendromun olmamasi,
2- Dudak damak yarig1 gibi konjenital gelisimsel anomalinin veya kraniofasiyal
deformitenin bulunmamasi,

3- Ortodontik tedavi gegmisinin olmamasina dikkat edilmistir.

Tez galismasi kapsamindaki bireylerin ANB agilarinin 0° den kiigiik ve vertikal
yon biiylimelerinin normodiverjan (SN/GoGn agist 32° £ 6) olmasina dikkat

edilmistir.

Bu bireyler, Steiner sefalometrik rontgen analizindeki SNA (82°) ve SNB (80°)
Olctimleri dikkate alinarak; maksiller retriizyon, mandibular prognati ve maksiller
retrognati ve mandibular prognatinin kombinasyonu olarak 3 ayr1 gruba ayrilmistir.
Bireyin SNB agis1 norm degere yakin, SNA acis1 norm degerden kiigiik ise, bu birey
maksiller retrognati grubuna dahil edilmistir. SNA agis1 norm degere yakin, SNB
acis1 norm degerden biiylik ise, birey mandibular prognati grubuna dahil edilmistir.
Bireyin SNA agis1 norm degerden kiigiik, SNB acis1 ise norm degerden biiylik ise,

bimaksiller Siif III grubuna alinmistir.

Bireylerin gruplara ayrilmasi sirasinda ayrica Mc Namara Analizindeki
Na.Perp-A ve Pg-Na.Perp Olglimlerinden de yararlanilmigtir. Bu parametreler i¢in,
Na.Perp-A (0/+1) ve Pg-Na.Perp (-4 /+2) norm degerleri kullanilmistir. Buna gore,
maksiller kaynakli iskeletsel Smif III grubunda Na.-Perp-A o6l¢ilimiiniin Omm’den
kiiciik olmasina, Pg-Na.Perp olgiimiiniin ise +2mm’den kiiglik olmasina dikkat

edilmistir. Hem maksiller hem de mandibular kaynakli (Bimaksiller) iskeletsel Sinif
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Il grubunda Na.Perp-A 6l¢iimiiniin Omm’den kiigiik, Pg-Na.Perp o6l¢iimiiniin ise
+2mm’den biiyiik olmasina dikkat edilmistir. Mandibular kaynakli iskeletsel Sinif I11
grubunuda ise, Na.-Perp-A Ol¢limiiniin Omm’den kii¢iik olmamasina, Pg-Na.Perp
Olclimiiniin ise +2mm’den biiyiik olmasina dikkat edilmistir. Her iki analize gore de

(Steiner ve Mc Namara) ayni gruba giren bireyler ¢alisma kapsamina alinmstir.

Maksiller retrognati grubunun yas ortalamast 17.37£3.8 yil olup, 11 kiz ve 9
erkek olmak iizere toplamda 20 bireyden olusmaktadir. Mandibular prognati
grubunun yas ortalamasi 17.5+3.10 yil olup, 13 kiz ve 7 erkek olmak iizere toplamda
20 bireyden olusmaktadir. Bimaksiller Sinif III grubunun yas ortalamasi ise 17.6+3.9
yil olup, 13 kiz ve 7 erkek olmak iizere toplamda 20 bireyden olugmaktadir.

Total calisma grubu 60 bireyden olusup, Helm ve ark. (1971) tarafindan
bildirilen el-bilek kriterleri esas alinarak, Greulich ve Pyle El-Bilek Atlasina (1959)
gore, bu bireylerin 56’sinin biiylime ve gelisimini tamamlamis ve Ru iskelet gelisim
doneminde oldugu, 4’liniin ise MP3u post pubertal gelisim evresinde bulundugu

tespit edilmistir.

Calisma gruplarindaki birey sayisi, cinsiyete gore dagilimlari ¢izelge 2.1.°de,

gruplara ait yas ortalamalr1 ise ¢izelge 2.2.’de gOsterilmistir.

Aragtirmaya dahil edilen bireylere ait lateral sefalometrik rontgen filmleri
Sirona Orthophos XG 5 DS/Ceph marka rontgen cihazi ile Frankfurt Horizontal
diizlemi yere paralel ve disler sentrik okliizyondayken cekilmistir. Filmlerin ¢ekimi
sirasinda rontgen 151n kaynagi ile bireyin orta oksal diizlemi arasindaki uzaklik 155
cm, bireyin orta oksal diizlemi ile film kaseti aras1 mesafe ise 12,5 cm olacak sekilde
standardize edilmis ve bu nedenle Ol¢limler icin magnifikasyon miktari
hesaplanmamastir. El-bilek filmleri, sol elden alinmis olup 15in kaynagr maksimum

mesafede olacak sekilde filmeler ¢ekilmistir
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2.1. Tez Calismasinda Kullanilan Sefalometrik Yontem

Aragtirma kapsamindaki bireylere ait lateral sefalometrik rontgen filmlerinin
degerlendirilmesi i¢cin Danimarka Ortodontik Bilgisayar Bilimleri Enstitiisiince
hazirlanan “Pordios for Windows” (Purpose On Request Digitizer Input Output System
For Windows) bilgisayar programi kullanilmistir. Referans noktalarin belirlenmesi ve
Ol¢limlerin hesaplanabilmesi amaciyla tez ¢alismasina 6zgii bir program hazirlanmastir.
Bu program araciligiyla dijitalize edilmis olan lateral sefalometrik filmler iizerinde

referans noktalar isaretlenerek ve bu noktalara ait koordinatlar kullanilarak arastirmanin

boyutsal, agisal, ve oransal 6l¢limleri bilgisayar tarafindan hesaplanmistir

Cizelge 2.1. Arastirma kapsamindaki, Maksiller retrognati, Mandibular prognati ve
Bimaksiller iskeletsel Sinif III bireylerin cinsiyetlere gére dagilimlar
(n: Toplam birey sayisi, K: kadin birey sayisi, E: erkek birey sayisi)

Iskeletsel SINIF III (ANB<0°)
Gruplar . : . . .
Maksiller Retrognati | Mandibular Prognati | Bimaksiller Sinif ITI
n K E n K E n K E
N= 60
(23 erkek | 20 11 9 20 | 13 7 20 13 7
37 kadin)

Cizelge 2.2. Arastirma kapsamindaki, Maksiller retrognati, Mandibular prognati ve
Bimaksiller iskeletsel Sinif III gruplarina ait kronolojik yas dagilimi
(Ss: standart sapma)

Kronolojik Yas
n Mean | Minimum | Maximum ss
Maksiller Retrognati 20| 17,37 16,38 27,5 38
Mandibular Prognati 201 175 16,13 26 3,10
Bimaksiller Sunf IIT 201 17,6 14 21,6 39

28



2.2. Lateral Sefalometrik Rontgenlerde Kullanilan Referans Noktalari

2.2.1. iskeletsel Noktalar (Sekil 2.1.)

10.

11.
12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.

Sella (S): Sella Tursika’nin geometrik merkezidir.

Nasion (N): Nazo-frontal siituranin orta oksal diizlem iizerinde en ileri
noktasidir.
Orbitale (Or): Orbita tabaninin en alt noktasidir.
Porion (Po): Meatus akustikus eksternusun en iist noktasidir.
Basion (Ba): Foramen occipitale magnum’un 6n kenarinin en arka ve alt
noktasidir.
A noktas1 (Subspinale): Maksillanin anterior nazal spina altinda kalan 6n
alveolar kemik girintisinin en derin noktasidir.
Anterior Nazal Spina (ANS): Spina nazalis anterior’un lateral sefalometrik film
tizerindeki goriintiisiiniin en 6n ve u¢ noktasidir.
Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damagin en arka noktasidir.
Infradentale anterior (Ida): Alt iki santral kesici dis arasindaki vestibuler
alveoler kemigin tepe noktasidir.

Infradentale posterior (Idp): Alt iki santral kesici dis arasindaki lingual
alveoler kemigin tepe noktasidir.

Ido: Ida ve Idp noktalarini birlestiren dogrunun orta noktasidir.

B noktas: : infradentale anterior noktas: altindaki kemik i¢ biikeyliginin en
derin noktasidir.

B’: Simfiz arka yiizeyinde, Ida-Idp diizlemine paralel olarak olusturulan B
noktasinin izdiigimiidir.

Pogonion (Pg): Mandibuler simfizin (alt ¢ene ucu) en ileri noktasidir.
Pogonion’ (Pg’): Mandibular simfizin posterior duvarinin en geri noktasidir.
Gnathion (Gn): Mandibula simfizi iizerinde en ileri ve en alt noktadir.

Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en asagi noktasidir.

Gonion (Go): Mandibular ramusun arka kenar1 ile mandibular corpusa ¢izilen

tegetlerin olusturdugu acinin agiortayinin, mandibulay1 kestigi noktadir.
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19. Artikiilare (Ar): Mandibular ramusun iist arka sinirinin, kafa kaidesi alt sinir1
ile kesistigi noktadir.
20.  Condilion (Cd): Mandibuler kondilin en {ist noktasidir.

2.2.2. Dental Noktalar (Sekil 2.1.)

21. Ust Keser Insizal (uki): En protriiziv konumda bulunan iist santral kesici disin
kesici kenar noktasidir.

22.  Ust Keser Apikal (uka): En protriiziv konumda bulunan iist santral kesici disin
kok ucu noktasidir.

23.  Alt Keser Insizal (aki): En protriiziv konumda bulunan alt santral kesici disin
kesici kenar noktasidir.

24.  Alt Keser Apikal (aka): En protriiziv konumda bulunan alt santral kesici disin
kok ucu noktasidir.

25.  U6: Ust birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesidir.

26.  L6: Alt birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesidir.

27. Okluzal nokta 1 (Okl): Alt ve iist santral kesici dislerin, kesici kenar
noktalarin1 birlestiren dogrunun orta noktasidir.

28.  Okluzal nokta 2 (Ok2): Ust ve alt birinci molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil

tepelerini birlestiren dogrunun orta noktasidir.

2.2.3. Solunum Yolu Noktalar (Sekil 2.1.)

29. Ol: Okliizal diizlemin orofarengeal havayolunun 6n duvarini kestigi noktadir.

30. 0O2: Okliizal diizlemin orofarengeal havayolunun arka duvarini kestigi
noktadir.

31. mp:S - Banoktalar arasindaki dogrunun orta noktasidir.

32. adl: PNS - Ba noktalarini birlestiren dogrunun posterior nazofarengeal duvari
kestigi noktadir.

33.  ad2: PNS - mp dogrusunun posterior nazofarengeal duvari kestigi noktadir.
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2.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler (Sekil 2.1.-
2.2))

1. Sella-Nasion Diizlemi (SN) : On kafa kaidesi diizlemi. Sella ve Nasion
noktalarini birlestiren diizlemdir.

2. Palatal Diizlem (PP) : ANS ve PNS noktalarini birlestiren diizlemdir.

3. Okluzal Diizlem (Okl) : Ok1 ve Ok2 noktalarini birlestiren diizlemdir.

4. Mandibular Diizlem (MP) : Alt ¢ene dogrusu. Go ve Gn noktalarin
birlestiren dogrudur.

5. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH) : Orbitale ve Porion noktalarini birlestiren
diizlemdir.

6. Nasion Perpendikiiler diizlem (Na.Perp) : Nasion noktasindan FH diizlemine

dik olarak ¢izilen diizlemdir.

2.4. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Iskeletsel A¢isal Ol¢iimler (Sekil
2.3.-2.4.-2.5.)

1. SNA (°): Maksillanin sagittal yonde 6n kafa kaidesine gore konumunu belirten
agidir.

2.  SNB (°): Mandibulanin sagittal yonde on kafa kaidesine gore konumunu

belirten agidir.

ANB (°): Maksillo-mandibular iliskiyi sagittal yonde belirten agidir.

SN / GoGn (°): On kafa kaidesi ile mandibular diizlem arasindaki agidir.

SN / PP (°): On kafa kaidesi ile palatal diizlem arasindaki agidur.

PP / MP(°): Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki acidir.

NSBa (°): Kafa kaidesi agisi.

© N o g B~ W

NSAr (°): Eyer veya Saddle agisidir. Sella merkezli olan Nasion-Sella ve Sella-
Artikulare dogrular1 arasindaki agidir.

9.  SArGo (°): SAr ve ArGo dogrulari arasindaki Artikiilare merkezli agidir.

10.  ArGoN (°): Ust gonial agidur.

11. NGoMe (°): Alt gonial agidir.

31



12.

13.
14.

ArGoMe (°): (Gonial ag1) Mandibula korpusu ve ramusu arasindaki Gonion
merkezli acidir.

PAT (°): (NSAr + SArGo + ArGoMe = 396°+ 6°) Posterior Acilar Toplamidir.
NANSMe (°) (Konveksite agis1): ANS merkezli olan ve N-ANS ile ANS-Me

dogrular arasindaki agidir.

2.5. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan iskeletsel Boyutsal ve Oransal

> wnp e

© © N o

11.
12.

13.

14.

15.

Olciimler (Sekil 2.6.-2.7-2.8.-2.9.-2.10.)

S-N (mm): On kafa kaidesi uzunlugudur.

S-Ba (mm): Arka kafa kaidesi uzunlugudur.

N-Ba (mm): Total kafa kaidesi uzunlugudur.

S-Ar (mm): Sella Tursika’nin geometrik merkezi ile Ar noktasi arasi
uzunluktur.

S-Cd (mm): Sella Tursika’nin geometrik merkezi ile Cd noktasi arasi
uzunluktur.

N-ANS (mm): Ust 6n yiiz yiiksekligidir.

ANS-Me (mm): Alt 6n yiiz yliksekligidir.

N-Me (mm): Total 6n yiiz yiiksekligidir.

S-PNS (mm): Ust arka yiiz yiiksekligidir.

PNS-Go (mm): Alt arka yiiz yiiksekligidir.

S-Go (mm): Total arka yiiz yiiksekligidir.

S-Go/N-Me (Jarabak Orani): Total arka yiiz yiiksekliginin total on yiiz
yiiksekligine oranidir.

ANS-Me / N-Me : Alt 6n yiiz yiiksekliginin, total 6n yiiz yiiksekligine
oranidir.

ANS-Me / PNS-Go : Alt 6n yiiz yiiksekliginin, alt arka yiiz yiiksekligine
oranidir.

Na.Perp-A (mm): A noktasi ile Nasion perpendikiiler diizlem arasindaki
uzakliktir.
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16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.

Pg-Na.Perp (mm): Pogonion noktasi ile Nasion perpendikiiler diizlem
arasindaki uzakliktir.

PNS-ANS (mm): Maksiller kaide uzunlugudur.

Cd-A (mm): Maksiller efektif uzunluktur.

Go-Gn (mm): Mandibuler korpusun Go-Gn arasi uzunlugudur.

Cd-Go (mm): Mandibuler ramusun Cd-Go arasi uzunlugudur.

Cd-Pg (mm): Mandibuler efektif uzunluktur.

Pg-Pg’ (mm): Simfizin Pg-Pg’ arasi alt genisligidir.

B-B’ (mm): Simfizin B-B’ aras1 orta genisligidir.

Ido-Me (mm): Simfizin total yiiksekligidir.

Pg-Pg’ / Ido-Me (simfiz orani) : Pg-Pg’ Olclimiiniin, Ido-Me Ol¢limiine

oranidir.

2.6. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Dentoalveoler Acisal Olciimler

(Sekil 2.11.-2.12.)

Ul / PP (°): Ust santral kesici disin uzun ekseninin palatal diizlem ile yaptigi
agidir.

Ul / NA (°): Ust santral kesici disin uzun ekseninin NA dogrusu ile yaptigi
acidir.

Ul / L1 (°): Alt ve lst santral kesici dislerin uzun eksenlerinin birbirleriyle
yaptig1 agidir.

L1 / MP (°): Alt santral kesici disin uzun ekseninin mandibuler diizlem ile
yaptig1 acidir.

L1 / NB (°): Alt santral kesici disin uzun ekseninin NB dogrusu ile yaptigi
agidir.
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2.7. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Dentoalveoler Boyutsal

10.

11.

12.

13.

Olciimler (Sekil 2.11-2.12.-2.13))

6. Ul L NA (mm): Ust santral kesici disin kesici kenarmin NA dogrusuna dik

uzakhigidir.

7. Ul L PP (mm): Ust santral kesici disin kesici kenarmin palatal diizleme olan

dik uzaklhigidir.

8. U6 L PP (mm): Ust 1. molar disin mesial tiiberkiil tepesinin palatal diizleme

olan dik uzakligidir.
L1 T NB (mm): Alt santral kesici disin kesici kenarinin NB dogrusuna dik
uzakligidir.
L1 T MP (mm): Alt santral kesici disin kesici kenarinin mandibuler diizleme
olan dik uzakligidir.

L6 T MP (mm): Alt 1. molar disin mesial tiiberkiil tepesinin mandibuler
diizleme olan dik uzakligidir.

Overjet (mm): Ust ve alt santral kesici dislerin kesici kenarlarinin okluzal
diizlemdeki izdiistimleri arasindaki sagittal uzakliktir.

Overbite (mm): Ust ve alt santral kesici dislerin kesici kenarlarinm vertikal

okliizal referans diizlemi tizerindeki izdiistimleri arasindaki dik uzakliktir.

2.8. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Nazofarengeal ve Orofarengeal

Havayolu Olgiimleri (Sekil 2.14.)

01-02 (OAW): Okliizal diizlemin orofarengeal havayolunun 6n ve arka
duvarlarimi kestigi noktalar arasindaki mesafedir.

PNS-adl (NAW1): PNS- Ba dogrusunun posterior nazofarengeal duvari kestigi
ad1 noktasi ile PNS noktas1 arasindaki nazofarengeal havayolu boyutudur.

PNS-ad2 (NAW2): PNS-mp dogrusunun posterior nazofarengeal duvari kestigi
ad2 noktasi ile PNS noktas1 arasindaki nazofarengeal havayolu boyutudur.
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2.9. Hata Kontrolii ve Ol¢iim Giivenirliliginin Hesaplanmasi

Sefalometrik dl¢iimlerin giivenirligine ait metod hatasini tespit etmek i¢in ilk
Olctimlerin yapilmasindan 2 ay sonra, rastgele secilmis 30 lateral sefalometrik
rontgen filmi tizerinde tiim islemler yeniden tekrarlanarak ol¢limler bilgisayar
tarafindan ikinci kez hesaplanmustir. Ilk ve ikinci &lgiimlere iliskin tekrarlama
katsayilar1 ‘r’, grup ici korelasyon katsayilar1 kullanilarak hesaplanmistir. Olgiimlerin

giivenilirligi ve tekrarlama katsayisi ¢izelge 2.3 *de gosterilmistir.

2.10. Istatistik Degerlendirme

- Lateral sefalometrik filmlerden elde edilen Olgiimlerin giivenilirliginin test
edilmesi amaciyla “grup i¢i korelasyon katsayisi” kullanilmis ve her Olgiime

iligkin tekrarlama katsayilar1 (r) hesaplanmistir.
- Bucalismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programu ile analiz edilmistir.

- Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken normal dagilan degiskenlerde One-
Way ANOVA Testinden yararlanilmigtir. One-Way ANOVA’da anlamli
farkliliklar goriilmesi durumunda, farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu
belirlemek i¢in varyanslarinin homojen oldugu durumlarda Tukey HSD,
varyanslarin homojen olmadigi durumlarda ise Tamhane’s Analizlerinden

yararlanilmigtir.

- Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken normal dagilmayan degiskenlerde
Kruskal Wallis-H Testinden yararlanilmigtir. Kruskal Wallis-H Testinde anlamli
farkliliklarin  goriilmesi durumunda, Post-Hoc Coklu Karsilagtirma Testi ile

aralarinda farklilik olan gruplar belirlenmistir.

- Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlar arastirilirken birim sayilari
nedeniyle Shapiro Wilk’s’ den yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken

anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda
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degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi, p>0,05 olmasi durumunda ise

degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri belirtilmistir.

- Sonuglar yorumlanirken ve gruplar arasi farklilik degerlendirilirken anlamlilik
diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir
farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir farkliligin olmadig:

belirtilmistir.

Cizelge 2.3. Arastirmada kullanilan 6l¢timlere ait tekrarlama katsayist (r)

Olciimler r Olciimler r Olciimler r Olciimler r
SNA 0,991 | Pg-Na.Perp 0,993 | PNS-ANS 0,985 | UlL PP 0,997
SNB 0,990 | S-N 0,986 | Cd-A 0,993 | U6 L PP 0,984
ANB 0,992 | S-Ba 0,965 | Go-Gn 0,990 | L1LMP | 0,990
SN/GoGn 0,996 | N-Ba 0,992 | Cd-Go 0,997 | L6 L MP | 0,998
SN/PP 0,991 | S-Ar 0,988 | Cd-Pg 0,992 | L1 LNB 0,995
PP/MP 0,945 | S-Cd 0,999 | Pg-Pg’ 0,991 | Overjet 0,995
NSBa 0,945 | N-ANS 0,980 | B-B’ 0,992 | Overbite 0,998
NSAr 0,991 | ANS-Me 0,975 | Ido-Me 0,982 | 01-02 0,995
SArGo 0,996 | N-Me 0,989 | PgPg’/IdoMe 0,993 | PNS-adl 0,991
ArGoN 0,992 | S-PNS 0,991 | U1/PP 0,992 | PNS-ad2 0,994
NGoMe 0,999 | PNS-Go 0,994 | UL/NA 0,992

ArGoMe 0,994 | S-Go 0,991 | U1/L1 0,994

PAT 0,990 | SGo/NMe 0,996 | L1/MP 0,992

NANSMe 0,998 | ANSMe/PNSGo | 0,976 | L1/NB 0,993

Na.Perp-A 0,981 | ANSMe/NMe 0,992 | Ul L NA 0,993
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N Okl

Sekil 2.1. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans noktalar ve diizlemler
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Sekil 2.2. Lateral sefalometrik filmlerde Kullanilan referans diizlemler
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Sekil 2.3. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan iskeletsel agisal dlgtimler
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Sekil 2.4. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan iskeletsel agisal dlgiimler
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Sekil 2.5. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan iskeletsel agisal dlgiimler
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Sekil 2.6. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan simfiz boyutsal &lgiimleri
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Sekil 2.7. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan iskeletsel boyutsal 6l¢iimler
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Sekil 2.8. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan iskeletsel boyutsal 6lgtimler
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Sekil 2.9. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan iskeletsel boyutsal 6l¢iimler
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Sekil 2.10. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan iskeletsel boyutsal dlgiimler
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Sekil 2.11. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan dentoalveolar agisal ve boyutsal
Ol¢iimler
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Sekil 2.12. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan dentoalveolar agisal ve boyutsal
Olctimler
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Sekil 2.13. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan dentoalveolar boyutsal 6l¢iimler
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Sekil 2.14. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan nazofarengeal ve orofarengeal
havayolu dlgtimleri
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3. BULGULAR

Bu c¢alismada kullanilan oOl¢limlerin tekrarlama katsayilar1 Cizelge 2.3’de
verilmistir. Olgiimlere ait tekrarlama katsayilarinm (r) 1.00 tam degerine oldukca

yakin oldugu saptanmistir.

Mandibular prognati, maksiller retrognati ve bimaksiller Sinif III bireylerde
gruplar arasi fark incelendiginde normal dagilim gosteren parametrelerde ikiden fazla
gruplarda One Way ANOVA Testi kullanilmistir. One Way ANOVA’da anlamli
farkliliklar goriilmesi durumunda farkliligin hangi gruplar arasinda olduguna
belirlemek i¢in varyanslarin homojen oldugu durumlarda Tukey HSD, homojen
olmadig1 durumlarda ise Tamhane’s Analizlerinden yararlanilmistir. Gruplar arasi
fark incelenirken normal dagilmayan parametrelerde ikiden fazla gruplarda Kruskal
Wallis-H Testi kullanilmustir. Kruskal Wallis-H Testinde anlamli farkliliklarin
goriilmesi durumunda Post-Hoc Coklu Karsilastirma Testi ile aralarinda farklilik
olan gruplar belirlenmistir. Bu 3 gruba ait ortalama degerler, standart sapmalar, ve bu
ortalamalar arasindaki farkliliklarin 6nem dereceleri ile ¢oklu kargilastirma testlerine

ait bilgiler cizelge 3.1- 3.9 da gosterilmistir.
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3.1.1.iskeletsel Agisal Olciimlerin Degerlendirilmesi

Cizelge 3.1. Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Siif III
gruplarinda parametrelerin ortalama, median, minimum, maksimum
degerleri, standart sapmalar1 ve ortalamalar arasindaki farklarin One
Way ANOVA Testi ile degerlendirmesi ve onem kontroliiniin Tukey
(¢oklu karsilastirma testi) ile
degerlendirilmesi. (n= birey sayisi, ss= standart sapma, *:p<0.05,
**:p<0.01, ***:p<0.001)

HSD

ve Tambhane’s

Analizleri

One Way
Sinif III Alt Gruplar ANOVA Kar;;l;,;;.:rma
n Ort. | Medyan | Min. Max. Ss. F p

A-Bimaksiller 20 | 25,99 25,44 17,4 31,04 3,72

PP/MP B-Mandibular | 20 | 25,64 25,38 19,77 33,88 3,6 0,068 0,934
C-Maksiller 20 | 26,08 26,68 17,12 32,93 4,56
A-Bimaksiller 20 [127,97| 128,11 | 117,99 | 135,58 3,66

NSBa B-Mandibular 20 |126,17 1274 116,54 133,3 4,92 1,297 0,281
C-Maksiller 20 [129,01 | 128,34 | 114,05 | 144,83 7,61
A-Bimaksiller 20 [12192| 121,85 | 115,23 | 126,64 3,21

NSAr B-Mandibular | 20 |118,81| 117,06 | 110,01 | 127,22 5,35 3,32 0,043* B-C
C-Maksiller 20 [122556 | 123,12 108,9 | 129,32 5,84
A-Bimaksiller 20 | 3953 | 396,12 | 389,37 | 399,21 3,21

PAT B-Mandibular | 20 | 393,2 | 393,96 | 388,39 | 398,75 3,36 2,885 0,064
C-Maksiller 20 | 3957 | 396,39 | 388,05 | 400,79 3,97
A-Bimaksiller 20 | 53,88 54,39 46,85 62,32 4,57

Ar GoN B-Mandibular | 20 53,4 54,82 43,28 58,96 3,93 0,113 0,893
C-Maksiller 20 | 53,36 53,66 48,66 59,73 2,94
A-Bimaksiller 20 | 79,32 79,23 74,65 85,47 3,04

N Go Me B-Mandibular | 20 | 79,52 79,91 75,37 83,64 2,74 2,913 0,062
C-Maksiller 20 | 77,31 76,62 71,7 82,59 3,75
A-Bimaksiller 20 [169,46 | 169,03 163,03 | 177,53 | 3,79

N ANS Me B-Mandibular | 20 | 166,70 | 167,66 159,09 | 177,32| 5,17 2,364 0,103
C-Maksiller 20 | 166,50 | 166,52 154,14 | 17591 | 5,30

Gruplar arasinda PP/MP 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda NSBa (kafa kaidesi agis1) Olgiim degerleri bakimindan

istatistik olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda NSAr 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml bir

farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Mandibular prognati ve maksiller retrognati Sinif

IIT gruplar1 arasindaki

fark, NSAr o6l¢ctim degerleri bakimindan anlamlidir.

Mandibular prognati grubundaki bireylerin NSAr o6lgiim degerlerinin maksiller

retrognati grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu goriilmektedir.
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Gruplar arasinda PAT o6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda ArGoN o6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda NGoMe 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda NANSMe Ol¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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Cizelge 3.2. Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Sinif III
gruplarinda parametrelerin ortalama, median, minimum, maksimum
degerleri, standart sapmalar1 ve ortalamalar arasindaki farklarin Kruskal
Wallis H Testi Testi ile degerlendirmesi ve énem kontroliiniin Post-Hoc
(coklu karsilastirma testi) ile degerlendirilmesi. (n= birey sayisi, ss=
standart sapma, *:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001)

Swif III Alt Gruplar

Kruskal Wallis H Testi

Post-Hoc
Test

n | Ort. Medyan Min. Max. Ss. SiraOrt.| H p
IA-Bimaksiller |20 | 77,34 | 7795 | 7163 | 7994 | 203 | 26,05
SNA  B-Mandibular |20 | 8325 | 82,86 | 8205 | 8649 | 14 50,5 |43,385| ***0,001 'é'_BB'
C-Maksiller 20| 7481 | 7551 | 6948 | 7831 | 285 | 14,95
IA-Bimaksiller |20 | 83,77 | 8317 | 8238 | 8671 | 145 | 336 CA
SNB B-Mandibular |20 | 8647 | 86,09 | 8324 | 901 | 235 | 474 |45597| ***0001 | C-B
C-Maksiller 20| 7812 | 7837 | 7500 | 7901 | 1,37 10,5 AB
IA-Bimaksiller |20 | 643 | -616 | -109 | -393 | 157 | 155
IANB  [B-Mandibular |20 | -326 | 254 | -735 | 093 | 196 | 375 |22165| ***0,001 ﬁ'_%
C-Maksiller 20| 331 | -268 | 987 | -074 | 253 | 385
IA-Bimaksiller |20 | 9,3 8,44 5 2074 | 339 | 311
SN/PP B-Mandibular |20 | 7,57 7,86 069 | 1574 | 417 | 2545 | 2995 | 0,224
C-Maksiller 20| 9,62 9,41 563 | 1498 | 264 | 3495
IA-Bimaksiller | 20 | 140,17 | 140,48 | 131,89 | 146,34 | 3,76 | 26,95
SArGo [B-Mandibular | 20 | 141,48 | 142,35 | 12921 | 158,67 | 7.81 | 325 |1,246| 0536
C-Maksiller 20 | 14247 | 1407 | 136,06 | 15498 | 513 | 32,05
IA-Bimaksiller |20 | 1332 | 1325 | 12443 | 139,96 | 468 | 33,03
IAr Go Me[B-Mandibular |20 | 132,92 | 132,73 | 12056 | 139,29 | 4,15 | 33,85 | 3418 | 0,181
C-Maksiller 20 | 130,66 | 131,31 | 122,69 | 139,25 | 4,83 | 24,63
IA-Bimaksiller |20 | 3248 | 3298 | 2648 | 3691 | 3,12 | 3253
SN/GoGn[B-Mandibular |20 | 3074 | 3105 | 2612 | 3655 | 3.6 24 | 4353 | 0,113
C-Maksiller 20| 3284 | 3368 | 27,04 | 3794 | 371 | 34,98

SNA degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Bimaksiller ve mandibular prognati, maksiller

retrognati ve mandibular prognati Sinif III gruplar arasindaki fark, SNA 6l¢tim

degerleri bakimindan anlamlidir. Bimaksiller ve maksiller retrognati Siif IIT

gruplarindaki bireylerin SNA o6lgiim degerlerinin mandibular prognati Sif IIT

grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu goriilmektedir.

SNB degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Maksiller retrognati ve bimaksiller, maksiller

retrognati ve mandibular prognati, bimaksiller ve mandibular prognati Sif III
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gruplart arasindaki fark, SNB 6l¢iim degerleri bakimindan anlamlidir. Bimaksiller ve
maksiller retrognati Sinif III gruplarindaki bireylerin SNB degerleri mandibular
prognati Sinif III grubuna gore; maksiller retrognati Siif III grubundaki bireylerin
SNB degeri ise bimaksiller Sif III grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu

goriilmektedir.

ANB degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Bimaksiller ve mandibular prognati, bimaksiller
ve maksiller retrognati Sinif III gruplar1 arasindaki fark, ANB ol¢iim degerleri
bakimindan anlamlidir. Bimaksiller Sinif III grubundaki bireylerin ANB o6l¢tim
degerlerinin mandibular prognati ve maksiller retrognati Sinif III gruplarina goére

anlamli derecede diisiik oldugu goriilmektedir.

Gruplar arasinda SN/PP 6l¢tim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda SArGo Ol¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda ArGoMe 6l¢lim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda SN/GoGn olgiim degerleri bakimindan istatistik olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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3.1.2.Iskeletsel Boyutsal ve Oransal Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Cizelge 3.3. Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Simif III
gruplarinda parametrelerin ortalama, median, minimum, maksimum
degerleri, standart sapmalari ve ortalamalar arasindaki farklarin One Way
ANOVA Testi ile degerlendirmesi ve dnem kontroliiniin Tukey HSD ve
Tamhane’s Analizleri (¢oklu karsilagtirma testi) ile degerlendirilmesi.
(n= birey sayisi, ss= standart sapma, *:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001)

Sumf IIT Alt Gruplar

One Way
ANOVA

Ort.

Medyan

Min.

Max.

Ss.

F

p

Coklu
Karsilastirma

A-Bimaksiller

20

70,53

70,23

65,17

75,92

2,93

B-Mandibular

20

72,25

71,22

64,76

81,85

5,13

C-Maksiller

20

73,14

73,4

67,35

81,37

4,01

2,071

0,135

S-Ba

A-Bimaksiller

20

43,45

43,58

37,81

47,38

2,7

B-Mandibular

20

44,89

44,37

38,09

54,47

4,12

C-Maksiller

20

45,14

44,87

38,96

54,46

3,98

1,237

0,298

S-Ar

A-Bimaksiller

20

35,3

34,34

29,96

42,29

3,66

B-Mandibular

20

36,06

36,63

29,68

43,06

4,26

C-Maksiller

20

36,32

35,75

31,07

43,2

3,93

0,357

0,701

S-Cd

A-Bimaksiller

20

25,08

23,96

20,3

31,87

3,69

B-Mandibular

20

25,36

25,28

18,32

31,33

3,12

C-Maksiller

20

23,94

22,55

18,02

31,03

3,68

0,921

0,404

N-ANS

A-Bimaksiller

20

55,78

55,65

48,79

66,8

3,92

B-Mandibular

20

57,24

58,18

49,33

64,5

4,02

C-Maksiller

20

55,57

56,03

52,03

59,41

2,2

1,36

0,265

N-Me

A-Bimaksiller

20

123,91

123,1

110,39

139,9

8,95

B-Mandibular

20

126,78

125,25

114,06

141,03

8,34

C-Maksiller

20

124,06

123,85

109,74

137,67

8,44

0,709

0,497

S-PNS

A-Bimaksiller

20

49,24

49,01

43,59

59,25

3,65

B-Mandibular

20

52,89

51,83

45,44

61,89

4,3

C-Maksiller

20

48,06

47,95

42,21

54,52

3,26

8,977

***0,001

A-B,C-B

S-Go

A-Bimaksiller

20

80,87

79,75

68,12

96,17

7,87

B-Mandibular

20

84,68

83,33

73,42

95,17

6,27

C-Maksiller

20

80,16

78,46

70,18

99,03

7,41

2,271

0,113

S-Go/
N-Me

A-Bimaksiller

20

0,65

0,65

0,61

0,72

0,03

B-Mandibular

20

0,67

0,67

0,63

0,72

0,03

C-Maksiller

20

0,65

0,64

0,57

0,73

0,04

2,286

0,111

ANS-Me/
PNS Go

A-Bimaksiller

20

1,65

1,67

1,39

1,91

0,15

B-Mandibular

20

1,66

1,67

1,4

1,94

0,13

C-Maksiller

20

1,6

1,62

1,39

1,84

0,14

0,889

0,416

PNS-ANS

A-Bimaksiller

20

52,37

52,47

46,47

56,43

3,19

B-Mandibular

20

55,15

54,86

49,14

61,78

3,17

C-Maksiller

20

54,03

53,57

48,54

62,24

3,69

3471

*0,038

A-B

Cd-A

A-Bimaksiller

20

82,93

83,72

73,81

92,18

4,87

B-Mandibular

20

87,23

86,14

75,43

98,02

7,05

C-Maksiller

20

83,47

83,23

77,08

93,16

4,92

3,381

0,051

Go-Gn

A-Bimaksiller

20

79,11

79,82

71,48

84,37

4,03

B-Mandibular

20

81,63

81,35

72,84

97,77

6,52

C-Maksiller

20

78,18

79,2

69,86

86,35

5,22

2,232

0,117
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Cizelge 3.3. (devam)Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Sinif
II gruplarinda parametrelerin ortalama, median, minimum, maksimum
degerleri, standart sapmalari ve ortalamalar arasindaki farklarin One Way
ANOVA Testi ile degerlendirmesi ve dnem kontroliiniin Tukey HSD ve
Tamhane’s Analizleri (¢oklu karsilagtirma testi) ile degerlendirilmesi.
(n= birey sayisi, ss= standart sapma, *:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001)

Sumf III Alt Gruplar One Way Coklu
ANOVA Karsdast
n [Ortalama|Medyan| Min. | Max. | Ss. F p arsilagtirma

IA-Bimaksiller |20 | 59,89 |59,85| 49,48 |72,49 6,25
Cd-Go B-Mandibular|20 | 62,99 |63,92| 53,1 |70,66|5,58|1,629| 0,205
C-Maksiller |20 | 60,24 | 59,67 | 50,66 |72,28 5,99
IA-Bimaksiller | 20 | 120,95 |120,01] 108,33 [133,94(6,54
Cd-Pg B-Mandibular| 20 | 125,32 |125,76| 111,76 [142,02| 9,1 |4,636| *0,014 C-B
C-Maksiller |20 | 118,05 |118,38| 106,64 [131,36/|6,94
A-Bimaksiller |20 | 15,34 15,19 ] 13,06 | 17,9 |1,47
Pg-Pg’ B-Mandibular|{20| 14,83 | 15,02 | 9,57 [18,06|2,01|0,471| 0,627
C-Maksiller 20| 15,2 [14,95] 11,87 |18,21 1,62
A-Bimaksiller |20 7,95 | 7,48 | 517 [11,21|1,72
B-B' B-Mandibular|20| 7,09 | 6,97 | 4,48 |10,14|1,5|3,535| *0,036 B-C
C-Maksiller 20| 8,49 | 859 | 459 [11,61|1,81
IA-Bimaksiller |20 | 31,46 | 30,98 | 26,76 |39,52 3,74
Ido-Me B-Mandibular| 20 | 33,34 | 33,12 | 28,67 |37,67|2,42|1,659| 0,199
C-Maksiller |20 | 32,04 |30,85| 27,59 |41,85|3,7
IA-Bimaksiller (20| 0,49 | 0,48 | 0,43 | 0,59 |0,05
B-Mandibular|20| 045 | 045 | 0,29 | 0,59 |0,06/3,496| *0,037 A-B
C-Maksiller 20| 048 | 0,48 | 0,39 | 0,59 |0,06

Pg Pg'/
Ido Me

Gruplar arasinda S-N 6l¢tim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda S-Ba 6l¢lim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda S-Ar 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda S-Cd 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.
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Gruplar arasinda N-ANS 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda N-Me 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

S-PNS degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Bimaksiller ve mandibular prognati, maksiller
retrognati ve mandibular prognati Sinif III gruplar arasindaki fark, S-PNS 6l¢iim
degerleri bakimindan anlamlidir. Bimaksiller ve maksiller retrognati Simif III
gruplarindaki bireylerin S-PNS 6&l¢iim degerlerinin mandibular prognati grubuna

gore anlamli derecede diisiik oldugu goriilmektedir.

Gruplar arasinda S-Go 6l¢lim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda S-Go/N-Me 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda ANS-Me/P-NS Go ol¢iim degerleri bakimindan istatistik

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

PNS-ANS degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Bimaksiller ve mandibular prognati Sif III
gruplarmin arasindaki fark, PNS-ANS o0l¢lim degeri bakimindan anlamlidir.
Bimaksiller Siif III grubundaki bireylerin PNS-ANS 6l¢iim degerlerinin mandibular

prognati Sinif IIT grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu goriilmektedir.

Gruplar arasinda Cd-A o6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.
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Gruplar arasinda Go-Gn 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda Cd-Go o6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

Cd-Pg degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Maksiller retrognati ve mandibular prognati Sinif
III gruplar arasindaki fark, Cd-Pg 6l¢iim degeri bakimindan anlamlidir. Maksiller
retrognati Siif III grubundaki bireylerin Cd-Pg o6lgtim degerlerinin mandibular

prognati Smuf III grubuna goére anlamli derecede diisiik oldugu goriilmektedir.

Gruplar arasinda Pg-Pg' 6l¢im degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

B-B' degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Mandibular prognati ve maksiller retrognati Sif III
gruplarimin arasindaki fark, B-B’ 6l¢tim degerleri bakimindan anlamlidir. Mandibular
prognati Simif 111 grubundaki bireylerin B-B' 6l¢iim degerlerinin maksiller retrognati

Sinif 1T grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu goriilmektedir.

Gruplar arasinda Ido-Me 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir.

Pg Pg' /Ido Me degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli
bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Mandibular prognati ve bimaksiller Sinf III
gruplar1 arasindaki fark, Pg Pg' /Ido Me ol¢lim degerleri bakimindan anlamlidir.
Mandibular prognati Simif III grubundaki bireylerin Pg Pg' /Ido Me o6l¢iim
degerlerinin bimaksiller Smif III grubuna goére anlamli derecede diisiik oldugu

goriilmektedir.
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Cizelge 3.4. Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Sinif III
gruplarinda parametrelerin ortalama, median, minimum, maksimum
degerleri, standart sapmalar1 ve ortalamalar arasindaki farklarin Kruskal
Wallis H Testi Testi ile degerlendirmesi ve énem kontroliiniin Post-Hoc
(coklu karsilastirma testi) ile degerlendirilmesi. (n= birey sayisi, ss=
standart sapma, *:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001)

Simf IIT Alt Gruplar Kruskal Wallis H Testi  pgst- Hoc
Test

n |Ortalama| Medyan | Min. Max. Ss. SiraOrt. | H P

IA-Bimaksiller 20 -3,58 -2,58 -9,72 -1,18 2,39 24,18

Na.Perp-A [B-Mandibular | 20 2,12 1,38 0,04 6,37 1,76 50,5 [41,119| ***0,001 éBB
IC-Maksiller 20 -5,48 -5,01 | -14,97 -1 3,52 16,83
IA-Bimaksiller 20 6,55 6,06 2,52 18,06 5,61 34

Pg-Na.Perp B-Mandibular | 20 11,59 11 3,56 20,05 4,85 45,45 |37,781| ***0,001 %g

IC-Maksiller 20 -2,85 -1,86 -4,16 0,31 2,5 12,05

IA-Bimaksiller 20 | 103,06 | 104,47 | 94,33 | 108,75 3,64 25
N-Ba B-Mandibular | 20 | 105,11 | 101,44 | 96,62 | 118,65 727 29,05 |5289 | 0,071
IC-Maksiller 20 | 107,21 | 107,76 | 94,65 | 120,19 6,24 37,45

IA-Bimaksiller 20 68,71 65,94 61,67 | 83,63 6,9 27,25
IANS-Me  [B-Mandibular | 20 70,51 69,68 59,93 | 82,15 5,98 33,4 1,252 | 0,535
IC-Maksiller 20 69,47 69,33 58,6 80,91 6,82 30,85

IA-Bimaksiller 20 41,91 41,38 34,02 51,64 5,75 27,75
PNS-Go  [B-Mandibular | 20 43,77 41,1 36,61 | 52,94 4,65 29,75 | 1,336 | 0,513
IC-Maksiller 20 43,55 42,51 36,75 | 56,36 4,95 34

A-Bimaksiller 20 0,55 0,56 0,52 0,6 0,02 27,7
B-Mandibular | 20 0,56 0,56 0,51 0,59 0,02 30,6 1,025 | 0,599
C-Maksiller 20 0,56 0,56 0,51 0,59 0,02 33,2

IANS-Me/
N-Me

Na.Perp-A degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Bimaksiller ve mandibular prognati, maksiller
retrognati ve mandibular prognati Sinif III gruplari arasindaki fark, Na.Perp A 6l¢tim
degerleri bakimindan anlamlidir. Bimaksiller ve maksiller retrognati Sif IIT
gruplarindaki bireylerin Na.Perp-A degerlerinin mandibular prognati Siuf III

grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu goriilmektedir.

Pg-Na.Perp degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Maksiller retrognati ve mandibular prognati,
maksiller retrognati ve bimaksiller Sinif III gruplarinin arasindaki fark, Pg-Na.Perp
Olglim degerleri bakimindan anlamlidir. Bimaksiller ve mandibular prognati Sinif 111
gruplarindaki bireylerin  Pg-Na.Perp degerlerinin maksiller retrognati Simif IIT

grubuna gore anlamli derecede biiyiik oldugu goriilmektedir.
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Gruplar arasinda N-Ba 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda ANS-Me 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda PNS-Go 06l¢lim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda ANS-Me/N-Me 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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3.1.3. Dentoalveolar Acisal Olgiimlerin Degerlendirilmesi

Cizelge 3.5. Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Sinif III

gruplarinda parametrelerin ortalama, median, minimum, maksimum
degerleri, standart sapmalar1 ve ortalamalar arasindaki farklarin One
Way ANOVA Testi ile degerlendirmesi ve dnem kontroliiniin Tukey
HSD ve Tamhane’s Analizleri (¢oklu karsilastirma testi) ile
degerlendirilmesi. (n= birey sayisi, ss= standart sapma, *:p<0.05,
**:p<0.01, ***:p<0.001)

One Way
Suif IIT Alt Gruplar ANOVA Coklu
IKarsilastirma
n |Ortalama| Medyan | Min. Max. Ss. F p

IA-Bimaksiller | 20 27,78 26,6 21,38 | 41,42 | 4,84

UL/NA B-Mandibular | 20 | 2863 | 27,66 | 12,36 | 40,73 | 7,43 | 1567 | 0.218
C-Maksiller | 20 | 253 2599 | 104 | 3519 | 6,01
A-Bimaksiller | 20 | 139,91 | 140,03 | 119,67 | 15521 | 9,65

UL/L1

B-Mandibular | 20 | 136,35 | 138,75 | 111,06 | 176,93 | 16,90 | 0598 | 0,554

IC-Maksiller 20 | 140,13 140,18 | 117,94 | 154,55 | 8,56

Gruplar arasinda U1/NA 6l¢tiim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda U1/L1 dlglim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir.
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Cizelge 3.6. Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Sinif III
gruplarinda parametrelerin ortalama, median, minimum, maksimum
degerleri, standart sapmalar1 ve ortalamalar arasindaki farklarin Kruskal
Wallis H Testi Testi ile degerlendirmesi ve énem kontroliiniin Post-Hoc
(coklu karsilastirma testi) ile degerlendirilmesi. (n= birey sayisi, ss=
standart sapma, *:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001)

Smf 11T Alt Gruplar:

Kruskal Wallis H Testi

Post-Hoc
n [Ortalamal Medyan | Min. | Max. | Ss. [SraOrt| H p Test
IA-Bimaksiller {20 | 114,59 | 114,69 | 102,98 | 130,36 6,9 29,7
U1/PP B-Mandibular|20| 118,57 | 118,28 95,77 | 129,64 | 7,41 42,4 17,408 |***0.001 C-B
IC-Maksiller (20| 110,33 | 110,51 99,66 | 120,73 | 5,36 194
IA-Bimaksiller {20 | 79,51 80,19 68,44 91,05 6,44 25,65
L1/MP B-Mandibular{ 20 81 81,89 55,4 91,79 7,47 30,25 | 3,252 | 0,197
IC-Maksiller 20| 83,47 82,86 72,88 94,99 5,89 35,6
IA-Bimaksiller|20 | 17,65 18,22 9,85 33,63 5,97 26,8
L1/NB B-Mandibular{20| 19,77 20,42 49 30,43 7,42 36,35 |3,445| 0,179
IC-Maksiller |20| 18,03 17,41 8,98 27,53 4,11 28,35

UI/PP degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Maksiller retrognati ve mandibular prognati Sinif

I gruplarn arasindaki fark, UI/PP Ol¢lim degerleri bakimindan anlamlidir.

Mandibular prognati Smif III grubundaki bireylerin U1/PP 06lgim degerlerinin

maksiller retrognati Sinif III grubuna goére anlamli derecede biiyiik oldugu

goriilmektedir.

bir farklilik bulunmamaktadir.

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda L1/MP 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml

Gruplar arasinda L1/NB o6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml
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3.1.4. Dentoalveolar Boyutsal Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Cizelge 3.7. Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Sinif III

gruplarinda parametrelerin ortalama, median, minimum, maksimum
degerleri, standart sapmalar1 ve ortalamalar arasindaki farklarin One
Way ANOVA Testi ile degerlendirmesi ve énem kontroliiniin Tukey
HSD ve Tamhane’s Analizleri (¢oklu Kkarsilastirma testi) ile
degerlendirilmesi. (n= birey sayisi, ss= standart sapma, *:p<0.05,
**:p<0.01, ***:p<0.001)

Suuf IIT Alt Gruplar OAIIEEOV://?Ay Coklu
Karsilastirma

n |Ortalama| Medyan Min. Max. Ss. F p
IA-Bimaksiller 20 2,54 2,89 2,36 4,68 2,46

Overbite |[B-Mandibular | 20 1,77 1,16 2,88 4,55 2,56 0,688 | 0,507
C-Maksiller 20 2,73 2,46 2,84 3,37 3,12
IA-Bimaksiller 20 1,99 2,24 -1,71 6,25 2,34

L1TNB [B-Mandibular | 20 3,28 2,88 -3,42 7,45 2,42 1,888 | 0,161
C-Maksiller 20 2,09 1,71 -3,28 6,51 2,25
IA-Bimaksiller 20 23,25 23,18 17,63 28,37 3,07

U6_I_ PP B-Mandibular | 20 24,16 24,25 20,55 29,39 2,52 0,549 | 0,581
C-Maksiller 20 23,71 23,38 20,16 29,37 2,66

Gruplar arasinda Overbite 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda L1 T NB 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda U6 I PP olgiim degerleri bakimindan istatistik olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir.
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Cizelge 3.8. Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Simif III

gruplarinda parametrelerin ortalama, median, minimum, maksimum
degerleri, standart sapmalar1 ve ortalamalar arasindaki farklarin
Kruskal Wallis H Testi Testi ile degerlendirmesi ve Onem
kontroliiniin ~ Post-Hoc ~ (¢oklu  karsilastirma  testi)  ile
degerlendirilmesi. (n= birey sayisi, ss= standart sapma, *:p<0.05,

**:p<0.01, ***:p<0.001)

Sinif III Alt Gruplar Kruskal Wallis H Testi | posi-Hoc
Test
n |Ortalama| Medyan | Min. Max. Ss. |SwraOrt.| H p
IA-Bimaksiller| 20 5,53 51 3,37 11 1,96 31,85
Ul I NA B-Mandibular| 20 5,59 5,12 1,3 9,44 2,52 32,33 | 0,999 | 0,607
C-Maksiller |20 4,53 4,99 3,8 7,61 2,58 27,33
IA-Bimaksiller| 20 | 22,03 23,78 12,07 29,93 6,01 32,1
UL 1 PP [B-Mandibular| 20 | 2471 | 24,06 | 1395 | 3267 | 455 | 383 | 9952 *0007 CB
C-Maksiller |20 | 18,19 16,77 2,72 30,85 6,89 21,1
IA-Bimaksiller| 20 | 40,78 40,04 34,78 48,34 3,84 27,33
L1TMP B-Mandibular| 20 | 42,3 42,3 37,25 47,53 3,01 35,18 | 2,242 | 0,326
C-Maksiller |20 | 41,41 39,65 37,23 53,01 42 29
IA-Bimaksiller| 20 | 31,21 29,61 26,98 38,01 3,78 30,73
L6 T MP B-Mandibular{ 20 | 31,11 30,33 25,41 37,59 3,83 30,78 | 0,025 | 0,988
C-Maksiller |20 | 30,93 30,54 26,49 37,27 3,22 30
A-Bimaksiller{ 20 | -3,9 -3,01 | -10,74 -0,71 2,78 24,98
Overjet B-Mandibular{ 20 | -2,19 -2,42 -5,99 -2,18 1,88 34,38 | 3,166 | 0,205
C-Maksiller |20 | -2,49 -2,58 -9,6 -1,38 2,68 32,15

Gruplar arasinda Ul I NA ol¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Ul _I PP degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir

farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Maksiller retrognati ve mandibular prognati Sinif

IIT gruplart arasindaki fark, Ul I PP o6l¢iim degerlerleri bakimindan anlamlidir.

Maksiller retrognati

Smif III grubundaki bireylerin Ul I PP degerlerinin

mandibular prognati Sif III grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu

goriilmektedir.

Gruplar arasinda L1 T MP 6l¢lim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir.
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Gruplar arasinda L6 T MP 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda Overjet 6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

3.1.5. Nazo-orofarengeal havayolu 6l¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Cizelge 3.9. Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Sinif III
gruplarinda parametrelerin ortalama, median, minimum, maksimum
degerleri, standart sapmalar1 ve ortalamalar arasindaki farklarin
Kruskal Wallis H Testi Testi ile degerlendirmesi ve 6nem kontroliiniin
Post-Hoc (¢oklu karsilagtirma testi) ile degerlendirilmesi. (n= birey
sayisi, ss= standart sapma, *:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001)

Post-Hoc

Sinif IIT Alt Gruplar Kruskal Wallis H Testi | "o

n (Ortalamal Medyan | Min. Max. Ss. |SwraOrt.|] H P

IA-Bimaksiller |20 | 9,81 9,03 573 | 2124 | 355 | 2753
01-O2[0AW]  |B-Mandibular{20 | 10,94 | 10,97 5,69 18,57 29 37,55 | 4,929 (0,085
C-Maksiller |20| 9,22 8,69 5,76 1553 | 266 | 26,43
IA-Bimaksiller|20 | 21,85 | 20,64 16,27 | 34,94 | 462 248
PNS-ad1 [NAW1]B-Mandibular{ 20 | 25,65 | 24,81 1533 | 3883 | 5,75 382 | 6,281 [0,043 B-A
C-Maksiller |20 | 22,61 | 2274 14,89 | 29,37 | 396 28,5
IA-Bimaksiller| 20| 19,33 | 18,21 1323 | 30,71 | 446 | 24,83
PNS-ad2 [NAW2]B-Mandibular| 20 | 23 20,81 18,39 | 36,44 5 37,93 | 5928 (0,052
C-Maksiller |20| 19,47 | 20,52 7,59 26,3 473 | 28,75

Gruplar arasinda O1-O2[OAW] 6lgiim degerleri bakimindan istatistik olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

PNS-adl [NAWI1] degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Bimaksiller ve mandibular prognati
Sif 1T gruplan arasindaki fark, PNS-adl [NAW1] o6l¢iim degerleri bakimindan
anlamlidir. Bimaksiller Smf III grubundaki bireylerin PNS-adl [NAW1]
degerlerinin mandibular prognati Sinif III grubuna gore anlamli derecede diisiik

oldugu goriilmektedir.
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olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Gruplar arasinda PNS-ad2 [NAW2] olglim degerleri bakimindan istatistik

Cizelge 3.10. Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Simf IIT gruplarina

ait tablolarin genel degerlendirmesi

Sumf III Alt Gruplar

n | Ortalama Medyan Min. Max. Ss. P Test
A-Bimaksiller 20 77,34 77,95 71,63 79,94 2,03 AB
SNA B-Mandibular 20 83,25 82,86 82,05 86,49 14 ***0,001 C-B’
C-Maksiller 20 74,81 75,51 69,48 78,31 2,85
A-Bimaksiller 20 83,77 83,17 82,38 86,71 1,45 C-A,
SNB B-Mandibular 20 86,47 86,09 83,24 90,1 2,35 ***0,001 C-B,
C-Maksiller 20 78,12 78,37 75,09 79,91 1,37 A-B
A-Bimaksiller 20 -6,43 -6,16 -10,9 -3,93 1,57 AB
ANB B-Mandibular 20 -3,26 -2,54 -7,35 -0,93 1,96 ***(,001 A-CY
C-Maksiller 20 -3,31 -2,68 -9,87 -0,74 2,53
A-Bimaksiller 20 32,48 32,98 26,48 36,91 3,12
SN/GoGn B-Mandibular 20 30,74 31,05 26,12 36,55 3,16 0,113
C-Maksiller 20 32,84 33,68 27,14 37,94 3,71
A-Bimaksiller 20 9,3 8,44 5) 20,74 3,39
SN/PP B-Mandibular 20 7,57 7,86 0,69 15,74 4,17 0,224
C-Maksiller 20 9,62 9,41 5,63 14,98 2,64
A-Bimaksiller 20 25,99 25,44 17,4 31,04 3,72
PP/MP B-Mandibular 20 25,64 25,38 19,77 33,88 3,6 0,934
C-Maksiller 20 26,08 26,68 17,12 32,93 4,56
A-Bimaksiller 20 127,97 128,11 117,99 135,58 3,66
NSBa B-Mandibular 20 126,17 1274 116,54 133,3 4,92 0,281
C-Maksiller 20 129,01 128,34 114,05 144,83 7,61
A-Bimaksiller 20 121,92 121,85 115,23 126,64 3,21
NSAr B-Mandibular 20 118,81 117,06 110,01 127,22 5,35 *0,043 B-C
C-Maksiller 20 122,56 123,12 108,9 129,32 5,84
A-Bimaksiller 20 140,17 140,48 131,89 146,34 3,76
SArGo B-Mandibular 20 141,48 142,35 129,21 158,67 7,81 0,536
C-Maksiller 20 142,47 140,7 136,06 154,98 5,13
A-Bimaksiller 20 133,2 132,5 124,43 139,96 4,68
Ar Go Me | B-Mandibular 20 132,92 132,73 120,56 139,29 4,15 0,181
C-Maksiller 20 130,66 131,31 122,69 139,25 4,83
A-Bimaksiller 20 53,88 54,39 46,85 62,32 4,57
Ar Go N B-Mandibular 20 53,4 54,82 43,28 58,96 3,93 0,893
C-Maksiller 20 53,36 53,66 48,66 59,73 2,94
A-Bimaksiller 20 79,32 79,23 74,65 85,47 3,04
N Go Me B-Mandibular 20 79,52 79,91 75,37 83,64 2,74 0,062
C-Maksiller 20 77,31 76,62 71,7 82,59 3,75
A-Bimaksiller 20 395,3 396,12 389,37 399,21 3,21
PAT B-Mandibular 20 393,2 393,96 388,39 398,75 3,36 0,064
C-Maksiller 20 395,7 396,39 388,05 400,79 3,97
A-Bimaksiller 20 169,46 169,03 163,03 177,53 | 3,79
N ANS Me | B-Mandibular 20 166,70 167,66 159,09 177,32 517 0,103
C-Maksiller 20 166,50 166,52 154,14 175,91 5,30
A-Bimaksiller 20 70,53 70,23 65,17 75,92 2,93
S-N B-Mandibular 20 72,25 71,22 64,76 81,85 5,13 0,135
C-Maksiller 20 73,14 73,4 67,35 81,37 4,01
A-Bimaksiller 20 43,45 43,58 37,81 47,38 2,7
S-Ba B-Mandibular 20 44,89 44,37 38,09 54,47 4,12 0,298
C-Maksiller 20 45,14 44,87 38,96 54,46 3,98
A-Bimaksiller 20 103,06 104,47 94,33 108,75 3,64
N-Ba B-Mandibular 20 105,11 101,44 96,62 118,65 7,27 0,071
C-Maksiller 20 107,21 107,76 94,65 120,19 6,24
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Cizelge 3.10. (devam) Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Sinif IlI

gruplarina ait tablolarin genel degerlendirmesi

Suuf III Alt Gruplar

n | Ortalama Medyan Min. Max. Ss. P Test
A-Bimaksiller 20 35,3 34,34 29,96 42,29 3,66
S-Ar B-Mandibular 20 36,06 36,63 29,68 43,06 4,26 0,701
C-Maksiller 20 36,32 35,75 31,07 43,2 3,93
A-Bimaksiller 20 25,08 23,96 20,3 31,87 3,69
S-Cd B-Mandibular 20 25,36 25,28 18,32 31,33 3,12 0,404
C-Maksiller 20 23,94 22,55 18,02 31,03 3,68
A-Bimaksiller 20 -3,58 -2,58 -9,72 -1,18 2,39
Na.Perp-A | B-Mandibular 20| 212 1,38 0,04 637 | 176 | **0,001 'é‘_BB'
C-Maksiller 20 -5,48 -5,01 -14,97 -1 3,52
A-Bimaksiller 20 6,55 6,06 2,52 18,06 5,61 C-A
Pg-Na.Perp | B-Mandibular 20 11,59 11 3,56 20,05 4,85 ***0,001 C-B'
C-Maksiller 20 -2,85 -1,86 -4,16 0,31 2,5
A-Bimaksiller 20 52,37 52,47 46,47 56,43 3,19
PNS-ANS B-Mandibular 20 55,15 54,86 49,14 61,78 3,17 *0,038 A-B
C-Maksiller 20 54,03 53,57 48,54 62,24 3,69
A-Bimaksiller 20 82,93 83,72 73,81 92,18 4,87
Cd-A B-Mandibular 20 87,23 86,14 75,43 98,02 7,05 0,051
C-Maksiller 20 83,47 83,23 77,08 93,16 4,92
A-Bimaksiller 20 120,95 120,01 108,33 133,94 6,54
Cd-Pg B-Mandibular 20 125,32 125,76 111,76 142,02 9,1 *0,014 C-B
C-Maksiller 20 118,05 118,38 106,64 131,36 6,94
A-Bimaksiller 20 59,89 59,85 49,48 72,49 6,25
Cd-Go B-Mandibular 20 62,99 63,92 53,1 70,66 5,58 0,205
C-Maksiller 20 60,24 59,67 50,66 72,28 5,99
A-Bimaksiller 20 79,11 79,82 71,48 84,37 4,03
Go-Gn B-Mandibular 20 81,63 81,35 72,84 97,77 6,52 0,117
C-Maksiller 20 78,18 79,2 69,86 86,35 5,22
A-Bimaksiller 20 15,34 15,19 13,06 17,9 1,47
Pg-Pg’ B-Mandibular 20 14,83 15,02 9,57 18,06 2,01 0,627
C-Maksiller 20 15,2 14,95 11,87 18,21 1,62
A-Bimaksiller 20 7,95 7,48 5,17 11,21 1,72
B-B’ B-Mandibular 20 7,09 6,97 4,48 10,14 15 *0,036 B-C
C-Maksiller 20 8,49 8,59 4,59 11,61 1,81
A-Bimaksiller 20 31,46 30,98 26,76 39,52 3,74
Ido-Me B-Mandibular 20 33,34 33,12 28,67 37,67 2,42 0,199
C-Maksiller 20 32,04 30,85 27,59 41,85 3,7
, A-Bimaksiller 20 0,49 0,48 0,43 0,59 0,05
E/?epg“do B-Mandibular 20 | 045 0,45 0,29 059 | 006 | *0037 | AB
C-Maksiller 20 0,48 0,48 0,39 0,59 0,06
A-Bimaksiller 20 55,78 55,65 48,79 66,8 3,92
N-ANS B-Mandibular 20 57,24 58,18 49,33 64,5 4,02 0,265
C-Maksiller 20 55,57 56,03 52,03 59,41 2,2
A-Bimaksiller 20 68,71 65,94 61,67 83,63 6,9
ANS-Me B-Mandibular 20 70,51 69,68 59,93 82,15 5,98 0,535
C-Maksiller 20 69,47 69,33 58,6 80,91 6,82
A-Bimaksiller 20 123,91 123,1 110,39 139,9 8,95
N-Me B-Mandibular 20 126,78 125,25 114,06 141,03 8,34 0,497
C-Maksiller 20 124,06 123,85 109,74 137,67 8,44
A-Bimaksiller 20 49,24 49,01 43,59 59,25 3,65 AB
S-PNS B-Mandibular 20 52,89 51,83 45,44 61,89 4,3 ***0,001 C-B’
C-Maksiller 20 48,06 47,95 42,21 54,52 3,26
A-Bimaksiller 20 41,91 41,38 34,02 51,64 5,75
PNS-Go B-Mandibular 20 43,77 41,1 36,61 52,94 4,65 0,513
C-Maksiller 20 43,55 42,51 36,75 56,36 4,95
A-Bimaksiller 20 80,87 79,75 68,12 96,17 7,87
S-Go B-Mandibular 20 84,68 83,33 73,42 95,17 6,27 0,113
C-Maksiller 20 80,16 78,46 70,18 99,03 7,41
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Cizelge 3.11. (devam) Bimaksiller, Mandibular prognati ve Maksiller retrognati Siif III

gruplarina ait tablolarin genel degerlendirmesi

Suuf III Alt Gruplar

n Ortalama Medyan Min. Max. Ss. P Test
A-Bimaksiller 20 0,65 0,65 0,61 0,72 0,03
S-Go/N-Me B-Mandibular 20 0,67 0,67 0,63 0,72 0,03 0,111
C-Maksiller 20 0,65 0,64 0,57 0,73 0,04
A-Bimaksiller 20 0,55 0,56 0,52 0,6 0,02
A el B-Mandibular | 20 | 0556 056 | 051 | 059 | 002 | 0599
C-Maksiller 20 0,56 0,56 0,51 0,59 0,02
A-Bimaksiller 20 1,65 1,67 1,39 1,91 0,15
é’:S'Me’ PNS '8 "Mandibular 20 1,66 1,67 14 194 | 013 0416
C-Maksiller 20 1,6 1,62 1,39 1,84 0,14
A-Bimaksiller 20 114,59 114,69 102,98 130,36 6,9
U1/PP B-Mandibular 20 118,57 118,28 95,77 129,64 7,41 ***0.001 C-B
C-Maksiller 20 110,33 110,51 99,66 120,73 5,36
A-Bimaksiller 20 27,78 26,6 21,38 41,42 4,84
U1/NA B-Mandibular 20 28,63 27,66 12,36 40,73 7,43 0,218
C-Maksiller 20 25,3 25,99 10,4 35,19 6,01
A-Bimaksiller 20 22,03 23,78 12,07 29,93 6,01
Ul |_PP B-Mandibular 20 24,71 24,06 13,95 32,67 4,55 **0,007 C-B
C-Maksiller 20 18,19 16,77 2,72 30,85 6,89
A-Bimaksiller 20 5,53 51 3,37 11 1,96
Ul I_NA B-Mandibular 20 5,59 5,12 1,3 9,44 2,52 0,607
C-Maksiller 20 4,53 4,99 3,8 7,61 2,58
A-Bimaksiller 20 79,51 80,19 68,44 91,05 6,44
L1/MP B-Mandibular 20 81 81,89 55,4 91,79 7,47 0,197
C-Maksiller 20 83,47 82,86 72,88 94,99 5,89
A-Bimaksiller 20 17,65 18,22 9,85 33,63 5,97
L1/NB B-Mandibular 20 19,77 20,42 49 30,43 7,42 0,179
C-Maksiller 20 18,03 17,41 8,89 27,53 411
A-Bimaksiller 20 40,78 40,04 34,78 48,34 3,84
L1TMP B-Mandibular 20 42,3 42,3 37,25 47,53 3,01 0,326
C-Maksiller 20 41,41 39,65 37,23 53,01 4,2
A-Bimaksiller 20 1,99 2,24 -1,71 6,25 2,34
L1TNB B-Mandibular 20 3,28 2,88 -3,42 7,45 2,42 0,161
C-Maksiller 20 2,09 1,71 -3,28 6,51 2,25
A-Bimaksiller 20 139,91 140,03 119,67 155,21 9,65
uU1/L1 B-Mandibular 20 136,35 138,75 111,06 176,93 16,90 0,554
C-Maksiller 20 140,13 140,18 117,94 154,55 8,56
A-Bimaksiller 20 23,25 23,18 17,63 28,37 3,07
U6_I_PP B-Mandibular 20 24,16 24,25 20,55 29,39 2,52 0,581
C-Maksiller 20 23,71 23,38 20,16 29,37 2,66
A-Bimaksiller 20 31,21 29,61 26,98 38,01 3,78
L6 TMP B-Mandibular 20 31,11 30,33 25,41 37,59 3,83 0,988
C-Maksiller 20 30,93 30,54 26,49 37,27 3,22
A-Bimaksiller 20 -3,9 -3,01 -10,74 -0,71 2,78
Overjet B-Mandibular 20 -2,19 -2,42 -5,99 -2,18 1,88 0,205
C-Maksiller 20 -2,49 -2,58 -9,6 -1,38 2,68
A-Bimaksiller 20 2,54 2,89 2,36 4,68 2,46
Overbite B-Mandibular 20 1,77 1,16 2,88 4,55 2,56 0,507
C-Maksiller 20 2,73 2,46 2,84 3,37 3,12
A-Bimaksiller 20 9,81 9,03 5,73 21,24 3,55
01-02 [OAW] | B-Mandibular 20 10,94 10,97 5,69 18,57 2,9 0,085
C-Maksiller 20 9,22 8,69 5,76 15,53 2,66
PNS-adl A—Bimalfsiller 20 21,85 20,64 16,27 34,94 4,62
INAW1] B—Mand_lbular 20 25,65 24,81 15,33 38,83 5,75 *0,043 B-A
C-Maksiller 20 22,61 22,74 14,89 29,37 3,96
PNS-ad?2 A-Bimalfsiller 20 19,33 18,21 13,23 30,71 4,46
INAW2] B—Mand_lbular 20 23 20,81 18,39 36,44 5 0,052
C-Maksiller 20 19,47 20,52 7,59 26,3 4,73
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4. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinin amaci; iskeletsel Sinif I1I malokliizyonun alt gruplari olan;
maksiller retrognati, mandibular prognati ve maksiller retrognati ile mandibular
prognatinin bir arada goriildiigii kombinasyona (bimaksiller Simif III) sahip,
bliylimesini tamamlamis ve/veya pubertal atilim sonrasi donemde bulunan bireylerde
kranio-dentofasiyal yapilar1 karsilastirmali olarak incelemektir. Bu c¢alismada,
iskeletsel Sinif III malokliizyonlu bireyler, ayn1 zamanda nazo ve orofarengeal
havayollar1 agisindan da karsilastirilmis olup, 6zellikle hangi yapilarda gruplar

arasinda farkliliklar oldugu arastirilmistir.

Literatiirde yapilan ¢aligmalar, iskeletsel Sinif IIT malokliizyonun farkli fasiyal
ve iskeletsel varyasyonlar gostererek ortaya ciktigini gostermektedir (Ellis ve
McNamara, 1984; Jacobson ve Evans, 1974; Dietrich, 1970; Ishii ve Deguchi, 2002).
Bu nedenle, ¢alismamizda iskeletsel Simif III malokliizyonun farkli tiplerine ait
iskeletsel acisal, boyutsal, oransal, dental ve havayolu &zellikleri karsilastirmali

olarak incelenmektedir.

Bu amagla, ANB agilar1 negatif degerde olan 60 bireyin SNA ve SNB ag1
olgiimleri esas almarak; maksiller retrognati, mandibular prognati ve maksiller
retrognati ve mandibular prognatinin kombinasyonu olarak Sinif III’e ait 3 farkli alt
grup olusturulmustur. Ayrica bireylerin alt gruplara ayrilmasinda Na.Per-A ve Pg-
Na.Perp oOlctimlerinden de yararlanilmistir. Her iki analize gore de aym1 gruba dahil
olan bireyler (6rnegin, bimaksiller veya mandibular prognati veya maksiller
retrognati) calisma kapsamina alinmistir. Her iki analizin uyusmadigi bireyler

calismaya dahil edilmemistir.

Olusturulan gruplarin vertikal yon biiyiimelerinin normodiverjan (SN/GoGn =
32+ 6°) olmasina dikkat edilmistir. Yiiziin vertikal yon biiylimesi, maksilla ve

mandibulanin sagittal yonde konumunu ve biiyiimesini etkilemektedir (Bjork, 1963;

70



Shudy, 1964; Shudy, 1965; Bishara ve Jacobsen, 1985; Xiao ve ark., 2011).
Hiperdiverjan biiyiime paternine sahip bireylerde maksillo-mandibular retriizyon ve
mandibular posterior rotasyon modeli meydana gelmektedir (Bishara ve Jakobsen,
1985; Xiao ve ark., 2011). Bu nedenle, maksilla ve mandibulanin sagittal yondeki
gercek boyut ve konumlarinin dikey yoniin golgesinde kalmamasi igin ¢alismamiza

sadece normodiverjan biiylimesi olan bireyler dahil edilmistir.

Iskeletsel Sinif III malokliizyonda; kraniofasiyal yapilari, geneler arasi iliskiyi
ve dento-iskeletsel komponentlerin biiyiime ile gegirdigi degisimi incelemenin en iyi
yolu longitudinal verilerdir. Ancak, literatiirde longitudinal verilere daha az sayida
rastlanilmaktadir ve olgu sayist bu verilerde smirhdir (Baccetti ve ark., 2005;
Alexander ve ark., 2009). Ciinkii biiylime ve gelisimin devam etti§i donemlerde
maksilla ve mandibulanin c¢esitli miidahaleler aracilifiyla biiylime yOniini
degistirerek malokliizyonun tedavi edilmesi miimkiin iken bu bireyleri tedavi
etmeden bekletmek etik acidan sakincalidir. Ayrica, Smif III olgularin rahatsizlik
verici bir profile sahip olmalar1 ve biiylime-gelisim olaylarinin devam etmesiyle var
olan malokliizyonun siddetlenerek fasiyal profilin daha da kotii hale gelmesi, bu
bireylerde erken donem tedavisinin gerekliligini ortaya koymustur (Tweed, 1966;
Graber, 1977; Mitani ve ark., 1993; Deguchi, 1996; Franchi ve ark., 1997; Baccetti
ve ark., 1998; Mitani, 2002).

Biiylime ve gelisim ile ilgilenen arastiricilar, longitudinal kayitlarin yetersizligi
nedeniyle, kesitsel ¢alismalara da 6nem vermislerdir (Sanborn, 1955; Schulhof ve
ark., 1977; Guyer ve ark., 1986; William ve Anderson, 1986; Battagel, 1993;
Baccetti, 2007a-b).

Literattirde, Sinif III malokliizyona sahip olgular {izerinde yapilmis en genis
kesitsel arastirma Miyajima ve arkadaslar tarafindan 1997 yilinda yaymlanmustir.
Aragtirmanin materyalini yaglar1 2,7 ile 47,9 yil arasinda degisen 1376 Japon kadin
olusturmaktadir (Miyajima, 1997). Tez calismamiz, kesitsel (cross-sectional) kayitlar

tizerinde yuritilmiistiir.
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Biiyime ve gelisimle ilgili aragtirmalarda hem kronolojik yas hem de iskelet
yast kullanilmaktadir. Yas gruplart olusturulurken kronolojik yasin esas alindigi
caligmalar oldugu gibi (Guyer ve ark., 1986; Reyes ve ark., 2006; Chen ve ark.,
2007; Mitani, 1981; Battagel, 1993), iskelet yasinin esas alindigi ¢alismalar da
mevcuttur (Mitani ve ark., 1993). Pubertal biliylimede, kemik yasinin belirleyici
oldugu ve el-bilek radyografilerinin iskelet yasinin tayininde en giivenilir yontem
oldugu bildirilmistir (Cha, 2003). Bu nedenle, arastirmamiza dahil edilen bireylerin
el-bilek radyografileri incelenmistir ve iskeletsel maturasyonunu tamamlayan (Ru)
veya tamamlamak tizere olan (MP3u) gelisim evresindeki bireyler ¢alismaya dahil

edilmistir.

Biiytime ve gelisim ile ilgili daha onceden yapilmis olup arastirmaya dahil
edilen birey sayisinin fazla oldugu Bolton-Brush Biiylime Calismasi ve Michigan
Universitesi [Ikogretim Biiyiime Calismasi gibi onemli bazi1 arastirmalarda erkek ve
kadin bireyler arasinda 6nemli farklar bulundugu bildirilmistir. Ancak cinsiyet
ayrimi yaparak kadin ve erkeklerin kraniofasiyal yapilarin1 ayr1 ayri degerlendiren
calismalar smirli sayida bulunmaktadir (Battagel, 1993; Guyer ve ark., 1986;
Baccetti ve ark., 2005).

Buna karsin cinsiyet ayrimi yapmadan, kadin ve erkekleri birlikte
degerlendiren ¢aligsmalar da literatiirde yer almaktadir (Ngan, 1992; Shanker ve ark.,
1996; Ngan ve ark., 1997; Chong ve ark., 1996; Baccetti ve ark., 2000; Westwood ve
ark., 2003).

Baz1 arastiricilar ise tek bir cinsiyete ait bireylerden topladiklari veriler
tizerinde caligmistir. Kadin olgularin  olusturdugu materyaller bu verilerin
cogunlugunu olusturmaktadir (Miyajima ve ark., 1997; Mitani, 1981; Mitani ve ark.,
1993). Arastirmamizda, gruplardaki birey sayisi az oldugundan cinsiyet ayrimi
yapilmamustir ancak, ¢izelge 2.1’den de goriildiigii gibi kadin olgular calismamizdaki

her {i¢ grupta da iskeletsel Sinif III bireylerin ¢ogunlugunu olusturmaktadir.
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Arastirmamizda, iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip bireyler; maksiller
retrognati, mandibular prognati ve maksiller retrognati ile mandibular prognati
kombinasyonunun bir arada gériildiigii ti¢ farkli alt grupta incelenmistir. Bu amagla
her bir lateral sefalometrik film iizerinde 33 referans noktas: isaretlenmis olup,

toplamda 55 6l¢iim yapilmustir.

Maksillanin 6n kafa kaidesine gére konumunu gosteren ve agisal bir parametre
olan SNA agisinin olglim degerleri, gruplar arasinda istatistik olarak (p<0.001)
diizeyinde anlamli bir farklilik géstermistir. Maksiller retrognati ve bimaksiller Sinif
IIT grubundaki bireylerin SNA 06l¢lim degerlerinin, mandibular prognati grubuna gore

diisiik oldugu goriilmektedir.

Maksillanin konumu hakkinda bilgi veren ve dogrusal bir parametre olan
Na.Perp-A 6l¢iim degerleri ise, SNA Olciim degerlerine benzer sekilde gruplar
arasinda istatistik olarak anlamli dercede fakli bulunmustur. Maksiller retrognati ve
bimaksiller Simif III gruplarindaki bireylerin Na.Perp-A o&l¢iim degerlerinin,

mandibular prognati grubuna gore diisiik oldugu goriilmektedir.

Calismamizda, iskeletsel Smif III alt gruplarmmin olusturulmasinda SNA ve
Na.Perp-A ol¢limlerinden yararlanildigindan, bu 6l¢iimlerin maksiller retrognati ve
bimaksiller Sif III gruplarinda 6nemli diizeyde disiik ¢ikmasi beklenen bir
bulgudur.

Ellis ve McNamara (1984), iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip 302 yetiskin
bireyin lateral sefalometrik filmlerini inceledikleri ¢alismalarinda, bu bireylere ait
SNA ve Na.Perp-A degerlerinin maksillanin kraniyal kaideye gore daha geride

konumlanmasi nedeniyle azaldigini bildirmislerdir.

Jacobsen ve arkadaslari (1974), Smif Il malokliizyona sahip 149 bireyi normal
okliizyona (Sinif I) sahip 112 olgu ile karsilagtirmali olarak inceledigi ¢aligmasinda,

Smif III anomalisi olan hastalarin her yas grubunda, kraniyal kaideye gore
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maksillalarinin daha retriiziv konumda oldugunu ve SNA a¢1 degerlerinin azaldigini

belirtmistir.

Miyajima ve arkadaglar1 (1997), Sinif III malokliizyona sahip tedavi géormemis
kiz bireylerin kraniyofasiyal biliylimelerini inceledikleri ¢calismalarinda, bu hastalarda
gelisimin erken donemlerinde maksillanin kraniyal kaideye gore retriiziv konumda
oldugunu, biiylime ve gelisim siiresince de maksillanin retriiziv konumunda kaldigini
ve kraniyal kaidenin diger yapilariyla olan iliskisinde neredeyse higbir degisiklik

olmadigini bildirmislerdir.

Iskeletsel siif III anomaliye sahip bireyler iizerinde daha &nce yapilmis olan
calismalarin hemen hemen ¢ogunda, bu bireylerde Siif I malokliizyona gore antero-
posterior yonde maksillanin daha geride konumlandigi, SNA ac1 degerlerinin
normalden daha diisiik oldugu, maksilla ve orta yiiz boyutlarinin daha kiigiik oldugu
bildirilmigtir (Sanborn, 1955; Dietrich, 1970; Jacobsen ve ark., 1974; Ellis ve
McNamara, 1984; Guyer ve ark., 1986; Williams ve Andersen, 1986; Battagel, 1993;
Mitani ve ark., 1993; Miyajima ve ark., 1997; MacDonald ve ark., 1999; Chen ve
ark., 2006).

Emral ve arkadaslart (2012), Simif III malokliizyonlu bireyleri; maksiller
retrognati, mandibular prognati ve her ikisinin kombinasyonu olarak ii¢ ayr1 grupta
karsilastirmali olarak inceledikleri caligmalarinda, SNA ve Na.Perp-A 06l¢iim
degerlerinin gruplar arasinda anlamli farklilik gdsterdigini ve bu degerlerin 6zellikle
maksiller retrognati ve bimaksiller Sif III gruplarinda daha diisiik oldugunu rapor

etmisleridir.

Cenelerin konumu gibi boyutlar1 da iskeletsel gelisimden etkilenmekte ve

anomalilerin olusumnda 6nemli rol oynamaktadir (Subtenly ve Sakuda, 1964).

Maksiller kaide uzunlugunu ifade eden (ANS-PNS) 6l¢iim degerleri, gruplar

arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilhik gostermistir. Bimaksiller Simif III
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grubun ANS-PNS 6l¢iim degerlerinin, mandibular prognati grubuna gore daha diisiik
oldugu goriilmektedir. Maksiller retrognati grubunda da ANS-PNS 6lgiim degerleri
istatistik olarak anlamli olmasa da mandibular prognati grubuna gére daha diisiik

degerdedir.

Wolfe ve arkadaslar1 (2011), Sif III malokliizyona sahip kiz ve erkek
hastalarin kraniofasiyal yapilarim1 biliylime ve gelisimin 3 farkli yas doneminde
lateral sefalometrik filmler tizerinde longitudinal olarak incelemislerdir. Arastiricilar,
maksiller taban uzunlugunun (ANS-PNS) Sinif III malokliizyonlu bireylerde her yas

doneminde Sinif I bireylere gére daha az oldugunu rapor etmislerdir.

Iskeletsel Sinif III malokliizyonu arastiran ve daha onceden yapilmis olan
birgok ¢alismada, ANS-PNS boyutu Sinif III bireylerde normal okliizyona sahip
bireylere gore daha kisa ve yetersiz olarak rapor edilmistir (Dietrich, 1970; Guyer ve
ark., 1986; Toms, 1989; Battagel, 1993; Ngan, 1997; Mouakeh, 2001).

Orta yiiz uzunlugu veya maksiller efektif uzunluk olarak bilinen Cd-A 6lgiim
degerleri, gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir.
Ancak sayisal deger olarak bakildiginda, mandibular prognati grubundaki bireylerin

Cd-A boyutunun diger gruplara gore daha biiyiik oldugu goriilmektedir.

Cd-A boyutunun maksiller retrognati ve bimaksiller Sinif III hastalarda azalmis
olmast maksillanin 6n kafa kaidesine gore daha geride konumlanmasindan dolay1

beklenen bir sonugtur.

Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore sagittal yonde konumunu belirten SNB
acisinin Ol¢iim degerleri, gruplar arasinda istatistik olarak (p<0.001) diizeyinde
anlamli bir farklilik gostermektedir. Mandibular prognati grubundaki bireylerin SNB
Olciim degerlerinin, diger gruplara gore daha biiyiik oldugu goriilmektedir. Bu siray1

bimaksiller sinif III ve maksiller retrognati gruplari takip etmektedir.
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Arastirmamizda iskeletsel Sinif III bireylerin alt gruplara ayrilmasinda, SNB
acis1 da bir kriter olarak degerlendirildiginden gruplar arasinda farklilik gostermesi

ve mandibular prognati grubunda biiyiik olmasi beklenen bir sonugtur.

Sanborn (1955), Simif I malokliizyon ile karsilastirildiginda Smf III
malokliizyona sahip bireylerin daha prognatik mandibulaya sahip olduklar1 ve bu

hastalarda SNB acisinin norm degerlerinin lizerinde seyrettigini bildirmistir.

Iskeletsel Smif III anomaliyi degerlendiren bircok kesitsel ¢alismada, Sinif |
yaptyla karsilastirildiginda; mandibulanin biiylime ve gelisimin hemen hemen tim
evrelerinde sagittal yonde daha fazla biiylidiigli, mezial okliizyonun ve prognatik yiiz
yapisinin  olusmasindan sorumlu oldugu rapor edilmistir. Bu c¢alismalarda
mandibulanin kraniyal kaideye gore ilerde konumlandigi ve SNB ag1 degerlerinin
artigr ve Smuf III yapili bireylerde mandibulanin maksillaya goére daha cok
biiyiidiigi bildirilmistir (Angle, 1907; Bjork, 1951; Lande, 1952; Tweed, 1966;
Graber, 1969; Jacobsen ve ark., 1974; Guyer ve ark., 1986; Baccetti ve ark., 1998;
Baccetti ve ark., 2007).

Miyajima ve arkadaslar1 (1997), iskeletsel Simif III malokliizyona sahip
bireyleri dental gelisim donemlerine gore 7 farkli gruba ayirip incelemislerdir.
Gelisimin erken donemlerinde protriiziv olan mandibulanin, biiyiime ile birlikte daha
da prognatik hale geldigini ve bu bireylerde SNB degerlerinin yasla birlikte artarak,

Sinif 11T malokliizyonu agirlastirdigini belirtmislerdir.

Ellis ve McNamara (1984), iskeletsel Sinif IIT malokliizyona sahip bireylerde
mandibulanin kraniyal kaideye gore daha ilerde konumlandigimi, SNB ac1
degerlerinin mandibulanin antero-posterior yonde prognatik konumu nedeniyle

artmis oldugunu bildirmislerdir.

Pg-Na.Perp, mandibulanin sagittal yonde konumunu belirten dogrusal bir

parametre olup, gruplar arasinda istetistik olarak (p<0.001) diizeyinde anlamli bir
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farklilik gostermistir. Maksiller retrognati grubundaki bireylerin Pg-Na.Perp dl¢ctim
degerlerinin, mandibular prognati ve bimaksiller Sinif III gruplaria gore daha diigiik
oldugu goriilmektedir. Mandibular prognati ve bimaksiller Sinif III gruplarin Pg-

Na.Perp 6l¢tim degerli anlamli derecede artmistir.

Calismamizda, iskeletsel sinif III gruplarinin olusturulmasinda Pg-Na.Perp
Ol¢timiinden de yararlanildig igin, bu 6lgiimiin mandibular prognati ve bimaksiller

Siif III gruplarinda 6nemli diizeyde artmis olmasi beklenen bir bulgudur.

Subtenly ve Sakuda’ya gore (1964), iskeletsel gelisim ¢enelerin boyutlarini da

etkilenmektedir ve anomalilerin olusumunda 6nemli rol oynamaktadir.

Mandibular korpus uzunlugunu ifade eden Go-Gn boyutunun 6l¢iim degerleri,
gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gdstermemektedir. Ancak
sayisal deger olarak bakildiginda, mandibular prognati grubunun OSlgiim degerleri
diger gruplara gore daha biiyiik ¢ikmistir. Bu siray1, bimaksiller Sinif III ve maksiller

retrognati gruplar takip etmektedir.

Mandibular efektif uzunlugu ifade eden Cd-Pg boyutuna ait 6l¢iim degerleri,
gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermektedir. Mandibular
prognati grubundaki bireylerin Cd-Pg degerlerinin, maksiller retrognati grubuna goére
daha biiyiik oldugu goriilmektedir. Istatistik olarak 6nemli olmasa da sayisal deger
olarak bakildiginda, Cd-Pg boyutu bimaksiller Sinif III grupta da maksiller retrognati
grubundan daha biiylik degerde oldugu goriilmektedir.

Sinif III malokliizyona sahip bireyler ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, mandibular
korpus ve efektif mandibular uzunluklarin arttigi bildirilmistir (Jacobsen ve ark.,
1974; Guyer ve ark., 1986; Battagel, 1993; Reyes ve ark., 2006; Baccetti ve ark.,
2007a).
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Wolfe ve arkadaglart (2011), Simif I ile karsilastirildiginda, Simif II’ld
bireylerde mandibular korpus uzunlugundaki artigi, biiylime ve gelisim sirasinda
mandibulanin remodeling sekli ile iliskilendirmislerdir. Arastiricilara goére kemik
appozisyonu en ¢ok ramusun alt ve arka sinirlarinda gercekleserek gonial ag1

genisliginin ve mandibular korpus uzunlugunun artmasina yol agmaktadir.

Arastirmamizda, mandibular prognati ile bimaksiller Sinif III gruplarindaki
bireylerin, mandibular korpus ve efektif mandibular uzunluklarin artmis olmasi, bu
konu ile ilgili daha 6nceden yapilan diger ¢alismalarin sonuglarina benzer olup,

artmig mandibular biiyiime ile iliskilendirilmistir ve beklen bir sonugtur.

Ramal uzunluk veya ramal yiikseklik hakkinda bilgi veren Cd-Go boyutu,
gruplar arasinda istatistik acidan anlamli bir farklilik gdstermemektedir. Ancak
sayisal deger olarak bakildiginda, mandibular prognati grubunun Cd-Go Ol¢tim
degerlerinin, diger gruplara gore daha yiliksek oldugu goriilmektedir. Bu sirayi,

maksiller retrognati ve bimaksiller Sinif III gruplar takip etmektedir.

Iskeletsel Smmf III yapiyr inceleyen ¢aligmalarda, bu malokliizyona sahip
bireylerde Siif I malokliizyonlu bireylere gore mandibular ramus yliksekliginin
arttig1 rapor edilmistir (Bjork, 1950; Sanborn, 1955; Jacobsen ve ark., 1974; Guyer
ve ark., 1986; Battagel, 1993; Reyes, 2006; Wolfe ve ark., 2011)

Hiperdiverjan yiiz tipine sahip bireylerde ramal yiiksekligin azaldig:
bildirilirken, hipodiverjan biiyiime paternine sahip bireylerde ramal boyutun arttigi
rapor edilmistir (Schudy, 1963; Sassouni ve Nanda, 1964; Isaacson ve ark., 1971;
Sassouni ve Forrest, 1971; Rakosi, 1973; Siriwat ve Jarabak, 1985)

Arastirmamizda, tiim gruptaki bireylerin dik yon biiylimesi normal
oldugundan, gruplar arasi Cd-Go boyutu bakimindan bir farklilik ¢ikmamasi

beklenen bir durumdur.
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Maksillo-mandibular farki ifade eden ve g¢enelerin antero-posterior yonde
birbiriyle olan iligkisini belirten ANB agisinin 6l¢iim degerleri, gruplar arasinda
istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermektedir. Bimaksiller Sinif I1I grubundaki
bireylerin ANB ac¢1 degerlerinin, diger gruplara gore daha diisilk oldugu

goriilmektedir.

Jacobsen ve arkadaslar1 (1974), Smif III malokliizyon ile normal okliizyon
arasindaki en anlamli farkin ANB agis1 degerleri bakimindan oldugunu
bildirmislerdir. Arastiricilar, Sinif III malokliizyonlu olgularin, daha prognatik
mandibulaya (glenoid fossanin ilerde konumlanmasi sonucu) ve kraniyal kaideye
gore daha retriiziv konumlanan biiyiimesi yetersiz olan maksillaya sahip
olduklarindan, ANB acilarinin Simif I’lere gore daha diisik oldugunu rapor

etmislerdir.

Siuf III malokliizyon caligmalarinda her yas grubu i¢in, Sinif I ve Simf III
olgularin ANB agilar1 arasindaki fark istatistik olarak anlamli bulunmustur (Sanborn,

1955; Guyer ve arkadagslari, 1986; Battagel, 1993; Sugawara ve Mitani, 1997).

Chen ve arkadaglar1 (2006), yaptiklar1 longitudinal arastirmada, 21 Smif 111
malokliizyonlu kiz c¢ocugu ile 23 Smuf 1 okliizyonlu kiz ¢ocugunu
karsilastirmislardir. Sonug¢ olarak; Simif III olgularda ANB agisinin daha kiiciik

oldugunu ve yasla birlikte azaldigini rapor etmislerdir.

Reyes ve arkadaglari da (2006), Smif III malokliizyonlu bireylerde ANB
acisinin, Siif I’lere gore daha kii¢lik oldugunu ve yasla birlikte azalarak anomalinin

siddetlendigini bildirmislerdir.

Alexander ve arkadaslar1 (2009) ve Wolfe ve arkadaglar1 (2011), Simf Il
yapiya sahip bireyleri pre-pubertal donemden yetiskinlik donemine kadar

longitudinal olarak inceledikleri ¢alismalarinda, ANB ag¢isinin  zamanla
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kotiilesmedigini bildirmislerdir. Ancak arastiricilar, alt 6n yliz yiiksekligindeki artigin
ANB acisindaki azalmay1 golgeledigini belirtmektedirler.

Calismamizda, ANB agis1 sagittal yondeki se¢im kritlerlerinden biri olup, ANB
ac1 degeri negatif olan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir. Bimaksiller Siif 11
grubunun daha diisik ANB acis1 ol¢iim degerlerine sahip olmalari, sagittal yonde
gerek maksillanin kraniyal kaideye gore gelisim yetersizligi, gerekse mandibulanin
gelisim fazlalig1 gosteren bireylerden se¢ilmis olmalarindan kaynaklanmaktadir. Her
iki ¢enenin sagittal yondeki anormal gelisimi, ANB acisinin en ¢ok bu grupta diisiik

bulunmasini agiklamaktadir.

SN/GoGn agis1, 6n kafa kaidesi olan SN ve mandibular plan olan GoGn
diizlemleri arasindaki a¢1 olup gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik
gostermemektedir. Calismamizda bireylerin se¢imi sirasinda vertikal yondeki se¢im
kriterleri olan SN/GoGn agisi, belirli bir aralikta tutulmus olup, dik yonde
normodiverjan biiyiime modeli gosteren bireyler aragtirmamiza dahil edilmistir. Bu
bilgiler 15181nda, SN/GoGn agisina ait dl¢iim degerlerinin arastirmamizda gruplar
arast farklillk gostermemesi beklenen bir durumdur. Bireylerin, vertikal yon
Smiflamast géz ardi edilerek yaplisaydi daha farkli bir sonug¢ ortaya cikabilirdi.
Ancak, sayisal deger olarak bakildiginda, maksiller retrognati grubunun SN/GoGn

6l¢tim degerlerinin diger gruplara gore daha biiyiik oldugu goriillmektedir.

Bazi ¢aligmalar, Siif III malokliizyona sahip erkek ve kadin bireylerin
mandibular diizlem agis1 6l¢iim degerlerinin Sinif I bireylerinkine yakin oldugunu ve
bu agimin iki grup arasinda anlamli bir farklilik gostermedigini belirtmektedir (Mitani
ve ark., 1993; Reyes ve ark., 2006).

SN/PP agisi, kafa kaidesi ile palatal diizlem arasindaki a¢1 olup, gruplar arasi
istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir. Ancak sayisal deger olarak
bakildiginda, maksiller retrognati grubunun SN/PP o6l¢iim degerlerinin, diger
gruplara gore daha biiyiik oldugu goériilmektedir. Bu siray1, bimaksiller Sinif Il ve

mandibular prognati gruplari takip etmektedir.
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Hiperdiverjan biiyiime modeli ve klinik olarak openbite’a sahip bireylerde,
SN/PP agisinin degerleri vertikal yonde normal biiylime gosteren bireylere gore
maksillar palatal planin egimindeki artis nedeniyle azalmistir (Nahoum, 1971;
English, 2002).

Hipodiverjan biiylime paternine sahip iskeletsel derin kapanish bireylerde ise
bu aginin degerleri artmaktadir (Schudy, 1968; Sassouni ve Forrest, 1971; Nahoum,
1971; Rakosi, 1973; Nanda, 1988).

Bu bilgiler c¢ercevesinde vertikal yondeki biiylimesi normodiverjan olan
calisma gruplarimizin arasinda SN/PP Ol¢lim degerleri bakimindan fark olmamasi

beklenen bir sonugtur.

PP/MP agis1, palatal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki agi olup,
gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gdstermemektedir. Ancak
sayisal deger olarak bakildigiunda, maksiller retrognati grubunu Ol¢liim degerleri
diger gruplara gore daha biiyiik oldugu goriilmektedir. Bu siray1, bimaksiller Sinif I11

ve mandibular prognati gruplar takip etmektedir.

Mandibular diizlem ile palatal diizlem arasindaki PP/MP agis1, hiperdiverjan
bliylime modeli gosteren bireylerde palatal planin anterior, mandibular planin ise
posterior rotasyon yapmasi nedeniyle artarken, hipodiverjan biiyiime modeli gosteren
olgularda ise azalmaktadir (Schudy, 1964; Sassouni, 1969; Nahoum, 1971; Sassouni
ve Forrest, 1971; Issacson ve ark., 1971; Jarabak ve Fizzell, 1972; Rakosi, 1973;
Ulgen, 1983; Fields ve ark., 1984; Proffit, 2000; English, 2002).

Kim (1974), bu agmin normal degerini 25.6° olarak bildirmistir. Arastirici,
iskeletsel acik kapanis olgularinda bu acinin arttigini, derin kapanisgl bireyler de ise

azaldigini rapor etmistir.

81



Tiim bu bilgilerin 15181nda, arastirmamizdaki bireylerin normodiverjan biiylime
modeline sahip olmalar1 nedeniyle gruplar arast PP/MP degerenin farkl

bulunmamasi beklenen bir sonugtur.

NSBa agisi, kraniyal kaide agist olup, gruplar arasinda anlamli bir farklilik
gostermemektedir. Ancak sayisal deger olarak bakildiginda, NSBa 0l¢liim
degerlerinin en diisiik mandibular prognati, en yliksek ise maksiller retrognati

grubundaki bireylerde oldugu goriilmektedir.

Sinif III malokliizyonun kraniofasiyal yapilarini inceleyen birgok calismada,
aragtirma bulgularimiza benzer sekilde NSBa degerleri, en yiiksek maksiller
retrognati en diisiik ise mandibular prognati bireylerinde bulunmustur (Moss, 1955;
Jacobsen ve ark., 1974; Ellis ve McNamara, 1984; Chang ve ark., 2005; Spalj ve
ark., 2008)

Benzer sekilde, Emral ve arkadaglarinin (2012) ¢alismalarinda, kraniyal kaide
acisinin en yiiksek Olglim degerleri maksiller retrognati grubunda bulunmustur.
Ancak NSBa ol¢limiine ait degerler, Sinif III’lin alt gruplar1 arasinda 6nemli bir

farklilik gostermemistir.

Bjork (1951, 1955), kraniyal kaide agisinin, maksillo-fasiyal biiylimey1
etkiledigini ve bu agidaki kiiclilmenin mandibular prognatizimde artisa sebep

olacagini bildirmistir.

Battagel de (1993), Smuf III bireylerde kraniyal kaide agisinin azaldigini
bildirmistir.

Reyes ve arkadaslarma (2006) gore, Simif III olgularda kraniyel kaide agisi
normal bireylere gbre tiim yas gruplarinda daha kiiciiktlir. Normal bireylerde 129°-

131° olmas1 beklenirken Sinif III olgularda 121°-124° arasinda bulunmustur.
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Baccetti ve arkadaslart (1997), kraniyel kaide ag¢isinin azalmasiyla glenoid
fossanin daha 6nde konumlandigint ve bu 6zelligin Sinif 111 bireyler i¢in bilyiime-

gelisimin her sathasinda karakteristik bir 6zellik oldugunu bildirmislerdir.

Aragtirmamizda, istatistik olarak anlamsiz olsa da bu parametreye ait en kiiciik
degerin mandibular prognati grubunda goriilmesi, Bjork’iin ¢alisma sonucuna benzer

olup beklenen bir durumdur.

NSATr agis1, eyer veya Saddle agis1 olarak da bilinen bu aginin 6l¢iim degerleri,
gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gdstermektedir. Mandibular
prognati grubundaki bireylerin NSAr o6l¢iim degerlerinin, maksiller retrognati

grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Onceden yapilan sefalometrik ¢alismalarda, Sinif I1I bireylerde Saddle agisinin
azaldig1 bildirilmigtir. Smif III malokliizyonlu bireylerde temporomandibular
eklemin 6nde konumlanmasi, daha prognatik bir mandibula ve dolayisiyla da
prognatik yiiz profilinin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir (Jacobsen ve ark., 1974;
Ellis ve McNamara, 1984; Ishii ve ark., 2002; Spalj ve ark., 2008).

Sanborn (1955), iskeletsel Siif III malokliizyonun alt gruplarini normal
okliizyona sahip bireylerle karsilastirdigi ¢alismasinda, Sinif I ile III arasinda Saddle

acis1 degerleri bakimindan anlamli bir farkin olmadigini bildirmistir.

Jarabak ve Fizzell (1972), maksillo-fasiyal komleksin biiyiimesinin Saddle
acisindan etkilendigini ve bu acinin Sinif III yapiya sahip olgularda genel olarak

kiigiildiigiinii bildirmislerdir.

Seren (1990), eyer agis1 ile maksilla ve mandibulanin sagittal yondeki
konumlar1 arasinda bir iliski oldugunu belirtmistir. Arastirici, maksilla ve

mandibulanin daha geride konumlandigi durumlarda (bimaksiller retriizyon
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vakalarinda) NSAr a¢1 degerinin arttigini bildirmistir. NSAr agisinin, SNA ve SNB

acilart ile ters yonlii bir iligkisi oldugunu rapor etmistir.

Yukardaki calismalarin sonuglar1 dikkate alindiginda mandibular prognati
grubundaki bireylerin SNB agilar1 daha biiyiik degerler sergilediginden bu bireylerde

eyer acisinin diger gruplara gore daha kiiciik olmasi beklenen bir durumdur.

SArGo agisi, artikiiler ac¢1 (joint angle) olarak bilinen bu aginin 6l¢iim
degerleri, gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik géstermemektedir.
Ancak grup ortalamalarina bakildiginda, maksiller retrognati grubundaki bireylerin
SArGo degerlerinin, diger gruplara gore daha biiyilk oldugu goriilmektedir. Bu

siray1l, mandibular prognati ve bimaksiller Sinif III gruplari izlemektedir.

Bjork (1947), artikiiler ac1 kiigiildiiglinde yiiziin prognatisinin arttigini1 ve total
yiiz yliksekliginin azaldigini belirtmistir. Normal okliizyona sahip bireylere gore,
Sinif 11T olgularda bu aginin daha kiigiik oldugunu rapor etmistir.

Jarabak ve Fizzell (1972), yiiz morfolojisi ile malokliizyonlar arasindaki
iliskiyi degerlendirdikleri c¢alismalarinda, artmis dik yon biiylimesine sahip
bireylerde genis artikiiler agidan s6z ederken, hipodiverjan bireylede ise bu acinin

daraldigini bildirmislerdir.

Aragtirmamizda, SArGo Ol¢iim degeri en diisiik bimaksiller grubunda
bulunmustur. Bu da, bu gruptaki bireylerin artmis yiiz prognatisine (maksillar
retrognati ve mandibular prognati kombinasyonu nedeniyle) sahip olmalarindan
kaynaklandigin1 diisiindiirmektedir. Yine gruplar arasi farkin anlamsiz olmasi

arastirmadaki bireylerin normodiverjan biiylime paterni ile iliskilendirilebilir.

ArGoMe agisi, gonial ag1 olarak da bilinen bu aginin 6l¢iim degerleri, gruplar
arasinda istatistik olarak anlaml bir farklilik gostermemektedir. Ancak deger olarak

bakildiginda, bimaksiller Sinif III bireylerin gonial ac1 degerleri diger gruplara gore
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daha biiyiik bulunmustur. Bu sirayi, mandibular prognati ve maksiller retrognati

izlemektedir.

ArGoN, tist gonial ac1 olup gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir fark

gostermemektedir.

NGoMe, alt gonial ag1 olup gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir

farklilik gostermemektedir.

Jarabak ve Fizzell (1972), gonial ac1 degerinin azalmis oldugu hipodiverjan

olgularda, alt gonial ag1 degerlerinin de diisiik oldugunu rapor etmislerdir.

Gonial agiin sagittal yonden ziyade daha ¢ok mandibular rotasyon modelleri
hakkinda bilgi verdigi daha onceden yapilmis c¢alismalarca desteklenmektedir.
Arastirmalar, bu acinin posterior rotasyon modeli gosteren bireylerde arttigini,
anterior rotasyonlu bireylerde ise azaldigini bildirmektedir (Sassouni ve Nanda,
1964; Richardson, 1969; Sassouni, 1969; Nahoum ve ark., 1972; Schendel ve ark.,
1976; Isaacson ve ark., 1977; Troutenve ark., 1983).

Sanborn (1955), gonial agidaki artisin, mandibulanin alt kenarinin (Go-Gn)
egiminde artisa, dolayisiyla da SN/MP agisinin da artmasma sebep oldugunu

bildirmistir.

SN/MP agisindaki artisin veya azalmanin, gonial agiya da yansidigi bir¢ok
calismada tespit edilmistir (Schudy, 1965; Richardson, 1969; Rakosi, 1973).

Gonial aginin SN/MP acistyla dogrudan iliskili oldugunu ve gruplarimizin
arasinda SN/MP  parametresi bakimindan bir fark olmadigim1 ve yine
arastirmamizdaki bireylerin normal mandibular rotasyon modeline sahip olduklarinm
g6z Oniine aldigmizda, gonial ac1 degerleri bakimindan gruplar arasinda bir farkin

olmamasi beklenen bir sonuctur.

85



PAT, posterior acilarin (NSAr + SArGo + ArGoMe) toplami olan bu
parametre, gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gdstermemektedir.
Sayisal deger olarak bakildiginda, maksiller retrognati gruptaki bireylerin PAT
Olctim degerlerinin, diger gruplara gore daha biiylik oldugu goriilmektedir. Bu siray1,

bimaksiller Sinif 111 ve mandibular prognati gruplari takip etmektedir.

PAT ol¢limii, daha ¢ok rotasyon modelleriyle iliskilidir ve mandibular
posterior rotasyonda artis, anterior rotasyonda ise azalma gostermektedir (Jarabak ve
Fizzell, 1972; Nanda, 1990). PAT in degeri, 396%]larak rapor edilmistir (Bjork,
1947; Jarabak ve Fizzell, 1972).

Arastirmamizda, SArGo ve ArGoMe agilarinin gruplar aras1 anlaml farklilik
gostermemesi, fakat NSAr agisinin mandibular prognati bireylerinde diisiik degerler
gostermesi, bu li¢ aginin toplami olan posterior agilar toplaminin mandibular prognati

bireylerinde daha az olmasina sebep olmaktadir.

NANSMe agis1, konveksite agist olup gruplar arasinda istatistik olarak anlamli
bir farklilik gostermemektedir. Sayisal deger olarak bakildiginda, bimaksiller Sinif
III grubundaki bireylerin NANSMe 6l¢iim degerlerinin, diger gruplara gore daha
bliylik oldugu goriilmektedir. Bu siray1, mandibular prognati ve maksiller retrognati

gruplari izlemektedir.

Sagittal yon Siniflamasiin goz ardi edilerek yapilan ¢alismalarda konveksite
acis1 degerlerinin, dik yon biiyiimesi yetersiz olan hipodiverjan bireylerde artarak
180° ye yakin oldugu, hiperdiverjan vakalarda ise azaldig: bildirilmistir. (Bishara ve

Augspurger, 1975; Ulgen, 1983)

Arastirmamizda, c¢aligma gruplarini olusturan Siif III bireylerin dik yoén
biiylimelerinin normodiverjan olmast bu 06l¢iim degeri bakimindan gruplar arasi
farklilik ¢ikmamasini agiklamaktadir. Ayrica, bimaksiller Smif Il grubunda hem

maksillanin kraniyal kaideye gore geride olmasi hem de mandibulanin kraniyal
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kaideye gore ileride konumlanmasi, bu bireylerde yiiz iskeletinde konkavite artisi
olarak yansimaktadir. Bu nedenle, NANSMe 0l¢iim degeri bimaksiller Sinif 111
grubunda artan konkaviteden dolay1 yiiksek oldugu goriilmektedir.

S-N boyutu, 6n kafa kaidesi uzunlugunu ifade eden bu parametrenin degerleri,
gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir. Sayisal
deger olarak bakildiginda, bimaksiller Smif 111 grubundaki bireyelerin S-N boyutlar
diger gruplara gore daha kiigiik oldugu goriilmektedir. Bu siray1, mandibular prognati

ve maksiller retrognati Sinif III gruplari izlemektedir.

Sinif I malokliizyonun kraniofasiyal yapilarini inceleyen bazi ¢aligmalar, S-N
boyutunun Smif Il olgularda Sinif I’lere gore daha kisa oldugunu bildirmektedir
(Bjork, 1950; Sanborn, 1955; Hopkin ve ark., 1968; Ahlgren, 1970; Jacobsen ve ark.,
1974; Ellis ve Mc Namara, 1984; Alkhamrah ve ark., 2001; Mouakeh, 2001, Ishii ve
ark., 2002).

Bjork (1950), anterior kraniyal kaidenin kisaligi ve mandibular uzunlugun
artmis olmasi prognatik yiiz yapisinin ortaya ¢ikmasinda dnemli etkenler olduklarini

bildirmistir.

Bazi galigmalar ise ters yonde bulgulardan s6z ederek, Sif Il ile normal
bireyler arasinda 6n kafa kaidesi (S-N) uzunlugu agisindan onemli bir farkin

olmadigin bildirmektedir (Mitani ve ark., 1993; Guyer ve ark., 1986).

S-Ba boyutu, arka kafa kaidesi uzunlugu olarak bilinen bu parametre gruplar
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gdstermemektedir. Ancak sayisal deger
olarak bakildiginda, bimaksiller Sinif 111 grubundaki bireylerin S-Ba boyutlar: diger
gruplara gore daha kiiclik oldugu goriilmektedir. Bu sirayi, mandibular prognati ve

maksiller retrognati Sinif III gruplar1 takip etmektedir.
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Guyer ve arkadaslar1 (1986), yaptiklari arastirmalarinda, 6n ve arka kafa
kaidesi uzunluklarinda yasla birlikte artis oldugunu bildirmislerdir. S-Ba boyutunun
Siuf  HIP’li  bireylerde normalden daha biiyiikk degerlere sahip oldugunu

belirtmislerdir.

N-Ba boyutu, total kafa kaidesi uzunlugunu ifade eden bu parametre, gruplar
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir. Ancak sayisal deger
olarak bakildiginda, bimaksiller Sinif 1l grubundaki bireylerin N-Ba boyutlar1 diger
gruplara gore daha kiiglik oldugu goriilmektedir. Bu sirayi, mandibular prognati ve

maksiller retrognati Sinif III gruplari takip etmektedir.

Arastirmamizda, istatistik olarak 6nemli olmamakla birlikte hem 6n hem de
arka kafa kaidesi uzunluklari bimaksiller Simif III grubunda azalmis oldugundan,

total kafa kaidesinin de bu grupta azalmis olmasi beklenen bir sonugtur.

S-Ar boyutu, S-Ba 6l¢iimiine benzer olup gruplar arasi istatistik olarak anlaml
bir farklilik gostermemektedir. Ancak sayisal deger olarak ele alindiginda,
bimaksiller Siif Il grubundaki bireylerin S-Ar boyutu, diger gruplara gore daha
kii¢iik oldugu goriilmektedir. Bu siray1, mandibular prognati ve maksiller retrognati

Sinf 111 gruplan takip etmektedir.

Ulgen (1983), yiiz iskeletinin vertikal ve sagittal yon boyutlarmm, arka kafa
kaidesi uzunlugundan etkilendigini bildirmistir. S-Ar boyutu, 6n ve arka olmak iizere
tiim yiiz yiikseklikleri, mandibular ve maksiller kompleksin vertikal yonde biiyiimesi

ve dentoalveolar yiiksekliklerin artmasi ile dogrudan iligkilidir.

Arastirmamizda, arka kafa kaidesini temsil eden S-Ar ve S-Ba 6lgiim degerleri
birbirine paralel olarak gruplar arasi farklilik gostermemekle birlikte en diisiik degeri

bimaksiller Sinif 111 grubunda sergilemektedir.
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N-ANS boyutu, iist 6n yiiz yiiksekligini ifade eden bu parametre, gruplar
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik géstermemektedir. Ancak sayisal deger
olarak bakildiginda, mandibular prognati grubundaki bireylerin N-ANS boyutu daha
bliyiik oldugu goriilmektedir.

Jacobsen ve arkadaslar1 (1974), iskeletsel Sinif I1I malokliizyona sahip yetiskin
bireyleri normal okliizyona sahip bireylerle karsilastirdigi calismasinda, {ist 6n yiiz

yiiksekliginin Smif III’1i bireylerde Sinif I’e gore azaldiginmi bildirmistir.

Ust 6n yiiz yiiksekligi, dikey yonde bir 6l¢iim olup daha ¢ok yiiziin vertikal yon
biiylimesinden etkilenmektedir. Arastirmamizda, dikey yonde bir Siniflama
yapilmadig1 ve sagittal yon esas alinarak gruplar karsilastirildigi i¢in bu parametre

acisindan gruplar arasinda farklilik gézlenmemesi normaldir.

ANS-Me boyutu, alt 6n yliz yiiksekligini ifade eden bu parametre, gruplar
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik géstermemektedir. Ancak sayisal deger
olarak bakildiginda, mandibular prognati grubundaki bireylerin ANS-Me
degerlerinin diger gruplara gore daha biiylik oldugu goriilmektedir. Bu sirayi,

maksiller retrognati ve bimaksiller Sinif III gruplar1 takip etmektedir.

Guyer ve arkadaglar1 (1986), Simif III olgular1 Sinif I’ler ile karsilastirdiklar
calismalarinda, 6n yiiz yiiksekliklerinin iki grup arasi benzer oldugunu ancak alt 6n

yiiz ylksekliginin Sinif [IT’1i bireylerde anlaml1 derecede arttigini bildirmislerdir.

Miyajima ve arkadaslarina (1997) gore, alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me), Sinif
IIT malokliizyonda yasla birlikte artmaktadir.

Baccetti ve arkadaslar1 (2005), Iskeletsel Sif III bireylerde, artmis alt 6n yiiz
yiiksekliginin karakteristik bir 6zellik oldugunu belirtmislerdir.
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Reyes ve arkadaslari (2006), yaptiklart kesitsel calismalarinda; Siif 111
bireyleri normal okliizyona sahip bireyler ile 11 farkli yas doneminde
incelemislerdir. Biiylime ve gelisim siliresince Smif III bireylerin alt 6n yliz
yiiksekliginde Sinif I’lere gore daha fazla bir artis oldugunu bildirmislerdir. Kizlarda
ozellikle 15-16 yas, erkeklerde ise 13-14 ve 16 yas gruplarinda belirgin bir artig

tespit etmislerdir.

Erdem ve arkadaslar1 (1996), yetersiz dik yon biiylimesinin gozlendigi
mandibular anterior rotasyon modeline sahip bireylerde alt 6n yiiz yliksekliginin

azaldigin bildirmislerdir.

Alt on vyiiz yiksekligi, ¢ene ve yiiz kompleksinin vertikal ydndeki
biiylimesinden etkilenen bir dl¢iim oldugu i¢in arastirmamizda gruplar arasinda bir

farklilik géstermemesi normal bir durumdur.

N-Me boyutu, total 6n yiiz yliksekligi olup, bu parametre bakimindan gruplar
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gézlenmemektedir. Ancak sayisal deger
olarak bakildiginda, mandibular prognati grubundaki bireylerin N-Me O6l¢iim
degerleri diger gruplara gore daha biiyiik oldugu goriilmektedir.

Literatiirdeki bircok calismada, total on yiiz yiiksekliginin iskeletsel agik
kapanigh bireylerde arttigr bildirilmistir (Hapak, 1964; Subtenly ve Sakuda, 1964;
Schudy, 1964; Richardson, 1969; Nahoum, 1971; Isaacson ve ark., 1971; Sassouni
ve Forrest, 1971; Ellis ve ark., 1985; Kim, 1987; Nanda, 1988; English, 2002).
Iskeletsel derin kapanish bireylerde ise total én yiiz yiiksekliginin azaldig: rapor
edilmistir (Schudy, 1964; Richardson, 1969; Isaacson ve ark., 1971; Nahoum, 1971,
Nanda, 1988).

Arastirmamizda, bireylerin dik yon biiylimesi normodiverjan olmasi nedeniyele
gruplar arasinda bu parametre bakimindan bir farklilik goriilmemistir. Ayrica,

mandibular prognati grubunda istatistik olarak 6nemli olmamakla birlikte iist ve alt
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on yliz yiikseklikleri artmis oldugundan, total 6n yiiz yiiksekliginin de bu grupta

artmasi beklenen bir sonugtur.

S-PNS boyutu, iist arka yiiz yiiksekligi olup, gruplar arasinda istatistik olarak
anlamli bir farklilik gostermektedir. Maksiller retrognati ve bimaksiller Siif 11
bireylerin S-PNS boyutlart mandibular prognati grubundaki bireylere goére daha

kiigiik oldugu goriilmektedir.

S-PNS boyutunun maksiller retrognati ve bimaksiller Smuf Il bireylerinde
kiigiikk olmasi, bu bireylerde nazomaksiller kompleksin yetersiz gelisimi ile
iligkilendirilebilir. Maksillanin sagittal ve transversal yonlerde yetersiz gelismesi
dikey yonde de kendini gostererek, S-PNS o6l¢iim degerinin bu iki grupta diisiik

olmasini aciklamaktadir.

PNS-Go boyutu, alt arka yiiz yiiksekligi olup, gruplar arasinda istatistik olarak
anlamli bir farklilik gostermemektedir. Ancak sayisal deger olarak bakildiginda,
mandibular prognati grubundaki bireylerin PNS-Go degerlerinin daha biiyiik oldugu
goriilmektedir. Bu siray1 maksiller retrognati ve bimaksiller Siif III gruplan takip

etmektedir.

S-Go boyutu, total arka yiiz yiiksekligi olup, gruplar arasinda istatistik olarak
anlamli bir farklilik gostermemektedir. Gruplar arasi fark istatistik agidan anlamsiz
olsa da, sayisal deger olarak bakildiginda, mandibular prognati grubundaki bireylerin
S-Go boyutu daha biiyiik oldugu goriilmektedir. Bu siray1, bimaksiller Sif Il ve

maksiller retrognati gruplari izlemektedir.

Jacobsen ve arkdaglar1 (1974), Smf III malokliizyona sahip olgularin
kraniofasiyal yapilarin1 normal okliizyona sahip bireyler ile karsilastirdiklar
caligmalarinda, total arka yiiz yiiksekliginin iki grup arasi benzerlik gosterdigini

bildirmistir.
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Arastirmamizda, st ve alt arka yiiz yilkseklikleri mandibular prognati
grubunda artmis oldugundan, total arka yiiz yiiksekliginin de bu grupta artmig olmasi

beklenen bir durumdur.

S-Go/N-Me orani, Jarabak orani, total arka yiiz yiiksekliginin, total on yiiz
yiiksekligine oranidir. Gruplar arasinda bu parametre bakimindan istatistik olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir.

Jarabak orani yiiziin vertikal yon biiylimesi hakkinda bilgi veren bir 6l¢iimdiir.
Bu oran, %59°dan kiigiik ise hiperdiverjan, %63 ten biiylik ise hipodiverjan ve %59-
%63 araligindaki degerler ise normal biiylime modelini gostermektedir (Siriwat ve

Jarabak, 1985)

Bjork (1947), bu oranin %65°den biiyiik oldugu durumlarda anterior rotasyon
ve horizontal biliylime paterni, %65’den kii¢iik oldugu durumlarda ise posterior

rotasyon ve vertikal bliylime modelinin ortaya ¢iktigini bildirmistir.

Arastirmamizda normodiverjan Smif III bireylerin segilmesi bu parametre

acisindan gruplar aras1 farklilik ¢tkmamasini agiklamaktadir.

ANS-Me/N-Me oranu, alt 6n yiiz yiiksekliginin, total 6n yiiz yiiksekligine orani

olup, guplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik géstermemektedir.

Jacobsen ve arkadasalri (1974), bu oranin Smf III’li bireylerde normal

okliizyonlu bireylere gore artis gosterdigini bildirmistir.

Viazis (1992), bu oranin %60’dan biiyiik oldugu durumlarda alt yiiz
yiiksekliginde artig ve posterior rotasyon modeli, %60’dan kii¢iik oldugu durumlarda
ise anterior rotasyon modeli ve kisa alt yiliz yiiksekliginin meydana geldigini

belirtmistir.
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Arastirmamizdaki bireylerin, ANS-Me ile N-Me boyutlar1 agisindan gruplar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamasi, ANS-Me/N-Me oraninda da gruplar

arasinda farklilik olmamasini agiklamaktadir.

ANS-Me/PNS-Go orani, alt 6n yliz yiiksekliginin, alt arka yiiz yiiksekligine
olan oranidir. Gruplar arasinda bu parametre bakimindan istatistik olarak anlamli bir

farklilik goriilmemektedir.

On ve arka alt yiiz yiiksekliklerinin birbirine olan oram, vertikal yon
sapmalarinin oldugu bireylerde 6nemli tan1 bulgular1 olup, hiperdiverjan bireylerde
artarken, hipodiverjan olanlarda ise azalmaktadir (Nahoum, 1971; Jarabak, 1972;
Siriwat ve Jarabak, 1985)

Calismamizdaki bireylerin vertikal yon sapmalarinin olmamasi nedeniyle, bu

oranda gruplar arasinda anlamli bir farkin olmamasi beklenen bir sonugtur.

Digler ve dentoalveolar bolge, bas ve yiiziin 6nemli komponentleri olup,
¢enelerin bliylimesinden dogrudan etkilenmektedirler. Biiyiime ve gelisim siirecinde
cenelerin birbirine gére uyumsuz gelismesi dislerin aksiyal egimlerinde meydana
gelen degisimlerle dental olarak kompanze edilmektedir (Bjork, 1951; Enlow ve ark.,

1971; Subtenly, 1975; Isaacson ve ark., 1977).

U1/NA agisi, iist kesici disin NA diizlemi ile yaptigi ag1 olup, gruplar arasinda
Olciim degeri bakimindan anlamli bir farklilik gostermemektedir. Ancak sayisal
deger olarak bakildiginda, mandibular prognati grubundaki bireylerin U1/NA 6l¢iim
degerlerinin, diger bireylere gore daha biiyiik oldgu goriilmektedir.

U1-LNA boyutu, iist kesici disin NA diizlemine olan dik uzakligidir. Gruplar
arasinda bu parametre bakimindan istatistik olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir. Ancak sayisal deger olarak bakildiginda, mandibular prognati
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grubundaki bireylerin UILNA 6lciim degerlerinin, diger gruplara gore daha biiyiik
oldugu goriilmektedir.

Ellis ve McNamara (1984), arastirmalarina dahil ettikleri Sinif III yapiya sahip
bireylerin %71-80’de tist keser konumlarinin NA diizlemine gore hem agisal hem de

konumsal olarak, Smif I’lere gore daha protriiziv oldugunu bildirmislerdir.

Genel olarak, Siif III malokliizyona sahip bireylerde dentoalveolar
kompenzasyon sonucu {ist kesici dislerin daha protriizif oldugu bilinmektedir (Mills,
1966; Jacobsen ve ark., 1974; Graber, 1977; Kerr ve Ten Have, 1987; Reyes ve ark.,
2006).

Benzer bir sekilde arastirmamizda da, gruplar arasi anlamli bir farklilik
gostermese de, iist kesici disin NA diizlemine gore agisal ve boyutsal konumunun her
li¢ grupta da protriiziv oldugu ve bu degerin en yiiksek mandibular prognati

grubundaki bireylerde goriildiigii bulunmustur.

U1/PP agisi, iist kesici disin palatal diizlem ile yaptigi agt olup, gruplar
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermektedir. Mandibular prognati
grubundaki bireylerin U1/PP Olglim degerinin, maksiller retrognati grubundaki
bireylere gore daha biiylik oldugu goriilmektedir. En yiiksek U1/PP 6l¢iim degerinin
mandibular prognati bireylerinde goriilmesi, bu bireylerde mandibulanin prognatik
olmas1 nedeniyle iist kesici dislerde meydana gelen dogal dental kompanzasyonu

akla getirmektedir.

Sanborn (1955), Sinif I okliizyonlu bireyler ile karsilastirildiginda, Sinif 11l
malokliizyonun biitiin alt gruplarinda, st kesici dislerin palatal ve okliizal

diizlemlere gore anlamli derecede protriiziv oldugunu bulmustur.

Emral ve arkadaslar1 (2012), yaptiklar1 ¢alismalarinda, st kesici dis

proklinasyonunu en fazla maksiller retrognati grubunda bulduklarini belirtmislerdir.
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U1-LPP boyutu, iist kesici disin palatal diizleme olan dik uzakligidir. Gruplar
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermektedir. Mandibular prognati
grubundaki bireylerin U1LPP 6l¢iim degerlerinin, maksiller retrognati grubundaki
bireylere gore daha biiyiik oldugu goriilmektedir. Ust anterior alveolar yiiksekligin,
maksiller yetersizlik gosteren grupta, mandibular prognati grubuna gore Onemli

miktarda kii¢iik olmas1 beklenen bir bulgudur.

Jacobsen ve arkadaslar1 (1974), Simf III’Gn farkli alt gruplariyla Sif |
karsilastirarak inceledikleri ¢alismalarinda, {ist kesici disin alveolar kemik

yiiksekliginin benzer oldugunu bildirmislerdir.

L1/NB agisi, alt kesici disin NB diizlemi ile yaptigi agidir. Gruplar arasinda
istatistik olarak analmli bir farklilik gostermemektedir. Ancak sayisal deger olarak
bakildiginda, bimaksiller Siif III grubundaki bireylerin L1/NB 6l¢iim degerlerinin,
diger gruplara gore daha diisiik oldugu goriilmektedir.

L1TNB boyutu, alt kesici disin NB diizlemine olan dik uzakligidir. Gruplar
arasinda bu parametre agisindan istatistik olarak anlamli bir farklilik
goriilmemektedir. Ancak sayisal deger olarak bakildiginda, bimaksiller Sif [11
bireylerin N1TNB o0l¢iim degerlerinin, diger gruplara goére da diisiik oldugu

gorilmektedir.

Iskeletsel Sinif III yapiya sahip bireylerde alt keser retriizyonu beklenen bir
durumdur. Malokliizyonun siddetini dengelemek ve fonksiyonu saglamak amaciyla
meydana gelen dogal bir kompenzasyon mekanizmasidir. Yapilan ¢alismalarda Sinif
P’ler ile karsilagtirlldiginda Simif III yapili bireylerin alt kesici dislerin daha ¢ok
linguale egimlendigi rapor edilmistir (Mills, 1966; Bjork ve Skieller, 1972; Jacobsen
ve ark., 1974; Graber, 1977; Solow, 1980; Ellis ve McNamara, 1984, Kerr ve Ten
Have, 1988; Reyes ve ark., 2006; Spalj ve ark., 2008).
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Arastirmamizda, Smif III malokliizyonun alt gruplar1 arasinda bir farklilik

¢ikmasa da genel olarak tiim gruplarda alt keser dis retriizyonu goriilmektedir.

L1/MP agis1, alt kesici disin mandibular plan ile yaptigi agidir. Gruplar
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir. Ancak sayisal deger
olarak bakildiginda, bimaksiller Simif III grubundaki bireylerin L1/MP 06lctiim

degerlerinin, diger bireylere gore daha diisiik oldugu goériilmektedir.

Sanborn (1955), alt kesici diglerin mandibular plana gére agisal konumunun,

Sinif 11T olgularda retriiziv oldugunu belirtmistir.

Tweed (1966), alt kesici dislerin mandibular plan ile agisal iliskisini belirlemek
icin yapmis oldugu calismasinda, bu dislerin ideal konumlarinin mandibular plana

dik oldugunu belirtmistir.

Emral ve arkdaslar1 (2012) da yaptiklar1 ¢alismalarinda, Siif III’{in alt gruplar
arasinda L1/MP ol¢iim degerleri bakimindan anlamli bir farklilik olmadigini

bildirmislerdir.

Calismamizda, Smif III’iin alt gruplar1 arasinda alt kesici disin mandibular
plana gore acisal konumu bakimindan anlamli bir fark bulunmasa da, tiim gruplarda

alt kesici digler mandibular diizleme gore retriiziv konumda bulunmustur.

L1TMP boyutu, alt kesici disin mandibular plana olan dik uzakligidir. Gruplar
arasinda istatistik olarak anlaml bir farklilik gostermemektedir. Sayisal deger olarak
bakildiginda, mandibular prognati Simif III grubundaki bireylerin LITMP 6l¢giim

degerlerinin, diger bireylere gore daha biiyiik oldugu goriilmektedir.

Jacobsen ve arkadaglar1 (1974), alt kesici diglerin mandibular diizleme olan
alveolar yiiksekliginin, Simf III ile normal okliizyona sahip bireylerde benzer

oldugunu rapor etmislerdir.
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Caligmamizda, Sinif 111 malokliizyonun alt gruplari arasinda, alt kesici dislerin
alveolar yiiksekligi bakimindan bir fark bulunmamaktadir. Bireylerin normodiverjan

bliylime modeline sahip olmalar1 nedeniyle bu bulgumuz beklenen bir sonugtur.

U1/L1 agis1, Ust ve alt kesici disler arasindaki agi olup, gruplar arasinda
istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir. Sayisal deger olarak
bakildiginda, Mandibular prognati grubundaki bireylerin U1/L1 6lglim degerlerinin,
diger gruplara gére daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu siray1, bimaksiller Sinif 11

ile maksiller retrognati gruplari izlemektedir.

Interinsizal ag1 onemli bir degerlendirme bulgusu olup, Stiener (1953)

tarafindan bu ag¢inin norm degeri 131° olarak bildirilmistir.

Sanborn (1955), interinsizal agmin Siuf III’li bireylerde, Sinif I’lere gore

anlamli derecede arttigini rapor etmistir.

Genel olarak Sinif III malokliizyonlu bireylerde, alt kesicilerin retriiziv {ist
kesicilerin ise protriiziv konumda olmalar1 dentoalveolar kompenzasyon sonucunda
meydana gelen bir durum olup, bu malokliizyona sahip bireylerde interinsizal ag1
degerinin artmasima neden olmaktadir. (Mills, 1966; Graber, 1977; Kerr ve Ten
Have, 1988; Reyes ve ark., 2006)

Arastirmamizda, interinsizal ag¢1 gruplar arasinda anlamli bir farklilik

gostermese de, Sinif III gruplarinin her tiglinde de bu a¢inin degeri artmustir.

UG6TPP boyutu, iist molar dislerin palatal plana olan dik uzakliginin Sl¢iimii
olup, st posterior dentoalveolar yiiksekligi ifade etmektedir. Gruplar arasinda
istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir. Deger olarak bakildiginda,
mandibular prognati grubundaki bireylerin U6LPP &lgiim degerinin, daha biiyiik
oldugu goriilmektedir. Ust anterior alveolar yiikseklikte (UI-L1PP) oldugu gibi
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U6LPP 6lgiimiinde de istatistik olarak Gnemli olmasa da maksiller yetersizlik

gosteren gruplarda bu dl¢iimiin kiigiik olmas1 beklenen bir sonugtur.

Jacobsen ve arkadaslar1 (1974), iist molar disin dentoalveolar yliksekliginin

Siif III ve normal okliizyonlu bireylerde benzerlik gosterdigini bildirmistir.

Posterior dentoalveolar yiiksekliklerin biiylimesindeki artis veya azalma, dik
yon sapmalarinda daha ¢ok kendini ortaya koymaktadir (Schudy, 1964; Nahoum,
1971; Nanda, 1988).

Arastirmamizdaki bireylerin dik yon biiylimesi normal oldugundan, gruplar

arasinda bu parametre bakimindan anlamli bir farklilik ¢ikmamustir.

L6TMP boyutu, alt molar dislerin mandibular diizleme olan dik uzaklig: olup,

gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir.

Jacobsen ve arkadaglar1 (1974), alt molarin dentoalveolar eriipsiyonunun Sinif
II’li bireylerde normal okliizyona sahip olanlara gore daha fazla oldugunu

belirtmislerdir.

Azalmig dik yon biiyiimesi gosteren bireylerde, alt molar disin alveolar kemik
yiiksekliginin de azaldigi bildirilmistir (Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni ve
Forrest, 1971; Jarabak ve Fizzell, 1972; Rakosi, 1973). Artmis dik yon biiylimesine
sahip bireylerde ise, alt molar alveolar yiiksekliginin de arttig1 rapor edilmistir

(Sassouni ve Nanda, 1964; Rakosi, 1973).

Arastirmamizdaki bireylerin dik yonde biiylime paternlerinin normodiverjan

olmasi, bu parametre acgisindan gruplar arasi farkin ¢ikmamasini agiklamaktadir.

Overjet ol¢timii, st ve alt kesici dislerin insizal kenarlar1 arasinda sagittal

yondeki uzaklhiktir. Gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik
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gostermemektedir. Ancak deger olarak bakildiginda, overjet miktar1 en ¢ok

bimaksiller Sinif IIT grubundaki bireylerde azalmistir.

Smif III malokliizyona sahip bireylerde overjet miktar1 azalmistir ve genelde 0

ve/veya daha diisiik degerlerde seyretmektedir.

Arastirmamizdaki bireylerin se¢iminde daha cok iskeletsel kriterler dikkate
alimarak se¢im yapilsa da digsel Siniflama da dikkate alinmis olup bu bireylerin
overjet miktarinin negatif degerlerde olmasina 6zen gosterilmistir. Calisma gruplari
arasinda bu parametre bakimindan bir farklilik goriilmesede, tiim bireylerde overjet
miktar1 azalmistir. En diisiik overjet miktarinin bimaksiller Simif Il bireylerinde
goriilmesi ise, bu grupta Simif III malokliizyonun, her iki g¢enenin gelisimsel

bozuklugu ile ortaya ¢ikmasindan kaynaklanmaktadir.

Overbite 6l¢iimii, alt ve st kesici dislerin insizal kenarlar1 arasinda vertikal
yondeki uzakliktir. Gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik
gostermemektedir. Ancak deger olarak bakildiginda, overbite miktart maksiller

retrognati grubunda daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Overbite miktari, daha ziyade dikey yon ile ilgili bir parametredir.
Arastirmamizda, bireyler segilirken dik yon biiylimelerinin normal olmasina dikkat
edilmistir. Bu nedenle gruplar arasi bu parametre acisindan bir farkin ¢ikmamasi

beklen bir durumdur.

Emral ve arkadaslar1 (2012), yaptiklar1 ¢alismalarinda Sinif III’tin alt gruplari
arasinda overjet miktar1 agisindan bir farklilik olmadigin1 ancak overbite miktarinin

en fazla bimaksiller Sinif Il grubunda artmis oldugunu bildirmislerdir.

Mandibular simfiz kraniofasiyal komleksin 6nemli bolgelerinden olup yiiziin

alt licliisiinde, primer estetik unsurudur.
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Bu ¢alismada, mandibular Simfizin alt genisligi veya simfiz derinligi olarak da
bilinen Pg-Pg’ boyutunun 6lgiim degerleri, gruplar arasinda istatistik olarak anlamli
bir farklilik gostermemektedir. Deger olarak bakildiginda, mandibular prognati
bireylerin Pg-Pg’ 0Olglim degerinin, diger gruplara gore daha kiiciik oldugu

goriilmektedir.

Orta simfiz genisligi olan B-B’ boyutunun 6lgiim degerlerinde ise, gruplar
arasinda istatistik olarak (p<0.05) diizeyinde anlamli bir farklilik goériilmektedir.
Mandibular prognati grubundaki bireylerin B-B’ 6lgiim degerlerinin, maksiller

retrognati grubuna gore daha kiiciik oldugu goriilmektedir.

Ido-Me, mandibular simfizin total yiiksekligini ifade eden bu parametreye ait
Olciim degerleri, istatistik olarak gruplar arasinda anlamli bir farklilik
gostermemektedir. Ancak sayisal deger olarak bakildiginda, Ido-Me boyutu
mandibular prognati grubunda daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Pg-Pg’/ido-Me, simfiz genisliginin yiiksekligine orammni ifade eden bu
parametreye ait dl¢lim degerleri istatistik olarak gruplar arasinda anlamli bir farklilik
gdstermektedir. Mandibular prognati grubunun Pg-Pg’/Ido-Me 6l¢iim degerlerinin,

bimaksiller Sinif IIT grubuna gore daha diisiik oldugu goériilmektedir.

Bjork (1969), posterior rotasyon modelinin goriildiigii hiperdiverjan bireylerin
dar ve uzun simfize sahip oldugunu bildirmektedir. Arastiriciya gore, en yiiksek
simfiz genisligi anterior, en diisiik genislik ise posterior rotasyon modeline sahip

bireylerde goriilmektedir.

Aki ve arkadaslart (1994), anterior rotasyon modeline sahip bireylerde total
simfiz yliksekliginde azalma, posterior rotasyon modeline sahip olanlar da ise artis

oldugunu rapor etmislerdir.
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Ceylan ve Erdz (2001), vertikal yonde bireyleri overbite durumuna gore 4
farkli gruba ayirdiklar ¢alismalarinda, simfiz total yiiksekligi ile kapanis miktar
arasinda dogrudan bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Ag¢ik kapanisa sahip
bireylerde, simfiz yiiksekliginin arttigimi1 ve bu bireylerde daha dar ve uzun bir
simfizin oldugunu, derin kapanish bireylerde ise simfiz yiiksekliginin azaldigini

belirtmislerdir.

Mandibular biiyiime yoniinii hakkinda bilgi veren simfiz orani, simfizin sagittal
yonde en genis, vertikal yonde en uzun boyutlar1 arasindaki orandir. Simfiz,
Iskeletsel acik kapanish bireylerde sagittal yonde dar, vertikal yonde uzundur.
Iskeletsel derin kapanish bireylerde ise vertikal yonde kisa, sagittal yonde genistir

(Sassouni, 1969).

Bu arasgtirmaya dahil edilen Sinif [II gruplarinin tamami normodiverjan
biliylime modeline sahip olup, SN/GoGn agis1 bakimindan gruplarin arasinda anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir. Ancak, mandibular prognati grubundaki bireylerin
simfiz genisligi ve oranindaki azalma, simfiz yapisinin yalnizca vertikal yon
bliylimesi ile iliskili olmadigini, mandibulanin sagittal konumu ile de iliskili
oldugunu gostermektedir. Mandibular prognati grubundaki bireylerin simfiz oraninin
daha diisiik olmasi bu bireylerin daha dar ve uzun simfize sahip olduklarim
gostermektedir. Bu gruptaki bireylerde, mandibulanin ileri konumunu kompanze
etmek istercesine simfiz genisligi azalmistir. Simfiz yiiksekligi ise ayni grupta

istatistik olarak anlamli olmasa da artmustir.

Nazo ve orofarengeal havayollari, kraniofasiyal komleksin biiylime ve
gelisiminde 6nemli rol oynadigindan, her zaman arastirmalarin ilgi odag1 olmustur.
Havayolu kapasitesinin arastirilmasinda; lateral sefalometrik filmler ve giiniimiizde
bilgisayarli tomografi (CBCT) gibi goriintiileme teknikleri yaygin olarak

kullanilmaktadir.
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Ancak, 3 boyutlu bir yapiyi, iki boyutta incelediginden, sefalometrik yontemin
giivenilir bir yontem olmadig1 bazi arastiricilar tarafindan one siiriilmektedir (Vig,

1980).

01-02 [OAW] boyutu, orofarengeal havayolu boyutunu sagittal yonde
belirten Olglimdiir. Gruplar arasinda istatistik olarak anlamli  bir farklilik
gostermemektedir. Ancak deger olarak bakildiginda, mandibular prognati grubundaki
bireylerin orofarengeal havayolu boyutuna ait Olgiim degerlerinin, diger gruplara

gore daha biiylik oldugu goriilmektedir.

Ceylan ve Oktay (1995), sagittal yonde farkli kraniofasiyal morfolojiya sahip
90 bireyin lateral sefalometrik filmlerini inceleyerek farengeal havayolu
degerlendirmesi  yaptiklar1 arastirmalarinda, ANB acisindaki  farkliliklarin
nazofarengeal ve orofarengeal havayolu dimensiyonlarini etkiledigini, en genis
sagittal orofarengeal havayolu dimensiyonunun Sinif III bireylerde oldugunu

bildirmislerdir.

Iskeletsel Smmf III malokliizyonun ve alt g¢ene prognatisinin siddeti ile
orofarengeal havayolu genisligi arasinda pozitif bir korelasyon bulunmaktadir.
Mandibular prognatiye sahip bireylerde, orofarengeal havayolunun sagittal
dimensiyonlarinin arttig1 birgok ¢alismada belirtilmistir (Muto ve ark., 2008; Iwasaki

ve ark., 2009; Zhong ve ark., 2010).

Bu bilgiler 1s18inda arastirmamizda, orofarengeal havayolu dimensiyonu
bakimindan gruplar aras1 anlamli bir farklilik bulunmasa da, mandibular prognati
grubunda O1-O2 o6lgiim degerinin daha biiyiik ¢ikmasi, ilgili gruptaki bireylerin

digerlerine gore artan SNB 6l¢iim degerleri ile iliskilendirilebilir.

PNS-adl [NAW1] ve PNS-ad2 [NAW?2] boyutlari, nazofarengeal
havayolunun sagittal yondeki boyutlaridir. Gruplar arasinda istatistik olarak PNS-adl
[NAWI1] 6l¢iim degeri bakimindan anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Bimaksiller
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grubundaki bireylerin PNS-adl [NAW1] &l¢im degerlerinin, mandibular prognati

grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmektedir.

PNS-ad2 [NAW?2] boyutu bakimindan ise gruplar arasinda istatistik olarak
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir. Ancak deger olarak bakildiginda, bimaksiller
grubundaki bireylerin PNS-ad2 [NAW?2] 6l¢iim degerlerinin, daha diisiik oldugu

goriilmektedir.

El ve arkadaslar1 (2011), 140 bireyi ANB agilarina gore Smif I, 11 ve 11l olarak
ayrmiglar ve havayolu hacimlerini CBCT goriintiileri {izerinden karsilastirarak
incelemislerdir. Sonug¢ olarak, Smuf Il bireylerin nazofarengeal havayolunun,

digerlerine gore daha dar oldugunu belirtmislerdir.

Eslamian ve arkadaglar1 (2014), tedavi géormemis 100 hastaya ait lateral
sefalometrik filmleri, sagittal ve vertikal yon morfolojisine gore ayirarak havayolu
dimensiyonlarini incelemislerdir. Arastiricilar, havayolu dimensiyonlarinin dikey
yon biiyiimesinden etkilenerek hiperdiverjan vakalarda azaldigini bildirmislerdir.
Normodiverjan biiylimeye sahip Sinif 11 bireylerin orofarengel havayolunun, Sinif |
ve II’lere gore daha genis, nazofarengeal havayolunun ise daha dar oldugunu rapor

etmislerdir.

Oh ve arkadaslar1 (2011), ii¢ boyutlu ¢alismalarinda nazofarengeal havayolu
hacim ve dimensiyonlarinin Smf I, II ve III malokliizyonlar arasinda benzerlik

gosterdigini belirtmektedirler.

Hong ve arkadaglar1 (2011), mandibular prognatiye sahip iskeletsel Siif 111 ile
Smif I bireylerin arasinda havayolu hacmi agisindan farkin olup olmadigini
arastirmak icin yaptiklar1 CBCT calismasinda, farengeal havayolunun alt ve iist
kisimlarinin - Sinif IIl’lerde daha genis oldugunu bildirmisleridr. Arastiricilar,

mandibular prognatiye sahip Sinif III olgularda daha genis nazofarengeal alanin
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oldugunu ve bu alanin ANB agisiyla negatif, SNB agis1, gonial a¢1 ve Pg-Na.Perp

Olctimleriyle ise pozitif iligki gosterdigini belirtmislerdir.

Aragtirmamizda gruplar arasinda nazofarengeal havayolu dimensiyonlarindan
PNS-adl [NAWI] Ol¢timii bakimindan anlamli fark varken, PNS-ad2 [NAW?2]
Ol¢timii bakimimdan anlamli bir fark bulunmamaktadir, ancak her iki parametre de
beklendigi gibi, bimaksiller Siif III bireylerde azalmig iken, mandibular prognati

bireylerinde artig gostermistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Iskeletsel Siif III malokliizyonlar, maksiller kaynakli, mandibular kaynakli
ve hem maksiller hem de mandibular kaynakli olarak kendilerini gostermektedirler.
Malokliizyonun sebebinin ortaya konulabilmesi igin, problemin derinlemesine
incelenmesi gerekir. Bu degerlendirme, tedavi planlamasini etikileyecek ve tedavi

sirasinda kullanilacak mekaniklerin se¢ciminde belirleyici bir kriter olusturacaktir.

Calismamizda, bliylime ve gelisimi karar bulmus, vertikal yon yiiz gelisimi
normal sinirlar igerisinde olan, maksiller kaynakli, mandibular kaynakli ve hem
maksiller hem de mandibular kaynakli iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip
bireylerden olusan 1i¢ grubun kranio-dentofasiyal yapilar bakimindan

karsilastirilmasi ile elde edilen sonuglar soyledir;

e Saddle agist (NSAr), mandibular kaynakli Smif III malokliizyon grubunda
diger iki gruba gore dardir.

e Total mandibula uzunlugu (Cd-Pg), mandibular kaynakli Siuf 1l
malokliizyonlu bireylerde artmistir.

e Saddle acisinin azalmasi ve total mandibula uzunlugunun artmas;
mandibular kaynakli Sinif III malokliizyonlu bireylerde SNB acis1 ve Pg-
Na.Perp Olclimlerindeki artiglarin, mandibulanin 6nde konumlanmasinin
sebebini agiklamaktadir.

e Maksilla uzunlugu (ANS-PNS), maksiller kaynakli ve hem maksiller hem de
mandibular kaynakli iskeletsel Sinif III malokliizyonlu bireylerde azalmistir.

e Simfiz genisligi (B-B’), mandibulanin ileri konumunu kompanse etmek
istercesine, mandibular kaynakli iskeletsel Sinif IIT malokliizyonlu bireylerde
azalmistir.

e Simfiz oran1 (Pg-Pg’/Ido-Me) da, mandibular kaynakli iskeletsel Sinif Il1
malokliizyon grubunda simfiz genisliginin azalmasi ile 1ilgili bulguyu

destekler nitelikte olup bu bireylerde azalmistir.
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Ust kesici disler (U1/PP), mandibular kaynakli iskeletsel Smif 11l vakalarda
malokliizyonu kompanse etmek i¢in daha fazla protriizyon yapmustir.
Nazofarengeal havayolu (PNS-adl), maksiller ve hem maksiller hem de
mandibular kaynakli iskeletsel Sinif III vakalarda, mandibular kaynakli Siif
III vakalara gore daralmigtir.

Bu c¢alismanin  sonuglart  degerlendirildiginde iskeletsel ~ Sinif Il
malokliizyonun ortaya ¢ikmasinda; maksilla ve mandibulanin konumlar1 ve
birbiriyle olan iliskilerinin yani sira, ¢enelerin boyutlarinin ve mandibula
kondilinin konumunun da 6nemli rol oynadigi goriilmektedir. Bu nedenle
Siif III malokliizyonun tedavi planlamalarinda maksillo-mandibular iligki
daha dikkatli degerlendirilerek, dento-iskeletsel disharmoninin kaynagi ve
kraniofasiyal yapilarin biiylime ve gelisimini etkileyen unsurlarin daha
detayli  arastirilmast  gerekmektedir.  Ozellikle ortognatik  cerrahi
yaklagimlarin1 gerektiren tedavi yontemlerinde, ¢eneler arasi diizensizligin
kaynagini saptamak tedavi sonucunun basarisini ve kaliciligint dogrudan

etkilemektedir.
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OZET

Farkh iskeletsel Simf 11l Malokliizyon Tiplerinde Kraniofasiyal Yapilarin

Karsilastirmah Olarak Incelenmesi

Iskeletsel Sinif 111 malokliizyonlar sefalometrik olarak degerlendirildiginde, farkl: alt
gruplara sahip olsa da, klinik olarak negatif overjet ve konkav profil tiim tiplerinin
ortak bulgusudur. Bu nedenle bu tez ¢alismasinin amaci, iskeletsel Sinif 11l
malokliizyonun 3 farkli tipinin; maksillar retrognati, mandibular prognati ve her
ikisininin kombinasyonu olan bimaksiller Sinif III’iin birbiriyle; kranio-dentofasiyal
yapilar ve nazo-orofarengeal havayolu bakimindan karsilastirilarak incelenmesi ve
farkli iskeletsel Smif III malokliizyonlarin ortaya c¢ikmasinda etkili faktorlerin

degerlendirilmesidir.

Bu amagla, ANB agis1 negatif degerlerde ve dikey yon biiyiimesi normodiverjan olan
(GoGn/SN= 32° + 6), biiyiime ve gelisimin sonlandig1 ve/veya pubertal atilim sonrast
donemde bulunan 60 bireye ait lateral sefalometrik film bu tez c¢alismasinda

incelenmistir.

Iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip bireyler, Steiner (SNA= 82°, SNB=80°) ve
Mc Namara (Na.Perp-A= 0,Imm, Pg-Na.perp= -4,+2mm) sefalometrik film
analizlerinin sonug¢larma gore; maksillar retrognati, mandibular prognati ve hem
maksiller retrognatinin hem de mandibular prognatinin bir arada gorildigi
bimaksiller Sinif 111 olarak alt gruplara ayrilmistir. Buna gore; her iki analizin
sonuglarina gére de ayni gruba giren bireyler ¢alisma kapsamina alinmistir. Her bir

iskeletsel Sinif I1I grubu, benzer sekilde 20 bireyden olugmaktadir.

Lateral sefalometrik filmlerde yapilan iskeletsel, dental ve havayolu O&lgimleri
sonucunda; iskeletsel Sinif III malokliizyonun alt gruplart arasinda su farkliliklar
onemli bulunmustur: maksiller korpus uzunlugunun maksiller retrognati ve

bimaksiller Sinif III gruplarinda azaldigi, effektif mandibular uzunlugun mandibular
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prognati grubunda arttigi, Saddle (Eyer) a¢isinin mandibular prognati grubunda
daraldigi ve yine mandibular prognati grubunda st kesici dislerin dental
kompenzasyon nedeniyle daha protriiziv konumda bulundugu ve simfiz genisligi ve
oraninin azaldig1 saptanmistir. Havayolu degerlendirmesinde, nazofarengeal
havayolunun maksiller retrognati ve bimaksiller Sinif III gruplarinda daha dar oldugu

bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Iskeletsel Smif IIl malokliizyon, Maksiller Retrognati,

Mandibular Prognati, Normodiverjan Yapi, Kraniofasiyal Yapilar.
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SUMMARY

Comparative Evaluation of Craniofacial Structures in Different Skeletal Class 11
Malocclusion Types

Class Il malocclusion, is one of the most common abnormality in orthodontics. When it is
analyzed cephalometricly different subgroups can be seen in this malocclusion.
Nevertheless, negative overjet and the concave profile in the patients are the characteristic
features in all types of skeletal Class 111 malocclusion. Thus, The aim of this study was to
investigate the craniofacial structures, dentoalveolar relations and naso-oropharengeal airway
dimensions of three different skeletal Class Il malocclusion types; maxillary retrusion,
mandibular protrusion and the combination of maxillary retrusion and mandibular protrusion
comparatively, and also to determine the etiological factors behind developing those
different subgroups of skeletal Class 111 malocclusion.

60 patients with negative ANB angle and normodivergent growth pattern (GoGn/SN= 32° +
6) were included to our study for this purpose. The patients were either adult whom had thier

skeletal growth ended or they were at th post peak pubertal growth and development.

The study population was created ussing pre-treatment lateral cephalometric radiographs to
classify the patients into three different subgroups according to the position of maxilla and
the mandible in relation to the cranial base in both of Steiner (SNA= 82°, SNB=80°) and Mc
Namara (Na.Perp-A= 0,1mm, Pg-Na.perp= -4,+2mm) cephalometric analyses. The subjects
exhibiting inconsistencies between SNA and Na.Perp-A or between SNB and Pg-Na.Perp
were excluded from the study population so that to eliminate the probability of
methodological errors. Each Class Il subgroup (maxillary retrusion, mandibular protrusion
and the combination of maxillary retrusion and mandibular protrusion) consisted of 20
subjects.

Skeletal, dental and airway measurements which were performed on the lateral
cephalometric radiographs have showed that: maxillary corpus length was found to be
significantly smaller in both of maxillary retrusion and bimaxillar (maxillary
retrusion/mandibular protrusion) Class Il subgroups, mandibular effective length was
significantly greater in mandibular protrusion Class Il subgroup and the Saddle Angle was

found to be more constricted in the same group. On the other hand, mandibular protrusion
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Class 11 subgroup exhibited more protruded upper incisor teeth which might be due to the
dentoalveolar compensation mechanism. Also, mandibular symphisis width and ratio were
found to be smaller in mandibular protrusion Class Il subgroup. Nasopharengeal airway
dimensions were significantly smaller in both of maxillary retrusion and bimaxillar

(maxillary retrusion/mandibular protrusion) Class 11 subgroups.

Key Words: Skeletal Class 111 malocclusion, Maxillary retrusion, Mandibular Protrusion,
Normodivergent Pattren, Craniofacial Structures
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