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esirgemeyen Prof. Dr. Türker SANDALLI, Prof. Dr. Fulya ÖZDEMİR, Doç. Dr. Didem 
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 2.10. Sendromların İskeletsel Hacime Etkisi ............................................................. 28 
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Değerlendirme Sonuçları ......................................................................... 72 



 viii 

4.3.2. Yüz Tipi Normal Olan Bireylerin Sınıflarına Göre İstatistiksel 
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EAMR  Sağ External Auditory Meatus’un üst kenarı 

EAML  Sol External Auditory Meatus’un üst kenarı  
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Eğer sutur açık ise frontal kemiğe ait bir peri-kraniyen nokta 
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SUMMARY 

 

Karadede B. (2015). The Observation Of Different Skeletal Face Type 

Morphologic Quantification Of The Maxilla And The Mandible With Cone-Beam 

Computed Tomography. Yeditepe University Institute of Health Sciences 

Department of Orthodontics, PhD Thesis. İstanbul. 

 

The purpose of this study was to determine the volumes of the maxilla and mandible in 

subject with different skeletal face type by using cone-beam computed tomography 

(CBCT). CBCT was investigated with the help of using a computer software program 

that includes three-dimensional measurement techniques. Archive of Dicle University 

Dentistry Department of Radiology and the Department of Orthodontics were used. From 

1500 cephalometric radiographs, 135 CBCTs out of 500 individuals were selected which 

met indication criteria. Class 1 (0 <ANB <4), Class 2 (ANB≥4) and Class 3 (ANB≤0) 

were grouped for sagittal relationship and SN-GoGn measurement was used to 

distinguish the vertical subgroups. Short (SN-GoGn≤28), normal (28<SN-GoGn<36) and 

long (SN-GoGn≥36) face type groups were divided into 3 subgroups of vertical facial 

type, including 15 individuals for each. DICOM data from patients 17.0® Mimics was 

transferred to the software program. In our study Mimics Simulation Module and Base 

Module were used. Results were compared with statistical analysis. Each sagittal group 

Class 1, Class 2 and Class 3 showed similar maxilla and mandible volumes. On the other 

hand Class 2 vertical low angle face type and vertical high angle face type groups 

compared each other and Class 3 vertical low angle face type and vertical high angle face 

type groups compared, it was found that had statistically significant difference between 

maxilla and mandible volumes. Vertical low angle face type groups maxilla and mandible 

volumes higher than vertical high angle face type groups on the both Class 2 and Class 3 

sagital groups. Also, the same vertical facial type showed similar maxilla and mandible 

volumes.  Growth and development are harmonic and positions of maxilla and mandibule 

are in relation with each other in three dimensions of space. Changes of volumes of 

maxilla and mandible also affect each other.  

 

Key words: Vertikal Skeletal Face Type, Sagital Skeletal Face Type Maxilla, Mandible, 

Volume, CBCT 
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ÖZET 

 

Karadede, B. (2015). Farklı İskeletsel Yüz Tiplerine Sahip Bireylerin Maksilla Ve 

Mandibula Hacimlerinin Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Yöntemi İle 

İncelenmesi. Yeditepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ortodonti ABD., 

Doktora Tezi. İstanbul. 

 

Bu çalışmada farklı iskeletsel yapıya sahip bireylerdeki maksiller ve mandibular yapıların 

hacimlerinin, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) yardımı ile üç boyutlu ölçüm 

yöntemlerini içeren bilgisayar yazılım programı kullanarak incelenmesi hedeflenmiştir. 

Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Radyoloji ve Ortodonti Anabilim Dalı 

arşivinde kayıtları bulunan bireyler arasından şartlara uyan 1500 bireyin sefalometrik 

radyografileri ölçülerek belirlenen genel kriterlere uyan 500 birey seçilmiştir. Çalışmanın 

şartlarına uyan 135 kişiye ait KIBT araştırmaya dahil edilmiştir. Seçilen KIBT’ler ANB 

açılarına göre Sınıf 1 (0<ANB<4), Sınıf 2 (ANB≥4) ve Sınıf 3 (ANB≤0) olacak şekilde 

45’er kişilik 3 ana gruba ayrıldıktan sonra her grup kendi içinde SN-GoGn açısına göre; 

kısa (SN-GoGn≤28), normal (28<SN-GoGn<36) ve uzun (SN-GoGn≥36) yüz tipi olacak 

şekilde 15’er kişilik 3 alt gruba ayrılmıştır. Hastalardan alınan DICOM verileri, MIMICS 

17.0® yazılım programına aktarılmıştır. KIBT’ler üzerinde MIMICS programı ile 

maksilla ve mandibula iskeletsel hacim ölçümleri yapılmış ve elde edilen sonuçlar 

istatistiksel yöntemlerle incelenmiştir. Sınıf 1, Sınıf 2 ve Sınıf 3 gruplarında maksilla ve 

mandibula hacimleri arasında istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Vertikal yüz tipi aynı olan bireylerin, maksilla ve mandibula hacimleri gruplar arasında 

istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark bulunmamıştır. Sınıf 2 vertikal kısa yüz tipi grubu 

ile Sınıf 2 vertikal uzun yüz tipi grubu arasında ve Sınıf 3 vertikal kısa yüz tipi grubu ile 

Sınıf 3 vertikal uzun yüz tipi grubu arasında, maksilla ve mandibula hacimleri arasında 

istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark bulunmuştur. Sonuç olarak, Sınıf 2 ve Sınıf 3 

vertikal kısa yüz tipi gruplarında hem maksilla hemde mandibula hacimleri, vertikal uzun 

yüz tipi gruplarından daha büyüktür. Aynı zamanda benzer vertikal ve farklı sagital yüz 

tipine sahip bireylerin maksilla ve mandibula hacimleri arasında fark yoktur. Her iki 

çenenin uzayın üç yönündeki konumlarında ve hacimlerinde karşılıklı bir etkileşim 

olduğu, büyüme ve gelişimlerinin harmonik bir şekilde olduğunu söylemek mümkündür. 

 

Anahtar Kelimeler: İskeletsel Vertikal Yüz Tipi, İskeletsel Sagital Yüz Tipi,  Maksilla, 

Mandibula, Hacim, CBCT, KIBT 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Ortodontik anomalilerin etiyolojisinde çenelerin hacmi ve yüz morfolojisi 

arasındaki ilişki uzun yıllardır bir tartışma konusu olmuş ve çenelerin hacmi üç boyutlu 

olarak ölçülemediğinden dolayı kesinlik kazanamamıştır. Tıp alanları arasında bu konuda 

fikir birliği olmadığı gibi ortodontistler arasında da farklı yaklaşımlar mevcuttur. 

Araştırmacılar çenelerin hacimsel değişkenliği ile dentofasyal morfoloji arasında bir ilişki 

olmadığını (1) belirtmiş olsalar da, maksiller ve mandibular yapıların hacimlerinin 

dentofasyal kompleksin gelişiminde rol oynadığı ile ilgili genel bir görüş vardır (2, 3, 4). 

 

Çenelerin dentofasyal gelişimde rol oynadığını düşünen bazı araştırmacılar, 

normal bireylerle farklı maloklüzyona sahip bireyleri karşılaştırmak istemişlerdir. Bu 

amaçla geçmişte pek çok araştırmacı çenelerin değerlendirilmesinde iki boyutlu 

sefalometrik radyografilerden faydalanmıştır (5, 6, 7, 8). Ancak insan çeneleri, üç boyutlu 

dinamik bir yapı olduğundan iki boyutlu olarak incelenmesi yeterli olmamaktadır ve bu 

şekilde çeneler sadece açısal ve metrik yönde incelenebilmektedir (9). Özellikle hacimsel 

ölçümlerin yapılamaması iki boyutlu ölçümlerin en önemli eksik yanlarını 

oluşturmaktadır. Konvansiyonel x-ışınları ile yapılan iki boyutlu ölçümlerin diğer eksik 

kısmı ise; bilgi kaybı, görüntü süperimpozisyonu, nokta tahmin hataları ve artefaktlardır 

(10, 11). Buna karşılık bilgisayarlı tomografi, magnifikasyon veya distorsiyon olmaksızın 

üç boyutlu olarak görüntü kaydına imkan tanımaktadır (9). Bilgisayarlı tomografiye 

oranla lateral sefalometrik radyografinin daha yaygın ve ucuz olması, radyasyon 

düzeyinin daha düşük olması ise bu yöntemin avantajlarıdır (12). Literatürde, bireylerin 

çenelerinin alansal analizlerinin yapıldığı iki boyutlu çalışmaların çok az sayıda 

olmasıyla birlikte, üç boyutlu çalışmaların sayısı ise çok yetersizdir. Son yıllarda diş 

hekimliği alanında bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gibi, dokuları 

üç boyutta incelemeye olanak tanıyan cihazlar sayesinde daha doğru ve kapsamlı tanısal 

sonuçlara ulaşmak mümkün olmuştur (13). 

 

Yaptığımız bu çalışmada farklı iskeletsel yapıya sahip bireylerdeki maksiller ve 

mandibular yapıların hacimlerinin, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT/CBCT: 

Cone Beam Comuted Tomography) yardımı ile üç boyutlu ölçüm yöntemlerini içeren 

bilgisayar yazılım programı kullanarak incelenmesi hedeflenmiştir. Ölçümlerin 

sonucunda; iskeletsel Sınıf 1, 2 ve 3 yüz tipine sahip maksiller ve mandibular kemik 

kütleleri arasında bir farklılık olmamasını beklemekteyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

  

Diş hekimliğinde radyografiler uzun yıllardır teşhis ve tedavi için 

kullanılmaktadır (14), fakat son yıllarda dijital görüntülemeler ortodontik tedavilerin 

tanısında önemli bir yer edinmiştir (15). Radyografilere, ortodontik ve ortognatik 

tedavilerin uygunlanmaya başlanmasından bu yana ihtiyaç duyulmaktadır. Doğru bir 

tedavi ancak doğru bir teşhis ile mümkün olmaktadır. Bu nedenle problemin 

saptanmasında, büyüme ve gelişim ile olan değişiklikler, kraniofasiyal anomaliler, çene 

ve dişlerin pozisyonlarında meydana gelmiş olan tüm malpozisyolar ancak 

radyografilerle tespit edilebilmektedir.  

 

Bilgisayarlı tomografinin; çenelerde gerçekleştirilen implant uygulamalarının 

değerlendirilmesinde, ortodontik tedavi sonucu meydana gelen kök rezorpsiyonlarının 

incelenmesinde, ektopik erüpsiyondaki dişlerin özellikle maksiller kaninlerin 

lokalizasyonlarının belirlenmesinde, gömülü dişlerin tespitinde, boşlukların ve kütlelerin 

hacminin belirlenmesinde, temporomandibular eklem durumunun incelenmesinde gün 

geçtikçe yaygın olarak kullanıldığı görülmektedir (16).  

 

Ortodontik tedavi planlamasında kullanılan sefalometrik radyografilerde, kemik 

görüntülenmesinde sadece metrik ve açısal incelemeler yapılabilirken (17), Konik Işınlı 

Bilgisayar Tomografisi’nde ek olarak nesneler 3 boyutlu değerlendirilebilmekte, kütle ve 

boşlukların hacmi ile de ilgili olarak inceleme ve ölçümler yapmaya imkan vermektedir. 

Bu sayede hasta anatomisi hakkında daha doğru bilgiye sahip olunmaktadır  (18). 

 

 

2.1. İki Boyutlu Görüntüleme Yöntemleri 

 

Dental radyoloji tanı koymada kritik bir rol üstlenmektedir (14). İntraoral 

radyoloji ilk olarak 1885 yılında Alman fizik pofesörü Wilhelm Kodrad Roentgen 

tarafndan kullanılmıştır (14, 19, 20, 21). Uzun yıllardır, sefalometrik, panoramik ve 

periapikal radyografiler, rutin olarak ortodontik tedavilerde diagnoz, iskeletsel ve dişsel 

bilgiler edinmek, yumuşak doku morfolojisi ile ilişkisini saptamak için standart olarak 

kullanılmaktadır (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26).  
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Panoramik radyografiler tanısal amaçla ağızdaki sert dokuları, durum ve 

lokalizasyonlarının, yabancı yapıların, kistlerin, tümörlerin ve diğer mevcut yapıların 

tespitinde mükemmel bir görüntü verirler (14, 21). Temel prensip kavisli yüzeyin 

görüntüsünü aktarmaktır (14). Periapikal ve bite-wing radyografilerin ise 1950’li yıllarda 

kullanımı yaygınlaşmaya başlamıştır (14, 23). Postero-anterior (PA) sefalometriler ise 

öncelikli olarak iskeletsel ve dişsel asimetrilerin saptanmasında kullanılır (20, 27).  

 

Ortodonti alanında üç boyutlu olan kraniyofasiyal anatomi ve büyüme üzerinde 

yapılan çalışmalarda, tanı ve tedavi planlamalarında iki boyutlu görüntüleme 

sistemlerinden faydalanılmıştır (20, 22). Ayrıca iskeletsel ve dişsel ilişkilerin 

saptanmasında tanısal açıdan bazı cevaplanmamış sorular bırakmasına rağmen, standart 

olarak iki boyutlu görüntüleme ve radyografi tekniklerinden yardım alınmaktadır (22, 

28). Bunların hepsi dijital evrimin basamaklarını oluşturmuştur (14).  

 

 

2.2. İki ve Üç boyutlu Görüntüleme Yöntemlerinin Kullanım Alanları 

 

Günümüzde çok çeşitli iki ve üç boyutlu görüntüleme cihazı mevcuttur. Tüm 

görüntüleme cihazlarının kendi içlerinde avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Bu avantaj 

ve dezavantajlar herbir cihazın daha verimli kullanılabileceği alanların değişmesine 

neden olmaktadır. Tercih edeceğimiz cihazı seçerken dikkat etmemiz gereken birçok 

seçenek vardır. Çalışacağımız veya ihtiyacımız olan alana göre kullanılacak cihazı 

seçerken belirli özelliklere dikkat etmemiz gerekmektedir (Tablo 1). 
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Yaygın Olarak Kullanılan Görüntü Kaynakları* 

 İki Boyutlu Kaynaklar Üç Boyutlu Kaynaklar 

Görüntü 

Hedefleri 
S

ef
al

o
m

et
ri

k
 

T
o
m

o
g
ra

fi
k
 

P
an

o
ra

m
ik

 

P
er

ia
p
ik

al
 

F
an

 B
ea

m
 B

T
 

C
o
n
e 

B
ea

m
 B

T
 

M
R

I 

L
az

er
 

Y
ap

ıl
an

d
ır

ıl
m

ış
 

ış
ık

 T
ek

n
iğ

i 

Ü
ç 

B
o
y
u
tl

u
 

H
as

ta
 M

o
d
el

i 

Yüzün 

Yumuşak 

Dokuları 

* - - - ** ** ** *** **** **** 

Diş Kronları - - * * ** ** * **** *** **** 

Diş Kökleri - ** ** ** *** *** ** - - *** 

Tanımlı Iç 

Anatomi 
* *** ** ** **** **** **** - - **** 

Lokalize 

Anatomi 
* *** * * **** **** *** - - **** 

Belirli Çene 

Sınırları 
- *** ** - **** **** *** - - **** 

TME 

(Kemik) 
- *** * - **** **** *** - - **** 

TME (Disk) - - - - - - **** - - **** 

Havayolu ** ** - - **** **** **** - - **** 

Yüzün Dış 

Geometrisi 
** * ** * *** *** *** **** **** **** 

Yüzün 

Rengini 

Işleme 

- - - - - - - *** **** **** 

Tüm görüntüleme teknikleri şu şekilde değerlendirildi: Önemsiz: - , Düşük seviyede: *, 

Orta seviyede: **, Yüksek seviyede: ***, En yüksek seviyede:****; 

BT (Bilgisayarlı Tomografi), MRI (Manyetik Rezonans Görüntüsü) 

 

Tablo 1: iki ve üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinin kullanım alanları (29). 
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2.3. Dental ve İskeletsel Anomalilerin Teşhis ve Tedavisinde Kullanılan Üç Boyutlu 

Görüntüleme Yöntemleri 

 

Diş hekimliğinde ve de özellikle maksillofasyal alanda, dijital görüntülemenin ve 

üç boyutlu görüntülemenin popülerliği artmaktadır (17, 18, 30, 31, 32, 33, 34). Son 

birkaç dekattır, elektronik görüntüleme cihazlarının hardware ve software 

yazılımlarındaki gelişmelerin ve manyetik rezonans ve radyonuklid enerjiye ait bilgilerin 

artması sebebi ile medikal ve dental radyografi görüntülemelerde teknolojik avantajlar 

sağlanmıştır (35). Teknolojik görüntülemelerin en büyük avantajı, hasta anatomisini 

doğada bulunduğu şekliyle dijital olarak sunabilmesidir (15, 36). Bu özelliği sayesinde 

dijital ortodontik teknolojiler hasta teşhisi, tedavi planlaması, takibi ve sonuç 

analizlerinin yapımında yeni olasılıklar oluşturmaktadır (36, 37). 

 

Bilgisayar destekli görüntülemeler, dental işlemler için daha iyi görüntüleme 

sağlamakta ve kompleks kraniyofasiyal anatomide çalışmaya izin vermektedirler (15, 

38). Software işlem bölümleri, klinisyenin doku katmanlarını ayrıştırabilmesini ve bu 

katmanların altında saklanmış olan anatomiyi görmesini ve buna göre ortodontik diagnoz 

ve tedavi planlaması yapabilmesini sağlamaktadır (15). Ayrıca üç boyutlu görüntüleme 

sistemlerindeki gelişmeler sayesinde, ortognatik tedavi sonrasında oluşan asimetrik 

değişimlerin tespit edilebilmesine olanak sağlamaktadır (39).  

 

Manyetik Rezonans (MR) cihazı 1984 yılında tıp alanında kullanılmaya 

başlanmıştır (19). MR cihazı doku kontrast özelliğinin diğer cihazlardan iyi olması 

sebebiyle daha çok vücudun yumuşak dokularında görüntüleme yapmak için 

kullanılmaktadır (19, 40, 41). Yıllardır kraniyofasiyal görüntülemede kullanılan MR 

cihazı diş hekimliğinde gelişen teknoloji ile birlikte temporomandibular eklem, 

nazofarenks, farengeal boşluklar, oral kavite, farenks ve larenks karsinomları, tümör ve 

patolojik dokuların tespitinde kullanılmaktadır (19, 28, 35).  

 

Yapılandırılmış ışık tekniği yönteminde, hasta kafatasının dış yüzünü üç boyutlu 

olarak bilgisayar ekranında görüntülenmesini sağlamaktadır (20). Ancak yüksek 

çözünürlükte bir modelin elde edilebilmesi için yüzün birkaç kez ışınlanması 

gerekmektedir (42). Üç boyutlu yüz analizlerin ve üç boyutlu çakıştırmaların 
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yapılabilmesine, tedavinin etkilerini ve sonuçlarını gerçekçi olarak görülmesine imkan 

vermektedir (20).  

 

Lazer sistemlerinde ise bireyin birçok fotoğrafını çekerek yüzeyin yüksek 

çözünürlükte üç boyutlu görüntüsünü çıkarmaktadır (21). Ortodontik ve ortognatik 

cerrahi tedavilerinin planlamasında ve sonuçlarını görmek için kullanılan en invaziv 

sistemdir (42). 

 

Stereofotogrametri ilk olarak 1944 yılında ortodontik tedavi ile fasiyal 

morfolojide gelişen değişiklikleri kaydetmek için kullanılmıştır (42). Modern 

stereofotogrametriler üç boyutlu olarak kafatası haritası çıkartarak, mandibulanın üç 

boyutlu hareketlerinin ve maksilla ile ilişkilerinin kaydedilmesine imkan vermektedir (20, 

42). 

 

Ultrason, vücuda çok yüksek frekanslı ses dalgaları göndererek farklı doku 

yüzeylerinden gelen yankıların sapma esasına dayanan bir görüntüleme yöntemidir (19). 

Kullanım kolaylığı ve iyonizan radyasyon riski taşımaması nedeniyle yumuşak doku ve 

parankimal organların görüntülenmesinde sıklıkla kullanılmaktadır (19). 

 

 

2.3.1. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

 

Bilgisayarlı Tomografi anlamına gelen Computerized Tomography, kelime anlamı 

olarak eski Yunanca TOMO (kesit) ve GRAPHY (görüntü) anlamına gelen kelimelerden 

oluşmuştur (19). 1967 yılında EMI da mühedis olan Sir Godfrey N. Hounsfield tarafından 

geliştirilen ilk BT cihazı (43), 1972 yılında Hounsfield ve Ambrose isimli iki bilim adamı 

tarafından bilim dünyasına tanıtılmıştır (19, 42).  

 

İlk jeneasyon BT’ler sadece kafayı taramak amacı ile tasarlanmışlardı (43). 

Yıllardır diş hekimliğinde implant yerleştirilmesinde, kistlerin, tümörlerin ve maksillo-

fasiyal bölgedeki travmaların tespitinde kullanılmaktadırlar (14, 35, 38, 44). Ayrıca 

BT’ler üç boyutlu olan dişsel ve iskeletsel yapılar, temporomandibular eklemin koronal 

ve sagital durumu, sinüs ve havayolu gelişimi, gömülü dişlerin lokalizasyonu (45), 

dişlerin kortikal kemik ve alveolar kemik ile ilişkisi (45) ve dental implantaların 
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konumlandırılmasında bilgi sağlamaktadır (14, 21, 35). BT’ler dişsel ve kraniyofasiyal 

anatomi hakkında üç boyutlu bilgi vererek, klinik işleyiş için tanı ve tedavi 

planlamasında yardımcı olmaktadır (46). 

 

Konvansiyonel BT’lerin, kemik gibi kalsifiye dokulardaki kontrast çözünürlükleri 

sınırlı olup (14), yumuşak doku ve hava yolu pencereleri bulunmamaktadır. Bunun yanı 

sıra BT’ler intravenöz kontrast ajanlar verilerek görüntülemeleri geliştirilebilmektedir. 

Fakat BT’lerin en büyük dezavantajı yüksek radyasyon dozlarıdır (14). 

 

Diğer medikal hacim tarayıcıları ya da BT makinalarında tek ve dar bir x-ışını 

konisi ya da ince ve açılı olarak genişleyen x-ışını konisi kullanılarak aksiyal kesitlerde 

görüntüleme dataları oluşturulmaktadır (15, 54). Görüntüleme datalarının tümü DICOM 

formatında bir CD ye aktarılabilir ve herhangi bir bilgisayara transfer edilerek tekrar 

yapılandırılarak software bölümleri üzerinden ulaşılabilir (15, 28). Software bölümleri 

kantitatif hesaplamalar için tanımlama noktaları içerir ve kesitler alınarak oluşturulan 

alanların segmentasyonu ile hacim ölçümleri yapılması henüz geliştirilmektedir (15). 

Sonuç olarak, hızlı ve daha iyi görüntü verebilen BT teknolojisindeki gelişmeler hayatı 

kolaylaştırmaktadır (47, 48). 

 

 

2.3.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT)  

 

Üç boyutlu görüntüleme teknikleri klinisyen ve araştırmacılara değerli bilgiler 

vermektedir (49). KIBT görüntülerinin diş hekimliğinde kullanımı son 20 yılı bulmuş 

olsa da etkin kullanımı son beş yıldır (10, 14, 50, 43, 51, 42). KIBT kullanımının artması 

ile tanı ve tedavi planlama metodlarımızda iyileşmeler olmuştur (52, 36). Bu yöntemin 

temel avantajı intraoral, panaromik ve sefalometrik radyografilere göre daha ince kesitler 

alabilmesi ve görüntü kalitesinin daha yüksek oluşudur  (14). Konvansiyonel BT’de fan 

şeklinde verilen x-ray ışınlarından farklı olarak, KIBT x-ray ışınlarını konik şekilde 

vermektedir (14, 21). KIBT hızlı bir şekilde konvansiyonel tomografilerin yerini 

almaktadır  (14, 23). 

 

KIBT cihazlarında görüntü alımı için cihazın özelliklerine göre hasta ayakta, 

oturarak veya yatar pozisyonda konumlandırılmaktadır (10). New-Tom (Quantitative 
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Radiology, İtalya) adıyla üretilmeye başlanan ilk cihazda (53, 54) tarama sırasında hasta 

yatar durumda pozisyonlandırılırken, yeni geliştirilen sistemlerde tarama daha pratik 

olarak kabul edilen oturma pozisyonunda gerçekleştirilmektedir (53). KIBT de x-ray 

kaynağı hastanın başı etrafında dönerken, sensör 160 ile 599 arasında temel görüntü 

almaktadır (14). Bu görüntüler bilgisayarda hacim kazanırlar ve üç boyutlu haline voksel 

adı verilir (14). Kübik şekildeki vokseller 0,125 mm kadar küçük olabilirler ve bu kübik 

şekil aksiyal, sagital ve koronal düzlemlere sahiptir (14). Bu bigiler ışığında kullanıcı 

istediği düzlemde tüm yapıları ayırabilir (14). 

 

Geniş FOV olarak adlandırılan geniş ışınlama kapasitesine sahip KIBT maksillo 

fasiyal ve kafa kompleksinin tek ışınlama ile görüntülenmesini sağlarken,  küçük FOV 

olarak adlandırılan KIBT sistemlerinde ise küçük alanlar taranabilmektedir (10, 54). 

Hibrid dijital panaromik KIBT sistemleri ise ayrı sensörlere sahiptirler ve iki boyutlu 

dijital sefalogram seçenekleri bulunmaktadır (54). Tarama yapılacak alanın genişliğine ve 

geometrisine uygun FOV seçilmelidir (54). KIBT, longitudinal ve transversal kesitler 

alan, aynı yüksek çöznürlüğe sahip iki boyutlu bir dedektör içermektedir (54). Bu 

dedektör bir kol yardımı ile 180 veya 360 derecelik tek bir tur yapmaktadır (10, 35, 43, 

54, 55, 58, 59). İki boyutlu görüntüler dataya çevrilir, ancak tarama dataları asla direkt 

olarak görülmez ve işlenemez (54). Program yardımı ile düzenlenen veriler bilgisayar 

ortamında işlenebilir hale gelmektedir (54). 

 

Spesifik olarak 3. tip software yazılımlar hala geliştirilmektedir, şu an bile veriler 

cone-beam ünitesi üzerinde işlenebilmektedir (14, 52). Standart BT veya KIBT 

görüntüleri ‘Digital Imaging and Communications in Medicine’ (DICOM) olarak 

adlandırılmakta (52) ve hacimsel verilerin, KIBT yazılımları ile DICOM formatına 

dönüştürülmesi ile diş hekiminin veriyi işlemesine olanak vermektedir (14). Bu veriler 

analiz edilebilir ve günümüzde gelişmiş birçok yazılım ile implant tedavilerinin 

planlanmasında ve ortodontik tedavilerde sert ve yumuşak dokuların birbirleriyle olan 

ilişkilerini, gerçek uzaklık ve açılarının hesaplanmasını anlamamıza yardımcı olmaktadır 

(14, 22). Bunların yanı sıra konik ışın görüntüleri ortognatik cerrahi vakaları gibi 

durumlarda prototip modeller hazırlanmasında ve implantların yerleştirilmesinde 

kullanılan cerrahi yön göstericilerin hazırlanmasına imkan vermektedir (10, 14, 38, 43, 

54, 55). 
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Üç boyutlu görüntüleme cihazları ile aynı zamanda dudak ve damak yarıklarının, 

alveol yarıklarının ve sürecek dişlerin gelişimi izlenebilmekte (22, 59) ve maksiller 

asimetri vakalarında PA Sefalometrik radyografilerden çok daha hassas diagnoz 

yapılabilmesine olanak vermektedir (36, 42, 56).  Tüm bu bilgiler anatomik yapıların 

tespiti, tedavi planlaması ve gelecekteki uzun dönem tedavi stabilitesini takip etmeye 

yardımcı olmaktadır (42, 49).  

 

Konik ışın cihazları temel olarak, geniş ve kısıtlı hacim görüntüleme olarak iki 

sınıfa ayrılmaktadırlar (14). Geniş görüntüleme hacmine sahip makinalar ortodontik 

tedaviler ve hastaya özel ortodontik aygıtların yapımı, ankraj amaçlı mini vida 

yerleştirilmesinde (22, 49), tüm ark implant uygulamaları ya da ortognatik cerrahi 

modellerin ve splintlerin hazırlanması ve planlamalarında (23, 28, 36, 42, 49) 

kullanılırken; kısıtlı görüntülemeye sahip makinalar diş kırıklarında (22, 44) ya da 

periapikal hastalıklarda, 3. molar dişin mandibular kanal ile olan ilişkisinin 

saptanmasında (22, 49, 57), tekli implant uygulamalarında (57),  TME komponentlerinin 

görüntülenmesinde ve oluşan dejeneratif değişikliklerin saptanmasında kullanılmaktadır 

(14, 43, 58). Kısıtlı görüntüleme yapan cihazların, radyasyon dozları bir panaromik 

radyografi ya da bir serigrafi ile karşılaştırılabilecek kadar düşüktür  (14). Ayrıca KIBT 

görüntüleri implant ve ortodontik tedavilerin yanı sıra gömülü dişlerin lokalizasyonun 

tespitinde (22, 23, 42, 44, 49, 51, 59, 60), diş kökünün pozisyonunun tespitinde (49), 

kraniyo fasiyal travma kırıklarında (22, 44) ve infeksiyon kaynaklı kemik hastalıklarının 

takibinde, kist ve tümör endikasyonlarında, hava yolu hacim ölçümlerinde (22, 49), sinüs, 

temporal kemik ve kafa tabanının görüntülenmesinde (44), yumuşak doku profilinin 

saptanarak sert ve yumuşak doku arasında ilişki kurulmasında (49) ve obstrüktif uyku 

apnesi endikasyonlarında kullanılmaktadır  (14, 21, 35, 43, 57). 

 

KIBT ve BT’lerin en önemli kısıtlaması metalik restorasyonlar, implantlar ve 

kanal dolgu materyallerinin yaptığı artefaktlardır (14). Bu artefaktlar parlak veya karanlık 

çizgiler olarak görüntü düzlemindeki yapıların üzerinde oluşmaktadır (14). Hastalara 

verilen doz ise diğer bir dezavantajıdır ve bu nedenle KIBT tetkiki sadece gerekli 

olduğunda ve ilgili alandan alınmalıdır (14). 
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2.3.2.1. KIBT’nin Avantajları 

  

KIBT kullanımının geleneksel radyografiye göre avantajları şu şekilde 

sıralanabilir; 

 

1. Geleneksel radyografiler üç boyutlu yapıları iki boyutlu olarak göstermektedir 

(20, 24, 25, 26, 27, 61, 62, 63, 64). 

2. Ortodontik tedaviler için alınması gereken bir çok radyografinin (panoramik, 

lateral sefalometrik, posteroanterior sefalometrik vs.) yerine tek bir KIBT kaydı 

alınarak daha doğru değerlendirmeler yapılabilmektedir (25). 

3. Geleneksel radyografilerde film, hasta ve fokus konumlandırılmasından 

kaynaklanan magnifikasyon, distorsiyon ve superimpozisyon (35, 38, 55, 58, 61, 

63) olarak adlandırılan sorunlarla karşılaşılabilmektedir (10, 20, 25, 26, 57). 

4. Bazı sefalometrik noktaların işaretlenmesinde, asimetrilerden kaynaklı hatalar 

olabilmektedir (20, 24, 66). 

5. Geleneksel radyografilerde; perspektif, projeksiyon efektler, superpoze olunması, 

görüntü artefaktları ve hareket edilememesinden ötürü bazı kısıtlamalar 

olmaktadır (28, 66). 

 

Dento-maksillofasiyal yapıların görüntülenmesinde, dental KIBT cihazlarının 

medikal bilgisayarlı tomografilere (BT) göre bazı avantajları bulunmaktadır (50). 

KIBT kullanımının BT kullanımına göre avantajları şu şekilde sıralanabilir; 

 

1. KIBT sistemleri düşük maliyete ve daha küçük fiziksel alana ihtiyaç duyarlar (10, 

37, 43, 44, 54, 58, 67, 68). 

2. KIBT, BT’lere göre hastaya daha az radyasyon vermektedir (23, 44, 60, 68, 69). 

3. Dentofasiyal uygulamalarda, kafa ve boyun taramalarında KIBT’ın görüntü 

kalitesi BT’lere göre daha yüksektir (43). 

4. Her hastanın ilgili bölgesini taramaya uygun FOV seçilmesine imkan vermektedir 

(10, 54, 67, 68). 

5. Seçilebilir FOV’lar sayesinde taranan bölgenin alanı küçüldükçe uygulanan 

radyasyon dozu azalmaktadır (10, 53, 54). 



 11 

6. KIBT’ler tek bir dönüşte görüntü alabilirler, bu nedenle tarama zamanı 

minimalize edilmiştir (10-70 saniye) (10, 53, 54, 58, 67). Hastanın hareket etmesi 

nedeniyle gelişen artefak riski de buna bağlı olarak azalmıştır (10, 53, 67). 

7. Elde edilen tarama sonuçları herhangi bir ek donanım gerektirmeksizin, kişisel 

bilgisayarlarda kolayca değerlendirilebilmektedir (53). 

8. 0,07 mm ve 0,25 mm arası ince kesitler alma imkanı sunarak görüntüde detayların 

izlenmesine olanak vermektedir (53, 54). Bu sayede periodontal ligamentler bile 

ayrılabilmektedir (54). Voksellerin görünüşü ve çözünürlük lateral kesitlerin 

kalınlığı ile ilgilidir (54, 67). 

9. Vertikal tarama özelliği sayesinde yüzün yumuşak dokuları doğal şeklinde 

taranabilmektedir (37). 

10.  Okluzyon seviyesinde artefakt oluşma riski düşüktür (37, 67). 

 

2.3.2.2. KIBT’nin Dezavantajları 

 

KIBT kullanımının geleneksel radyografi kullanımına göre dezavantajları 

şunlardır; 

 

1. Genellikle KIBT’ler, ortodontik tedaviler için kullanılan panoramik ve lateral 

sefalometriler radyografi makinelerinden daha fazla radyasyon vermektedir (13, 

50, 57, 58, 63). 

2. KIBT cihazlarının, geleneksel dijital radyografilere göre maliyetleri daha 

yüksektir (63). 

3. Hasta yatar pozisyonda çekilen görüntülerde yumuşak dokuda distorsiyonlar 

oluşabilmektedir (21). 

4. Artefakt oluşumuna daha yatkındırlar (10, 53). 

 

2.4. İki ve Üç Boyutlu Görüntünün Oluşması ve İşleme Tekniği 

 

Dijital görüntülemeler, piksel olarak adlandırılan resim elemanlarının 

birleşmesinden oluşmuştur (15, 53, 54). Piksel, uzaysal olarak X ve Y koordinat 

sisteminde görüntü oluşturan iki boyutlu kare şeklinde kendilerine göre boyut, renk, 

çözünürlük değeri olan ve görüntünün içinde yer alan ve görüntüyü oluşturan en küçük 
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elemandır (Şekil 1, 2) (15, 53, 54). Geleneksel radyografi yönteminde görüntü piksellerin 

bir araya gelmesiyle meydana gelir (53). 

 

Radyografik görüntülerde genellikle gri rengin tonları kullanılır ve bu görüntünün 

çözünürlüğü keskinliğini arttırır (15).  Görüntünün çözünürlüğü belirlenen alana düşen 

piksel sayısı (piksel/mm), piksel de yer alan ’bit’ olarak adlandırılan grilik seviyesi ve 

grilik seviyesinin ayarlanabilmesi ile ilgilidir (15).  

 

Bazı dijital görüntüleme aygıtları dijital hacim veya üç boyutlu görüntü 

oluşturabilir (15). Bilgisayarlı tomografi tarayıcı sisteminde yelpaze şeklinde dar aralıklı 

X- ışını hasta üzerinden aksiyal düzlemden geçirilip, veriler tek yönlü bir dedektör 

tarafından toplanmakta ve hastadan kesitler halinde alınan veriler daha sonra biraraya 

getirilerek görüntü oluşturulmaktadır (53). 

 

Üç boyutlu (3D) görüntüyü oluşturan en küçük hacim elementi ‘voksel’ olarak 

adlandırılır (15, 54, 21). Voksel, uzaysal olarak X, Y ve Z koordinat düzleminde yer alan 

üç boyutlu piksellerden oluşur (Şekil 1) (53, 54). Her voksel, üç boyutlu bir küp ya da 

dikdörtgenler prizması şeklinde, her biri kendi yükseklik, genişlik ve derinliğine sahiptir 

(15). KIBT görüntüleride, tüm boyutlarda vokselin kenarları eşittir ve bir küp şeklindedir, 

ancak bilgisayarlı tomografilerde görüntünün derinliğini oluşturan Z kenarının uzunluğu 

varyasyonlar göstermektedir (53) (Şekil 2). 

 

           Z 

 

 

 

  

       Y  

   X 

 

 

Şekil 1: Üç boyutlu görüntü elemanlarının boyut düzlemleri 
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  a      b         c           d 

 

a: Piksel 

b: Voksel 

c: BT voksel görüntüsü (dikdörgen prizması) 

d: KIBT voksel görüntüsü (küp) 

 

Şekil 2: Görüntü elemanları 

 

 

2.5. Radyasyon Dozu ve Riskleri 

 

X-ışınları kısa dalga boyu ve yüksek frekansa (transfer edilebilir yüksek enerji) 

sahip elektromanyetik (EM) radyasyonun bir çeşididir (12, 21). Cihazlar arasında 

radyasyon dozu, risk miktarı, radyasyon ışıması, efektif doz gibi kıstaslar arasında 

anlamlı bir karşılaştırma yapabilmek için hesaplanan değere Sieverts (Sv ya da mili-Sv 

(mSv) ya da mikro-Sv) adı verilir (23). Uluslar Arası Radyoloji Kurulu (International 

Commission on Radiological Protection / ICRP) effektif dozu hesaplanırken dokuları 

veya organları ayrı ayrı ele almaktadır (23). 

 

Hastalar X-ışınına maruz kaldıklarında milyonlarca proton vücutlarından geçer. 

Bu durumda DNA kromozomlarında hasar yaratacak iyonizasyonlar oluşabilmektedir 

(12, 21, 23, 70, 71). Hücreler aktif olarak mitoz bölünme ile çoğalırken stokhastik 

radyasyon nedeni ile hücre bölünmesi ve DNA replikasyonu aşamasında oluşabilecek 

değişiklikler sebebi ile hastalar yüksek risk altındadırlar (50, 71). Diagnoz için uygulanan 
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ışınlama ve tümör oluşumu arasındaki latent süre yıllar sürebilir (12, 23). Tümör 

oluşumunda X-ışınının dozu ve çekim tekniği önemlidir (12).  

 

1 ve 30 yaşları arasında yapılan çalışmada radyasyon riskinin yaş ile ters orantılı 

olduğu, aynı zamanda kadınların radyasyondan erkeklere göre daha fazla etkilendiği 

bildirilmiştir (Tablo 2) (12). Radyografi alımında temel endişe hastaların ışınlamaya 

maruz kalmasıdır ve ortodonti hastalarının birçoğunu çocukların oluşturması ve 

çocukların radyasyona karşı daha fazla duyarlı olmaları nedeni ile ortodontistler özellikle 

endişelenmektedirler (12, 21, 23, 50, 68). 

 

 

Yaş Grubu (Yıl) Risk Faktörü 

<10 x3 

10-20 x2 

20-30 x1.5 

30-50 x0.5 

50-80 x0.3 

80+ Gözardı Edilebilen Risk 

 

Tablo 2: Yaş gruplarına göre X ışını risk faktörlerinin dağılımı (12) 
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X-Işını Tekniği Efektif Doz 
Ölümcül Kanser 

Riski (milyonda) 
Referanslar 

İntraoral Radyografiler 

(Bitewing/Periapikal) 
1 - 8,3 0,02 - 0,6 

Avendanio et al.,1996 (72)                 

Cederberg et al., 1997 (73) 

Gijbels et al., 2002 (78)  

Velders et al., 1991 (82)  

White et al., 1992 (84) 

Panoramik Radyografi 3,85 - 30 0,21 - 1,9 

Danforth et al., 2000 (74) 

Frederiksen et al., 1995 (77) 

Gori et al., 2000 (79)  

Lecomber et al., 2000 (80) 

White et al., 1992 (84) 

Lateral Sefalometrik 

Radyografi 
2 - 3 0,34* 

Gori et al., 2000 (79)      

  Visser et al., 2001 (83) 

Cross-Sectional 

Tomography 

(Tekli kesit) 

1 - 189  1 - 14 

Dula et al., 1997 (75) 

Frederiksen et al., 1994 (77) 

Scarf et al., 1997 (81) 

BT Taraması 

(Mandibula) 
364- 1202 18,2- 88 

Frederiksen et al., 1995 (76) 

Scarf et al., 1997(81) 

BT Taraması  

(Maksilla) 
100- 3324 8- 242 

Frederiksen et al., 1995 (76) 

Scarf et al., 1997(81) 

 

Tablo 3: Görüntüleme cihazlarının efektif doz ve kanser riski değerleri 

 

 

Radyasyon açısından değerlendirebilmek için kullanılan cihazlara ve görüntüleme 

teknikleri ile ilgili birçok araştırma yapılmıştır (72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 

83, 84). Yapılan yayınlara göre X-ışınlarının yaydıkları radyasyona bağlı efektif dozlarını 

ve kanser risklerini karşılaştıracak olursak aşağıdaki tabloyu dikkate alabiliriz         

(Tablo 3, 4). 
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Farklı Görüntüleme tekniklerinin efektif dozları * 

Görüntüleme Tekniği Efektif Dose (sv) 
Arka Planda Bıraktığı 

Radyasyon 

Konvansiyonel Maksillofasiyal BT 310- 410 38- 50 

Filme Dayalı Sefalogram 100 12 

Filme Dayalı Ortopantogram 50 6 

Filme Dayalı Dental Serigrafi 150 18 

KIBT 40- 135 5- 16 

Dijital Dental Serigrafi 30- 80 3- 10 

Dijital Sefalogram 5- 7 <1 

Djital Ortopantogram 3- 11 1 

* Efektif doz aygıta, aygıtın ayarlarına ve taranan alana göre değişkenlik gösterebilir 

 

Tablo 4: Görüntüleme cihazlarının efektif doz ve radyasyon açısından 

karşılaştırılması (21) 

 

KIBT cihazlarını radyasyon açısından değerlendirecek olursak 360 derece tam 

rotasyon yapabilen cihazlar tüm alanı tek bir ışınlamada tarayabildikleri için radyasyon 

doz miktarları daha düşüktür (23). Aynı zamanda radyasyon miktarı, beam çeşidine, 

filtrasyonuna, cihazın tipine, ışınlanan alana ve hatta kontrol operatörüne bağlı olarak 

farklılıklar gösterebilir (23). Bunların yanı sıra hayatın her alanında radyasyona maruz 

kalmaktayız. Örneğin; Paris Tokyo arası uçuş yapan bir yolcu 129±10 micro-Sievert 

ışımaya maruz kalmaktadır (85). Bu doz birçok KIBT cihazının yaptığı ışıma dozuna 

yakın veya çok daha fazladır. 

 

 

 



 17 

2.6. İskeletsel Anomaliler: 

 

İskeletsel anomalilerin oluşumunda problem tek çenenin uzaydaki konum 

anomalisinden kaynaklanabildiği gibi, her iki çenenin birlikte hatalı konumlanmasından 

da kaynaklanabilir. 

 

Ortodontide iki boyutlu lateral sefalometrik analiz sonucunda ortodontik tanıya 

karar verilmekte ve bu doğrultuda anomali sınıflaması yapılmaktadır. Ancak bu şekilde 

çenelerin üç boyutlu yapısı hakkında yeterli bilgiye sahip olunamamaktadır. İskeletsel 

çapraz kapanışlar, genel olarak maksillanın transversal yönde gelişim yetersizliği 

göstermesi ve/veya mandibulanın uzayın üç yönünde aşırı gelişmesi sonucu da meydana 

gelebilmektedir (67). Bunun yanında iskeletsel olarak Sınıf 2 ve Sınıf 3 gibi farklı 

iskeletsel yapıya sahip bireylerin farklı maksiller ve mandibular yapı ve hacime sahip 

olduğu da düşünülmektedir (16). Fakat bu konu ile ilgili yeterli çalışma mevcut değildir 

ve kanıta dayalı olarak aydınlatılmaya ihtiyacı vardır. 

 

Çenelerin büyüme ve gelişimi kemiksel yapıların büyümesindeki temel 

prensiplere uygun olarak çevredeki diğer yapılara bağlı olarak gerçekleşir (86). İskelet 

sisteminin gelişimi nöromüsküler sistem ve yumuşak doku sisteminin gelişimi ile igilidir 

(87). Bunların yanı sıra fonksiyonun dişlenme ve iskelet üzerine etkisinin, dişlenme ve 

iskelet sisteminin fonksiyon üzerine olan etkisinden daha fazla olduğu düşünülmektedir 

(87). Normal gelişim gösteren bireylerde bu üç faktör birbirleri ile dinamik bir denge 

içindedir ve her faktör kendi değişkenlik aralığı içinde yer almaktadır (86, 87, 88, 89, 90). 

 

 

2.7. İskeletsel Anomalilerin Sınıflandırılması 

 

Coben (91); fasiyal morfolojinin sonsuz kombinasyonları olduğundan ve yüz 

yapısının bir bütün olarak incelenmesi gerektiğinden, tüm Sınıf 2 ve Sınıf 3 

anomalilerin büyük ya da küçük çeneye bağlanamayacağından ve kafa kaidesi açısının 

öneminden bahsetmiştir. Vertikal yönde farklı yüz tipleri ile daha az karşılaşılsada ön 

arka yönde oluşan malformasyonlar kadar önemlidirler ve Sınıf II ve Sınıf III büyüme 

paternine eşlik edebilirler (92). 
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İskeletsel Sınıf 2 anomalilerin oluşabilmesi için beş farklı neden olabilir (93). 

Bunlar: 

1. Maksilla normal konumunda ve mandibular retrognathie olabilir. 

2. Maksiller prognathie ve mandibula normal konumunda olabilir. 

3. Maksiller prognathie ve mandibular retrognathie birlikte olabilir. 

4. Maksiller prognathie’nin çok şiddetli olduğu bimaksiller prognathie olguları 

olabilir. 

5. Mandibular retrognathie’nin çok şiddetli olduğu bimaksiller retrognathie 

olguları olabilir. 

 

Sınıf 2 anomaliler maksiller prognathie’ye bağlı meydana gelmişse sefalometrik 

olarak değerlendirildiğinde üst çene büyüktür, A noktası önde konumlanmıştır ve profil 

konvekstir (94). Ancak mandibular retrognathie varsa; menton distalde konumlanmıştır 

ve profil konvekstir (94). Vargevik ve Harvold (95) TME’nin geride konumlanmasının 

Sınıf 2 maloklüzyonların oluşumunda etkili olduğunu belirtmişlerdir. Mandibulada ramus 

boyutunda azalma ile beraber ya da azalma olmaksızın alt çene korpus boyutu azalmış, 

alt çene geride konumlanmış olabilmektedir (94). Sınıf 2 lerin %45’inde retrüziv 

mandibula ve yetersiz yüz yüksekliği görülmektedir (96). 

 

Sassouni (97), Angle Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonların 128 değişik tipi 

bulunduğunu belirtmiştir. Sınıf 2 bölüm 1 malokluzyonlu hastalarda mandibula 

retrognatik ya da maksilla prognatiktir (98). Bu malokluzyonu gösteren bireylerin 

yaklaşık üçte ikisinin üst çeneleri yüzlerine göre nötral konumda yerleşmiş, %25’ninde 

üst çeneleri geride konumlanmıştır (94). Bazılarında buna ek olarak alt çenenin 

posterior büyümesindeki azalmaya bağlı olarak geride konumlanmış alt çene 

görülmektedir (94). Mc Namara (99) ise Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonun %75 alt çene 

kaynaklı olduğunu belirtmiştir. Hitchoock (100, 101) ise; 109 Sınıf 2 bölüm 1 ve 40 

Sınıf 1 bireyde yaptığı çalışmada alt çenenin kafa kaidesine ve üst çeneye göre geride 

konumlandığını, kızlarda alt çene düzlem açısının artmış olduğunu bildirmiştir.  

 

Bu malokluzyonun tedavisine dişlenmenin değişim sürecinde başlanmalı ve 

dental arklar arasındaki ilişkinin düzeltilebilmesi için büyüme potansiyelinden 

yararlanılmalıdır (87). Hem fasiyal hemde dişlenme gelişimi için adaptasyon 
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fenomeninden yararlanılabilir (87). Kondil kıkırdaksal bir büyüme yeri aynı zamanda bir 

adaptasyon alanıdır ve kısa süre içinde ciddi adaptasyonlar gösterebilir (87).  

 

Sınıf 2 bölüm 2 malokluzyonlu hastalar kuvvetli çiğneme kaslarına bağlı derin 

örtülü kapanış ve retrüziv üst kesiciler nedeniyle hapsolmuş alt çene görüntüsüne 

sahiptirler (94, 98). Bu olguya sahip bireyler ortodontik hasta popülasyonunun %14’ünü 

oluştururlar ve kız çocuklarıda erkek çocuklara oranla üç kat daha çok görülür (94). 

Genel popülasyonun ise %2-3’ünde görülmektedir (94). 

 

Maj ve Lucchese (102) ise Sınıf 2 bölüm 2 anomalililerde yaptıkları 

araştırmalarında %60’ında total alt çene uzunluğunun, %78’inde alt çene korpus 

uzunluğunun, %52’sinde ramus yüksekliğinin arttığını, %62’nde alt ön yüz 

yüksekliğinin azaldığını ve arka yüz yüksekliğinin arttığını belirtmiştir. 

 

Bratu ve arkadaşlarının (6) yaptıkları çalışmanın sonuçlarına göre ise Sınıf II Div 

2 malokluzyona sahip bireylerin gonial açıları daha düşük ve dolayısıyla ön yüz 

yükseklikleri daha kısadır. Ayrıca mandibula boyu, erken büyüme periodunda daha kısa 

ve büyüme periodlarının tamamı boyunca iskeletsel kısa yüz paternine sahiptir (6). 

 

İskeletsel Sınıf 2 anomalilere benzer şekilde iskeletsel Sınıf 3 anomalilerin 

oluşabilmesi için beş farklı neden olabilir (92, 93). Bunlar; 

1.Mandibula normal konumunda ve maksiller retrognathie olabilir. 

2.Mandibular prognathie ve maksilla normal konumunda olabilir. 

3.Mandibular prognathie ve maksiller retrognathie birlikte olabilir. 

4.Mandibular prognathie’nin çok şiddetli olduğu bimaksiller prognathie olguları 

olabilir. 

5.Maksiller retrognathie’nin çok şiddetli olduğu bimaksiller retrognathie olguları 

olabilir. 

 

Sınıf 3 anomalilerin etiyolojisini araştırdıkları çalışmalarında Jacobson ve ark. 

(103); 149 Sınıf 3 ile 112 Sınıf 1 bireyi incelemiştir. Grubun 3/4’ünde prognatik 

mandibula, 1/4’ünde ise maksiller yetersizlik bulmuştur. Gonial açı ve alt çene total 

uzunluk artışı ve glenoid fossanın önde konumlanmasına bağlı prognathie inferior, ön 



 20 

kafa kaidesinin uzunluğunun daha kısa olduğu ve buna bağlı olarak göreceli bir 

retrognathie superior bildirmiştir. 

 

Sınıf 3 anomalilerde klinik muayenede nazomaksiller alanın retrüzyonu ve yüzün 

alt 1/3’ünün belirgin olması sebebi ile alt dudağın öne itildiği, konkav bir yumuşak doku 

profili fark edilecektir (94, 98). Anterior bölgede ucuca veya çapraz kapanış 

gözlenmektedir (94). Bu anomali genetik faktörler, makroglossi, üst çenenin geri kalarak 

alt çene büyümesini serbest bırakması gibi sebeplerden kaynaklanabilir (94). Problemin 

şiddeti tedavi açısından önemlidir; malokluzyonun şiddetli olduğu ve belirgin uzun yüz 

tipine sahip bireylerde erken yaşta tedaviye başlamanın bir manası da yoktur (94). Çünkü 

yapılan tedavi hiçbir zaman büyüme ve gelişimin önüne geçemeyecektir (94). Bu tip 

malokluzyonlarda genellikle büyümenin bitmesi ile birlikte ortognatik cerrahi operasyonu 

yapılması gerekmektedir (94). 

 

 

2.8. Yüz İskeletinin Sagital ve Vertikal yönlü Büyüme ve Gelişimi ile Profil 

Değişikliği 

 

Çocukları etkileyen malformasyonları değerlendirmek için ortodontistlerin yüz 

tiplerini anlamaları gerekir ki yüzün göstereceği gelişimi tahmin edebilsinler ve tedavi 

planlamalarını oluşturarak prognozu belirleyebilsinler (94). Uzayın üç yönünde olan 

fasiyal gelişim modifikasyonlarında oluşan dentofasiyal anomaliler ve çenelerin anormal 

ilişkileri daha kompleks tedaviler gerektirir (104). Yüz tipi farklı olan hastalarda benzer 

maloklüzyonların farklı tedavi edilmesi gerektiği açıktır (94). 

 

Yüz iskeletinin vertikal ve sagital yöndeki büyüme ve gelişimine bağlı olarak 

yumuşak doku profili de değişir (105). Yaşamın ilk yılında göz ve kulak bögesinde 

gelişim hızlı olurken ilerleyen dönemde maksilla ve mandibulanın gelişimi daha hızlı 

olmaktadır (106). 11 ve 26 haftalık beyaz ırkta fetüslerinde yapılan çalışmada maksilla ve 

mandibula gelişimlerinin uzunluk ölçümlerin benzer olduğu görülmüştür (107). Ancak 

doğumda alt çene üst çeneye göre belirgin olarak geridedir (89, 105). Alt çenenin bu 

retrognatik durumu, doğumdan sonraki birinci yıl esnasında alt çenenin öne doğru daha 

fazla miktarda translasyonu ile azalır, bu nedenle bebeklik çağlarında profil konvekstir 

(105). Büyüme ve gelişim sırasında alt çene ve dolayısı ile çene ucu, üst çeneye göre 
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daha fazla translasyon yapması nedeni ile bireyin yaşı ilerledikçe profil düzleşmektedir 

(89, 105). 

 

Bireylerin büyüme ve gelişimleri devam ettiği sürece boy artışı ile birlikte yüz 

iskelet yapısında da bir takım değişimler görülmektedir (90, 94, 105). Ergenlik 

döneminin öncesinde genellikle çocuklardaki sagital yönde maksillo-mandibular ilişki 

değişmez veya çok az değişikliğe uğrar (87). İlerleyen dönemde bazı çocuklarda 

maksillo-mandibular ilişki kendiliğinden düzelirken, bazılarında ilişki daha da bozulur 

(87, 108). Bu değişimler sırasında buluğ çağında boy artışı maksimum seviyeye eriştiği 

zaman, alt çene kondiller büyüme miktarı ve üst çene kompleksinin sutural büyüme 

miktarı da en üst seviyeye erişmektedir (105). Buluğ döneminde alt çene kondiller 

büyüme hızı, üst çene kompleksinin maksimal sutural büyüme hızının iki katından biraz 

daha fazladır (105). Aynı zamanda üst çene sutural büyüme alt çene kondiler büyümeden 

iki yıl önce sona ermektedir (105). Büyüme miktarı ve yönü arasında herhangi bir ilişki 

yoktur (108). Çeneler arasındaki uyumun sağlanması alt ve üst alveolar kemiklerin 

büyümesi ile kompanse edilir (105). Bu kompansasyona bağlı olarak ortodontik 

anomaliler meydana gelebilir (105). 

 

Vertikal yöndeki değişikliklere (vertikal alveolar kemik gelişimi-kondiler 

gelişimin ramus boyu üzerine ve mandibula rotasyonu üzerine) bağlı olarak vertikal 

yöndeki anomaliler meydana geldiği gibi, sagital yönde de anomaliler ortaya 

çıkabilmektedir (109). Her iki cinsiyettede vertikal büyüme sagital büyümeden daha 

fazla olmaktadır (104). Yüz yüksekliğinin azaldığı durumda prognatik bir yüz yapısı, 

arttığı durumda ise retrognatik bir yüz yapısı söz konusudur (110). 

 

Yoon ve Chung (111) ise 9-18 yaşındaki kızlar arasındaki yaptıkları çalışmada 

Sınıf 1 ve Sınıf 2 bireylerin mandibula gelişimleri arasında herhangi bir fark bulamamış 

ve her iki grup bireyinde gonial açılarındaki değişimin benzer olduğunu bildirmişlerdir. 

SNA ve SNB açılarındaki artış ve ANB açısındaki düşüş her iki grupta da benzer 

miktarlarda olmaktadır (111). 

 

İkizler üzerinde yapılan ölçümlerde maksilla ve mandibulanın kafa tabanı ile 

ilişkilerine bakıldığında, mandibulanın genelde horizontal yöndeki değişikliklerle, 

maksillanın ise daha çok vertikal yöndeki değişimlerle ilişkili olduğu görülmüştür (7). 
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Aynı zamanda mandibulanın şekli ve sagital yöndeki pozisyonu kuvvetli bir şekilde 

genetik yapının kontrolündedir ve iskeletsel morfolojisi uzunluk ölçümlerinden daha çok 

açısal ölçümler ile belirlenmektedir (7). 

 

2.8.1. Üst Çenenin Büyüme ve Gelişimi 

 

Komşulukları sebebi ile orbitanazomaksiller kompleks olarak isimlendirilen üst 

çenenin büyüme ve gelişimi oldukça karmaşıktır (105). Üst çene, kafa kaidesi ve diğer 

kemik yapılara göre sutural bölgelerde apozisyon ve rezorbsiyon ile yukarıdan aşağı ve 

arkadan öne doğru bir bütün olarak büyür (86, 88, 105, 108). Sagital yönde olan 

büyüme transversal yönde olan büyümeden daha fazladır (105). Ancak 7 ve 15 yaşları 

arasında maksillanın vertikal yöndeki gelişimi, genişlik ve derinlik artışından daha 

belirgindir ve en az gelişim miktarı maksillanın derinlik artışında olmaktadır (104). Üst 

çene gelişiminde Nasion ve A noktaları anterior yönde aynı miktarda gelişmesi sebebi 

ile SNA açısı hemen hemen değişmeden kalmaktadır (105). 

 

Üst çenenin büyüme gelişimi ile birlikte maksiller sinüslerde, hem hacim hemde 

boyutsal anlamda gelişimler görülmektedir. Ancak 8 yaşından sonra cinsiyetler arasında 

gelişimsel açıdan hiçbir fark yoktur ve 16 yaşından sonra maksiller sinüs hacim ve 

boyutları en yüksek değerlerine ulaşmışlardır (112). Maksillanın aşağı yönde büyümesi 

uzun yüz gelişiminin anahtar komponenti olduğu düşünülmektedir, ancak henüz bunu 

kanıtlayabilecek bir çalışma yoktur (113). 

 

 

2.8.2 Alt Çenenin Büyüme ve Gelişimi 

 

Alt çene doğumda üst çeneden küçük, kısa ramus, gelişmemiş kondiller ve henüz 

oluşmamış bir alveol kemiği şeklindedir (88, 98, 105). Kondil kıkırdağı vücutta büyümesi 

en uzun süre devam eden kıkırdak olup ortalama on dokuz yaşına kadar aktiftir (105). 

Kondilin büyüme açısı, büyümenin yönünü belirler (108) ve kondilin büyüme yönü aynı 

bireyin değişik yaşlarında farklılıklar göstermektedir (88, 105). 7 ile 15 yaşları arasında 

mandibula uzayın üç yönünde farklı miktarlarda gelişim göstermektedirler (104) 

Doğumdan sonraki ilk yıllarda kondil az miktarda hem arkaya hem de yukarı doğru 

büyümektedir (108), ancak ilerleyen yaşlarda ise kondil daha çok yukarıya doğru 
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büyümektedir (88, 105). En fazla gelişim mandibular ramusta görülmekte ve ramus 

yüksekliği artmaktadır (104). Ancak en az gelişim mandibulanın sagital yön gelişiminde 

olmaktadır (104). Aynı zamanda mandibulanın sagital yön gelişimi maksilladan daha 

fazla olmaktadır (104). 

 

Sagital yönde İskeletsel Sınıf 1, uzun yüz tipine sahip kızların mandibulaları en 

küçük iken, kısa yüz tipine sahip kızların mandibulaları daha büyüktür. Farklı mandibula 

şekil ve boyutları, farklı vertikal yüz tiplerinin gelişmesi ile bağlantılıdır (114). Alt 

çenenin ileri yöndeki rotasyonu üç şekilde olabilir. Genellikle görülen ve merkezi TME 

olan Tip 1 rotasyon örtülü kapanışa neden olur. Bu tip rotasyon genelde kasları kuvvetli 

olan bireylerde görülür ve ön yüz yüksekliği gelişimi yetersizdir. Tip 2 rotasyonda ise 

rotasyon merkezi keser dişlerin kesici kenarlarıdır. Bu tip rotasyonlarda ön yüz 

yüksekliği sabit kalırken, ramustaki gelişime bağlı olarak arka yüz yüksekliği artmaya 

devam eder. Mandibula ileri yönde daha fazla aşağı yönde yer değiştirir. Tip 3 

rotasyonda ise rotasyon merkezi küçük azı dişlerindedir. Bu tip rotasyonda ön yüz 

yüksekliğinde gelişim azlığı ve arka yüz yüksekliğinde ise gelişim artışı görülür. (115) 

 

Kondiler büyüme tek başına mentonun öne doğru hareketini sağlar (88, 94). Bu 

hareket vertikal alveoler büyümeyle birleştiği zaman, menton saat yönünde ve öne 

hareket etme eğiliminde olur (88, 94). İki büyüme alanı uyum içinde hareket etmezse, 

alt çene rotasyona uğrar (94). Büyüme normalde en aktif olarak alveolar bölgelerde 

görülür (94). 

 

Mandibulanın horizontal yöndeki yer değiştirmesinden glenoid fossanın aşağı 

büyümesi ve kondilin dik yön büyümesi; vertikal yöndeki yer değiştirmesinden ise 

nazomaksiller kompleksin ve alt-üst posterior dentoalveolar yapıların dik yön büyümesi 

sorumludur (116, 117, 118). Maksillanın vertikal yönde yer değiştirmesi, gonial açıyı 

etkileyerek mandibulanın şeklini ve anterior rotasyonunu etkilemektedir (119). 

 

Dik yön büyüme modeli gösteren bireylerde, alveoler büyüme kondiler 

büyümeden fazladır (94). Alt çene saat yönünde rotasyon yapar ve menton aşağı ve geri 

hareket ederek alt yüz yüksekliğinin artmasına neden olur (86, 88, 94); gonial açı artmış, 

antegonial çentik belirginleşmiş, ramus kısa, korpus uzundur (86). Bu bireylerde yüz 

yüksekliği artmış ve ince uzun yapıda, çiğneme kasları zayıf, çene ucu silik ve alt dudak 
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oluğu azalmıştır (86, 88, 94). Mandibulanın fonksiyonları kraniyo-fasiyal yapıların 

gelişimini etkilemektedir (120). Aynı zamanda mandibulanın gelişim yönünü takip eden 

nazomaksiller komplekste dar ve uzun bir yapıya sahiptir (88). Yüksek açılı dik yön 

paternine sahip bireylerde en belirgin özelliklerden biri istirahat halinde dudakların açık 

olmasıdır (86). 

 

Yatay yönde büyüme modeline sahip bireylerde kondil büyümesi posterior 

alveolar büyümeden fazladır (94). Alt çene saat yönünün tersine rotasyon yapar ve sonuç 

olarak menton öne gelerek alt yüz yüksekliğinin azalmasına neden olur (86, 94). Gonial 

açı azalmış, antegonial çentik silikleşmiş, ramus ve korpus boyu ve kalınlığı artmıştır 

(86). Bu bireylerde nazomaksiller kompleksin kısa olmasına da bağlı olarak ön yüz 

yüksekliği azalmış ve kare yapıda, çiğneme kasları kuvvetli, çene ucu belirgin ve alt 

dudak oluğu derinleşmiştir (86, 88, 94). 

 

 

2.9. Yüz Gelişimini Etkileyen Faktörler 

 

Bireyler bebeklik ve erken çocukluk dönemlerinde benzer profile sahiptirler. Yaş 

ilerledikçe bireyin ailesinden gelen kalıtımsal özellikleri, çevresel faktörler ve bazı 

alışkanlıklarına göre bireyin profili de farklılaşmaya başlar (88, 89, 90, 108, 121). Yüz 

tipleri baskın genlerle aktarılır ve her toplumun kalıtımsal olarak aktarılan belirli bir yüz 

tipi vardır (88, 89). Bireyin profilini etkileyen bir diğer faktör de cinsiyettir (88). Erişkin 

kızlar ve erkekler arasında profillerinde farklılıklar gözlenmektedir (88, 105). Erişkin 

erkeklerde çoğunlukla çene ucu öne doğru daha fazla çıkıntılı ve belirgin olması sebebi 

ile kızlara göre daha konkav bir profile sahiptirler (105). Ancak tüm bireylerin büyüme 

ve gelişimine göre çeşitlilikler olmaktadır (88, 105). 

 

Çoğu hastanın ortodontik sorunları, çevresel ve kalıtsal etkenlerin birleşimiyle 

ortaya çıkıyor gibi görünmektedir (89). İlk olarak bebeklik döneminde beslenme şekli 

dişlenme ve çenelerin gelişimi ile yakından ilgilidir (122). Anne göğsünden veya biberon 

ile beslenme sonucunda farklı orofasiyal kasların aktive olması sebebi ile maksilla ve 

dental arklar arasındaki harmoniye etkileri farklı olmaktadır ve biberonla beslenen 

bebeklerin uzun yüz tipine yatkınlıkları daha fazladır (122). 
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Vertikal alveolar büyüme miktarı, sutural büyümeden daha fazladır (105). Burun 

boşluğunda herhangi bir problem (deviasyon, polip vb.) bulunan çocuklarda, solunum 

boşluğunu genişletmek amacıyla, alveol kemiği vertikal gelişimi ve buna bağlı olarak 

komşularının dik yön gelişimi aşırı miktarda olmaktadır (105). Ağızdan solunum bazen 

alışkanlık olarak görülmektedir, kronik nazal tıkanıklığı bulunan bireyler tıkanıklığın 

ortadan kaldırılmasından sonra dahi ağızdan solunuma devam ederler (89). Bireyin hayat 

boyu devam eden dil itimi, ağız solunumu yapma ve parmak emme gibi alışkanlıkları 

mandibulanın saat yönünde rotasyon yapmasına neden olur ve malokluzyonun etiyolojisi 

açısından önemli olabilir (89, 98, 108). Eğer alt çene her zaman ileride tutulursa, örneğin 

dilin büyük olması veya nefes yolunun açık tutulması durumundaki gibi zaman eşiği 

geçilecek ve büyüme etkileri görülebilecektir (89). Adenoid yüz tipi gösteren çocuklar da 

vertikal yüz boyutlarının arttığı ve iskeletsel açık kapanış geliştiği bilinmektedir (89, 

105). Biyolojik cevap sebebiyle kuvvetin süresi büyüklüğünden daha önemlidir (89). 

 

Moss (105, 123), fonksiyonun yapıldığı tüm anatomik yapıları fonksiyonel kranial 

komponent (fonksiyonel matriks ve iskelet ünitesi) olarak tanımlamakta ve büyümenin 

fonksiyonel ihtiyaçlara cevaben meydana geldiğini ‘fonksiyonel matriks teorisi’ ile 

açıklamaktadır. Solow, dikey yön artışı ile olan duruş değişikliklerinin, yumuşak 

dokuların gerilmesine, bu durumunda yumşak dokuların posterior yönde kuvvet 

uygulaması, dolayısıyla yüz iskeletini etkileyen kuvvet oluşturduğunu, bu durumunda 

morfolojik değişiklikler oluşturduğunu; ‘Yumuşak doku kuvvetleri hipotezi (Soft Tissue 

Stretching Hypothesis)’ ile ileri sürmektedir (124) (Şekil 3). Bireylerin kafa yüz 

kompleksinde bulunan postural kas aktiviteleri de iskeletsel ve dişsel ilişkilerde 

değişiklik oluşturabildiği bildirilmiştir (89, 98, 124) (Resim 1). 
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Resim 1: Pasif yumuşak doku kuvvetlerinin morfolojiye etkisi - Solow (124) 

 

 

 

UZUN         NORMAL    KISA 

 

Resim 2: Lateral sefalometrik çizimleri üzerinde Uzun, Normal ve Kısa  

yüz gelişim tipleri - Ülgen (125) 
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Şekil 3: Yumuşak doku kuvvetleri hipotezi - Solow (124) 

 

Ön kafa kaidesine göre alt çenenin aşırı derecede anterior rotasyon yaptığı 

olgular; daha çok brakisefal yapı, konkav profil, iskeletsel derin kapanış gösteren 

olgulardır (105). Sınıf 2 bölüm 2 anomalillerde çiğneme kasları aktivitesinin fazla olduğu 

ve ön yüz yüksekliği artışına izin vermediği düşünülebilir (105). Alt çenenin posterior 

rotasyon yaptığı olgular, daha çok uzun yüz tipi ve konveks bir profil gösteren olgulardır 

(105). Bu da çiğneme kaslarında distrofi ve hipofonksiyon, burun boşluğunu darlaştıran 

nedenler ve buna bağlı ağız solunumu, alt çene eklem problemlerine (ankiloz, kondil 

kırıkları) bağlı olabilir (105).  Büyüme ve gelişim çağında alt çenenin çok aşırı posterior 

rotasyonu da kuş yüzü görünümüne neden olabilir (105). Çocukluk dönemindeki bir 

kondil kırığı ise asimetrik mandibular defektin en sık görülen sebebidir (89). Fakat 

romatoid artrit gibi temporamandibular eklem rahatsızlıkları ve hemifasiyel mikrozomi 

gibi doku eksiklikleri de bu problemi oluşturabilir (89). 
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Kişilerin büyüme ve gelişiminde önemli rol oynayan hormon aktiviteleri iskeletsel 

ve dişsel ilişkilerde de değişikliklere neden olabilirler. Bireylerdeki büyüme hormonun 

fazla salgılanması kemiklerde aşırı büyümeye sebep olurken, insülünin fazla salgılanması 

Diabet hastalığının gelişmesine ve GH’a (growth hormon/büyüme hormonu) ters etki 

oluşmasına neden olur (108). ACTH (adrenokortikotropik hormon), testesteron ve 

östrojen bireyin tüm vücut şeklini etkilemesinin yanı sıra çenelerin gelişimini de 

etkilemektedir (108). Erişkin yaşlarda meydana gelen hipofiz bezi hiperfonksiyonu 

sonucu meydana gelen akromegali’de, kondil kıkırdağı tekrar aktive olarak kemik 

yapmaya başlar ve prognatik alt çene oluşmasına neden olur (89, 105). 

 

Maloklüzyon ne olursa olsun, büyümenin tamamlanmasından sonra genellikle 

stabil kalır (89). Büyük çoğunluğunun büyümeye bağımlı olması sebebiyle tedavileri çok 

zor olan ortodontik sorunların erişkin yaşta düzeltilmesiyle, büyük miktarda sonradan 

gelişebilecek değişimlerin stabil kalması sağlanmış olur (89). Diğer bir deyişle, diğer 

etiyolojik ajanlar çoğunlukla büyümenin tamamlanmasıyla ortadan kalkar (89). 

 

2.10. Sendromların İskeletsel Hacime Etkisi 

 

Dudak damak yarıkları, Binder sendromu, Akondroplazi gibi bazı sendromlar 

sonucunda maksiller darlık, Akromegali’de ise mandibular büyüklük görülebilmektedir 

(67). Klinefelter's ve Turner Sendromları da tüm vücut kemiklerinin gelişimini etkiler 

(108). Nadiren görülmesine rağmen alt çene yarığı olan bireylerde de alt çene gelişimi 

etkilenmektedir (88). Sadece sendromlu bireyler değil, iskeletsel olarak Sınıf 2 ve Sınıf 3 

gibi farklı iskeletsel yapıya sahip bireylerin farklı maksiller ve mandibular yapı ve hacme 

sahip oldukları düşünülmektedir (17). 

 

 

2.11. İskeletsel Anomalilere Göre Maksilla ve Mandibula Morfolojisi 

 

Bireylerin kafa yüz kompleksinde bulunan maksilla ve mandibula kemikleri 

morfolojisindeki değişiklikler, iskeletsel ve dişsel ilişkilerde değişiklik 

oluşturabilmektedir. 
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Sınıf 1, Sınıf 2 bölüm 1 ve Sınıf 2 bölüm 2 anomalilerin yüz morfolojisi 

değerlendirildiğinde, Sınıf 1 ve Sınıf 2 bölüm 1 grupları arasındaki iskeletsel farklılıklar 

daha küçükken, Sınıf 2 bölüm 2 grubu ile Sınıf 1 ve Sınıf 2 bölüm 1 grupları arasında 

önemli farklılıklar mevcuttur (126). Mandibula alt kenar uzunluklarının eşit olduğu, 

Sınıf 2 anomalinin her iki türünde de sorun alt çenenin geride konumlanmasından 

kaynaklandığı belirtilirken (127), bazı araştırmacılar ise; Sınıf 1 ve Sınıf 2 bölüm 1 

anomalilerde, mandibula uzunluğunun kısa olduğunu fakat S-N, Gonial açı, S-Ar-Go, 

N-S-Go, N-S-Gn’da fark bulamadığını belirtirken (128). Bir diğer çalışmada gonial açı 

ile alt çene uzunluğunun küçük fakat her iki çenenin önde konumlandığı bildirilmiştir 

(126). Balridge; Sınıf 1, Sınıf 2 bölüm 1 ve Sınıf 2 bölüm 2 anomalili bireylerin üst altı 

yaş dişlerinin sagital yön konumunda fark bulamamıştır (129). 

 

Sınıf 1 iskeletsel yapıya sahip kısa yüzlü bireylerin, uzun yüzlülere oranla arka 

kafa kaidesi (Ba-S) dik yön boyutunun daha uzun, ön kafa kaidesi dik yön boyutunun 

(N-Me) ise daha kısa olduğu; üst arka yüz, alt arka yüz ve total arka yüz yüksekliği ile 

ramus yüksekliği ise daha uzundur (130). Alt ön yüz yüksekliği açısından ise, sınıf 1 ve 

sınıf 2 bölüm 1 arasında fark yokken; sınıf 2 bölüm 2 ikisinden de kısadır (131). Sınıf 3 

anomalilerde üst ön yüz yüksekliğinin, total ön yüz yüksekliğine oranı normal 

oklüzyonlu gruptan farksızken, alt ön yüz yüksekliği ise artmıştır (132).  

 

Nötral, Sınıf 1 anomali, Sınıf 2 bölüm 1, Sınıf 2 bölüm 2 ve Sınıf 3 grubunun 

Coben koordinat analizi ile incelemesi sonucunda, Sınıf 1 anomali grubu, Nötral 

gruptan daha retrognatik yüz yapısı; Sınıf 2 bölüm 1 erkek grubu Nötral gruba göre üst 

ark yüz yüksekliği artmış; Sınıf 2 bölüm 2 grubu Nötral gruba göre alt ön yüz 

yüksekliğinin azalmış; Sınıf 3 grubunda Nötral gruba göre retrognati superior olduğu 

belirtilmiştir (109). 

 

 

2.12. İskeletsel Anomalilere Göre Maksilla ve Mandibula Hacimleri 

 

Bireylerin kafa ve yüz kompleksinde bulunan maksilla ve mandibula 

kemiklerinin morfolojisindeki değişiklikler, iskelet yapının hacminde de değişiklik 

oluşturabileceği düşünülmektedir. BT’nin dişhekimliğinde kullanılması sonucu üç 

boyutlu görüntülerin elde edilmesi ile tanı ve tedavi planlamalarında önemli bir mesafe 
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katedilmiştir. Buna rağmen kemiklerin ve boşlukların haciminin tesbit edilebilmesi 

ancak üç boyutlu değerlendirmeler için geliştirilen yazılımların geliştirilebilmesi ile 

mümkün olmuştur. Üç boyutlu görüntülerin elde edilmesi ve bunların işlenebilmesi ile 

tanı ve tedavi planlamasındaki eksik kalan parçada tamamlanmıştır.  

 

İskeletsel Sınıf 1, 2 ve 3 maloklüzyona sahip, maksilla ve mandibulaların 

hacimlerinin KIBT kullanılarak değerlendirilmesi sonucu İskeletsel Sınıf 3 grubunda 

maksilla ve mandibula hacimlerinin oranı, Sınıf 2 grubu ile karşılaştırılınca, anlamlı bir 

düzeyde büyük bulunmuştur (17). Fakat bir başka araştırmacı ise KIBT kullanımı ile 

mandibular hacmin değerlendirilmesinde, İskeletsel maloklüzyonlu, Sınıf 1 (-1°≤ ANB 

˂ 4°), 2 (ANB≥4°), ve 3 (ANB ˂-1°) olmak üzere oluşturulan grublarda mandibular 

hacim ölçülmüş ve gruplar arasında, Mandibula hacimleri arasında fark anlamlı 

bulunamamıştır, aynı şekilde mandibula hacmi ile ANB, SNB veya mandibula düzlem 

açısı arasında anlamlı bir korelasyon bulunamamıştır. Mandibula hacmi ve gonial açı ve 

bazı sefalometrik mesafe parametreleri arasında sıklıkla, sınırlı bir korelasyon 

belirlenmiştir (18)  Bazı araştırmacılar ise mandibular düzlem açısında geniş aralığı 

olan hastaların kullanılması ile anlamsız sonuç alınabileceği belirtilirken (133); 

bazılarıda, hyper ve hypodivergent iskeletsel yapıya sahip bireylerin maksilla ve 

mandibula hacimleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı (134) olduğunu 

bildirmişlerdir.  

 

Hafif, orta ve şiddetli olarak üç gruba ayrılmış Hemifasyal Mikrosomia’da 

(HFM) maksillanın, mandibular deformasyonla ilişkisi daha iyi bir şekilde anlamak için 

mandibula ve orta yüz bölgesindeki sinüs ve kemik yapılarının,  üç boyutlu analizleri 

yapılmıştır. Sonuç olarak, maksiller sinüs hacminde gruplararası karşılaştırılmalarda bir 

fark görülmemiştir. Şiddetli maksilla ve mandibula grubunda kemiksel yetersizlik 

bulunmuştur. Mandibular hacim oranları tüm hasta gruplarında farklı olmasına karşın 

maksiller kemik hacim oranında tüm hasta grupları arasında fark anlamlı 

bulunamamıştır (34). 

 

Rapid maksiller ekspansiyonun maksiller ve mandibular kemik hacmine 

etkilerinin KIBT ile değerlendirilmesi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

görülmemiştir (32). Bionator ve Forsus FRD EZ2 apareylerinin maksilla ve mandibula 
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hacimine olan etkilerini KIBT ile incelenmesi sonucunda, tedavili ya da gelişim-

büyüme ile istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (33). 

 

Araştırmacılar, Maksillofasiyal morfolojinin üç boyutlu değerlendirilmesinde  

(Mandibular alan, genişliği ve hacmi) sadece sefalometrik radyografik çizimlerin değil, 

yüksek çözünürlüklü analiz yöntemlerinin kullanılmasını önermektedirler (1). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1. Materyal Kullanım İzni 

 

05.03.2013 tarih ve 360 sayılı dilekçeye karşılık başvuruya, Dicle Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Dekanlığı’ından 02.05.2013 tarih ve 74509489-626 sayı ile 

bilimsel çalışmada kullanmak ve kaynak göstermek üzere, Dicle Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi arşiv materyalleri (Radyoloji A.D. ve Ortodonti A.D.) üzerinde 

gerekli araştırma ve inceleme yapılmasına izin verilmiştir (Ek 1). 

 

Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti A.D. Akademik Kurulu 

tarafından (26.09.2014), Ortodonti A.D. arşiv materyalleri üzerinde araştırma ve 

inceleme yapılmasına onay verilmiştir (Ek 2). 

 

 

3.2. Etik Kurul Değerlendirmesi 

 

Araştırmamız için Dicle Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Etik Kurul 

Başkanlığı'ndan 23.06.2015 tarihli ve DUDFEK 2015/6 sayı numaralı Etik Kurul 

Yönergesi Uygunluk Belgesi alınmıştır (Ek 3). 

 

 

3.3. Gereç: 

 

Bu çalışmada kullanılan materyaller; Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Radyoloji ve Ortodonti Anabilim Dalı arşivinde yeralan ve daha önce tanı ve tedavi 

amacı ile kayıt altına alınmış olan KIBT görüntüleri arasından seçilmiştir. 

 

Çalışmamızda, hastaların kemik, diş, yumuşak doku ve hava yollarındaki 

değişiklikleri gözlemlemek amacı ile çekilmiş tomografi verileri kullanılmıştır. 

Araştırmamızda, Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik Kurulu onayı alınmıştır. 

Bu retrospektif araştırmaya dahil olacak KIBT görüntüleri aşağıdaki kriterlere göre 

belirlenmiştir: 
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1. İskelet sistemini ilgilendiren bir hastalığı / sendromu olmayan, 

2. Ortodontik ya da ortognatik tedavi geçmişi olmayan,  

3. Baş boyun bölgesinde sert ya da yumuşak doku operasyon geçmişi olmayan, 

4. 16 yaşından küçük olmayan, 

5. Dikey boyut değişimi oluşturabilecek sayıda diş eksikliği olmayan, 

6. Herhangi bir lokal veya sistemik hastalığı olmayan bireylerden oluşturulmuştur. 

 

Çalışmamızda kullanılmak üzere Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Radyoloji ve Ortodonti Anabilim Dalı arşivinde kayıtları bulunan bireyler arasından 

yukarıda belirtilen şartlara uyan 1500 bireyin sefalometrik radyografileri ölçülerek 

belirlenen genel kriterlere uyan 500 birey seçilmiş ve KIBT görüntüleri taranmıştır; 

çalışmanın şartlarına uyan 135 kişiye ait KIBT görüntüsü araştırmaya dahil edilmiştir. 

 

Seçilen KIBT görüntüleri ANB açılarına göre Sınıf 1 (00<ANB<40), Sınıf 2 

(ANB≥40) ve Sınıf 3 (ANB≤00) olacak şekilde 45’er kişilik 3 ana gruba ayrıldıktan 

sonra her grup kendi içinde SN-GoGn açısına göre; kısa (SN-GoGn≤280), normal 

(280<SN-GoGn<360) ve uzun (SN-GoGn≥360) yüz tipi olacak şekilde 15 er kişilik 3 alt 

gruba ayrılmıştır (Tablo 5).  

 

Toplam n:135 Uzun Yüz Tipi Normal Yüz Tipi Kısa Yüz Tipi 

Grup 1 (Sınıf 1) n:45 Grup 1u  (n:15) Grup 1n  (n:15) Grup 1k  (n:15) 

Grup 2 (Sınıf 2) n:45 Grup 2u  (n:15) Grup 2n  (n:15) Grup 2k  (n:15) 

Grup 3 (Sınıf 3) n:45 Grup 3u  (n:15) Grup 3n  (n:15) Grup 3k  (n:15) 

 

Tablo 5: Grupların dağılımı 

 

Çalışmamızda, toplam 3 ana grup ve 9 alt grup olmak üzere toplamda 12 grup 

bulunmaktadır. Grupların kısaltmaları içeriklerini anlatacak şekilde aşağıdaki tabloda 

açıklanmıştır (Tablo 6). 
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No Grup adı Açıklama 

1 Grup 1 İskeletsel Sınıf 1 

2 Grup 2 İskeletsel Sınıf 2 

3 Grup 3 İskeletsel Sınıf 3 

4 Grup 1u İskeletsel Sınıf 1 ve uzun yüz tipine sahip bireyler 

5 Grup 1n İskeletsel Sınıf 1 ve normal yüz tipine sahip bireyler 

6 Grup 1k İskeletsel Sınıf 1 ve kısa yüz tipine sahip bireyler 

7 Grup 2u İskeletsel Sınıf  2 ve uzun yüz tipine sahip bireyler 

8 Grup 2n İskeletsel Sınıf  2 ve normal yüz tipine sahip bireyler 

9 Grup 2k İskeletsel Sınıf 2 ve kısa yüz tipine sahip bireyler 

10 Grup 3u İskeletsel Sınıf 3 ve uzun yüz tipine sahip bireyler 

11 Grup 3n İskeletsel Sınıf 3 ve normal yüz tipine sahip bireyler 

12 Grup 3k İskeletsel Sınıf 3 ve kısa yüz tipine sahip bireyler 

 

Tablo 6: Grupların isimleri 

 

3.4. YÖNTEM: 

3.4.1. Çalışmamızda Kullanılan İskeletsel Noktalar 

 

Modern ortodontide bireylerin iskeletsel yapılarının sınıflandırılmasında 

sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan ölçümler temel alınmaktadır. Bu ölçümlerin 

yapılabilmesi için kullanılan belirli sefalometrik noktalar mevcuttur (Resim 3,4). Bunları 

tanımlayacak olursak;  

 

S: Sella Noktası; Sella Turcica’nın merkez noktasıdır (55, 56, 69, 105, 135). 

N: Nasion Noktası; Nazal ve Frontal kemiklerin birleşim noktasıdır. Eğer sutur açık 

ise frontal kemiğe ait bir peri-kraniyen noktasıdır (27, 51, 55, 56, 105, 135, 136). 

Or: Orbita Noktası; göz çukuru alt kenarının en alt ve derin noktasıdır (27, 56, 105, 

135). 
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A: A noktası; üst çenenin ön arka yöndeki konumunu belirleyen sefalometrik 

noktalardan birisidir ve orta çizgi üzerinde Spina Nasalis Anterior ile Prosthion 

arasında yer alan iç bükeyliğin en derin noktası olarak tanımlanır (51, 55, 61, 69, 

105, 135, 136). 

B: B noktası; Pogonion noktasının üzerindeki alt çene ön alveolar kemik 

girintisinin en derin noktasıdır (51, 55, 61, 69, 105, 136). 

Go: Gonion noktası; Corpus mandibularis alt kenarı ile ramus mandibularis arka 

kenarının birleştiği gonion bölgesindeki yuvarlaklığın en orta noktasıdır (51, 105).  

Gn: Gnathion noktası; çene ucunun ön ve alt kenar görüntüsü çizginin Pogonion ve 

Menton noktaları arasında kalan parçanın orta noktasıdır (55, 105). 

Po: Porion noktası; Kemik dış kulak deliğinin (Meatus Acusticus Externus) üst 

kenarının orta noktasıdır (27, 56, 61, 105, 135). 

 

 

Resim 3: Sefalometrik analiz noktaları - Sobotta (137) 
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Resim 4: Sefalometrik analiz noktaları - Sobotta (137) 

 

3.4.2. Çalışmamızda Kullanılan İskeletsel Açıların Ölçülmesi 

 

NA ve NB düzlemlerinin SN düzlemi ile yaptığı açılar, çenelerin (ön kafa 

kaidesine göre) uzaydaki konumunun belirlenmesini sağlarken; ANB açısı, ön arka yönde 

çenelerin birbirlerine göre olan konumlarının belirler (97, 138). 

 

SNA: Sella-Nasion(SN) ile Nasion-A noktası(NA) doğruları arasındaki açı olarak 

tanımlanır. Uzayda kafa kaidesine göre üst çenenin ön-arka yöndeki konumunu belirler. 

 

SNB: Sella-Nasion(SN) ile Nasion-B noktası(NB) doğruları arasındaki açı olarak 

tanımlanır. Uzayda kafa kaidesine göre alt çenenin ön-arka yöndeki konumunu belirler. 

 

ANB: NA ve NB doğruları arasındaki açı olarak tanımlanır. Uzayda alt ve üst 

çenenin birbirlerine göre ön-arka yöndeki konumunu belirler. ANB açısına göre çeneler 

ön arka yönde, Sınıf 1 (0<ANB<4), Sınıf 2 (ANB≥4) ve Sınıf 3 (ANB≤0) şeklinde 

sınıflandırılır (138). 

 

SN-GoGn: SN ve GoGn düzlemleri arasında kalan açı olarak tanımlanır. Ön kafa 

kaidesine göre vertikal (dikey) yönde yüz tipinin belirlenmesini sağlar. 
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3.4.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT/CBCT) 

 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi görüntüleri 9,6 saniyede 5,0 mA, 120 kV, 

voksel kalınlığı 0,3 mm olacak şekilde ve 360 derece rotasyon ile alınacak şekilde 

ayarlamış, tüm materyaller standart olarak elde edilmiş veriler arasından seçilmiştir. 

Tomografik görüntü alınması protokolünde, standart olarak tüm hastalar KIBT cihazına 

dik olarak oturtulup başları, hastanın hemen karşısında yer alan ayna yardımıyla doğal 

baş pozisyonuna getirtilerek, cihaza bağlı olan bantla sabitlenmektedir (139). Tomografi 

taraması kafa doğal baş pozisyonuna getirtilecek şekilde konumlandırıldıktan sonra, 

çeneler sentrik ilişkide ve hastaların dudakları istirahat pozisyonunda iken yapılmaktadır. 

 

3.4.4. Kullanılan İskeletsel Açısal Ölçümlerin Üç Boyutlu Tomografi Verileri 

Üzerinden Elde Edilmesi 

 

Alınan veriler Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) verisi 

olarak bir masaüstü bilgisayarda saklanmıştır. Hastalardan alınan DICOM verileri, 

MIMICS 17.0® (Materialise Europe, World Headquarters, Leuven, Belgium) yazılım 

programına aktarılmıştır. Çalışmamızda MIMICS® Temel Modülü ve Simülasyon 

Modülü kullanılmıştır. Bu bilgisayar programının yardımı ile iki boyutlu görüntü kesitleri 

birleştirilerek üç boyutlu görüntüler elde edilmekte ve üzerlerinde ölçümler 

yapılabilmesine olanak vermektedir. Hastalardan alınan kesit halindeki aksiyel görüntüler 

program dahilinde işlenip, elde edilen verilerden aksiyel, sagital ve koronal kesitler 

oluşturulmakta ve tüm datalar oluşturulan üç düzlem üzerinde incelenebilmekte ve 

ölçülebilmektedir. 

 

3.4.5. KIBT Görüntülerinin Ölçülmesi 

3.4.5.1. Oryantasyon, Pencere Aralığının Belirlenmesi ve Segmentasyon İşlemi 

 

Hastalardan alınmış KIBT verilerinde işlenmeye ilk olarak başın konumu 

ayarlanarak başlanmıştır. Hastalarının DICOM veri formatına dönüştürülmüş KIBT 

görüntüleri MIMICS® yazılım programına aktarıldıktan sonra görüntünün yönlerinin 

belirlenmesi için; koronal, sagital ve aksiyel kesitlerin yönlerinin belirlenmesine yarayan 

oryantasyon pencereleri açılmaktadır. ‘’Change Orientation’’ penceresinde bulunan bu 

kutular görüntüyü kendisi analiz ederek, yönleri belirleyerek kullanıcının onayına 
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sunabildiği gibi bazı görüntülerde kutularda ’’X‟ olarak ifade edilen alanlarda, X üzerine 

tıklayarak ‘top, bottom, posterior, anterior, right, left’ yönlerinden biri seçilerek, 

seçeneklerden başın konumuna göre ön-arka, sağ-sol, alt-üst görüntünün konumu 

ayarlanmıştır (Resim 5). 

 

 

Resim 5: Koronal, sagital ve aksiyel kesitlerde görüntü oryantasyonun belirlenmesi. 

 

Hastaların gruplandırılabilmesi için ilk olarak, lateral sefalometrik ölçümleri 

yapılmıştır. Digitize/Measure sekmesine girilmiş, 2D-lateral ve ilgili analiz seçildikten 

sonra sağ profil resmi tıklanıp ölçüme başlanmıştır. ‘’Landmark’’ bölümünde istenilen 

noktalar yerleştirildikten sonra ihtiyacımız olan değerler ‘’measurements’’ butonu 

tıklanarak elde edilmiştir. Grupların oluşturulabilmesi için daha önce anlatılmış olan 

SNA, SNB, ANB ve SN-GoGn açılarının ölçümleri program üzerinde ölçülmüş ve elde 

edilen sonuçlara göre veriler gruplara ayrılmıştır. 500 adet KIBT arasından çalışmamızın 

koşullarına uygun olarak seçilen 135 KIBT yapılan sefalometrik ölçümlere göre on iki 

gruba ayrılmıştır. 
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Mimics programına aktarılan veriler ilk olarak "segmentation" bölmesinde yer 

alan "threshold" sekmesinden threshold değeri kemik dokuyu belirleyecek şekilde 

işaretlenmiştir (Resim 6, 7). Mimics programında farklı dokuların birbirlerinden 

ayrılabilmesi için ‘’Hounsfield’’ (Hu) değeri kullanılmaktadır. ‘’Hounsfield’’ değerinde 

suyun yoğunluğunu ‘’0’’ temsil etmektedir. ‘’0’’ın altındaki değerlere inildikçe hava 

görüntüsü sağlanmakta ve üstünde değerlere çıkıldıkça yoğunluğu daha fazla olan 

dokular belirginleşmektedir. Spongioz kemik, kortikal kemik, diş dokuları ve diğer 

dokular birbirlerinden Hu değerleri sayesinde ayırt edilmektedir.  

 

 

Resim 6: Tresholding (pencere aralığı) değerlerinin ayarlanması 

 

 

Resim 7: Tresholding (pencere aralığı) değerlerinin ayarlanması 
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Bu çalışmada öncelikle Hu değeri belirlenerek mandibular ve maksiller kompleks 

çevre dokulardan ayrılmıştır. Ardından orjinal veriyi kaybetmemek amacıyla ‘copy mask’ 

seçeneği tıklanmış ve tüm işlemler oluşturulan kopyalanmış maske üzerinde yapılmıştır.  

 

 

3.4.5.2. Üç Boyutlu Görüntü Oluşturulması 

 

Üç farklı kesitte 2D görüntüleri bulunan kopyalanmış maske üzerinde  ‘calculate 

3D’ sekmesi tıklanarak açılan pencerede bilgisayarın özelliklerine göre en iyi görüntüyü 

elde etmek amacı ile ‘optimal’ seçeneği tıklanmış ve 3D görüntüleri elde edilmiştir  

(Resim 8, 9). 

 

 

Resim 8:  3D görüntü oluşturulması 

 

 



 41 

 

Resim 9:  3D görüntü 

 

 

3.4.5.3. Artifaktların temizlenmesi 

 

Kopyalanmış maskeden oluşturulmuş 3D görüntü üzerinde programın veriyi 

işleme seçeneklerinden biri olan ‘Edit mask in 3D’ seçeneği tıklanmış ve dolgu, kron 

köprü gibi metal bazlı malzemelerden kaynaklanan ışıma yapan ve görüntüde artifakt 

olarak adlandırılan yansımalar temizlenmiştir (Resim 10, 11). Artifaktların 

temizlenmesinden sonra maksilla ve mandibulanın segmentasyonuna başlanmıştır. 

 

 

Resim 10: Artefaktların temizlenmesi 
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Resim 11: Artefaktların temizlenmesi 

 

3.4.5.4. Mandibulanın Segmentasyonu 

 

Mandibular hacmin hesaplanması için mandibulanın kafa kompleksinden ve 

dişlerden segmente edilmesi gerekmektedir. ‘Edit mask in 3D’ seçilerek görüntü 3D 

üzerinde dişlerden başlayarak segmente edilmiştir. Dişler ‘Select’ seçeneği seçilmiş iken 

dişler kök kron ayrımından olucak şekilde boyanmış ve ardından ‘Remove’ seçeneği 

seçilerek boyanmış dişlerin silinmesi sağlanmıştır. ‘Region Growing’ seçeneği 

tıklanılarak üst çene ve diğer kafa kemikleri ile herhangi bir bağlantısı kalmayan 

mandibulanın üstüne gelinerek 2D görüntülerden herhangi birinde işaretlenmiştir (Resim 

12).  

 

 

  Resim 12: Mandibulanın segmente edilmesi 

 

Farklı bir renk ile boyanan mandibula için yeni bir maske oluşturulmuş ve oluşan 

yeni maske tıpkı daha önce yaptığımız gibi ‘Calculate 3D’ tuşu ile yeni bir üç boyutlu 

görüntü oluşması sağlanmıştır. Yeni oluşan mandibulanın üç boyutlu görüntü üzerinde 

‘Edit mask in 3D’ tuşu seçilerek görüntüde kalan eklem başı ve diş kronlarının artıkları 
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işaretlenerek ‘Remove’ tuşu tıklanarak mandibula tüm yapılardan ayrıştırılmıştır (Resim 

13). 

 

 

Resim 13: Segmentasyonu tamamlanmış mandibula 

 

Segmentasyonu tamamlanmış mandibulanın üç boyutlu işlemlerin yapıldığı 

alanda yer alan ‘İ’ (İnformation) tuşuna basılarak açılan ekranda 3D görüntüyle ilgili 

detaylara ulaşılmıştır. Volume yazan kısımda bulunan değerlerden mandibulanın hacmine 

ulaşılmıştır (Resim 14) 

 

 

Resim 14: Mandibulanın hacminin hesaplanması 
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3.4.5.5. Maksillanın Segmentasyonu 

 

Maksillanın doğru segmente edilebilmesi için düzlemlerin doğru bir şekilde 

oluşturulması gerekir. Düzlemlerin doğru bir sekilde oluşturulması için bilgisayarlı 

tomografi üzerinde anatomik noktaları tespit edebilmek çok önemlidir. 

 

KIBT çalışmalarında referans olarak tekrarlanabilir ve uygulanabilir düzlem 

oluşturmak için; ELSA, DFM, EAMR, EAML, OrR, OrL (140, 141), EAMC noktaları 

seçilmiştir (Resim 15, 16). 

 

 ELSA: Foramen spinosumları birleştiren doğrunun orta noktası (62, 64, 140, 141) 

 DFM: Dorsum foramen magnum (140, 141) 

 EAMR: Sağ External Auditory Meatus’un üst kenarı (64, 140, 141) 

 EAML: Sol External Auditory Meatus’un üst kenarı (64, 140, 141) 

 EAMC: Sağ ve sol External Auditory Meatusları birleştiren doğrunun orta 

noktası 

 OrR (Orbitale-R): Sağ göz çukurunun alt kenarının en alt ve derin noktası (141) 

 OrL (Orbitale-L): Sol göz çukurunun alt kenarının en alt ve derin noktası (141) 

 

Resim 15: Kafatasının alttan görünüşü ve düzlemlerin belirlenmesinde 

kullanılacak olan anatomik noktalar - Sobotta (137) 
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Resim 16: Kafatasının yandan görünüşü ve düzlemlerin belirlenmesinde 

kullanılacak olan anatomik noktalar - Sobotta (137) 

 

 

Resim 17: ELSA, Foramen spinosumları birleştiren doğrunun orta noktasıdır. 
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Kafatasının üç boyutlu olarak inceleyebilmesi için uzayın üç yönünde 

düzlemlerden faydalanılır (142). 

 

Yatay düzlem, aksiyal kesitte oluşturulmuştur. ‘x düzlemi’ üzerinde EAMC, OrR 

ve OrL noktalarının oluşturduğu düzlem tanımlanıp, maksillanın üst sınırı belirlenmiştir. 

 

Dikey düzlem, sagital kesitte oluşturulmuştur. ‘y düzlemi’ üzerinde, ELSA ve 

DFM’den geçen ve x düzlemine dik düzlemdir (Resim 17).   

 

Koronal düzlem, transversal düzlemde oluşturulmuştur. Her iki tuber maxillanın 

en arka noktasından ve PNS noktasından geçen, yatay düzleme dik olan ve maksillanın 

arka sınırını belirleyen ‘z düzlemi’ olarak adlandırılır (Resim 18). 

 

 

Resim 18: Düzlemlerin kafatasında oluşturdukları kesitler; x: yatay düzlem, y: dikey 

düzlem, z: koronal düzlem 

 

Öncelikle EAMC noktasının tepit edilebilmesi için; görüntü de EAMR ve EAML 

noktalarının aynı düzlemde görüldüğü bir kesit seçilmiştir. Ardından ‘’Measurements’’ 

sekmesinden ‘’Measure Distance’’ bölmesi işaretlenmiş ve kulak deliğinin orta noktaları 

arasında bir düzlem oluşturulmuştur.  Oluşturulan düzlem üzerinde beliren sayı iki kulak 

deliği arasındaki mesafeyi göstermektedir. EAMC noktasının yerinin tespiti için 

oluşturulan bu düzlem üzerinde tek EAMR veya EAML noktalarından birinden tekrar 
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başlanılacak şekilde mesafenin yarısı kadar ilerlenir ve işaretlenir (Resim 19, 20). Bu 

şekilde EAMC noktası görüntü üzerinde işaretlenmiş olur. 

 

 

Resim 19: Measurements sekmesinden Measure Distance bölmesinin seçilmesi 

 

 

 

Resim 20:: EAMC noktasının yerinin belirlenmesi 

 

EAMC noktasının belirlenmesinden sonra yatay kesit olan x düzleminin 

oluşturulması için ‘’Plane’’ bölmesi seçilmiştir. Mirror plane ile düzlem oluşturmak için 
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üç nokta seçilmiştir. İlk olarak daha önce yeri belirlenmiş olan EAMC noktası işaretlenir. 

Ardından 3D görüntünün olduğu pencere üzerinde kafatası ‘’Frontal View’’ görünüşünde 

iken OrR Ve OrL noktaları işaretlenerek x düzlemi oluşturulmuştur (Resim 21, 22). 

 

 

Resim 21: X düzlemi oluşturulduktan sonra frontal görüntüsü 

 

 

Resim 22: X düzlemi oluşturulduktan sonra sagital görüntüsü 

 

Koronal düzlem olarak adlandırılan ‘z düzeminin’ oluşturulması için ‘’Plane’’ 

bölmesi seçilmiştir. Plane ile düzlem oluşturmak için maksillanın tüberlerinin bittiği 
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noktalar ve PNS düzlemi işaretlenerek yeni bir düzlem oluşturulmuş ve maksillanın arka 

sınırı tespit edilmşitir (Resim 23-25). 

 

Resim 23: Maksillanın arka sınırının belirlenmesi 

 

 

Resim 24: Z düzlemi oluşturulduktan sonra frontal görüntüsü 
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Resim 25: Z düzlemi oluşturulduktan sonra sagital görüntüsü 

 

Düzlemler belirlendikten sonra 3D görüntü X düzlemi yere paralel olacak, z 

düzlemi ise ekrana dik olacak şekilde konumlandırılmıştır. Ardından ‘Edit mask in 3D’ 

seçilerek ‘Select’ seçeneği seçilmiş iken düzlemlerin ardında kalan kemikler ve dişlerin 

altında kalan alanlar işaretlenmiş ve ardından ‘Remove’ seçeneği seçilerek boyanmış 

alanların silinmesi sağlanmıştır. Bu sayede maksillanın diğer kafa kemiklerinden 

ayrılması sağlanmıştır (Resim 26, 27). 

 

 

Resim 26: Maksillanın diğer kemiklerden segmente edilmesi 
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Resim 27: Maksillanın diğer kafa kemiklerinden ayrılması 

 

İşaretli kemik alanlarının silinmesi tamamlandıktan sonra ‘Region Growing’ 

seçeneği tıklanılarak üst çene ve diğer kafa kemikleri ile herhangi bir bağlantısı kalmayan 

maksillanın üstüne gelinerek 2D görüntülerden herhangi birinde işaretlenmiştir. 

İşaretlenen maksilla farklı bir renk ile boyanmış ve farklı bir maske oluşmuştur (Resim 

28). 

 

 

Resim 28: Maksilladan ikinci maske oluşumu 
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‘Mask’ bölmesinden daha önce yapılmış maskeler kapatılarak, sadece maksillanın 

görüntüsünü içeren son maske açık bırakılmıştır. Oluşan yeni maske ile tıpkı daha önce 

yaptığımız gibi ‘Calculate 3D’ tuşu ile yeni bir üç boyutlu görüntü oluşturulmuştur 

(Resim 29) 

 

 

Resim 29: Maksilladan oluşturulan ilk görüntü 

 

Bu görüntüye Zygomatik kemiğin bir kısmı ve diş kronlarının bir kısmı dahil 

olması sebebiyle; ‘Edit mask in 3D’ seçeneği tıklanmış ve zygomatik kemik sutur 

hattından ve dişlerde kron kök sınırından işaretlenerek ‘Remove’ seçeneği ile silinerek 

maksillanın saf kütlesinin ortaya çıkması sağlanmıştır (Resim 30, 31).  
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Resim 30: Ayrıştırılmış Maksillanın frontalden görünümü 

 

 

Resim 31: Ayrıştırılmış Maksillanın sagitalden görünümü 

 

Segmentasyonu tamamlanmış maksillanın üç boyutlu işlemlerin yapıldığı alanda 

yer alan ‘İ’ (İnformation) tuşuna basılarak açılan ekranda 3D görüntüyle ilgili detaylara 

ulaşılmıştır. ’’Volume’’ yazan kısımda bulunan değerlerden mandibulanın hacmine 

ulaşılmıştır (Resim 32). 
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Resim 32: Maksillanın hacminin hesaplanması 

 

Segmentasyonlar tamamlandıktan sonra 3 boyutlu görüntü seçenekleri üzerinde 

tüm kafa yüz kaidesi içinde çenelerin pozisyonları ve kesi hatlarının kontrol edilmiştir 

(Resim 33-35). 

 

 

Resim 33: Segmente edilmiş maksilla ve mandibulanın 

 kafa kompeksi içindeki görüntüsü 
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Resim 34: Segmente edilmiş maksilla ve mandibulanın kafa kompeksinin 

 frontalden görüntüsü 

 

 

 

Resim 35: Segmente edilmiş maksilla ve mandibulanın kafa kompeksinin 

 sagital görüntüsü 
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3.5. İstatistiksel Yöntem 

 

İstatistiksel olarak anlamlılık çıkması sebebi ile Deguchi ve ark. (17) yaptığı 

çalışma esas alındığında verilere göre %95 güvenilirlikte ve %95 güçte referenstan elde 

edilen 0.7 etki büyüklüğü için toplam 36 örnek sayısı hesaplanmıştır. Her grup için 12 

birim ile çalışılması yeterlidir. Kayıp olması ihtimali göz önüne alınarak her grupta 

15’er birimin bulunması uygun bulunmuştur. 

 

KIBT görüntüleri üzerinde MIMICS programı ile maksilla ve mandibula 

iskeletsel hacim ölçümleri yapılmış ve elde edilen sonuçlar istatistiksel yöntemlerle 

incelenmiştir. Bu çalışmada tanımlayıcı istatistik olarak ortalama, standart sapma, 

standart hata, minimum ve maksimum değerleri verilmiştir. Verilerin normal dağılım 

varsayımına uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi, homojenliği ise Levene testi ile 

incelenmiştir.  

 

Gruplararası ortalamaların karşılaştırılmasında Tek Yönlü Varyans Analizi 

(ANOVA), Gruplararası çoklu karşılaştırma için Tukey-HSD testleri kullanılmıştır 

(143, 144). 

 

Ölçüm hataları olup olmadığını tespit edebilmek ve maksillanın segmentasyon 

düzleminin terarlanabilirliği ölçümlemek amacı ile tekrarlı ölçüm uygulanmıştır. 

İskeletsel Sınıf 1 (n: 10), Sınıf 2 (n: 10), ve Sınıf 3 (n: 10) yüz tipine sahip toplamda 30 

bireyin Ölçüm hatasını değerlendirmede, d aynı değişkenin iki ölçümü arasındaki fark 

olacak şekilde   ndS 2/2

 
,  Dahlberg formülü kullanılarak hesaplanmıştır. 

Tüm istatistiksel testlerde, % 95’lik güven aralığı kullanılmış olup; p<0,05 için 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 

4.1. Sınıf 1, Sınıf 2, Sınıf 3 Grupların Ortodontik Parametrelere Göre İstatistiksel 

Değerlendirme Sonuçları 

 

Sınıf 1, Sınf 2 ve Sınıf 3 gruplarının oluşturulmasında ve değerlendirilmesinde 

kullanılan ortodontik parametrelerin tanımlayıcı verilerinin istatistiksel olarak 

değerlendirmesi ve önemi Tablo 7 ve Tablo 8 ’de verilmiştir. 

 

Grupların SNA açısılarına bakıldığında, Sınıf 1 ve Sınıf 2 grupları arasında 

(p=0,001), Sınıf 2 ve Sınıf 3 grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı (p=0,000) 

fark olduğu bulunmuştur. Sınıf 2 grubunun SNA açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve Sınıf 

3 gruplarının SNA açısı değerinden daha fazladır. Sınıf 1 ve Sınıf 3 grupları arasında 

istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Sınıf 1 grubun SNA açısı değeri 

ortalaması ise Sınıf 3 grubuna göre daha fazladır.  

 

Grupların SNB açısına göre değerlendirildiğinde ise Sınıf 1 ve Sınıf 2 grupları 

arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Bunun yanı sıra Sınıf 1 

grubunun ortalama SNB açısı değerleri, Sınıf 2 grubunun ortalama SNB açısı 

değerlerinden daha fazladır. Sınıf 1 ve Sınıf 3 grupları arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı (p=0,001) fark vardır. Sınıf 2 ve Sınıf 3 grupları arasındaki istatistiksel düzeyde 

anlamlı (p=0,000) fark bulunmuştur. Sınıf 3 grubunun SNB açısı değeri ortalaması Sınıf 

1 ve Sınıf 2 gruplarının SNB açısı değeri ortalamasından fazladır. Sınıf 1 grubun SNB 

açısı değeri ortalaması ise Sınıf 2 grubuna göre daha fazladır. 

 

Grupların ANB açısında; Sınıf 1 ve Sınıf 2 grupları arasında, tıpkı Sınıf 1 ve 

Sınıf 3 grupları ve Sınıf 2 ve Sınıf 3 grupları arasında olduğu gibi istatistiksel düzeyde 

anlamlı (p=0,000) fark bulunmuştur. Sınıf 2 grubunun ANB açısı ortalama değerleri 

Sınıf 1 ve Sınıf 3’e göre daha fazla, Sınıf 1 grubunun ortalama ANB açısı değerleri 

Sınıf 3 grubunun ortalama ANB açısı değerlerinden daha fazladır. 

 

Grupların SN-GoGn açısında ise tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark bulunmamıştır. Normal grubun SN-GoGn açısı değeri ortalaması, Uzun ve 
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Kısa gruplara göre fazladır. Kısa grubun SN-GoGn açısı değeri ortalaması ise Uzun 

gruba göre daha fazladır. 

 

Grupların mandibula hacim değerleri karşılaştırıldığında; Sınıf 1 ile Sınıf 2 

grupları, Sınıf 1 ile Sınıf 3 grupları ve Sınıf 2 ile Sınıf 3 grupları arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Sınıf 1 grubun mandibula hacim değeri ortalaması, 

Sınıf 2 ve Sınıf 3 gruplarına göre fazladır. Sınıf 3 grubun mandibula hacim değeri 

ortalaması ise Sınıf 2 gruba göre daha fazladır. 

 

Grupların maksilla hacmi de mandibula hacmi ile paralellik göstererek, tüm 

gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Sınıf 2 grubun 

maksilla hacim değeri ortalaması, Sınıf 1 ve Sınıf 3 gruplarına göre fazladır. Sınıf 1 

grubun maksilla hacim değeri ortalaması ise, Sınıf 3 gruba göre daha fazladır. 
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Tablo 7: Grupların Ortodontik Parametrelere Göre Tanımlayıcı Değerleri 

Parametreler Sınıf n 
Ortalama ve Standart 

Sapma 

Standart 

Hata 
Minimum Maksimum 

SNA 

1 45 79,70 ± 4,81 0,71 69,90 90,70 

2 45 83,57 ± 4,39 0,65 69,80 91,50 

3 45 78,68 ± 5,47 0,81 70,50 95,30 

SNB 

1 45 77,43 ± 4,66 0,69 66,90 87,20 

2 45 77,11 ± 4,00 0,59 65,70 85,50 

3 45 80,97 ± 5,21 0,77 71,90 97,40 

ANB 

1 45 2,26 ± 1,33 0,19 0,10 4,00 

2 45 6,50 ± 1,84 0,27 4,10 13,30 

3 45 -2,22 ± 2,27 0,33 -9,20 -0,04 

SN-GoGn 

1 45 31,50 ± 6,25 0,93 18,90 42,90 

2 45 32,36 ± 6,47 0,96 19,00 47,80 

3 45 30,75 ± 6,96 1,03 11,40 43,30 

Mandibula 

Hacim 

1 45 49421,00 ± 9062,45 1350,95 34253,77 72861,25 

2 45 49034,73 ± 9228,69 1375,73 33444,61 72125,82 

3 45 49219,70 ± 9620,55 1434,14 29356,68 73535,12 

Maksilla 

Hacim 

1 45 23924,78 ± 5497,75 819,55 16391,08 42206,91 

2 45 25179,57 ± 4955,03 738,65 15997,90 44684,38 

3 45 23900,53 ± 4288,68 639,31 13979,34 32170,12 
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Tablo 8: Grupların Ortodontik Parametrelere Göre ANOVA ve Çoklu Karşılaştırma 

Testi Değerlendirme Sonuçları 

Parametreler p Sınıf 1- Sınıf 2 Sınıf 1- Sınıf 3 Sınıf 2- Sınıf 3 

SNA 0,000** 0,001** - 0,000** 

SNB 0,000** p>0,05 0,001** 0,000** 

ANB 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 

SN-GoGn - - - - 

Mandibula 

Hacim 
- - - - 

Maksilla 

Hacim 
- - - - 

 

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05 , ** : p<0,001 
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4.2. Sagital Sınıflamada Farklı İskeletsel Yüz Tipine Sahip Hastaların Ortodontik 

Parametrelere Göre İstatistiksel Değerlendirme Sonuçları  

 

4.2.1. Sınıf 1 Farklı Vertikal Yüz Tiplerinin (Kısa, Normal, Uzun) İstatistiksel 

Değerlendirme Sonuçları 

 

Sınıf 1’e göre yüz tiplerinde Kısa, Normal ve Uzun grupların oluşturulması ve 

değerlendirilmesi için kullanılan ortodontik parametrelerin tanımlayıcı verilerinin 

istatistiksel olarak değerlendirmesi Tablo 9 ve Tablo 10’da verilmiştir. 

 

SNA, SNB ve ANB açısı değerlendirildiğinde, tüm gruplar arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Kısa grubun SNA açısı değeri ortalaması, Normal 

ve Uzun gruplarına göre fazladır. Normal grubun SNA açısı değeri ortalaması ise Uzun 

gruba göre daha fazladır. Kısa grubun SNB açısı değeri ortalaması, Normal ve Uzun 

gruplarına göre fazladır. Normal grubun SNB açısı değeri ortalaması ise Uzun gruba 

göre daha fazladır. Uzun grubun ANB açısı değeri ortalaması, Normal ve Kısa 

gruplarına göre fazladır. Normal grubun ANB açısı değeri ortalaması ise Kısa gruba 

göre daha fazladır. 

 

Sagital değerlendirmede kullanılan açıların aksine vertikal değerlendirme 

sağlayan SN-GoGn açısında, Kısa ve Normal grupları arasında, Kısa ve Uzun grupları 

arasında ve Normal ve Uzun grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı (p=0,000) 

fark bulunmuştur. Uzun grubun SN-GoGn açısı değeri ortalaması, Normal ve Kısa 

gruplarına göre fazladır. Normal grubun SN-GoGn açısı değeri ortalaması ise Kısa 

gruba göre daha fazladır. 

 

Mandibula ve maksilla hacmi değerlendirildiğinde, tüm gruplar arasında 

istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Kısa grubun mandibula hacim değeri 

ortalaması, Normal ve Uzun gruplarına göre fazladır. Normal grubun mandibula hacim 

değeri ortalaması ise Uzun gruba göre daha fazladır. Kısa grubun maksilla hacim değeri 

ortalaması, Normal ve Uzun gruplarına göre fazladır. Normal grubun maksillla hacim 

değeri ortalaması ise Uzun gruba göre daha fazladır. 
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Tablo 9: Sınıf 1 Kısa, Normal Ve Uzun Yüz Tipi Gruplarının Ortodontik Parametrelere 

Göre Tanımlayıcı Değerleri 

Parametreler Yüz Tipleri n 
Ortalama ve  

Standart Sapma 

Standart 

Hata 
Minimum Maksimum 

SNA 

Kısa 15 80,52 ± 4,78 1,23 72,10 90,70 

Normal 15 80,36 ± 5,06 1,30 72,00 90,60 

Uzun 15 78,24 ± 4,56 1,17 69,90 85,10 

SNB 

Kısa 15 78,86 ± 4,18 1,08 70,90 87,00 

Normal 15 77,84 ± 4,90 1,26 71,20 87,20 

Uzun 15 75,60 ± 4,55 1,17 66,90 83,40 

ANB 

Kısa 15 1,64 ± 1,27 0,32 0,10 3,90 

Normal 15 2,52 ± 1,36 0,35 0,40 4,00 

Uzun 15 2,64 ± 1,20 0,31 0,10 4,00 

SN-GoGn 

Kısa 15 24,54 ± 2,76 0,71 18,90 27,90 

Normal 15 31,38 ± 2,60 0,67 27,50 35,90 

Uzun 15 38,59 ± 1,69 0,43 36,50 42,90 

Mandibula 

Hacim 

Kısa 15 52188,95 ± 9718,28 2509,24 39863,40 72861,25 

Normal 15 49218,63 ± 10018,17 2586,68 34253,77 69832,03 

Uzun 15 46855,43 ± 6928,43 1788,91 37051,79 62935,32 

Maksilla 

Hacim 

Kısa 15 24709,25 ± 6586,40 1700,60 16391,08 42206,91 

Normal 15 23907,87 ± 6158,76 1590,18 17525,84 35515,37 

Uzun 15 23157,23 ± 3520,22 908,91 16697,62 30660,06 
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Tablo 10: Sınıf 1 Farklı Vertikal Yüz Tiplerinin (Kısa, Normal, Uzun) ANOVA ve 

Çoklu Karşılaştırma Testi Değerlendirme Sonuçları 

Parametreler p Kısa – Normal Kısa - Uzun Normal - Uzun 

SNA 0,357 - - - 

SNB 0,146 - - - 

ANB 0,081* - - - 

SN-GoGn 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 

Mandibula 

Hacim 
0,277 - - - 

Maksilla 

Hacim 
0,750 - - - 

 

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05 , ** : p<0,001 
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4.2.2. Sınıf 2 Farklı Vertikal Yüz Tiplerinin (Kısa, Normal, Uzun) İstatistiksel 

Değerlendirme Sonuçları 

 

Sınıf 2’ye göre yüz tiplerinde Kısa, Normal ve Uzun grupların oluşturulması ve 

değerlendirilmesi için kullanılan ortodontik parametrelerin tanımlayıcı verilerinin 

istatistiksel olarak değerlendirmesi Tablo 11 ve Tablo 12’de verilmiştir. 

 

SNA açısı göz önüne alındığında, Kısa ve Normal grupları arasındaki gibi ve 

Normal ve Uzun grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. 

Ancak Kısa ve Uzun Grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı (p=0,031) fark 

bulunmuştur. Kısa grubun SNA açısı değeri ortalaması, Normal ve Uzun grubun SNA 

açısı değeri ortalamalarından daha fazladır. Normal grubun SNA açısı değeri ortalaması 

ise Uzun gruba göre daha fazladır. 

 

SNB açısı değerlendirildiğinde de, Kısa ve Normal grupları arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Ancak Kısa ve Uzun gruplar arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı (p=0,001) ve Normal ve Uzun grupları arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı (p=0,019) fark bulunmuştur. Kısa grubun SNB açısı değeri ortalaması, Normal 

ve Uzun gruplarına göre fazladır. Normal grubun SNB açısı değeri ortalaması ise Uzun 

gruba göre daha fazladır. 

 

ANB açısı değerlendirildiğinde, tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark olmadığı görülmüştür. Uzun grubun ANB açısı değeri ortalaması, Normal 

ve Kısa gruplarına göre fazladır. Normal grubun ANB açısı değeri ortalaması ise Kısa 

gruba göre daha fazladır. 

 

SN-GoGn açısı değerlendirildiğinde, Kısa ve Normal gruplar arasında, Kısa ve 

Uzun gruplar arasında ve Normal ve Uzun gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı 

(p=0,000) fark bulunmuştur. Uzun grubun SN-GoGn açısı değeri ortalaması, Normal ve 

Kısa gruplarına göre fazladır. Normal grubun SN-GoGn açısı değeri ortalaması ise Kısa 

gruba göre daha fazladır. 

 

Mandibula hacmi değerlendirildiğinde, Kısa ve Normal gruplar arasında ve 

Normal ve Uzun gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. 
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Fakat Kısa ve Uzun gruplar arasında ise istatistiksel düzeyde anlamlı fark (p=0,002) 

olduğu tespit edilmiştir. Kısa grubun mandibula hacim değeri ortalaması, Normal ve 

Uzun gruplarına göre fazladır. Normal grubun mandibula hacim değeri ortalaması ise 

Uzun gruba göre daha fazladır. 

 

Maksilla hacmi değerlendirildiğinde, Kısa ve Normal gruplar arasında ve 

Normal ve Uzun gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. 

Fakat Kısa ve Uzun gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark (p=0,047) 

saptanmıştır. Kısa grubun maksilla hacim değeri ortalaması, Normal ve Uzun gruplarına 

göre fazladır. Normal grubun maksilla hacim değeri ortalaması ise Uzun gruba göre 

daha fazladır. 
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Tablo 11: Sınıf 2 Kısa, Normal ve Uzun Yüz Tipi Gruplarının Ortodontik 

Parametrelere Göre Tanımlayıcı Değerleri 

Parametreler Yüz Tipleri n 
Ortalama ve  

Standart Sapma 

Standart 

Hata 
Minimum Maksimum 

SNA 

Kısa 15 85,22 ± 3,84 0,99 77,40 91,30 

Normal 15 84,26 ± 4,10 1,05 74,00 91,50 

Uzun 15 81,24 ± 4,45 1,15 69,80 89,00 

SNB 

Kısa 15 79,14 ± 3,15 0,81 73,20 83,20 

Normal 15 77,91 ± 3,89 1,00 68,00 85,50 

Uzun 15 74,29 ± 3,41 0,88 65,70 78,20 

ANB 

Kısa 15 6,22 ± 1,84 0,47 4,20 9,70 

Normal 15 6,34 ± 1,11 0,28 5,10 9,40 

Uzun 15 6,94 ± 2,39 0,61 4,10 13,30 

SN-GoGn 

Kısa 15 25,24 ± 2,73 0,70 19,00 27,90 

Normal 15 32,31 ± 2,66 0,68 28,10 35,60 

Uzun 15 39,54 ± 2,78 0,71 36,60 47,80 

Mandibula 

Hacim 

Kısa 15 54998,36 ± 9867,44 2547,76 42049,10 72125,82 

Normal 15 48097,12 ± 7072,76 1826,17 37745,22 62561,01 

Uzun 15 44008,71 ± 7360,07 1900,36 33444,61 54825,93 

Maksilla 

Hacim 

Kısa 15 27233,20 ± 5949,00 1536,02 20796,97 44684,38 

Normal 15 25323,97 ± 4685,59 1209,81 20097,66 34097,56 

Uzun 15 22981,53 ± 3178,29 820,63 15997,90 27385,67 
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Tablo 12: Sınıf 2 Farklı Vertikal Yüz Tiplerinin (Kısa, Normal, Uzun) ANOVA ve 

Çoklu Karşılaştırma Testi Değerlendirme Sonuçları 

Parametreler p Kısa - Normal Kısa - Uzun Normal - Uzun 

SNA 0,031* - 0,031** - 

SNB 0,001** - 0,001** 0,019* 

ANB 0,534 - - - 

SN-GoGn 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 

Mandibula 

Hacim 
0,003* - 0,002* - 

Maksilla 

Hacim 
0,049* - 0,047* - 

 

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05 , ** : p<0,001 
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4.2.3. Sınıf 3 Farklı Vertikal Yüz Tiplerinin (Kısa, Normal, Uzun) İstatistiksel 

Değerlendirme Sonuçları 

 

Sınıf 3’e göre yüz tiplerinde Kısa, Normal ve Uzun grupların oluşturulması ve 

değerlendirilmesi için kullanılan ortodontik parametrelerin tanımlayıcı verilerinin 

istatistiksel olarak değerlendirmesi Tablo 13 ve Tablo 14’de verilmiştir. 

 

SNA açısı değerlendirildiğinde, Kısa ve Normal grupları arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı fark (p=0,003) ve Kısa ve Uzun Grupları arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark (p=0,001) bulunmuştur. Ancak Normal ve Uzun grupları arasında 

istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Kısa grubun SNA açısı değeri 

ortalaması, Normal ve Uzun grubun SNA açısı değeri ortalamalarından daha fazladır. 

Normal grubun SNA açısı değeri ortalaması ise Uzun gruba göre daha fazladır. 

 

SNB açısı değerlendirildiğinde de Kısa ve Normal grupları ve Normal ve Uzun 

grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Ancak Kısa ve Uzun 

grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark (p=0,029) saptanmıştır. Kısa grubun 

SNB açısı değeri ortalaması, Normal ve Uzun gruplarına göre fazladır. Normal grubun 

SNB açısı değeri ortalaması ise Uzun gruba göre daha fazladır. 

 

ANB açısına göre ise, Kısa ve Normal grupları arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark (p=0,028) fark bulunmasına rağmen, Kısa ve Uzun grupları arasındaki ve 

Normal ve Uzun grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. 

Normal grubun ANB açısı değeri ortalaması, Kısa ve Uzun gruplarına göre düşüktür. 

Uzun grubun ANB açısı değeri ortalaması ise Kısa gruba göre daha düşüktür. 

 

SN-GoGn açısına bakıldığında da, tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark (p=0,000) bulunmuştur. Uzun grubun SN-GoGn açısı değeri ortalaması, 

Normal ve Kısa gruplarına göre fazladır. Normal grubun SN-GoGn açısı değeri 

ortalaması ise Kısa gruba göre daha fazladır. 

 

Mandibula hacminde ise, Kısa ve Normal grupları arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark (p=0,006) ve Kısa ve Uzun grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı 

fark (p=0,002) tespit edilmiştir. Normal ve Uzun grupları arasında istatistiksel düzeyde 
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anlamlı fark bulunmamıştır Kısa grubun mandibula hacim değeri ortalaması, Normal ve 

Uzun gruplarına göre fazladır. Normal grubun mandibula hacim değeri ortalaması ise 

Uzun gruba göre daha fazladır. 

 

Maksilla hacminde de, Kısa ve Normal grupları arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark (p=0,035) ve Kısa ve Uzun grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı 

fark (p=0,039) saptanmıştır. Ancak Normal ve Uzun grupları arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Kısa grubun mandibula hacim değeri ortalaması, 

Normal ve Uzun gruplarına göre fazladır. Uzun grubun mandibula hacim değeri 

ortalaması ise Normal gruba göre daha fazladır. 
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Tablo 13: Sınıf 3 Kısa, Normal Ve Uzun Yüz Tipi Gruplarının Ortodontik 

Parametrelere Göre Tanımlayıcı Değerleri 

Parametreler Yüz Tipleri n 
Ortalama ve  

Standart Sapma 

Standart 

Hata 
Minimum Maksimum 

SNA 

Kısa 15 82,83 ± 4,67 1,20 73,80 91,20 

Normal 15 76,87 ± 3,03 0,78 72,10 82,00 

Uzun 15 76,36 ± 5,94 1,53 70,50 95,30 

SNB 

Kısa 15 83,79 ± 4,45 1,14 74,60 91,90 

Normal 15 80,09 ± 3,19 0,82 73,90 84,90 

Uzun 15 79,04 ± 6,48 1,67 71,90 97,40 

ANB 

Kısa 15 -0,96 ± 0,66 0,17 -2,10 -0,10 

Normal 15 -3,05 ± 2,39 0,61 -7,50 -0,30 

Uzun 15 -2,64 ± 2,74 0,70 -9,20 -0,04 

SN-GoGn 

Kısa 15 23,02 ± 4,81 1,24 11,40 27,90 

Normal 15 31,27 ± 2,15 0,55 28,10 35,70 

Uzun 15 37,96 ± 2,20 0,57 33,50 43,30 

Mandibula 

Hacim 

Kısa 15 56319,32 ± 9136,35 2358,99 39824,37 73535,12 

Normal 15 46450,97 ± 9572,98 2471,73 29356,68 60150,96 

Uzun 15 44888,83 ± 5784,29 1493,49 33480,53 52375,24 

Maksilla 

Hacim 

Kısa 15 26388,41 ± 3711,64 958,34 20893,89 32170,12 

Normal 15 22623,81 ± 4677,24 1207,65 13979,34 30669,02 

Uzun 15 22689,38 ± 3493,31 901,97 17086,21 27963,95 
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Tablo 14: Sınıf 3 Farklı Vertikal Yüz Tiplerinin (Kısa, Normal, Uzun) ANOVA ve 

Çoklu Karşılaştırma Testi Değerlendirme Sonuçları 

Parametreler p Kısa - Normal Kısa - Uzun Normal - Uzun 

SNA 0,031* 0,003* 0,001** - 

SNB 0,028* - 0,029* - 

ANB 0,025* 0,028* - - 

SN-GoGn 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 

Mandibula 

Hacim 
0,001** 0,006* 0,002* - 

Maksilla 

Hacim 
0,019* 0,035* 0,039* - 

 

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05 , ** : p<0,001 
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4.3. Vertikal Sınıflamada Farklı İskeletsel Yüz Tipine Sahip Hastaların Ortodontik 

Parametrelere Göre İstatistiksel Değerlendirme Sonuçları  

 

4.3.1. Yüz Tipi Kısa Olan Bireylerin Sınıflarına Göre İstatistiksel Değerlendirme 

Sonuçları 

 

Yüz tipi Kısa olan bireylerin, Sınıf 1, 2 ve 3 olan gruplarının oluşturulmasında 

ve değerlendirilmesinde kullanılan ortodontik parametrelerin tanımlayıcı verilerinin 

istatistiksel olarak değerlendirmesi ve önemi Tablo 15 ve Tablo 16’da verilmiştir. 

 

SNA açısına bakıldığında, Sınıf 1 ve Sınıf 2 grupları arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı fark (p=0,016) bulunmuştur. Ancak Sınıf 1 ve Sınıf 3 grupları ve Sınıf 

2 ve Sınıf 3 grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Sınıf 2 

grubun SNA açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve Sınıf 3 gruplarının SNA açısı değeri 

ortalamalarından daha fazladır. Sınıf 3 grubun SNA açısı değeri ortalaması ise Sınıf 1 

grubuna göre daha fazladır. 

 

SNB açısında ise Sınıf 1 ve Sınıf 2 grupları arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark bulunmamıştır. Ancak Sınıf 1 ve Sınıf 3 grupları arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı fark (p=0,004) ve Sınıf 2 ve Sınıf 3 grupları arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı fark (p=0,007) bulunmuştur. Sınıf 3 grubun SNB açısı değeri 

ortalaması, Sınıf 1 ve Sınıf 2 gruplarının SNB açısı değeri ortalamalarından daha 

fazladır. Sınıf 2 grubun SNB açısı değeri ortalaması ise Sınıf 1 grubuna göre daha 

fazladır. 

 

ANB açısına göre, tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark 

(p=0,000) bulunmuştur. Sınıf 2 grubun ANB açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve Sınıf 3 

gruplarının ANB açısı değeri ortalamalarından daha fazladır. Sınıf 1 grubun ANB açısı 

değeri ortalaması ise Sınıf 3 grubuna göre daha fazladır. 

 

SN-GoGn açısına bakıldığında da tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark bulunmamıştır. Sınıf 2 grubun SN-GoGn açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve 

Sınıf 3 gruplarının SN-GoGn açısı değeri ortalamalarından daha fazladır. Sınıf 1 grubun 

SN-GoGn açısı değeri ortalaması ise Sınıf 3 grubuna göre daha fazladır. 
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Mandibula ve maksilla hacminde de, tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark bulunmamıştır. Sınıf 3 grubun mandibula hacim değeri ortalaması, Sınıf 1 

ve Sınıf 2 gruplarına göre fazladır. Sınıf 2 grubun mandibula hacim değeri ortalaması 

ise Sınıf 1 gruba göre daha fazladır. Sınıf 2 grubun maksilla hacim değeri ortalaması, 

Sınıf 1 ve Sınıf 3 gruplarına göre fazladır. Sınıf 3 grubun maksillla hacim değeri 

ortalaması ise Sınıf 1 gruba göre daha fazladır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 74 

Tablo 15: Yüz Tipi Kısa Olan Bireylerin Sınıflara Göre Grupların Ortodontik 

Parametrelere Göre Tanımlayıcı Değerleri 

Parametreler Sınıflar n 
Ortalama ve  

Standart Sapma 

Standart 

Hata 
Minimum Maximum 

SNA 

1 15 80,52 ± 4,78 1,23 72,10 90,70 

2 15 85,22 ± 3,84 0,99 77,40 91,30 

3 15 82,83 ± 4,67 1,20 73,80 91,20 

SNB 

1 15 78,86 ± 4,18 1,08 70,90 87,00 

2 15 79,14 ± 3,15 0,81 73,20 83,20 

3 15 83,79 ± 4,45 1,14 74,60 91,90 

ANB 

1 15 1,64 ± 1,27 0,32 0,10 3,90 

2 15 6,22 ± 1,84 0,47 4,20 9,70 

3 15 -0,96 ± 0,66 0,17 -2,10 -0,10 

SN-GoGn 

1 15 24,54 ± 2,76 0,71 18,90 27,90 

2 15 25,24 ± 2,73 0,70 19,00 27,90 

3 15 23,02 ± 4,81 1,24 11,40 27,90 

Mandibula 

Hacim 

1 15 52188,95 ± 9718,28 2509,24 39863,40 72861,25 

2 15 54998,36 ± 9867,44 2547,76 42049,10 72125,82 

3 15 56319,32 ± 9136,35 2358,99 39824,37 73535,12 

Maksilla 

Hacim 

1 15 24709,25 ± 6586,40 1700,60 16391,08 42206,91 

2 15 27233,20 ± 5949,00 1536,02 20796,97 44684,38 

3 15 26388,41 ± 3711,64 958,34 20893,89 32170,12 
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Tablo 16: Yüz Tipi Kısa Olan Bireylerin Sagital Sınıflara Göre ANOVA ve Çoklu 

Karşılaştırma Testi Değerlendirme Sonuçları 

Parametreler p Sınıf 1- Sınıf 2 Sınıf 1- Sınıf 3 Sınıf 2- Sınıf 3 

SNA 0,022* 0,016* - - 

SNB 0,002* - 0,004* 0,007* 

ANB 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 

SN-GoGn 0,233 - - - 

Mandibula 

Hacim 
0,489 - - - 

Maksilla 

Hacim 
0,455 - - - 

 

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05 , ** : p<0,001 
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4.3.2. Yüz Tipi Normal Olan Bireylerin Sınıflarına Göre İstatistiksel 

Değerlendirme Sonuçları 

 

Yüz tipi Normal olan bireylerin, Sınıf 1, 2 ve 3 olan gruplarının 

oluşturulmasında ve değerlendirilmesinde kullanılan ortodontik parametrelerin 

tanımlayıcı verilerinin istatistiksel olarak değerlendirmesi ve önemi Tablo 17 ve Tablo 

18’de verilmiştir. 

 

SNA açısına bakıldığında, Sınıf 1 ve Sınıf 2 grupları arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı fark (p=0,036) bulunmuştur. Sınıf 2 ve Sınıf 3 grupları arasında 

istatistiksel düzeyde anlamlı fark (p=0,000) saptanmıştır. Ancak Sınıf 1 ve Sınıf 3 

grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Sınıf 2 grubun SNA 

açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve Sınıf 3 gruplarının SNA açısı değeri ortalamalarından 

daha fazladır. Sınıf 1 grubun SNA açısı değeri ortalaması ise Sınıf 3 grubuna göre daha 

fazladır. 

 

SNB açısında ise tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark 

bulunmamıştır. Sınıf 3 grubun SNB açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve Sınıf 2 

gruplarının SNB açısı değeri ortalamalarından daha fazladır. Sınıf 2 grubun SNB açısı 

değeri ortalaması ise Sınıf 1 grubuna göre daha fazladır. 

 

ANB açısına göre de, tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark 

(p=0,000) bulunmuştur. Sınıf 2 grubun ANB açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve Sınıf 3 

gruplarının ANB açısı değeri ortalamalarından daha fazladır. Sınıf 1 grubun ANB açısı 

değeri ortalaması ise Sınıf 3 grubuna göre daha fazladır. 

 

SN-GoGn açısına bakıldığında da, tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark bulunmamıştır. Sınıf 2 grubun SN-GoGn açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve 

Sınıf 3 gruplarının SN-GoGn açısı değeri ortalamalarından daha fazladır. Sınıf 1 grubun 

SN-GoGn açısı değeri ortalaması ise Sınıf 3 grubuna göre daha fazladır. 

 

Mandibula ve maksilla hacminde ise, tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark bulunmamıştır. Sınıf 1 grubun mandibula hacim değeri ortalaması, Sınıf 2 

ve Sınıf 3 gruplarına göre fazladır. Sınıf 2 grubun mandibula hacim değeri ortalaması 



 77 

ise Sınıf 3 gruba göre daha fazladır. Sınıf 2 grubun maksilla hacim değeri ortalaması, 

Sınıf 1 ve Sınıf 3 gruplarına göre fazladır. Sınıf 1 grubun maksillla hacim değeri 

ortalaması ise Sınıf 3 gruba göre daha fazladır. 
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Tablo 17: Yüz Tipi Normal Olan Bireylerin Sınıflara Göre Grupların Ortodontik 

Parametrelere Göre Tanımlayıcı Değerleri 

Parametreler Sınıflar n 
Ortalama ve  

Standart Sapma 

Standart 

Hata 
Minimum Maximum 

SNA 

1 15 80,36 ± 5,06 1,30 72,00 90,60 

2 15 84,26 ± 4,10 1,05 74,00 91,50 

3 15 76,87 ± 3,03 0,78 72,10 82,00 

SNB 

1 15 77,84 ± 4,90 1,26 71,20 87,20 

2 15 77,91 ± 3,89 1,00 68,00 85,50 

3 15 80,09 ± 3,19 0,82 73,90 84,90 

ANB 

1 15 2,52 ± 1,36 0,35 0,40 4,00 

2 15 6,34 ± 1,11 0,28 5,10 9,40 

3 15 -3,05 ± 2,39 0,61 -7,50 -0,30 

SN-GoGn 

1 15 31,38 ± 2,60 0,67 27,50 35,90 

2 15 32,31 ± 2,66 0,68 28,10 35,60 

3 15 31,27 ± 2,15 0,55 28,10 35,70 

Mandibula 

Hacim 

1 15 49218,63 ± 10018,17 2586,68 34253,77 69832,03 

2 15 48097,12 ± 7072,76 1826,17 37745,22 62561,01 

3 15 46450,97 ± 9572,98 2471,73 29356,68 60150,96 

Maksilla 

Hacim 

1 15 23907,87 ± 6158,76 1590,18 17525,84 35515,37 

2 15 25323,97 ± 4685,59 1209,81 20097,66 34097,56 

3 15 22623,81 ± 4677,24 1207,65 13979,34 30669,02 
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Tablo 18: Yüz Tipi Normal Olan Bireylerin Sagital Sınıflara Göre ANOVA ve Çoklu 

Karşılaştırma Testi Değerlendirme Sonuçları 

 

Parametreler p Sınıf 1- Sınıf 2 Sınıf 1- Sınıf 3 Sınıf 2- Sınıf 3 

SNA 0,000** 0,036* - 0,000** 

SNB 0,238 - - - 

ANB 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 

SN-GoGn 0,460 - - - 

Mandibula 

Hacim 
0,700 - - - 

Maksilla 

Hacim 
0,375 - - - 

 

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05 , ** : p<0,001 
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4.3.3. Yüz Tipi Uzun Olan Bireylerin Sınıflarına Göre İstatistiksel Değerlendirme 

Sonuçları 

 

Yüz tipi Uzun olan bireylerin, Sınıf 1, 2 ve 3 olan gruplarının oluşturulmasında 

ve değerlendirilmesinde kullanılan ortodontik parametrelerin tanımlayıcı verilerinin 

istatistiksel olarak değerlendirmesi ve önemi Tablo 19 ve Tablo 20’de verilmiştir. 

 

SNA açısına bakıldığında, Sınıf 1 ve Sınıf 2 grupları ve Sınıf 1 ve Sınıf 3 

grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Fakat Sınıf 2 ve Sınıf 

3 grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark (p=0,029) saptanmştır. Sınıf 2 

grubun SNA açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve Sınıf 3 gruplarının SNA açısı değeri 

ortalamalarından daha fazladır. Sınıf 1 grubun SNA açısı değeri ortalaması ise Sınıf 3 

grubuna göre daha fazladır. 

 

SNB açısında ise Sınıf 1 ve Sınıf 2 grupları ve Sınıf 1 ve Sınıf 3 grupları 

arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır. Fakat Sınıf 2 ve Sınıf 3 

grupları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark (p=0,033) saptanmştır. Sınıf 3 

grubun SNB açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve Sınıf 2 gruplarının SNB açısı değeri 

ortalamalarından daha fazladır. Sınıf 1 grubun SNB açısı değeri ortalaması ise Sınıf 2 

grubuna göre daha fazladır. 

 

ANB açısına göre, tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark 

(p=0,000) bulunmuştur. Sınıf 2 grubun ANB açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve Sınıf 3 

gruplarının ANB açısı değeri ortalamalarından daha fazladır. Sınıf 1 grubun ANB açısı 

değeri ortalaması ise Sınıf 3 grubuna göre daha fazladır. 

 

SN-GoGn açısına bakıldığında da, tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark bulunmamıştır. Sınıf 2 grubun SN-GoGn açısı değeri ortalaması, Sınıf 1 ve 

Sınıf 3 gruplarının SN-GoGn açısı değeri ortalamalarından daha fazladır. Sınıf 3 grubun 

SN-GoGn açısı değeri ortalaması ise Sınıf 1 grubuna göre daha fazladır. 

 

Mandibula ve maksilla hacminde de, tüm gruplar arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark bulunmamıştır. Sınıf 1 grubun mandibula hacim değeri ortalaması, Sınıf 2 

ve Sınıf 3 gruplarına göre fazladır. Sınıf 3 grubun mandibula hacim değeri ortalaması 
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ise Sınıf 2 gruba göre daha fazladır. Sınıf 1 grubun maksilla hacim değeri ortalaması, 

Sınıf 2 ve Sınıf 3 gruplarına göre fazladır. Sınıf 2 grubun maksillla hacim değeri 

ortalaması ise Sınıf 3 gruba göre daha fazladır. 
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Tablo 19: Yüz Tipi Uzun Olan Bireylerin Sınıflara Göre Grupların Ortodontik 

Parametrelere Göre Tanımlayıcı Değerleri 

Parametreler Sınıflar n 
Ortalama ve  

Standart Sapma 
Standart Hata Minimum Maximum 

SNA 

1 15 78,24 ± 4,56 1,17 69,90 85,10 

2 15 81,24 ± 4,45 1,15 69,80 89,00 

3 15 76,36 ± 5,94 1,53 70,50 95,30 

SNB 

1 15 75,60 ± 4,55 1,17 66,90 83,40 

2 15 74,29 ± 3,41 0,88 65,70 78,20 

3 15 79,04 ± 6,48 1,67 71,90 97,40 

ANB 

1 15 2,64 ± 1,20 0,31 0,10 4,00 

2 15 6,94 ± 2,39 0,61 4,10 13,30 

3 15 -2,64 ± 2,74 0,70 -9,20 -0,04 

SN-GoGn 

1 15 38,59 ± 1,69 0,43 36,50 42,90 

2 15 39,54 ± 2,78 0,71 36,60 47,80 

3 15 37,96 ± 2,20 0,57 33,50 43,30 

Mandibula 

Hacim 

1 15 46855,43 ± 6928,43 1788,91 37051,79 62935,32 

2 15 44008,71 ± 7360,07 1900,36 33444,61 54825,93 

3 15 44888,83 ± 5784,29 1493,49 33480,53 52375,24 

Maksilla 

Hacim 

1 15 23157,23 ± 3520,22 908,91 16697,62 30660,06 

2 15 22981,53 ± 3178,29 820,63 15997,90 27385,67 

3 15 22689,38 ± 3493,31 901,97 17086,21 27963,95 
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Tablo 20: Yüz Tipi Uzun Olan Bireylerin Sagital Sınıflara Göre ANOVA ve Çoklu 

Karşılaştırma Testi Değerlendirme Sonuçları 

 

Parametreler p Sınıf 1- Sınıf 2 Sınıf 1- Sınıf 3 Sınıf 2- Sınıf 3 

SNA 0,036* - - 0,029* 

SNB 0,035* - - 0,033* 

ANB 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 

SN-GoGn 0,174 - - - 

Mandibula 

Hacim 
0,500 - - - 

Maksilla 

Hacim 
0,930 - - - 

 

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05 , ** : p<0,001 
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4.4. Parametrelere Göre Yöntem Hatasının Tekrarlı Ölçüm İstatistiksel 

Değerlendirme Sonuçları 

 

Ölçüm hataları olup olmadığını tespit edebilmek ve maksillanın segmentasyon 

düzleminin tekrarlanabilirliğini test etmek amacı ile yöntem hatası bakılmıştır. 

İskeletsel Sınıf 1 (n: 10), Sınıf 2 (n: 10), ve Sınıf 3 (n: 10) yüz tipine sahip toplamda 30 

bireyin Yöntem hatasını değerlendirmede, d aynı değişkenin iki ölçümü arasındaki fark 

olacak şekilde  ndS 2/2 , Dahlberg formülü kullanılarak hesaplanmıştır. Tüm 

istatistiksel testlerde, %95’lik güven aralığı kullanılmış olup; p<0,05 için sonuçlar 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

 

Maksilla hacimleri değerlendirildiğinde ilk ölçümler ve ikinci ölçümlerde 

gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 21). 

 

 

Tablo 21: Parametrelere Göre Yöntem Hatasının Tekrarlı Ölçüm İstatistiksel 

Değerlendirme Sonuçları 

 

Parametreler n Ortalama Ve Standart Sapma P 

Maksilla Hacim 1 30 23947,31 ± 4798,07 

0,112 
Maksilla Hacim 2 30 24327,60 ± 4841,85 
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5.TARTIŞMA VE SONUÇLAR 

 

5.1. Amacın Tartışılması  

 

Teknolojik yetersizlikler nedeni ile yakın zamanlara kadar, Ortodonti bilimindeki 

bazı sorular cevaplanamamaktaydı. Çenelerin üç boyutlu görüntülerinin elde edilmesi ve 

bunların işlenmesi ile ilgili yazılımların son yıllarda istenilen düzeylere ulaşabilmesi ile 

bugünlere kadar ölçülemeyeni ölçmek mümkün olmaktadır. 

 

Uzun yıllardır bilimsel çalışmaların yetersizliği nedeniyle çenelerin hacimleri ile 

yüz morfolojisi ve maloklüzyonlar arasındaki ilişki netleşemediği için,  klinik olarak 

ortodontik tanı ve tedavi planları arasındaki ilişkide eksik noktalar bulunmaktadır. Bu 

konuda fikir birliği olmadığı gibi ortodontistlerin de farklı yaklaşımları mevcuttur. 

Ortodonti camiasında bu konudaki tartışmalar, primer değil sekonder kaynaklar 

üzerinden yürütülmekteydi. Kısacası kanıta değil kaanaatlere dayalı görüş ayrılıkları 

dikkat çekmektedir (1, 2, 3, 4). 

 

Çenelerin hacmi ve yüz morfolojisi arasındaki ilişki, üç boyutlu görüntülerin 

işlenebilme yetersizliklerinden ve ölçülemediğinden dolayı kesinlik kazanamamıştır. Bu 

konunun aydınlatılabilmesi için, sefalometrik radyografiler üzerinde çalışmalar 

yapılmıştır fakat hacim ve alan farklı geometriler olduğu için, açısal ve metrik sonuçlar 

sadece kanaat oluşturmuştur (5, 9). 

 

İki boyutlu görüntüleme yöntemlerinin yaygın ve ucuz olması, radyasyon 

düzeyinin düşük olması avantajken (12); bilgi kaybı, görüntü süperimpozisyonu, nokta 

tahmin hataları ve artefaktlar (10, 11) dezavantajını oluşturmaktadır. Bilgisayarlı 

tomografi ise magnifikasyon veya distorsiyon olmaksızın üç boyutlu olarak görüntü 

kaydına imkan tanımaktadır (9, 13). 

 

Üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinin performansının artması ve elde edilen 

verilerin yazılımlarla işlenebilmesi, ortodonti bilimi alanında yeni bir çığır açmıştır. 

Ortodonti Anabilim Dalının çeşitli alanlarında bu imkanlar kullanılarak yapılan 

çalışmalar ve yayınlar (1, 17, 30, 31, 32, 33, 34,) hızlıca artmaktadır. Artık 

görülemeyenleri görmek, işlenemeyenleri işlemek, hesaplanamayanları hesaplamak 
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mümkün olmaktadır. Bu sayede birçok alanda kanaatlerden çok kanıtlar konuşulabilir 

olmuştur. İşte bu çok önemli çalışma alanlarından biride, ‘çenelerin hacmi ve yüz 

morfolojisi arasındaki ilişki’dir. Bugüne kadar genelde, ortodonti bilim insanları; Sınıf 2 

olgularda, Sınıf 1 ve Sınıf 3 olgulara göre maksiller kemik kütlesinin büyük, mandibular 

kemik kütlesinin ise küçük;  Sınıf  3  olgularda ise, Sınıf  1  ve Sınıf  2  olgulara göre 

maksiller kemik kütlesinin küçük, mandibular kemik kütlesinin ise büyük olmasını 

beklemektedirler (17). 

 

Yaptığımız bu çalışmada, farklı iskeletsel yapıya sahip bireylerdeki maksiller ve 

mandibular yapıların hacimlerinin, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT/CBCT: 

Cone Beam Comuted Tomography) yardımı ile üç boyutlu ölçüm yöntemlerini içeren 

bilgisayar yazılım programı kullanarak incelenmesi ve değerlendirilmesi hedeflenmiştir. 

Ölçümlerin sonucunda; iskeletsel Sınıf 1, 2 ve 3 yüz tipine sahip maksiller ve mandibular 

kemik kütleleri arasında bir farklılık olmamasını beklemekteyiz. 

 

Çalışmada farklı iskeletsel yapıya sahip bireylerdeki maksiller ve mandibular 

yapıların hacimlerinin, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) yardımı ile üç boyutlu 

ölçüm yöntemlerini içeren bilgisayar yazılım programı kullanarak incelenmesi ve bu 

hipotezlerin test edilmesi hedeflenmiştir.   

 

 

5.2. Gerecin tartışılması 

 

Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dekanlığı (02.05.2013 / 74509489-

626) ve Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti A.D. Akademik Kurulunun 

bilimsel çalışmalarımda kullanmak ve kaynak göstermek üzere, Dicle Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi bilimsel arşiv materyalleri (Radyoloji A.D., Ortodonti A.D., v.b.) 

üzerinde gerekli araştırma ve inceleme yapmama izin vermiştir. Dicle Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Etik Kurul (23.06.2015 - 2015/6) onayı alınmıştır. Bu retrospektif 

araştırmaya dahil olacak KIBT görüntüleri aşağıdaki kriterlere göre saptanmıştır: 

 

1. İskelet sistemini ilgilendiren bir hastalığı / sendromu olmayan, 

2. Ortodontik ya da ortognatik tedavi geçmişi olmayan,  

3. Baş boyun bölgesinden sert ya da yumuşak doku operasyon geçmişi olmayan, 
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4. 16 yaşından küçük olmayan, 

5. Dikey boyut değişimi oluşturabilecek sayıda diş eksikliği olmayan, 

6. Herhangi bir lokal veya sistemik hastalığı olmayan, 

 

Radyoloji ve Ortodonti Anabilim Dalı arşivinde kayıtları bulunan bireyler 

arasından yukarıda belirtilen şartlara uyan 1500 bireyin sefalometrik radyografileri 

ölçülerek, belirlenen sefalometrik kriterlere uyan 500 birey seçilmiş ve KIBT görüntüleri 

taranmıştır. KIBT görüntüleri taranan bireyler arasından, çalışmanın şartlarına uyan 135 

kişiye ait KIBT verisi seçilmiştir. 

 

Seçilen KIBT görüntüleri ANB açılarına göre Sınıf 1 (0<ANB<4), Sınıf 2 

(ANB>4) ve Sınıf 3 (ANB<0) olacak şekilde 45’er kişilik 3 ana gruba ayrıldıktan sonra 

her grup kendi içinde SN-GoGn açısına göre; Kısa (SN-GoGn<28), Orta (28<SN-

GoGn<36) ve Uzun (SN-GoGn>36) yüz tipi olacak şekilde 15 er kişilik 3 alt gruba 

ayrılmıştır.  

 

Katayama ve ark.’nın (1) ‘Mandibular hacmin değerlendirilmesinde, KIBT 

kullanımı ve sefalometrik değerler ile korelasyonu’ adlı çalışmalarında, 118 deneği ANB 

verilerine göre sagital yönde 3 gruba ayırarak çalışması, araştırmamızla uyumludur. 

 

Büyük ve Çelikoğlu (133), Angle Orthodontist editörüne yazmış oldukları 

mektupta; Katayama ve ark.’nın yapmış olduğu çalışma (1), ile ilgili düşünce ve 

eleştirilerini dile getirmişlerdir. Araştırmacıların, mandibular düzlem açısında geniş 

aralığı olan hastaları kullandığını belirtmişlerdir (133). Nair ve ark. (134)’na göre, hyper 

ve hypodivergent iskeletsel yapıya sahip bireylerin maksilla ve mandibula hacimleri 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklıdır. Bunun sonucunda farklı vertikal iskeletsel 

özelliklerin çalışmanın sonuçlarını etkilemiş olacağını belirtmişlerdir (133). 

Çalışmamızda bu durum gözönüne alınmış ve gruplar kendi içinde SN-GoGn açısına 

göre kısa, normal ve uzun olarak üç gruba ayrılmıştır. 

 

Wink ve ark.’nın (34), ‘Hemifasyal Mikrosomia’nın Maksiller ilişkisi: başyüz 

iskeletinin üç boyutlu objektif analizi’ adlı çalışmalarında, 30 deneği Kaban-Pruzansky 
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sınıflamasına göre; hafif, orta ve şiddetli olarak 3 gruba ayırmış ve istatistiksel 

yöntemlerle incelediği lokal bir gruba dayanan araştırmaları çalışmamızla paraleldir. 

 

Deguchi ve ark.’nın (17), ‘KIBT ile Maksilla ve Mandibulanın Morfolojik 

Ölçümü’ adlı çalışmalarında; iskeletsel Sınıf 1, 2 ve 3 maloklüzyona sahip, maksilla ve 

mandibulaların hacimlerinin KIBT kullanılarak saptanması’ hedeflendiği çalışmada, 33 

kadın denek ANB verilerine göre sagital yönde 3 gruba ayırarak yaptıkları sınırlı 

çalışmalarındaki deneklerin dağılımı araştırmamızla uyumludur. 

 

Aksoy O.’nın (32), ‘Rapid Maksiller Ekspansiyonun Maksiller ve Mandibular 

Kemik Hacmine Etkilerinin Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi ile Değerlendirilmesi’ 

başlıklı doktora tezinde, 45 deneğin 2’si deney, 1’i kontrol olmak üzere 3 gruba 

ayrılarak kullanıldığı çalışmada deneklerin dağılımı araştırmamızla paraleldir. 

 

Naiboğlu E.’nin (33), "Mandibular retrognati hastalarında iki farklı fonksiyonel 

apareyin alt ve üst çene hacmine etkilerinin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile 

incelenmesi" başlıklı doktora tezi: 60 deneğin 2’si deney, 1’i kontrol olmak üzere 3 

gruba ayrılarak kullanıldığı araştırmada gereçlerin dağılımı çalışmamızla uyumludur. 

 

5.3. Yöntemin tartışılması 

 

5.3.1. Çalışmamızda Kullanılan İskeletsel Noktalar  

 

Ortodonti bilim alanında bireylerin radyografiler üzerinden yapılan ölçümlerinin 

uygulanabilmesi için kullanılan farklı sefalometrik noktalar mevcuttur (27, 51, 55, 56, 61, 

69, 105, 135, 136),  çalışmamızda daha önce tanımlanmış ve ortodonti analizlerinde 

standart olarak kullanılan noktalar temel alınmıştır. 

 

5.3.2. Çalışmamızda Kullanılan İskeletsel Açılar 

 

SN düzleminin Go-Gn düzlemiyle yaptığı açı, çenelerin dikey yön ilişkisini 

belirlerken, NA ve NB düzlemlerinin SN düzlemi ile yaptığı açılar, çenelerin (ön kafa 

kaidesine göre) uzaydaki konumunun belirlenmesini sağlarken; ANB açısı, ön arka yönde 

çenelerin birbirlerine göre olan konumlarının belirlenmesini sağlamaktadır (97, 138). 
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Yaptığımız çalışmada bizde sagital sınıflamayı ve ana grupların oluşturulmasını ANB 

açısının değerine göre yaptık. Ana grupları oluşturma yöntemimiz Deguchi ve ark.‘nın 

(17) 30 kadın hasta üzerinde yaptıkları ve gruplarını ANB açısına göre ayırdıkları 

çalışmanın yöntemi ile uyumludur. 

 

ANB açısının değerine göre sagital sınıflaması oluşturulmuş ana grupları kendi 

içinde SN-GoGn açısına göre kısa, normal ve uzun olmak üzere alt gruplara ayrılması 

Nair ve ark.’nn (134) 20 hastada yaptıkları çalışmanın metodu ile uyumludur.  

 

5.3.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi görüntüleri 9.6 saniyede 5.0 mA, 120 kV, 

voxel kalınlığı 0.3 mm olacak şekilde, 360 derece rotasyon ile alınacak şekilde ayarlamış 

ve tüm materyaller standart olarak elde edilmiş veriler arasından seçilmiştir. Tomografik 

görüntü alınması protokolünde, standart olarak tüm hastalar KIBT cihazına dik olarak 

oturtulup başları, hastanın hemen karşısında yer alan ayna yardımıyla doğal baş 

pozisyonuna getirtilerek, cihaza bağlı olan bantla sabitlenmektedir. Tomografi taraması 

kafa doğal baş pozisyonuna getirtilecek şekilde konumlandırıldıktan sonra, çeneler 

sentrik ilişkide ve hastaların dudakları istirahat pozisyonunda iken yapılmaktadır. 

Çalışmamızda kullandığımız veriler, Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Oral 

Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı’nın i-CAT (Imaging Sciences International, 

Hatfield, Pa) Cone Beam Computed Tomography cihazı kullanılarak kaydedilmiş ve 

diğer çalışmalarla (1, 32, 33, 34, 134) uyumlu standardize verilerdir. 

 

5.3.4. Çalışmamızda Kullanılan İskeletsel Açısal Ölçümlerin Üç Boyutlu 

Tomografi Verileri Üzerinden Elde Edilmesi 

 

KIBT cihazı ile alınan veriler, Digital Imaging and Communications in Medicine 

(DICOM) verisi olarak bir masaüstü bilgisayarda saklanmıştır. Hastalardan alınan 

DICOM verileri, MIMICS 17.0® (Materialise Europe, World Headquarters, Leuven, 

Belgium) yazılım programına aktarılmıştır. Çalışmamızda MIMICS® Temel Modülü ve 

Simülasyon Modülü kullanılmıştır. 
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Hastalardan alınan kesit halindeki aksiyel görüntüler program dahilinde işlenip, 

elde edilen verilerden aksiyel, sagital ve koronal kesitler oluşturulmakta ve tüm datalar 

oluşturulan üç düzlem üzerinde incelenebilmekte ve ölçümlenebilmektedir. Araştırmamız 

verilerinin işlenme ve ölçümlenme şekli diğer araştırmacılarla (1, 32, 33, 34, 133, 134) 

uyumludur. 

 

5.4. Segmentasyon Yönteminin karşılaştırılması  

5.4.1. Mandıbulanın Segmentasyonu 

 

 Birçok araştırmacı mandibula segmentasyonu yaparken eklem bölgesinden 

ayırdıkları mandibulanın saf kemik kütlesi hacmini bulmak amacı ile diş kronlarınıda 

segmente etmişlerdir (1, 17, 134). Yaptığımız ölçümlerde bizde aynı yöntemi kullanarak 

mandibulayı temporamandibular eklem bölgelerinden kafa yüz kompleksinden ayırdıktan 

sonra dişlerin kronlarını görüntüden silerek kemiğin kütlesini elde ettik. 

 

5.4.2. Maksillanın Segmentasyonu 

 

Maksillanın segmentasyonu için birçok yöntem bulunmaktadır. Farklı 

araştırmacılar maksillayı kafayüz kompleksinden ayırmak için farklı düzlemler 

kullanmışlardır. 

 

Deguchi ve ark., maksillayı segmente ederken ANS-PNS düzlemini referans 

almışlardır (17). Nair ve arkadaşları (134), Deguchi’nin de aynı ekipte olması sebebi ile 

aynı segmentasyon yöntemini tecih etmiş ve maksilayı ANS-PNS düzleminden 

ayırmışlardır. Ancak yaptıkları bu ölçümlerin sonucunda elde ettikleri maksilla kütlesi 

sadece maksillanın küçük bir kısmını içermekte ve tam kütlesini vermemektedir, bu 

nedenle biz bu ayırma hattını tercih etmedik. 

 

Bazı araştırmacılar ise kafatası üzerindeki en stabil nokta olarak kabul ettikleri 

ELSA noktası ile aynı zamanda güvenilirlikleri yüksek EAM-L ve EAM-R noktalarından 

geçen düzlemi kullandıklarını bildirmektedirler (62, 64, 140, 141). Bu nedenle maksillayı 

segmente ederken bu noktalardan geçen düzlemi kullanılmasını tavsiye etmişlerdir. 
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Ancak Shibata ve arkadaşları (30) yaptığı çalışmada 3D koordinat sistemini 

standardize etmeye çalışmış ve farklı dört düzlemi karşılaştırmışlardır. N-S-Ba düzlemi 

ve Po-R, Po-L ve FS-L düzlemlerinin güvenilirliğini az bulmuşlardır. Bu düzlemlerin 

kişilere göre farklı alanlardan geçebileceğini bildirmişlerdir. Bunun yanı sıra Po-R, Po-L 

ve Or-L noktaları ile ve Po-R, Po-L ve ANS noktaları ile oluşturulan düzlemlerin 

güvenilirlikleri daha yüksek bulunmuştur (30). Bu iki sistem arasında ise Po-R, Po-L ve 

ANS noktaları ile oluşturulan düzlemin kenar uzunluklarının daha uzun olması sebebi ile 

tekrarlanabilirliğinin daha yüksek olduğu görülmüştür (30). 

 

Bu nedenlerden dolayı yaptığımız bu araştırmada daha önce yapılmış çalışmaların 

(1, 32, 33, 34, 133, 134) verilerini göz önüne alarak yeni bir düzlem oluşturduk. 

Güvenilirlikleri yüksek olan EAM-L ve EAM-R (Po-R, Po-L) noktalarının orta noktası 

olan EAM-C noktasını tanımladık. Ardından EAM-C, Or-R ve Or-L noktalarından da 

geçen yeni bir yatay düzlemi oluşturduk ve kullandık. Shibata ve ark. (30)’nın yaptığı 

çalışmada görüldüğü gibi noktaların tekrarlanbilirliği yüksek ve sapma oranı çok 

düşüktür. Bu nedenle oluşturduğumuz düzlem posteriorda stabilitesi yüksek bir nokta 

olan EAM-C noktasından geçmekte ve anteriorda ise Or-R ve Or-L noktalarından 

geçerek hastaların yarım yüzleri arasındaki asimetriden kaynaklanabilecek farklılıkları da 

elimine etmektedir. Anteriorda iki nokta belirlenmiş olmasının diğer bir sebebide, 

maksillanın ön kafa kaidesine komşu bir kemik olması ve kemik yüzey ve kütlesinde 

oluşabilecek değişikliklerin anteriordaki noktalar sayesinde daha iyi ölçülebileceğini 

yaptığımız düzlem denemelerinde (pilot çalışma) görmüş olmamızdır. 

 

5.5. İstatistiğin Tartışılması 

 

Verilerin normal dağılım varsayımına uygunluğu ‘Kolmogorov-Smirnow testi’ , 

homojenliği ise ‘Levene testi’ ile incelenmiştir. Gruplararası ortalamaların 

karşılaştırılmasında ‘Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA)’, Gruplararası çoklu 

karşılaştırma (Multiple Comparasion) için ‘Tukey-HSD testi’ kullanılmıştır. Ölçüm 

hatasını değerlendirmede,  d aynı değişkenin iki ölçümü arasındaki fark olacak şekilde  

 ndS 2/2 , ‘Dahlberg formülü’ kullanılarak hesaplanmıştır. Tüm istatistiksel 

testlerde, % 95’lik güven aralığı kullanılmış olup; p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir. KIBT görüntüleri üzerinde MIMICS programı ile maksilla ve 
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mandibulanın iskeletsel hacim ölçümleri yapılmış ve elde edilen sonuçlar, diğer 

araştırmacılarla (1, 6, 32, 33, 34, 134) ve istatistik bilimi (143, 144) ile uyumlu 

istatistiksel yöntemlerle incelenmiştir. 

 

5.6. Bulguların Tartışılması 

 

Sınıf 1 grubunun SNA açı değeri Sınıf 3 grubuyla benzerken; Sınıf 2 grubuna 

göre daha düşük bulunmuştur. Sınıf 2 grubunun SNA açısı Sınıf 3 grubundan fazladır. 

Sınıf 1 ve Sınıf 2 gruplarının SNB açısı Sınıf 3 grubuna göre daha fazlayken; Sınıf 1 ve 2 

gruplarının değerleri arasında fark yoktur. Mc Namara (99) Sınıf II, bölüm 1 

maloklüzyonun %75 alt çene kaynaklı olduğunu, Vargevik ve Harvold (95) TME’nin 

geride konumlanmasının Sınıf II maloklüzyonların oluşumunda etkili olduğunu, Renfroe 

(127) ise Sınıf I, Sınıf II, bölüm 1 ve Sınıf II, bölüm 2 hastalarda mandibula alt kenar 

uzunluğunun eşit olduğunu, Sınıf II anomalinin her iki türünde sorunun alt çenenin geride 

konumlanmasından kaynaklandığını bildirmiştir. Bu verilerin ışığında sagital yönde 

ayrıştırılan gruplarımızda Sınıf 2 grubunun üst çenesinin, Sınıf 3 ve Sınıf I grubuna göre 

daha ileride olduğu ve Sınıf I grubunun üst çenesinin Sınıf III gruba göre daha ileride 

olduğu sonucu daha önce yapılmış çalışmalarla desteklenmektedir (95, 97, 99, 127). 

 

Sınıf 1, Sınıf 2 ve Sınıf 3 grupları arasında ANB açısı değerleri farklı 

bulunmuştur. Bu bulgu daha önce yapılmış çalışmalarla uyum göstermektedir (1, 17, 

111). 

 

Çalışmamızda Sınıf 1, Sınıf 2 ve Sınıf 3 gruplarının mandibula ve maksilla 

hacimleri birbirleriyle benzerlik gösterdiği bulunmuştur. Sonuçlarımız Katayama ve ark. 

(1) ’nın 118 yetişkin hastanın KIBT görüntülerinde mandibula hacimlerini ölçtükleri 

çalışması ile uyumludur. İskeletsel Sınıf 1, Sınıf 2 ve Sınıf 3 gruplarının mandibular 

hacimleri arasında fark bulamamışlardır. Deguchi ve ark. (17) 30 kadın hastanın 

verilerini iskeletsel Sınıf 1 (00≤ANB<60), Sınıf 2 (ANB≥60) ve Sınıf 3 (ANB<00) olarak 

gruplandırdıkları ve KIBT verileri üzerinde yaptıkları çalışmada bireylerin maksilla 

hacimleri arasında herhangibir farklılık gözlemezken, Sınıf 3 gruba dahil olan bireylerin 

mandibula hacimlerinin Sınıf 2 gruba dahil olan bireylerden fazla olduğunu görmüşlerdir. 

Deguchi ve ark.’nın (17) sonuçlarının çalışmamızla benzerlik göstermemesinin temel 
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nedeni grupları sagital yönde sınıflandırırken kullandıkları ANB açısının değer 

aralıklarının farklı olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

 

Sınıf 1 grubunun kısa, normal ve uzun yüz tipi alt grupları arasında SNA, SNB ve 

ANB açıları arasında fark görülmemiştir. Sınıf 1 grubu oluşturulurken bu açı değerlerinin 

aynı aralık değerler arasında olmasına dikkat edilmiştir. Sınıf 1 grubunun kısa, normal ve 

uzun alt gruplarının incelenmesi sonucunda SN-GoGn açısı değerlerinin gruplar arasında 

fark göstermesi ise; sırasıyla kısa, normal ve uzun yüz tipine sahip hastalarda SN-GoGn 

açısı değerlerindeki artışa bağlı olarak alt grupların oluşturulmasından 

kaynaklanmaktadır. 

 

SN-GoGn açısına göre vertikal yönde sınıflandırılan Sınıf 1 grubunun kısa, 

normal ve uzun yüz tipi gruplarının mandibula ve maksilla hacimleri arasında fark 

bulunmamıştır. Sınıf 1 hasta grubunda yapılmış, çalışmalar arasında bireylerin vertikal 

yüz tiplerine göre alt gruplara ayrılarak maksilla ve mandibula hacimlerinin 

değerlendirildiği bir çalışma bulunmamaktadır. 

 

Sınıf 2 grubunun; SNA açısına göre, kısa, normal ve uzun yüz tipi grupları 

karşılaştırıldığında; kısa ve normal, normal ve uzun gruplarının SNA açısı değerleri 

benzerdir. Sınıf 2 kısa yüz tipine sahip hastaların SNA açısı değerleri ise uzun yüz tipine 

sahip hastaların değerlerinden daha yüksektir. Aynı zamanda SNB açısına göre kısa ve 

uzun, normal ve uzun yüz tipi grupları arasında fark bulunması ve uzun grubun her iki 

gruptan da daha düşük değere sahip olması Sınıf 2 kısa yüz tipine sahip hastaların 

maksillalarının daha prognatik, uzun yüz tipine sahip hastaların mandibulalarının daha 

retrognatik olduğunu göstermektedir. Sınıf 2 grubunun alt gruplarının ANB açıları 

arasında fark görülmemesinin sebebi ise; Sınıf 2 grubu oluşturulurken bu açı değerinin 

göz önünde bulundurulması olduğunu düşünmekteyiz. SN-GoGn açısına göre vertikal 

yönde sınıflandırılan Sınıf 2 grubunun kısa, normal ve uzun alt gruplarının incelenmesi 

sonucunda SN-GoGn açısı değerlerinin gruplar arasında fark göstermesi ise; sırasıyla 

kısa, normal ve uzun yüz tipine sahip hastalarda SN-GoGn açısı değerlerindeki artışa 

bağlı olarak alt grupların oluşturulmasından kaynaklanmaktadır. 

 

Sınıf 2 grubunun kısa ile normal yüz tipi gruplarının ve normal ile uzun yüz tipi 

gruplarının maksilla ve mandibula hacimleri benzerdir. Öte yandan kısa ve uzun yüz tipi 
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grupları arasında belirgin bir fark görülmektedir. Vertikal yönde kısa yüz tipine sahip 

Sınıf 2 bireylerin maksilla ve mandibula hacimleri uzun yüz tipine sahip bireylerden daha 

fazladır. Bu sonuç Sınıf 2 kısa ve uzun yüzlü bireylerde maksilla ve mandibula hacimleri 

arasında fark olmadığını bildiren Nair ve ark’nın (134) sonuçları ile uyumlu değildir. 

Nair ve ark. maksilla ve mandibula hacimleri arasında fark bulmamalarına rağmen 

mandibula/maksilla hacim oranı arasında fark bulmuşlardır. Maksilla/mandibula hacim 

oranını kullanma nedenleri ise kişisel kemik yoğunlukları arasındaki farkı ortadan 

kaldırmaktır. Bireyin yapısal özelliklerinden dolayı kemik hacimlerinin kişiden kişiye 

değişim göstereceğini düşünmüşlerdir. Bizim çalışmamızda ise çalışmaya dahil edilen 

hasta sayısının yüksek olması nedeniyle bu faktör ortadan kaldırılmıştır. 

 

Sınıf 3 grubunun kısa, normal ve uzun yüz tipi gruplarının incelenmesi sonucu 

SNA açısı normal ve uzun gruplarda benzerlik gösterirken, kısa ile normal ve kısa ile 

uzun gruplar arasında belirgin farklılık gözlenmektedir. Kısa yüz tipine sahip bireylerin 

SNA açıları hem normal hemde uzun yüz tipine sahip bireylerinkinden fazladır. SNB 

açısında ise kısa ile normal ve normal ile uzun bireylerin değerleri benzerlik gösterirken, 

kısa yüz tipine sahip bireylerin SNB açıları uzun yüz tipine sahip bireylere göre daha 

fazladır. ANB açısında kısa yüz tipine sahip bireylerin normal yüz tipine sahip 

bireylerden belirgin olarak düşük olduğu görülmüştür. Öte yandan kısa ile uzun ve 

normal ile uzun yüz tipine sahip bireylerin oluşturduğu gruplarda belirgin bir farklılık 

gözlenmemektedir. SN-GoGn açısına göre vertikal yönde sınıflandırılan Sınıf 3 grubunun 

kısa, normal ve uzun alt gruplarının incelenmesi sonucunda SN-GoGn açısı değerlerinin 

gruplar arasında fark göstermesi ise; sırasıyla kısa, normal ve uzun yüz tipine sahip 

hastalarda SN-GoGn açısı değerlerindeki artışa bağlı olarak alt grupların 

oluşturulmasından kaynaklanmaktadır 

 

Sınıf 3 grubunun kısa, normal ve uzun yüz tipi grupları arasında, maksilla ve 

mandibula hacimleri değerlendirildiğinde; normal ve uzun yüz tipi gruplarının hacimleri 

benzerdir. Ancak kısa ve normal, kısa ve uzun yüz tipine sahip gruplarda ise kısa yüz 

tipine sahip bireylerin maksilla ve mandibula hacimlerinin çarpıcı şekilde yüksek olduğu 

görülmüştür. Sınıf 3 hasta grubunda yapılmış çalışmalar arasında bireylerin vertikal yüz 

tiplerine göre alt gruplara ayrılarak maksilla ve mandibula hacimlerinin değerlendirildiği 

bir çalışma bulunmamaktadır.  
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Bu verilerin ışığında Sınıf 3 grubunun, kısa ve normal, kısa ve uzun yüz tipi alt 

grupları arasında SNA açısında, kısa ve uzun yüz tipi gruplar arasında SNB açısında, kısa 

ve normal yüz tipi alt grupları arasında ANB açısında fark bulunması, kısa ve normal, 

kısa ve uzun, normal ve uzun yüz tipi alt grupları arasında SN-GoGn açısında, 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunması, kısa ve normal, kısa ve uzun yüz tipi 

alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunması beklenen bir 

sonuçtur. 

 

Çalışmamızdaki gruplarda kısa yüz tipine sahip bireylerde sınıf 3 ilişki 

mandibulanın önde konumlanmasından kaynaklanırken; uzun yüz tipine sahip bireylerde 

sınıf 3 ilişki maksillanın geride konumlanmasından kaynaklanmaktadır. Normal yüz 

tipinde sınıf 3 ilişki ağırlıklı olarak üst çenenin geride konumlanmasından 

kaynaklanmaktadır. Kısa yüz tipine sahip bireylerin maksillalarının normal, 

mandibulaları ise önde konumlanması, ANB açısının azalmasına neden olur. Normal yüz 

tipine sahip bireylerin özellikle maksillalarının geride konumlanması sebebiyle ANB 

açısının değeri artmıştır. Bu nedenle kısa ve normal yüz tipi alt grupları arasında ANB 

açısında anlamlı düzeyde farklılıklar mevcuttur. Kısa ile normal ve kısa ile uzun yüz tipi 

alt grupları arasında mandibula ve maksilla hacimlerinde, kısa yüz tipine sahip bireylerin 

hacminin fazla olması daha büyük kütleye sahip olduğunu göstermektedir. 

 

Kısa yüz tipine sahip Sınıf 1, Sınıf 2 ve Sınıf 3 bireylerin değerlendirilmesinde, 

SNA açısına göre Sınıf 1 ile Sınıf 3 ve Sınıf 2 ile Sınıf 3 alt guplarının değerleri 

benzerken, Sınıf 2 grubunun SNA değeri Sınıf 1’den yüksek bulunmuştur. SNB açısı ise 

Sınıf 1 ve Sınıf 2 gruplarında benzerdir. Sınıf 1 ile Sınıf 3 ve Sınıf 2 ile Sınıf 3 grupları 

arasında yapılan karşılaştırma sonucunda Sınıf 3 grubunun SNB açısı değerleri yüksek 

bulunmuştur. ANB açısında ise tüm gruplar arasında fark olması SNA ve SNB 

değerlerinden kaynaklanmaktadır. Aynı şekilde Sn-GoGn açısında tüm grup değerlerinin 

benzer olması tüm alt grupların kısa yüz tipine sahip olmasından kaynaklanmaktadır. 

Kısa yüz tipine sahip bireylerin Sınıf 1, Sınıf 2 ve Sınıf 3 alt gruplarının maksilla ve 

mandibula hacimleri birbirleriyle benzerdir. Kısa yüz tipine sahip bireylerin Sınıf 1, Sınıf 

2 ve Sınıf 3 gruplar arasında maksilla ve mandibula hacimlerinin benzer olması 

Katayama ve ark.’nın (1) 118 bireyin mandibula hacmini KIBT ile ölçtükleri 

çalışmalarının sonuçları ile benzerdir. Deguchi ve ark.’nın (17) 30 kadın hastanın KIBT 

görüntülerinde maksilla ve mandibula hacimlerini ölçtükleri çalışmalarında sınıflar 
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arasında fark bulamamaları da çalışmamız ile paralellik göstermektedir. Aynı zamanda 

Deguchi ve ark.’nın (17) grupların mandibula hacimlerinin benzer olduğunu bildirmiş 

olmaları sonuçlarımızla benzerdir. Mandibula/maksilla hacim oranlarında Sınıf 3 

bireylerin mandibula/maksilla hacim oranlarının Sınıf 2 bireylerden fazla olduğu 

bildirilmiştir. Nair ve ark’nın (134) 20 Sınıf 2 hasta ile yaptıkları çalışmada uzun yüz 

tipine sahip olan hastalar ile kısa yüz tipine sahip hastaların maksilla ve mandibula 

hacimlerinin benzerlik göstermesi çalışmamız ile paralellik göstermektedir. 

 

Yüz tipi normal olan grubun; Snıf 1 ve Sınıf 3 gruplarının SNA açıları benzer 

değerlerdeyken, Sınıf 1ile Sınıf 2 ve Sınıf 2 ile Sınıf 3 gruplarında fark olması Sınıf 2 

grubunun SNA değerinin diğer gruplardan daha fazla olmasından kaynaklanmaktadır. 

SNB açısı göz önüne alındığında ise tüm grupların değerleri benzerlik göstermektedir. 

ANB açısında tüm alt gruplar arasında belirgin farklılıklar olması ve Sınıf 2 alt grubun 

ANB açısı diğer gruplardan yüksek, Sınıf 3 alt grubunun ise ANB açısı diğer gruplardan 

düşüktür. Bu belirgin farklılığın sebebi alt grupların bu açıya göre oluşturulmasından 

kaynaklanmaktadır. Sn-GoGn açısında tüm grup değerlerinin benzer olması tüm alt 

grupların normal yüz tipine sahip olması sebebiyledir. Normal yüz tipine sahip bireylerin 

Sınıf 1, Sınıf 2 ve Sınıf 3 gruplar arasında maksilla ve mandibula hacimlerinin benzer 

olması Katayama ve ark’nın (1) mandibula hacmini ölçtükleri çalışmanın sonuçları ve 

Deguchi ve ark.’nın (17) maksilla ve mandibula hacimlerini ölçtükleri çalışmaları ile 

benzerlik göstermektedir.  

 

Uzun yüz tipine sahip Snıf 1 ile Sınıf 2 ve Sınıf 1 ile Sınıf 3 gruplarının SNA ve 

SNB açıları benzer değerlerdeyken, Sınıf 2 grubunun SNA değerinin Sınıf 3 grubundan 

ve Sınıf 3 grubunun SNB değerinin Sınıf 2 grubundan fazla olması nedeniyle Sınıf 2 ve 

Sınıf 3 grupları arasında fark bulunmuştur. ANB açısında tüm alt gruplar arasında 

belirgin farklılıklar olması ve Sınıf 2 alt grubun ANB açısı diğer gruplardan yüksek, Sınıf 

3 alt grubunun ise ANB açısı diğer gruplardan düşük bulunmasıdır. Bu belirgin farklılığın 

sebebi alt grupların bu açıya göre oluşturulmasından kaynaklanmaktadır. Sn-GoGn 

açısında tüm grup değerlerinin benzer olması tüm alt grupların uzun yüz tipine sahip 

olması sebebiyledir. Uzun yüz tipine sahip bireylerin Sınıf 1, Sınıf 2 ve Sınıf 3 gruplar 

arasında maksilla ve mandibula hacimlerinin benzer olması Katayama ve ark’nın (1) 

mandibula hacmini ölçtükleri çalışmaları ile Deguchi ve ark.’nın (17) maksilla ve 

mandibula hacimlerini ölçtükleri çalışmalarının sonucunda üç grup arasında hacimlerin 
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benzerlik göstermesi sonuçlarımızla uyumludur. Nair ve ark’nın (134) Sınıf 2 uzun yüz 

tipine sahip olan hastalar ile kısa yüz tipine sahip hastaların KIBT kayıtları üzerinde 

yaptıkları ölçümler sonucunda iki grup arasında fark bulamamış olması çalışmamız ile 

paralellik göstermektedir. 

 

Yüz tiplerine göre Sınıf 1, 2 ve 3 gruplarının maksilla ve mandibula hacimleri 

incelendiğinde sonuçların benzer bulunması tüm grupların çevresel faktörlerden benzer 

oranda etkilendiğini göstermektedir. Kafatası ve yüzün bazı kemikleri endokondral, 

bazılarıda membranöz kemikleşme kökenlidir ve bu nedenle farklı türde 

kalsifikasyonlarla oluşurlar. İki büyüme şekli arasındaki fark önemlidir (94). Çünkü, 

endokondral kemikleşme herediter iken, membranöz kemikleşmede ise, yapıların 

fonksiyon öncesi genetik faktörlerce belirlenen formları büyüme ve çevre yapıların 

uyguladığı kuvvetlere verilen cevaplar sayesinde değişir (94). Yüz kemiklerinin etrafını 

saran yumuşak dokuların iskelet yapı üzerinde büyük etkisi olduğu kuşkusuzdur (94). 

Çenelerden herhangi birinin gösterdiği hacimsel farklılığa karşı diğer yapının fonksiyonel 

matrikse uyum sağladığı düşünülebilir. Bir çenenin hacminde oluşan farklılık, diğer çene 

ile oklüzyonunu ve uzayın üç yönündeki uyumunu sağlamak amacıyla her üç boyutta 

fonksiyonel dengeyi oluşturma eğilimindedir (123).  

 

MOSS (123)’un ‘Fonksiyonel Matriks Teorisi’ ve Solow (124) tarafından ileri 

sürülen ‘’Yumuşak Doku Kuvvetleri Hipotezi’ne göre, uzun yüz tipine sahip olan 

bireylerin yüz yumuşak dokuları gün içinde genellikle gergindir ve bu durum gelişim ve 

büyüme döneminde de sürdüğü için her iki çenenin kemik gelişim ve büyüme yönünün 

değişmesi dışında gerilmiş yüz kaslarının, membranöz kemikleşme gösteren çene kemik 

kütlesini de etkileyebildiğini düşünmekteyiz. Gerilmiş yüz kasları yani çevresel faktörler, 

membranöz kemikleşme gösteren maxilla ve mandibula kemiklerinin, genetik gelişim 

modeline kavuşmasını engelleyerek, kemik kütlesinin sadece gelişim yönünü değil 

hacmini de etkileyebildiğini sonuçlarımız göstermiştir. Halbuki endokondral kemik 

gelişimi gösteren kemikler, çevresel faktörlerin etkisi altında gelişim ve büyüme yönünü 

değiştirse bile; endokondral yolla gelişip büyüyen kemikler genetiksel olarak ulaşmaları 

gereken hacime ulaşırlar. Örneğin: Çinliler küçük ayak görüntüsüne sahip olmak için özel 

ayakabılar giyerler; bunun sonucunda ayak kemikleri, büyüme yönleri değişse bile 

varacağı hacime ulaşırlar. Fakat membranöz yolla gelişen kemikler, çevresel faktörlerin 

etkisi altında şekilleri ve büyüme yönlerinin dışında hacimleride etkilenir. Fakat kısa 
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yüzlü bireylerde, yüz kaslarının oluşturduğu posterior yönlü bir kuvvet yoktur. Bunun 

sonucunda membranöz yolla gelişen bu kemikler, genetik gelişim modellerinin 

gerektirdiği hacime ulaşırlar. 

 

Sınıf 2 ve Sınıf 3 gruplarında farklı dikey yüz tipi gösteren bireylerde aynı sagital 

probleme sahip olmalarına rağmen maksilla ve mandibula hacimlerinin farklı olması 

sebebiyle erken dönemde uygulanması gereken fonksiyonel tedavi planlamasında farklı 

tedavi alternatifleri seçmemiz gerekmektedir. Şiddetli Sınıf 3 olgular, özellikle kısa yüz 

tipine sahip iseler nüks etme olasılığının yüksek olması nedeni ile gelişim ve büyüme 

döneminde tedavi edilmezler. Kısa yüz tipine sahip bu bireylerde prognozun kötü 

olmasının en önemli sebebi olarak bu bireylerdeki şiddetli sagital yön kemik gelişimi 

gösterilmekteydi. Fakat bugün bu çalışmanın sonuçları bizim bu biyomekanizmayı daha 

iyi anlamamızı sağlamakta; Sınıf 3 kısa yüz tipine sahip bireylerde prognozun olumsuz 

olmasının tek nedeninin artık sadece sagital yönde büyüme vektörünün artması değil, 

mandibula hacmindeki artışında neden olduğunu bilmekte ve bu durumu daha iyi 

anlamaktayız. 

 

Fonksiyonel matriks, morfoloji üzerinde etkili faktörlerden biridir. Moss’un 

(123) fonksiyonel matriks teorisine göre büyüme fonksiyonel ihtiyaçlara cevaben 

meydana gelmektedir. Yumuşak dokular büyümekte ve bu büyümeye kemik ve 

kıkırdaklar cevap vermektedir. Orofasiyal bölgenin doğru fonksiyon görmesi (solunum, 

çiğneme ve yutkunma fonksiyonları gibi), çene kemiklerinin doğru büyümesine ve 

gelişmesine neden olmaktadır (94, 123). Kalıtsal faktörler nedeni ile sagital ve vertikal 

yönde farklı konumlarda yerleşen çene kemikleri, orofasiyal bölgenin doğru fonksiyon 

görmesinin önüne geçmesi ile kemikler hacimsel olarak farklılıklar gösterebilmektedir. 

Çünkü farklı pozisyonlanan kemikler çevre yumuşak dokuların şekli üzerine etki 

etmekte ve yumuşak dokuların etkisi ile kemiklerin gelişim ve büyümesi 

şekillenmektedir (94). Yüzü çevreleyen kaslar, yüz kemikleri üzerinde oluşturdukları 

fonksiyonel matriks etkisi ile yüzün sadece gelişim ve büyüme yönünü değil, 

kemiklerin hacimini de etkilemektedir. 

 

Tüm bu verilerin ışığı altında bütün gruplarda mandibula ve maksilla hacimleri 

arasında bağ olduğu izlenmektedir. Her iki çenenin uzayın üç yönündeki konumları 

birbirleri ile etkileşim içindeyken aynı şekilde hacimsel olarakta karşılıklı bir etkileşimin 
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olduğunu, büyüme ve gelişimlerinin harmonik bir şekilde olduğunu söylemek 

mümkündür. Prognozun saptanabilmesi, malformasyonların değerlendirilebilmesi ve 

tedavi planının oluşturulabilmesi için yüz tiplerini anlamak ve ilerleyen dönemde yüzün 

göstereceği gelişimi tahmin edebilmek gerekmektedir. Benzer malokluzyona sahip 

hastalarda bireylerin yüz tiplerine göre farklı tedavi seçeneklerinin uygulanması 

gerektirebileceğini, yüz tipleri ve hacimler arasındaki bu etkileşimin, çevresel faktörlerle 

olan bağını bilmemiz; ilerleyen dönemde tanı ve tedavi planlarına bir ışık tutacağını 

düşünmekteyiz. 

 

 

5.7. SONUÇ 

 

1. Sınıf 1, Sınıf 2 ve Sınıf 3 gruplarında maksilla ve mandibula hacimleri arasında 

istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

2. Vertikal yüz tipi aynı olan bireylerin, maksilla ve mandibula hacimleri gruplar 

arasında istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

3. Sınıf 2 vertikal kısa yüz tipi grubu ile Sınıf 2 vertikal uzun yüz tipi grubu 

arasında, maksilla ve mandibula hacimleri arasında istatistiksel düzeyde anlamlı 

bir fark bulunmuştur. Vertikal kısa yüz tipi grubunda hem maksilla hemde 

mandibula hacimleri, vertikal uzun yüz tipi grubundan daha büyüktür. 

4. Sınıf 3 vertikal kısa yüz tipi grubu ile Sınıf 3 vertikal uzun yüz tipi grubu 

arasında, maksilla ve mandibula hacimleri arasında istatistiksel düzeyde anlamlı 

bir fark bulunmuştur. Vertikal kısa yüz tipi grubunda hem maksilla hemde 

mandibula hacimleri, vertikal uzun yüz tipi grubundan daha büyüktür. 
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