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ÖZET 

İskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III Bireylerde Kraniyofasiyal Asimetrinin Üç 

Boyutlu Olarak Karşılaştırılması 

 

Amaç: Bu retrospektif çalışmanın amacı, farklı iskeletsel ilişkiye sahip erişkin 

bireylerin kraniyofasiyal morfolojilerindeki asimetrileri konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) yöntemi ile üç boyutlu olarak karşılaştırmaktır. 

Materyal ve Metot: Büyüme ve gelişimini tamamlamış normodiverjan 90 

bireyin KIBT’si (50 kız, 40 erkek) araştırmaya dahil edilmiştir. Seçilen bireyler 

iskeletsel yapılarına göre kız ve erkek sayıları benzer olacak şekilde 3 ana gruba 

ayrılmıştır. ANB açılarına göre Sınıf I (0<ANB<4), Sınıf II (ANB>4) ve Sınıf III 

(ANB<0) grupları oluşturulmuştur. Kraniyofasiyal asimetriler, KIBT ve Dolphin 3D 

yazılımı kullanılarak değerlendirilmiştir. Elde edilen veriler SPSS 20.0 programı 

kullanılarak istatistiksel değerlendirmeye tabi tutulmuştur. 

Bulgular: Üst yüze ait ölçümlerde tüm gruplarda midsagital düzleme olan 

mesafelerde istatistiksel olarak anlamlı asimetri bulunmuştur(p<0,01). Maksillaya ait 

ölçümlerde tüm gruplarda midsagital düzleme olan mesafelerde istatistiksel olarak 

anlamlı asimetri bulunmuştur(p<0,05). Sınıf I grubunda mandibula istatistiksel olarak 

anlamlı asimetri göstermiştir(p<0,01). Kondiler ölçümlerde Sınıf II grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir(p<0,05). ANS ve Menton 

noktaları en çok Sınıf I grubunda orta hatla uyum göstermiştir.  

Sonuç: Araştırmamızda mandibulaya ait noktaların üç düzleme olan mesafeleri 

Sınıf III grubundaki bireylerde daha uzun olarak ölçülmüştür. Ancak sağ ve sol ölçüm 

farkları Sınıf I ve Sınıf II grubunda daha fazladır. 

Anahtar Kelimeler: Kraniyofasiyal asimetri, 3D, Konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi, Dolphin yazılım programı 
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ABSTRACT 

Three Dimensional Comparison of Craniofacial Asymmetry in Skeletal Class I, 

Class II and Class III Individuals  

 

Objective: The aim of this retrospective study was to compare the 

morphological craniofacial asymmetries in adult patients with different sagittal skeletal 

pattern by using cone beam computed tomography. 

Materials and Method: CBCT (50 girls, 40 males) of 90 adult normodivergent 

individuals were included in the study. They were divided into 3 main groups as they 

would have similar girl-boy number according to their skeletal patterns. Class I 

(0≤ANB≤4), Class II (ANB>4) and Class III (ANB<0) groups were formed according 

to ANB angles. Craniofacial asymmetries were evaluated with cone beam computed 

tomography and Dolphin 3D ( 11.9 version) software. The obtained data were 

statistically assessed using the SPSS 20.0 program. 

Results: All the distances to the midsagittal planes in the upper face 

measurements showed  statistically significant asymmetry in all groups(p<0,01). All the 

distances to the midsagittal planes in the maxillary measurements showed  statistically 

significant asymmetry in all groups (p<0,05).  In the Class I group, mandibular 

measurements showed statistically significant asymmetry(p<0,01). Statistically 

significant differences were found in the Class II group in the condylar 

measurements(p<0,05). The ANS and Menton points were in the middle line in most of 

the Class I groups.  

Conclusion: In our study, the distance between the mandibular points to three 

planes was longer in the individuals in the Class III group. However, the left and right 

measurement differences are greater in the Class I and Class II groups. 

Keywords: Craniofacial asymmetry, Dolphin 3D software, Cone-beam 

computed tomography 
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1. GİRİŞ 

Kraniyofasiyal simetri, median sagital düzleme göre yüzün sağ ve sol 

bölümlerinin şekil ve hacim yönüyle eşitliği veya benzerliğidir.1 Simetrik yüzler 

genelde daha güzel ve çekici bulunmaktadır.2 Bununla birlikte vücudun sağ ve sol 

bölümlerinin tamamen simetrik olması canlı organizmada nadir olan, büyük ölçüde 

teorik bir durumdur.3 

İnsan anatomisinde total bir simetri beklemek yanılgılara sebep olacaktır. Sınırlar 

içinde var olan deviasyonlar kabul edilebilir olmakta ve tedavi gerektirmemektedir.4 

Yüzün sağ ve sol tarafı arasında boyut ve şekil açısından farklılık olması şeklinde 

tanımlanan asimetri, kraniyofasiyal bölgede bir veya daha fazla kemikteki malpozisyon 

sonucunda ortaya çıkmaktadır.5 Asimetri üzerine yapılan çalışmaların çoğunda yüzün 

sağ yarısının sol yarısından daha geniş olduğu bulunmuştur. 6 Bir yüzün sağ ve sol 

yarısı ayrı ayrı birleştirildiğinde; orijinal, iki sağ taraf, iki sol taraf olmak üzere üç farklı 

yüz oluşur. Aynı bireye ait bu üç yüz belirgin şekilde farklıdır.7 

Kraniyofasiyal bölgedeki asimetriler sıklıkla tek taraflı mandibular büyüme 

olmak üzere alt yüz bölgesinde daha çok ortaya çıkmaktadır.5 Mandibula, maksilla ile 

karşılaştırıldığında daha uzun süre büyümeye devam etmesi ve hareketli bir kemik 

olmasına bağlı olarak yüzün alt 1/3 bölgesinin daha sık ve daha fazla miktarda asimetri 

gösterdiği bildirilmiştir.8-12 Asimetrisi olan bireyler ele alındığında olguların % 5’inde 

üst yüzde, % 36’sında orta yüzde ve % 74’ünde de çene ucunda asimetri 

gözlemlenmiştir.13 Aynı çalışmada Sınıf II malokluzyonda % 28, Sınıf III 

malokluzyonda ise % 40 oranında asimetri bulunmuştur. İskeletsel asimetrinin sıklıkla 

Sınıf III malokluzyonda olduğunu, özellikle mandibula olmak üzere genellikle alt yüz 

bölgesinde görüldüğü belirtilmiştir.  
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ANB açısı ile kraniyal iskeletsel asimetri arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

araştırmacılar Janson ve ark. 14 Sınıf II subdivizyon hastalarının % 61’inde maksiller 

orta hattın yüz orta hattı ile uyumlu olduğunu ancak, mandibular orta hattın Sınıf II 

tarafına kaydığını belirtmişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada, hastalar ANB açılarına 

göre 3 dereceden az, 3- 4 derece arası ve 4 dereceden fazla olmak üzere üç gruba 

ayrılmış, bu hastaların mandibular asimetri için fotoğrafları incelenmiş ve ANB açısının 

3 dereceden az olduğu grupta anlamlı derecede; alt yüz yüksekliği artmış hastalarda, 

azalmış veya normal değerler gösteren hastalara göre daha sık asimetri bulunmuştur.15 

Diğer bir çalışmada asimetri incelemesi KIBT ile yapılmış, Sınıf I ve Sınıf II hastalar 

arasında fasiyal asimetri açısından anlamlı fark bulunamamıştır.16 Çene geriliği veya 

ileriliği olan dentofasiyal deformiteli hastaların % 21- 67’sine yüz asimetrisi eşlik 

etmektedir.17 Sağlam’ın18 yaptığı çalışmada kondil ve ramus asimetrisi incelemiştir. 

Panoramik radyografiler üzerinden kondiler asimetriyi % 9,446, ramus asimetrisini % 

3,205 ve kondil - ramus asimetrisini % 2,551 oranında bulmuştur. 

İskeletsel asimetri ile ilişkili diğer bir malokluzyon tipi de posterior çapraz 

kapanıştır. Araştırmalarda, unilateral çapraz kapanışı olan çocuklarda kontralateral 

kondilin uzunluğunun artması sonucu, kondiler uzunlukta ve pozisyonda asimetriler 

belirtilmiştir.19-21 

Asimetrinin teşhisinde uzun yıllardır posteroanterior, submentoverteks ve 

panoramik radyografi gibi iki boyutlu radyografi teknikleri kullanılmaktadır22-25 

Fakat üç boyutlu bir yapı olan kafatasının iki boyuta indirgenmesi, 

magnifikasyon, distorsiyon ve süperimpozisyonlar olması sebebiyle asimetri teşhisi 

güçleşmektedir. Ek olarak iki boyutlu radyograflar kullanılarak yapılan asimetri 

analizleri baş pozisyonundan etkilenir. Hasta başının 5˚ rotasyon yaptığı posteroanterior 

radyograflarda belirgin şekilde asimetri olduğu belirtilmiştir.26 
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Literatürde asimetriyle ilgili oluşturulmuş sınıflamalar bulunmakta, üç boyutlu 

(3B) bilgisayarlı tomografi (BT) görüntülerinin üzerinde yapılmış bir çalışmaya göre 

asimetri, sadece maksillayı ilgilendiren, sadece mandibular korpusu ilgilendiren, hem 

mandibular korpusu, hem de ramusu ilgilendiren veya hem maksillayı, hem de 

mandibular ramus ve korpusu ilgilendiren asimetriler olarak sınıflandırılmaktadır.17 

 Literatürde iskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III olmak üzere her üç gruba ait 

tüm yüzü ilgilendiren kraniyofasiyal asimetrilerin üç boyutlu olarak karşılaştırıldığı bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu tez çalışmasının amacı; iskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf 

III maloklüzyonlu bireylerde iskeletsel asimetrilerin 3 boyutlu olarak 

karşılaştırılmasıdır.   
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kraniyofasiyal Yapıların Büyüme ve Gelişimi 

2.1.1. Kraniyumun Büyümesi 

Kraniyum; arasında anatomik şekillenmeyi sağlayan sutura adı verilen fibröz 

eklemler bulunan frontal, parietal, oksipital, temporal ve sfenoid kemikten 

oluşmaktadır. 27, 28 Kraniyum büyümesi 5 yaşında % 85, 10 yaşında ise % 96 oranında 

tamamlanır ve 20 yaş itibariyle büyüme sona erer.29 

2.1.2. Yüzün Büyümesi 

İntrauterin yaşamın sekizinci haftasında insan yüzüne benzer bir görüntü 

olmaktadır. 28 

Postnatal dönemde “sefalokaudal büyüme” olarak ifade edilen büyüme modeli 

ile alt ekstremitelerde üst ekstremitelere göre daha fazla büyüme meydana gelir. Yüzde, 

beyinden en uzak olan kısım mandibula daha yakında yer alan maksillaya göre daha 

fazla ve daha geç büyüme gösterir. 

Büyüme ile tüm yüz yapıları kraniyumdan uzaklaşacak şekilde öne ve aşağıya 

doğru yer değiştirirler.30 

Yüz büyümesi kraniyal kaide, nazomaksiller kompleks ve mandibula olarak üç 

ayrı bölgeye ayrılarak incelenebilir.31 

2.1.2.1. Kraniyal Kaidenin Büyümesi 

Kraniyal kaideyi oluşturan kemikler etmoid, sfenoid ve oksipital kemiklerdir.30 

Kraniyumdan farklı olarak; bu kemikler arasında sinkondrozis denen kıkırdak 

yapıda eklemler bulunur ve bu kemikler endokondral ossifikasyon ile kemik yapıya 

dönüşür. Sinkondrozisler de suturalara benzer olarak beynin büyümesine uyum 

sağlamak için kraniyal kaidenin uzamasında görev yapmaktadırlar. 
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Kraniyal kaide yüz yapılarının gelişmesinde zemin görevi gördüğünden, kraniyal 

kaidede meydana gelen olaylar yüz bölümlerinin yapısını, boyutlarını, açılarını ve 

konumlarını etkilemektedir.32, 33 

2.1.2.2. Nazomaksiller Kompleksin Büyümesi 

Kartilaj yapıdaki nazal septumun, vomerin ve etmoid kemiğin dikey uzantısının 

büyümesi sonucunda nazomaksiller kompleks öne ve aşağı doğru konumlanır. Bu yer 

değiştirmeyi sağlayan maksillayı kraniyal kaide ve kraniyuma bağlayan sirkümmaksiller 

sutura sistemi; zigomatikomaksiller, frontozigomatik, sfenopalatin ve palatomaksiller 

suturalardan meydana gelmektedir. 28, 30 Maksillanın büyümesi, suturalarda meydana 

gelen apozisyon ve yüzey remodellingi (yeniden şekillenmesi) ile yani intramembranöz 

ossifikasyon ile gerçekleşir. 

Maksilla totalde öne aşağıya yer değiştirirken, anterior yüzeyinde rezorpsiyon, 

posterior yüzeyinde ise apozisyon meydana gelmektedir. Maksillanın palatal proçesinde 

de öne aşağıya hareketi destekler şekilde nazal tarafta rezorpsiyon olurken, oral tarafta 

apozisyon meydana gelmektedir. 30 Maksillanın transversal yönde gelişiminden sorumlu 

bölgelerden biri de sutura palatina media’dır. Sutura palatina media’da 10 yaşından 

sonra ön kısmında az, arka kısmında daha çok olacak şekilde açılma meydana gelir 

böylece sağ ve sol maksilla karşılıklı rotasyon yaparlar.34 

2.1.2.3 Mandibulanın Büyümesi 

Mandibula, Meckel kıkırdağını (primer kıkırdak) referans alarak intramembranöz 

kemikleşme ile oluşur ve Meckel kıkırdağı intrauterin dönemin başlarında kalıntı 

bırakarak yok olur. Doğum sırasında iki adet kemikten oluşurken, birinci yılın sonunda 

bu iki kemik kaynaşarak tek bir parabolik kemik haline gelir.28 Alt çenenin büyüme ve 

gelişiminde orta kranial fossa, farengeal boşluk ve maksillanın önemli etkileri vardır. 

Orta kranial fossanın yatay ve dikey boyut artışları; farengeal boşluk aracılığıyla 
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mandibular ramus ve kondilinin, maksiller yatay yön büyüme aracılığıyla da mandibuler 

korpusun büyümesini stimüle eder.27 Mandibula bütünsel olarak aşağı ve öne doğru 

büyüme gösterir.28 Kondilde ise yukarı ve bireyin büyüme paternine bağlı olarak öne 

veya arkaya doğru büyüme gözlemlenir.35, 36 

Ramus bölgesinde hem dikey olarak boyut artışı olur, hem de ön kenarında 

rezorpsiyon arka kenarında apozisyon ile dişlere yer sağlanır, üst dişlerle okluzyon için 

alt arkın pozisyonunu belirler. Ramus bölgesi kraniyofasiyal yapıda meydana gelen 

değişikliklere sürekli adapte olabilir.27, 28 Gonial bölge yukarı geriye doğru büyür ve 

geriye doğru büyüme miktarı, yukarı büyüme miktarından iki kat daha fazladır.37, 38 Alt 

çene korpusu ön tarafının alt kenarında kemik apozisyonu olarak öne doğru büyürken, 

alt çene alt kenarının korpus kısmından ramus kısmına geçiş yerinden başlayarak, arka 

kısmına doğru rezorpsiyon meydana gelmektedir. Bu rezorpsiyon ve apozisyon 

miktarları yüz iskeleti ve mandibula morfolojisine göre değişkenlik göstermektedir.34 

2.2. Yüzün Büyümesi ve Asimetri Gelişimi 

Asimetri, kraniyofasiyal alanda yüzün iki tarafı arasında boyut ve şekil açısından 

farklılık olmasıdır. Bu farklılık sert dokulardan kaynaklı veya yumuşak doku ile sınırlı  

olabilmektedir.39 Yumuşak dokularda asimetri görüntüsü altındaki sert dokuları 

yansıtmasından dolayı karşımıza çıkmaktadır.40 Fasiyal harmoniye sahip bireylerde ise 

iskeletsel asimetrisi bulunmasına rağmen yumuşak dokunun, bu asimetriyi minimalize 

ya da kompanze ettiği görülmektedir.6, 41-43 

Simetri güzellik kavramının temeli olarak kabul edilse de hiçbir zaman kusursuz 

simetri mümkün değildir. Yüzün sağ ve sol taraflarındaki büyüme farklılığı sonucu 

oluşan asimetri genetik ve çevresel faktörler veya her iki durumun kombinasyonu 

sebebiyle oluşmaktadır.4, 39, 44 Kraniyofasiyal asimetri herediter olabileceği gibi 

musküler sistemin parafonksiyonel aktivitelerinden de kaynaklanabilir.41, 45-48 Bunların 
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dışında vücut yapısı, kraniyofasiyal yapıların büyüme özellikleri, baş formu, büyüme 

rotasyonları, çiğneme sistemini oluşturan kas yapıları, solunum şekli, duruş şekli, 

yutkunma şekli, normal fonksiyonları etkileyen kötü alışkanlıkların varlığı şeklinde 

başka faktörler de sıralanabilir.28 Sefalokaudal büyüme modeline uygun olarak alt çene, 

üst çeneye göre daha fazla büyüme göstermektedir. Mandibulada en fazla gelişim 

potansiyeline sahip yer kondiler kartilaj bölgesidir. Bu bölgenin gelişim sürecinde aldığı 

travma sonrası ankiloz gelişebilmekte bundan dolayı mandibulanın aşağı ve ileri 

büyüme potansiyeli engellenmekte ve asimetri meydana gelmektedir.49 

Prepubertal dönemde alınan travma sonucunda asimetri geliştiğini ve bu 

asimetri, gelişim atağı ile birlikte belirginleştiği bildirilmiştir.50, 51 Skar dokusunun 

varlığı da maksilla veya mandibulada büyümeyi kısıtlayacak derecelerde ise asimetri 

oluşmasına neden olabilmektedir.30 

2.3. Kraniyofasiyal Asimetrinin Etiyolojisi 

Asimetrilerin etiyolojisi, kalıtım ve çevresel etkenler ile fonksiyonel sapmalar 

olarak iki gruba ayrılabilir.52 

2.3.1. Kalıtım 

Kalıtım, kraniyofasiyal morfolojisiyi farklı oranlarda etkileyebilmektedir. 

Kalıtım, mandibular prognatizmin etiyolojik kökeni olmasına rağmen, mandibular 

asimetrinin gelişiminde rol oynadığına dair yeterli kanıt bulunmamaktadır.53 

Mulick’in54, tek yumurta ikizleri üzerinde yaptığı çalışmasında, kalıtımın 

sendromlu vakalar haricinde iskeletsel asimetriden sorumlu olmadığı bulunmuştur. 

Multifaktöriyel etiyolojiyle birlikte kalıtımın etkisinin belirgin olduğu dudak 

damak yarık (DDY) hastalarının alt ve orta yüz bölgelerinde, üst çenelerinde yarık 

tarafında hem iskeletsel hem de dentoalveolar asimetriler tespit edilmiştir.55 
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McIntyree ve Mossey56, PA radyografiler üzerinde, damak yarığına sahip 40 

bireyin ve dudak damak yarıklı 52 bireyin ailelerinin iskeletsel yapılarını 

incelemişlerdir. Damak yarığına sahip bireylerin ailelerinde sadece boyutsal asimetriler 

gözlenirken, dudak damak yarıklı bireylerin ailelerinin kraniyofasiyal yapılarında hem 

şekil hem de boyut asimetrileri gözlemişlerdir. 

Panoramik radyografileri çekilmiş tek ve çift taraflı DDY hastaları üzerinde 

yapılan bir çalışmada, hastaların, doğrusal kondiler yükseklik ölçümleri haricinde 

simetrik bir mandibulaya sahip oldukları tespit edilmiştir.57 Tek taraflı dudak damak 

yarığına sahip 35 hastanın BT görüntülerini açısal, doğrusal ve hacimsel olarak 

incelemişler; maksiller asimetriye, mandibulanın da eşlik ettiği, hatta yarık tarafındaki 

mandibulanın hacimsel olarak anlamlı istatistiksel fazlalık gösterdiği belirtilmiştir.58 

DDY’lerden sonra en sık kraniyofasiyal deformite olarak hemifasiyal 

mikrosomia’ya rastlanır. Birinci brankial arkın gelişimindeki sorunlar sonucu ortaya 

çıkan hemifasiyal mikrosomia, etkilenen taraftaki mandibulanın gelişimini duraksatan 

genetik bir bozukluktur. Bu hastalıkta tek taraflı, yüzün etkilenen tarafında doku 

eksikliği görülür. Mandibulanın ramus ve ramusu kaplayan kas ve fasya gibi yumuşak 

dokularında eksiklik görülür ve tipik olarak dış kulak deformedir.30 

Etyolojisi tam olarak bilinmeyen bir veya birden çok eklemin kronik iltihabı ile 

karakterize jüvenil idiyopatik artrit, fasiyal asimetriye neden olan ve genetik kökenli 

olduğu düşünülen diğer bir patolojidir. Etkilenen eklem, tek veya çift taraflı mandibular 

kondil olabilir. Tek taraflı olgularda çenede asimetri gelişir, etkilenen kondilde daha az 

büyüme gözlenirken çene ucu etkilenen tarafa doğru deviye olur.59 

Ailesel geçişli olan multiple nörofibromatozis ve Treacher Collins Sendromu 

asimetriye sebep olan genetik faktörlerdendir.60  
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2.3.2. Çevresel Etkenler ile Fonksiyonel Sapmalar 

Yumuşak dokuların büyümesi, kemik ve kıkırdak dokularının büyümesine şekil 

vermekte dolayısıyla büyüme fonksiyonel ihtiyaçlara göre gerçekleşmektedir. Bu 

büyüme şekline Moss’un fonksiyonel matriks teorisi denilmektedir. Solunum, çiğneme 

ve yutkunma fonksiyonları doğru şekilde işlev gördüğünde çene kemikleri de doğru bir 

şekilde büyüyecek ve gelişecektir.61 Anormal ağız solunumu veya uzun süre biberon-

emzik kullanılması sonucunda meydana gelen maksiller darlık erken dönemde tedavi 

edilmezse eklem bölgesinde rahatsızlıklara ve yüzde asimetrilere sebep olmaktadır.62 

Maksiller darlığın sebebiyet verdiği çapraz kapanış varlığında posterior bölgede kassal 

faaliyetler artmaktadır. Bu durum da kraniofasiyal bölgede normal gelişimi engelleyip 

asimetrinin meydana gelmesine neden olmaktadır.63 Maksillada arkın darlığı veya erken 

diş kontakları varlığında alt çenede fonksiyonel kaymalar olabilir. Ayrıca dentisyonun  

iki tarafındaki vertikal yükseklik farkı sonucunda molar bölgede fulkrum oluşur ki 

kondilde rotasyonla birlikte mandibulanın kaymasına yol açar.64 

Yenidoğan bebeklerde çeşitli asimetriler izlenebilmektedir. 65 Doğum sürecinde 

bebeğin maruz kaldığı basınçlar kemikleri etkileyebilir. Doğumda forceps veya vakum 

kullanılması sebebiyle kafa kemiklerinde şekil bozuklukları görülebilmektedir. Doğum 

sonrasında oluşan bu şekil bozuklukları ileri dönemlerde deformasyonel plagiosefaliye 

ve kafa asimetrilerine dönüşebilmektedir.66 Erken doğumlarda ise kemikleri ince ve 

yumuşak olan bebekler dış etkenlere karşı savunmasız hale gelir ve bu bebeklerin 

lateralizasyon ve simetrik gelişimde sorunlar oluşabilir. 67 

Büyüme gelişim çağındaki çocuklarda anormal duruş ve uyku pozisyonu, fasiyal 

asimetrilerin gelişmesinde rol oynayabilmektedir. Çocuğun yüz üstü yatıp kafasını 

sadece bir yana çevirmesi başın bütün ağırlığının alt çenenin bir tarafına yüklenmesine 

ki bu kuvvetin her gün uyku boyunca etki eden 43.7 Newton (N) değerinde olduğu ve 
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yüzde asimetriye yol açabileceği düşünülmektedir. Okul çağındaki çocuğun çantasını 

tek omuzuna asması nedeniyle spinal kord vücut dengesini sağlamak için diğer omuza 

doğru bükülür, çocuk kafasını eğer ve servikal kaslar bu duruma adapte olmaya çalışır.68 

Ders çalışırken veya televizyon izlerken elin yüze tek taraflı dayanması, çeneye 

ortalama 20 N değerinde bir kuvvet uygular.69 Keman çalan çocukların tek tarafta yüz 

ve ramus yüksekliği ve kas aktivitesinin arttığı, bu durumun da yüzlerinde asimetri 

gelişmesine sebep olduğu bildirilmiştir.70 

Schmid ve ark.71, asimetrinin sebeplerini inceledikleri çalışmalarında, hastaların 

%25’inde fonksiyonel asimetri, %75’inde ise yapısal asimetri olduğunu rapor 

etmişlerdir. Ayrıca mandibulada lateral kayma sonucunda çene ucunun orta hattan 

sapma gösterdiğini bildirilmişlerdir. Başka bir araştırmada, tek taraflı çapraz kapanışı 

olan bireylerin % 70’inde çene ucunun çapraz kapanış gösteren tarafa doğru kayma 

gösterdiği gözlemlenmiştir.63 

Tek taraflı fonksiyonel çapraz kapanış gösteren erişkin olmayan bireylerin 

panoramik radyografileri üzerinden ramusun ve kondillerin vertikal boyutlarının 

incelendiği bir araştırmada, çapraz kapanış gösteren ve kondiler asimetrinin olduğu 

taraftaki ramusun, kondilin ve kondil-ramusun vertikal yüksekliklerinin diğer tarafa 

göre daha kısa olduğu tespit edilmiştir.72 Bir başka çalışmada tek taraflı fonksiyonel 

çapraz kapanış gösteren erişkin olmayan bireylerde, sentrik ilişkiden sentrik oklüzyona 

geçerken mandibulada lateral kayma gözlendiği ve buna bağlı olarak hem antero-

posterior hem de transversal yönde mandibular asimetrinin geliştiği belirtilmiştir.20 

Erken dönemde çapraz kapanış tedavi edilmezse, glenoid fossa bu duruma adapte 

olmakta ve mandibulada durumsal deviasyon meydana gelmektedir.73 

Çapraz kapanış görülen, fonksiyonel deviasyon olmayan yetişkinlerde ise; 

mandibulanın çapraz kapanış gösteren yöne kaydığı, ancak zamanla glenoid fossanın 
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adaptasyonuna bağlı olarak mandibulada herhangi bir asimetriye rastlanılmadığı 

bildirilmiştir.74 Bu durum yetişkinlerde görülen tek taraflı çapraz kapanışın mandibulada 

oluşan iskeletsel asimetriden değil, dişsel asimetriden kaynaklanması ile açıklanmıştır.75 

Inui ve ark.76, temporomandibular eklem düzensizliği olan hastalarda 

posteroanterior filmler üzerinde fasiyal asimetri incelemesi yapmışlardır. 

Temporomandibular eklem iç düzensizliklerinde, fasiyal asimetri ve frontal okluzal 

düzlemde kant oluğunu belirlemişlerdir. Çocuklarda ve erişkinlerde yapılan radyolojik 

çalışmalarda; disk deplasmanı, iç düzensizlik ve dejeneratif eklem hastalığı sonucu 

gelişen kondil ve kondil boynu gelişim yetersizliğinin asimetri nedeni olabileceğini 

bildirilmiştir. 77, 78 

Temporomandibular eklem’de (TME) tek taraflı ankiloz oluşması sonucunda 

bireylerde fasiyal asimetri görülmektedir.49 Proffit ve ark.79, travmaya bağlı gelişen 

fonksiyonel ankilozun mandibular asimetrinin en sık rastlanan sebebi olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Pubertal dönemde alınan travma sebebiyle gelişen asimetri, büyüme ve gelişim 

devam ettikçe belirginleşmektedir.50 

Kemiklerde oluşan patolojik oluşumlar da asimetri gelişimine neden 

olabilmektedir. Mandibular kondilinde osteokondroma bulunan hastalarda etkilenen 

tarafta open bite, çene deviasyonu ve yüz asimetrisi gözlemlenmiştir.80 Silveira ve 

ark.81, 20 yıl önce bir iş kazası geçiren  bir hastanın yüzündeki asimetrinin teşhisi için 

radyografik inceleme ve biopsi sonuçları doğrultusunda yabancı cisim granulomuna 

rastladıklarını rapor etmişlerdir. 

Trigeminal sinir lezyonlarının indükte edildiği hayvan çalışmalarında, dişsel ve 

iskeletsel asimetrilerin meydana geldiği görülmüştür.82, 83 
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2.4. Bulunduğu Bölgeye Göre Asimetriler 

Asimetri, tek bir faktöre bağlı olarak veya multifaktöryel şekilde 

gelişebilmektedir. Maksilla ve mandibulayı içeren iskeletsel asimetriler, her iki arktaki 

dental asimetriler, dişlerin birbiriyle ilişkili asimetrileri veya mandibulanın fonksiyonel 

kayması ile meydana gelen asimetri şeklinde ortaya çıkmaktadır.52 

2.4.1. İskeletsel Asimetri 

İskeletsel asimetri; tek bir kemiği, birden fazla kemiği ya da yüzün bir 

tarafındaki kası etkileyebilmektedir.52 

Beynin sağ hemisferinin ve yüzün sağ tarafının daha büyük olduğu ifade 

edilmiştir.6, 84 Björk 85 de kafa kemiklerinin sağ tarafta hafifçe daha büyük olduğunu 

söylerken, aksine Vig ve Hewitt23 , sol tarafın sağ tarafa göre daha büyük olduğunu 

söylemişlerdir.  

Burstone86, kraniyal kaidede gelişen asimetrilerin glenoid fossanın formunu 

değiştirebileceğini; bir tarafta daha anteriorda yer alan glenoid fossa varlığının, maksilla 

ve mandibula anatomik olarak asimetri olmasa dahi mandibulanın deviasyon yapmasına 

yol açacabileceğini rapor etmiştir.  

Yapılan bir başka çalışmada, kraniyal kaide morfolojisinin asimetrik ve simetrik 

yüzlü hastalarda benzerlik gösterdiği fakat bu morfolojiyi asimetrik kondil konumunu 

etkilediği bildirilmiştir. Kondildeki asimetrik intrensek büyüme potansiyelinin, kraniyal 

kaidenin mevcut asimetrisinin belirginliğini azaltabileceği veya şiddetlendirebileceği 

bildirilmiştir.11 

Farklı bir çalışmada ise, glenoid fossalar simetrik yerleşimli olmasına rağmen 

maksilla kraniyal kaideye göre asimetrik konumlandığında asimetri meydana 

gelebileceği söylenmiştir.87 
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Kim ve ark.88, kuru kafalar üstünde yaptıkları çalışmada meatus acusticus 

eksternus -frontozigomatik sutur ve meatus acusticus eksternus-subspinal noktalar arası 

sağ-sol ölçümler arasında 2 mm’den fazla fark olması halini asimetri olarak tanımlayıp, 

asimetri ve simetri şeklinde ayırdıkları her iki grupta da hafif sfenoid kemik asimetrisi 

gözlemlemişlerdir. 

Hemifasiyal mikrosomia, Treacher Collins sendromu, oral-fasiyal-dijital 

sendrom, Rubinstein-Taybi sendromu, Albright sendromu gibi vakalarda, etkilenen 

kraniyofasiyal yapıların hepsinde düzensizlik ve asimetri söz konusudur. Hemifasiyal 

mikrosomi fasiyal asimetri ile birlikte kulak deformasyonları, orbita konumlarında 

farklılık ve zigomatik kemiklerde hipoplaziler ile karakterizedir.89 Treacher Collins 

sendromunda ise zigomatik kemik, mandibular ramus ve kondil hipoplazisi ile göz 

kapağı düşüklüğü görülmektedir.90 Apert ve Crouzon sendromlarında, meydana gelen 

sinostoz sıklıkla kraniyal kemiklerde nadiren de yüz kemikleri arasında oluşmaktadır. 

En geç kapanan zigomatikotemporal suturun sinostozu ise orta yüz, orbita ve burunda 

asimetrilere sebep olmaktadır.91 

Panoramik radyografilerde Angle Sınıf III malokluzyona sahip hastaların 

kondiler asimetri incelemesinde yaş ile kondiler asimetri korelasyonu incelenmiş ve 

Sınıf I okluzyondaki hastalarla Sınıf III malokluzyondaki hastalar arasında benzer 

sonuçlar bulunmuştur. 92 

Chew ve ark. 93, 94 dentofasiyal deformitesi olan hastalar üzerinde yapmış 

oldukları çalışmada, Sınıf III deformite olan hastalarda büyük çoğunlukla asimetri 

olduğu belirtmiştir. 

İskeletsel asimetri varlığıda dişlerin konumlarında ve akslarında değişiklikler 

olmakta, dişler oklüzal temasları sürdürmeye ve fonksiyonun devamını sağlamaya 

çalışmaktadır. Kusayama ve ark. 95, fasiyal asimetri olan bireylerde mandibulanın 
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kaydığı tarafta overjetin daha az olduğunu, üst büyük azı dişin uzun aksının labiale ve 

alt büyük azı dişinin uzun aksının ise linguale devrildiğini, maksillada ikinci büyük azı 

ve kanin dişi hizasında dental ark asimetrisi olmazken mandibulada ise belirgin 

asimetrinin varlığını rapor etmişlerdir.  

Tek taraflı çapraz kapanışı olan hastalarda tedavi edilmiş ve edilmemiş çapraz 

kapanış gruplarında kondiler yolda asimetri görülmüştür ve tedavi edilmemiş grupta 

asimetri miktarı, tedavi edilmiş gruptan iki kat fazla olduğu rapor edilmiştir. 96 Yine tek 

taraflı posterior çapraz kapanışı olan yetişkin hastalarda çapraz kapanış tarafında 

mandibulanın posterior rotasyon yaptığı ve bu durumda çapraz kapanış tarafında 

glenoid fossada da posterior yönde remodelling olduğu bildirilmiştir.74 

Literatürde kraniyal iskeletsel asimetriler ile dental malokluzyonlar arasındaki 

ilişkiyi açıklayan birçok çalışma bulunmaktadır.16, 21, 95, 97, 98 

Vazquez ve ark. 99 , inceledikleri kuru kafalarda şiddetli dental malokluzyon ile 

fasiyal asimetri arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulmuşlardır.  

Janson ve ark.14, Sınıf II subdivizyon hastalarında maksiller orta hat ile yüz orta 

hattının uyumlu olduğunu; buna karşın mandibular orta hattın sıklıkla Sınıf II tarafında, 

nadiren de yüz orta hattıyla uyumlu olduğunu ifade etmiştir.  

Alavi ve ark.100, posteroanterior ve lateral sefalogramlar üzerinde yaptığı 

çalışmasında da Sınıf II subdivizyon hastalarında asimetri olduğunu görmüştür. Bu 

çalışmalara zıt olarak; Kurt ve Uysal101’ın Sınıf II subdivizyon hastalarında ve normal 

okluzyon gruplarında mandibuladaki asimetriyi inceledikleri çalışmalarında, posterior 

vertikal mandibular yüksekliği ile ilgili değerleri benzer bulmuş, Sınıf II subdivizyon 

malokluzyonu ile iskeletsel asimetri arasında ilişki saptamamıştır.  
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2.4.2. Dişsel Asimetri 

Dental asimetri; konjenital diş eksikliği, erken süt dişi kaybı, ankiloze dişler, 

parmak emme alışkanlığı veya genetik etkenlerle bir dişin meziodistal boyutunun 

simetriğinden farklı olması gibi sebebiyle olabilmektedir. Dental ark formunda da 

asimetri olabilmektedir. 52 

Malokluzyonu olmayan arklarda asimetri görülmesi mümkün iken, 

malokluzyonu olan arklarda asimetri daha şiddetli olmaktadır. Daimi dentisyonda 

ortodontik tedavi görmemiş hastalarda transvers ve anteroposterior yönde ortalama 1 

mm’nin altında asimetri görülürken, Sınıf II subdivizyon hastalarında asimetri daha 

şiddetli olmaktadır.4, 100, 102-104  

Fasiyal asimetrisi olan Sınıf II subdivizyon malokluzyona sahip hastalar 

incelendiğinde dişsel asimetri nedeninin iskeletsel değil dentoalveolar yapılar olduğu 

tespit edilmiştir. Rose ve ark.104, submentoverteks radyograflar ile Sınıf II subdivizyon 

malokluzyonlu hastalarda yapmış olduğu asimetri incelemesinde, kontrol grubu ile 

malokluzyon grubu arasında molarların anteroposterior ilişkileri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulmuştur. Mandibulada asimetri olmasa dahi malokluzyonlu 

hastaların Sınıf II tarafında molar dişlerin daha posteriorda yerleştiği ifade edilmiştir.  

Scanavini ve ark.105, Sınıf II malokluzyonlu hastalar ile normal okluzyonlu 

hastalardan oluşturduğu üç grubun asimetri karşılaştırmasını yaptığı çalışmasında; Sınıf 

II divizyon 1 ve Sınıf II divizyon 2 malokluzyona sahip hastalarda, normal okluzyon 

grubundan daha şiddetli olmak üzere her üç grupta da asimetri görüldüğünü ve 

mandibular arkta maksiller arktan daha şiddetli asimetri olduğunu belirtmiştir.  

Ektopik erüpsiyon ve erken süt dişi kaybında da ankiloz durumuna benzer 

şekilde etkilenen tarafta ark boyutunda kayıp yaşanmakta ve asimetrik molar ilişkisi 

olmaktadır. Süt dişlerinin daimi dişlerden büyük olması nedeniyle elde edilen ve molar 



16 

dişlerin Sınıf I ilişkiye yerleşmesi için kullanılan Leeway boşlukları, istemsiz şekilde 

kaybedilmektedir. 87 

Simetrik dişlerden birinin konjenital sebeple eksik olduğu ya da çekildiği 

durumlarda da arkta asimetriler oluşmaktadır. Yapılan çalışmalarda tek taraflı diş 

çekiminin alt çenede daha belirgin olmak üzere her iki çenede de orta hat sapması 

meydana getirdiği belirtilmiştir. Büyüme ve gelişim esnasında tek taraflı daimi molar 

diş çekimlerinde ise yüzün alt 1/3’ünde vertikal olarak iskeletsel asimetriler 

gelişebileceği bildirilmiştir. 106 

Dental asimetriler, sağ ve sol çenelerdeki dişlerin meziodistal boyut 

uyumsuzluklarından da oluşabilmektedir. Ballard107, arkın iki tarafı arasında %90 

oranla, 0,25 mm veya üzeri meziodistal boyut uyumsuzluğu olduğunu bildirmiştir. 

Aynı morfolojideki dişlerde de benzer boyut farklılıkları görülmektedir.52, 108 

Lateral keser, ikinci premolar ve üçüncü molar gibi dişlerde asimetri daha fazla 

görülmektedir.52 

Temporomandibular eklem rahatsızlıkları ile dental asimetri arasındaki ilişkinin 

incelendiği bir araştırmada ise, eklem rahatsızlığı olan hastalarda orta hat 

uyumsuzlukları ve sağ-sol molar ilişkilerinde farklılık görüldüğü belirtilmiştir.76 

2.4.3. Yumuşak Doku Asimetrisi 

Anormal kas fonksiyonları iskeletsel ve dental deviasyonlara neden 

olabilmektedir. 52, 109 Kaslar yumuşak doku matriksinin önemli bir parçasıdır. 30 Kaslar, 

bağlı veya ilişkili oldukları kemiklerin büyümesinde değişimlere yol açabilmektedir.110, 

111 Kasların kemiğin tüm şeklinden sorumlu olmadığı, kemiğin şeklini modifiye ettiği 

literatürde yer almaktadır.112 

Cruz ve ark. 113, hayvan çalışmalarında, pterigoid medial kasın ilişkili kemiklerle 

bağlantısı kesildiğinde mandibular angulus bölgesinin etkilendiği ve asimetri geliştiği 
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şeklinde sonuçlar elde etmiştir. Matic ve ark114 ise çalışmalarında masseter kasında tek 

taraflı paralizi meydana getirmiş, paralizi tarafında mandibula ve zigomatik kemikte 

hacimsel azalma görürken şekil değişikliği gözlememiştir. 

Tek taraflı çiğneme ve mandibulanın fonksiyonel deviasyonları da kas 

kuvvetlerinde değişime neden olur; sonucunda da mandibulada morfolojik değişiklik 

meydana gelmektedir.71, 115, 116 

Kas hipofonksiyonlarına benzer olarak hiperfonksiyonlar da iskeletsel yapıyı 

etkilemektedir. Masseter hipertrofisi olan bireylerin mandibulada gonial bölgelerde 

kemik büyümesi olduğu bildirilmiştir.117 

Hemifasiyal mikrosomia ve serebral pals gibi sendromlarda da kassal asimetriler 

gelişebilmektedir.118. 

Sternokleidomastoid kasın tek taraflı kontraksiyonu ile karakterize olan 

tortikolliste, baş etkilenen tarafa doğru çekilmiştir.119, 120 Tortikollis erken dönemde 

tedavi edilmezse etkilenen tarafta büyüme sınırlanmakta ve yüz asimetrileri 

oluşmaktadır. 30 

Kas fonksiyonları dentoalveolar yapıları da etkilemektedir. Simetriye sahip 

bireylerin mandibulalarını yana kaydırdıklarında, kaydırılan tarafta dil basıncının 

azaldığı, yanak basıncının arttığı; diğer tarafta tam tersi durumun meydana geldiği 

böylece dental ark asimetrilerinin gelişebileceği bildirilmiştir. 121 

2.5. Asimetri Teşhisi 

Asimetriyi teşhis etmek için klinik muayene, intraoral ve ekstraoral 

fotoğraflama, yüz modelleri üzerinde yapılan ölçümler, direk antropometrik ölçümler, 

iki boyutlu ve üç boyutlu radyografi teknikleri kullanılabilmektedir. 

Wilhelm Conrad Roentgen’ in 1895 yılında x-ışınlarını keşfiyle birlikte hem tıp 

alanında hem de diş hekimliğinde radyografi önem kazanmıştır. Broadbent, 
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röntgenografik sefalometriyi tanıtmıştır. Sonraki yıllarda ortaya çıkan posteroanterior 

filmler ise, asimetri hastalarının teşhis ve tedavi planlama için kullanılmaktadır.122 

Posteroanterior filmler dışında; panoramik filmler, lateral sefalogramlar ve 

submentoverteks filmler gibi başka iki boyutlu yöntemlerle de asimetri incelenebilir. 

Son yıllarda ise üç boyutlu görüntüleme tekniklerinin gelişmesi ile hastalar teşhis ve 

tedavi seçeneklerini açısından daha iyi değerlendirilmektedir.123 

2.5.1. Klinik Muayene 

Klinik muayene asimetri incelemesinde ilk ve en önemli adımdır. Hem vertikal 

hem koronal hem de sagittal yönlü asimetri incelemesi yapmak mümkündür. 

Hastalar sagittal ve vertikal problemden ziyade horizontal yöndeki problemlerin 

farkına varmaktadır. Klinik muayene için hastanın şikayeti ile medikal hikayesini 

öğrenmek gerekir. Sonrasında inspeksiyon ile tüm yüz muayene edilmeli, yumuşak 

doku ve kemik defektleri palpasyonla değerlendirilmelidir. Yüz orta hattı ile dental orta 

hatların uyumu, gonial açıların simetrisi, mandibula alt sınırı, gingiva görünürlüğü, 

malokluzyon varlığı, okluzal kant, anterior dişlerin inklinasyonu, maksimum interinsizal 

açıklık, mandibular deviasyon ve temporomandibular eklem muayenesi yapılırken 

hastanın postürü, duruş alışkanlıklarının ve saç stilinin yanıltıcı etkisine dikkat 

edilmelidir. 118, 124 

Dental ark asimetrileri hem maksillanın hem de mandibulanın okluzal 

yüzeylerinden bakarak değerlendirilmelidir. Asimetriler dental arkların sağ ile sol 

tarafın şekil farklılığından, dişlerin bukkolingual angulasyonlarından veya bütün 

çenenin rotasyonundan kaynaklanabilmektedir. Klinik muayenede son olarak burun ucu 

ve burun tabanı, filtrum ve çene ucu da değerlendirilmelidir. 118 

2.5.2. Ektraoral ve İntraoral Fotoğraflama 

Ortodonti tedavi protokolünde kayıt işlemlerinde intraoral ve ekstraoral 
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fotoğraflama rutin olarak gerçekleştirilmektedir. Asimetrisi olan hastalarda fotoğraflar 

iyi kalibre edildiğinde antropometrik ölçümler kadar güvenilirdir. 125 

Deformiteleri olan hastalarda fotoğraflama yapılırken rutin çekimlere ek olarak 

frontal ve submental gibi farklı açılardan da fotoğraf çekimleri yapılmalıdır. 126, 127 

Yapılan bir araştırmada, asimetrisi bulunan hastalardan alınan fotoğraf ve 

posteroanterior filmler üzerinde alt çenenin boyutu, uzunluğu, şekli ve momenti 

ölçülmüştür. Temel rehber çizgi olarak, tekrarlanabilirliği en fazla olan kulakların 

altından çizilen düzlem alınmıştır. Fotoğraf ve radyograflar arasında alan, şekil ve 

moment ölçümleri arasında uyumlu ilişki bulunurken; uzunluk ölçümleri arasında uyum 

bulunmamıştır. Bu ölçümlerin mandibular asimetri teşhisinde kullanışlı bir yöntem 

olduğu bildirilmiştir. 128 

Bazı çalışmalar ise, fotoğraflar ve posteroanterior radyografilerin beraber 

kullanımının ucuz ve etkili bir yöntem olduğu belirtilmiştir.129, 130 

2.5.3. Direkt Klinik Ölçümler ve Yüzün Alçı Modelleri 

Antropometri, klinikte yapılan gözlemle birlikte hasta üzerinde direkt ölçümlerin 

yapılması demektedir. Antropometrik ölçümler, hastanın üç boyutlu olarak 

değerlendirilmesine olanak sağlayan fakat hekimin tecrübesine dayalı, uzun vakit alan 

ve hasta uyumu gerektiren bir yöntemdir. Bu ölçümler hasta yüzünden alınan ölçü ile 

elde edilen alçı model üzerinde de yapılabilir.131 

Kemik desteği az olan burun ucu, yanak, subnazal bölge gibi alanlarda 

distorsiyon meydana gelebilmektedir. 132, 133 Ayrıca yüzün alçı modelinin elde edilmesi; 

insan gücü kaybı, zaman ihtiyacı, kırılabilmesi ve saklanma güçlükleri nedeniyle tercih 

edilmemektedir. 134 
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2.5.4. İki Boyutlu Görüntüleme Teknikleri 

2.5.4.1. Lateral Sefalometrik Radyografiler 

Sefalogramlar; hastanın morfolojisinin değerlendirilmesi, büyüme gelişiminin ön 

görülmesi, anomalinin teşhisi ve gelecek ilişkiler hakkında fikir sahibi olmak için tercih 

edilmektedir. 135 

Lateral sefalogramlarda, sağ ve sol taraf görüntüleri süperpoze olmaktadır. 

Yapılan ölçümlerde, iki taraf simetrik kabul edilip işaret noktalarının ortası 

alınmaktadır. Çift görüntünün nedeninin asimetri mi yoksa baş konumlandırma hatası 

mı olduğu lateral sefalogramlarda ayırt edilememektedir.136 

Aynı zamanda sefalogram alınırken baş pozisyonu meatus acusticus 

eksternus’ların simetrik olduğu kabul edilerek ayarlanmakta fakat anatomik olarak bu 

yapının simetrik olmaması da mümkündür.52, 137 

Lateral sefalogramlar; ramus yüksekliği, mandibular yükseklik ve gonial açılar 

arasında asimetri hakkında fikir verse de, asimetri tespitinde yetersiz kalmakta ve tercih 

edilmemektedir.52 

2.5.4.2. Panoramik Radyografiler 

Panoramik radyograflar maliyetinin düşük olması, daha az radyasyon ile geniş 

alan görüntüsü sağlaması açısından; baş konum hataları, magnifikasyon ve distorsiyon 

kaynaklı sorunlar göz ardı edildiğinde sıklıkla tercih edilmektedir.138 

Panoramik radyografilerin incelendiği bir çalışmada, grafilerin %56,5’inde bir 

hata, %42,6’sında birden çok hata olduğu tespit edilmiştir. Bu hataların %72’sinin 

pozisyonlandırma hatası, %28’inin ise teknik hatası olduğu belirtilmiştir. 139 

Panoramik radyografilerde mandibula posteriorundaki vertikal asimetrilerin 

değerlendirilmesi yapılabilmekte ancak yapılan ölçümler yetersiz kalmaktadır. 140 

Panoramik radyografiler ile mandibular anatomi ve asimetri değerlendirilmesi 
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yapılırken net ölçümler ve rölatif karşılaştırmalar için dikkat edilmesi gerektiği 

belirtilmiştir. 141 

Panoramik radyografilerde gerçek obje ile görüntünün boyut, form ve 

lokasyonunda farkı yalnızca fokal alanda yer alan kısmın görüntüye girmesiyle 

ilişkilidir. 142 Distorsiyon ve magnifikasyon nedeniyle asimetri değerlendirmelerinde 

panoramik filmler fayda sağlamakla birlikte yetersiz kalmaktadır. 143 

2.5.4.3. Submentoverteks/Baziller Radyografiler 

Submentoverteks radyografiler; dental arklardaki sapmalar, orta hat kaymaları, 

kraniyofasiyal asimetriler, fonksiyonel mandibular deviasyonlarda kondil konumu, 

mandibula asimetrisi ve dudak damak yarıklı hastalarda maksilla asimetrisinin 

değerlendirilmesine olanak vermektedir. 144 Forsberg ve ark.25, submentoverteks 

radyografiler üzerinde horizontal düzlemdeki iskeletsel asimetriyi değerlendirmiş ve bir 

asimetri analizi geliştirmiştir. 

Rose ve ark.104 Sınıf II subdivizyon hastalarda iskeletsel ve dental asimetri 

karşılaştırmasını, Lam ve ark.20, unilateral posterior çapraz kapanışlı çocuklarda 

mandibular asimetri ve kondil pozisyonu değerlendirmelerini submentoverteks 

radyografların üzerinde yapmışlardır. 

Submentoverteks radyografiler için de baş pozisyonu ve distorsiyon önemli 

noktalardır. Yapılan bir çalışmada, baş rotasyonu sonucu submentoverteks 

radyografilerde uygulanan ölçümlerin, diğer radyografi tekniklerine göre daha fazla 

değişim gösterdiği belirtilmiştir. 145 

2.5.4.4. Posteroanterior Radyografiler (PA) 

Posteroanterior filmler, çenelerin transversal yön değerlendirilmesinde uzun 

yıllardır kullanılmaktadır.146, 147 
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Asimetri, posteroanterior filmler üzerinde uzun yıllardır değerlendirilmesine 

rağmen, kompleks anatomik yapıların süperpozisyonları ile işaret noktalarının net 

belirlenememesi birer handikapıdır.148-151 

Anteriorda yer alan yapılar posteriordaki yapılarla süperpoze olmaktadır. Orta 

hat üzerindeki noktaların belirlemesi daha kolay iken, posteroanterior filmlerde sella ve 

basion gibi posteriorda yer alan noktaları belirlemek oldukça zordur. 152 Yapılan bir 

çalışmada da posteroanterior filmlerde işaret noktalarının yerleşim tekrarlanabilirliğinin 

düşük olduğu belirtilmiştir. 153 

Baş pozisyonlandırmasında sıklıkla kullanılan meatus acusticus eksternus’ların 

simetrik olmayışı, diğer yapıların görüntüsünü modifiye etmekte ve asimetri tespitini 

zorlaştırdığı birçok araştırıcı tarafından kabul edilmiştir. 17, 136, 148, 154 Bu sebeple 

posteroanterior filmlerde sefalostat kullanımı yerine doğal baş konumunun kullanımı 

önerilmiştir.154 

Harvold155, crista galli ile zigomatikofrontal suturların diğer kraniyofasiyal 

yapılara göre daha simetrik olduğunu bildirmiştir. Zigomatikofrontal suturlar arasında 

horizontal bir düzlem ve bu düzleme dik crista galli’den geçen vertikal bir düzlem 

çizmiştir. Bu düzlemi midsagital düzlem olarak kullanmış ve %90 oranla nasion ve 

anterior nazal spina’nın bu düzlem üzerinde veya çok yakınında olduğu görülmüştür. 

Marmary ve ark. 156 ise, fasiyal orta hat için foramina spinosa’ları rehber almış fakat bu 

noktaların posteroanterior filmde tespiti çok güçtür. 

Crista galli ve zigomatikofrontal suturlar belirlenemediği durumda bilateral işaret 

noktaları belirlenir ve orta noktalardan geçen bir midsagittal düzlem çizilerek referans 

alınır. Midsagittal düzlemin böldüğü iki tarafı arasında işaretlenen noktalar ile bu 

noktaların oluşturdukları düzlemlerin birbirine paralelliğinin incelendiği analiz Sassouni 

analizi’dir. Bu analizle yüz asimetrisi ve deviasyon yönü belirlenebilmektedir.144 
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Hayashi ve ark. 157 posteroanterior filmlerin damak şekli ve posterior dişlerin 

akslarını belirlemede yetersiz kaldığını belirtmiş, bu yüzden üç boyutlu tomografik 

görüntülerin kullanılmasını önermiştir. 

Günümüzde halen kullanılmakta olan iki boyutlu görüntüleme tekniklerinin 

yetersiz kaldığı durumlar aşağıda sıralanmıştır. Bunlar: 

1-Üç boyutlu objenin iki boyuta indirgenmesi: 

İki boyutlu radyografinin en belirgin devazantajıdır. Üç boyutlu bir nesne iki 

boyuta indirgendiğinde hem horizontal hem de vertikal olarak yer değişimine 

uğramaktadır. 

Tek bir odaktan çıkan X ışınları paralel devam etmez sonuçta da odak, cisim ve 

film aralarındaki uzaklıklardan kaynaklanan düzensiz boyut değişiklikleri olmaktadır. 

Sefalometrik analiz amacıyla kullanılan referans noktaları ve anatomik yapılar 

genellikle bilateral konumlanmaktadır. Sefalostat yerleştirme hataları, hastanın başını 

rotasyona uğratması ve kusursuz simetri mümkün olmadığından süperimpozisyonsuz 

radyograf alımı mümkün değildir. Bu nedenle radyografi üzerinde çift görüntü 

oluşmaktadır. Yüzün sağ ve sol tarafındaki farklılıklar sebebiyle oluşan görüntü asimetri 

teşhisini güçleştirmektedir. 143, 158, 159 

2-Referans noktalarının hatalı belirlenmesi: 

Bazı araştırıcılar bu hususu sefalometrik hataların başında göstermektedir. Film 

kalitesinin yetersizliği ve hassas yapılmayan çizimler nedeniyle işaret noktaları yanlış 

belirlenebilmektedir.143, 158, 160, 161 

3-Multiplanar sefalometri hataları: 

Eş zamanlı ve 90˚ açı farkla ile çekilen lateral ve posteroanterior film çekimi, 162 

referans noktalarının farklı olması ve her iki filmdeki magnifikasyon farkları nedeniyle 

gerçek üç boyutlu cisim hakkında yetersiz kalmaktadır. 
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Hatcher142 ise geleneksel sefalometride görülen hataları dört başlık altında 

toplamıştır: 

İnternal oryantasyon hataları: Merkezi ışın ya da cihaz ile hasta arasındaki 

ilişkiden kaynaklı hatalardır. 

Eksternal oryantasyon hataları: Işın cihazı, hasta sabitleme cihazı ve görüntü 

kaydetme cihazı arasındaki ilişkiden kaynaklı hatalardır. 

Geometrik hatalar: Hasta ve görüntüleme cihazı arasındaki mesafe farklarından 

kaynaklanan magnifikasyonlar nedeniyle gelişen hatalardır. 

İlişkilendirme hataları: İki veya daha fazla projeksiyonda noktaların belirlenmesi 

sırasında oluşabilecek hatalardır. 

İki boyutlu radyografilerde görülen bu eksiklikler nedeniyle üç boyutlu 

radyografiler önem kazanmaya başlamıştır. 

2.5.4.5. Sintigrafi 

Sintigrafi, radyoizotoplardan oluşan nükleer maddenin vücuda verilmesi ve 

gamma kameralar ile görüntünün elde edildiği iki boyutlu görüntüleme tekniklerinden 

biridir. 

Sintigrafi yönteminde ilaç verilen bölgenin kanlanması ve metabolik aktivitesi 

incelebilmektedir. Kaban ve ark.163, sintigrafi metodu ile mandibular büyümenin 

incelenebileceğini ve bu metodun; el-bilek filmi incelemelerine, seri sefalometrik 

radyograf alımına, kronolojik yaş ve aile hikayesi karşılaştırmasına alternatif 

olabileceğini belirtmiştir. 

Cisneros ve Kaban164, hemifasiyal mikrosomia’sı, kondiler hiperplazi ve 

hipoplazisi, generalize mandibular asimetrisi olan hasta gruplarında sintigrafi 

aracılığıyla sağ-sol kondil, ramus ve mandibula gövdesindeki madde alım miktarlarını 
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karşılaştırmış ve asimetri incelemişlerdir. Madde alım miktarı yetişkin normlarına 

ulaştığında, son evre deformite bulunduğu kabul edilmiştir.  

2.5.5. Üç Boyutlu Görüntüleme Teknikleri 

Üç boyutlu görüntülemede hata payı oldukça düşüktür ve görüntü her açıdan 

döndürülerek incelenebilmektedir, bu nedenlerle de günümüzde üç boyutlu görüntüleme 

teknikleri daha sık tercih edilmeye başlanmıştır. 

2.5.5.1. Stereofotogrametri ve Lazer Tarama 

Lazer tarama, yüzün üç boyutlu görüntülendiği bir tekniktir. Tüm yüzün her 

açıdan incelenebilmesi mümkün olduğundan, sıklıkla fasiyal asimetri incelemelerinde, 

dudak damak yarıklı bireylerde ve ortognatik cerrahi hastalarında tercih edilmektedir. 

Lazer tarama, 70000-80000 noktayı 1 mm’lik hata payı ile 2-20 saniye 

sürmektedir.165 

Tarama esnasında hareket etmek artifakt yaratacağından, 3 yaşın altında 

kullanımı tercih edilmemektedir. 166 

Yapılan çalışmalarda, lazer tarama sırasında gözler kapalı olduğundan yüzün 

nötral pozisyonunun bozulduğu ortaya konmuştur. Kusnoto ve Evans167, ortodontik 

uygulamalarda lazer tarama yönteminin güvenilirliğini incelemiş; kolay olduğunu 

belirtmiş ve tedavi değişiklikleri ve büyümenin incelenmesinde, cerrahi simülasyon 

uygulamalarında kullanımını önermiştir.  

Stereofotogrametri yöntemi, lazer tarama yönteminin dezavantajlarının gidermek 

amacıyla geliştirilmiştir. Girintili çıkıntılı bölgelerde, lazer taramaya göre daha hassas 

ve net görüntüler vermektedir.133 

Renkli görüntüler elde edildiğinden yumuşak dokunun farkları hakkında da bilgi 

sahibi olmak mümkündür. Bu yöntemin tek dezavantajı ise maliyetinin oldukça yüksek 

olması ve sadece belli araştırma merkezlerinde uygulanabilir olmasıdır.168 En az iki 



26 

kameranın aynı anda görüntü elde etmesine dayanan bu yöntem ile kısa sürede görüntü 

elde edilmektedir. Bu nedenle, mental retardasyonlu veya yaşı küçük dudak damak 

yarığına sahip bireylerin incelemelerinde tercih edilmektedir.169-171 

2.5.5.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Bilgisayarlı tomografi, genel olarak bir X-ışın tüpü ve algılayıcıdan 

oluşmaktadır. Tüpten yelpaze şeklinde hastaya doğru gönderilen X-ışını karşı taraftaki 

algılayıcı tarafından kaydedilir. Her ikisinin hasta etrafında eş zamanlı dönmesi ile aynı 

aksiyel kesite ait farklı açılardan görüntüler oluşturulur. Bir sonraki kesit için ışın tüpü 

ve algılayıcı veya hasta yatağı uzun eksende hareket eder. Oluşan tüm kesitlerin 

görüntüsü bilgisayarda birleştirilir. 172 

Bilgisayarlı tomografi ile hem iki hem de üç boyutlu görüntü elde edilmektedir. 

İstenilen bölge farklı açılardan döndürülerek ve büyütülerek görüntülenebilmektedir. Bu 

sayede işaret noktaları daha kolay yerleştirilmekte ve ölçümler daha dikkatli 

yapılmaktadır. 173 

Ortodonti hastasının incelenmesinde sefalometrik film ve ölçümlerinden, 

panoramik radyografiden, fotoğraflardan ve alçı modelden faydalanılmaktadır. Alınan 

tek bir bilgisayarlı tomografi görüntüsü ise tüm bu verileri karşılamaktadır. Bilgisayarlı 

tomografi görüntülemesi ile alveolar kemik, diş inklinasyon ve tork miktarları, gömülü 

diş pozisyonu, kök rezorpsiyonları, yumuşak doku ilişkileri, dil boyut ve postürü, 

havayolu ile ilişkili yapılar netlikle incelenebilir. Ayrıntılı inceleme gerektiren 

sendromlu hastalarda ve cerrahi uygulamalarda tercih edilebilir.172 

Asimetri hastalarında kraniyofasiyal yapıların bilgisayarlı tomografi ile 

incelenmesinin dezavantajları ise: cihazın yerleştirilmesi için geniş bir alana ihtiyaç 

duyulması, maliyetinin yüksek olması ve görüntü için yüksek radyasyon gerekmesidir. 

Bu dezavantajlar nedeniyle konik ışınlı bilgisayarlı tomografiler tercih edilmektedir. 
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2.5.5.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

Konvansiyonel tomografilerde tüp ve dedektör arasında iki boyutlu yelpaze 

şeklinde X-ışını kullanılırken, KIBT’lerde ışın konik biçimli üç boyutlu geometriye 

sahiptir.174 Dolayısıyla tüp ve algılayıcının 360’lik tek bir turu ile kraniyofasiyal 

bölgenin büyük bir bölümünü tarayabilmektedir.175 X-ışınları daha verimli 

kullanılmakta ve daha az enerji harcanmaktadır.176 

Tarama esnasında hastadan geçen konik ışınlar CCD kamera veya panel 

algılayıcı tarafından algılanarak “temel imaj” olarak adlandırılan belirli aralıklarla 

oluşturulmuş tekil projeksiyon imajları elde edilmektedir. Bu temel projeksiyon imajları 

serisi ise projeksiyon verileri veya ham veriler olarak adlandırılmakta ve tüm veriler 

bilgisayar programı aracılığıyla üç boyutlu hacimsel verilere dönüştürülmektedir.177 X-

ışını alan dedektörlerin sınırlandırılmış aktif alanı ve saçılmış radyasyon ise 

dezavantajlarıdır.178 

Altın standart olan kafatası ölçümleri ile konik ışınlı teknikle elde edilen veriler 

kıyaslandığında yüksek oranda benzer sonuçlar bulunmuştur. Konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi için hata payının sadece %1 olduğu belirtilmiştir.179 

KIBT’leri bilgisayarlı tomografilerle karşılaştırdığımızda; konik ışın tekniğinin 

pek çok avantajı vardır: 

X-ışın limitasyonu: Kolimasyon sayesinde ışınlanan alanın azaltılması ile alana 

düşen radyasyon miktarını azalmaktadır. Pek çok konik ışınlı cihazda, inceleme için 

sadece ilgili alanı tarama özelliği yer almaktadır.177 

Düşük doz: Konik ışın tekniğinde, konvansiyonel tomografi sistemlerine göre 

radyasyon miktarının %98 azalmıştır.180, 181 Radyasyon dozu cihaz özellikleri, ışınlama 

süresi ve inceleme sahasının boyutu ile de ilişkilidir. X-ışınlarının kolime edilerek 

radyasyona maruz kalacak alanın küçültülmesi, radyasyon dozunun ve saçılma 
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radyasyonunun azaltılması mümkündür. Konvansiyonel bilgisayarlı tomografilerde 

efektif radyasyon dozu 289-723 µSv, konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerde ise 7-50 

µSv civarındadır. 182 Konik ışın tekniğinde radyasyon miktarının, panoramik radyograf 

çekim radyasyon dozunun 3-7 katı ve 4-15 katı kadar olduğu gösteren çalışmalar 

mevcuttur. 180, 183-186 

Cha ve ark. 187 yaptıkları çalışmada, panoramik radyografide absorbe edilen 

radyasyon dozunun 2,9-9,6 µSv; lateral sefalogramda 12 µSv; submentoverteks 

radyagrafide 48 µSv; komple ağız periapikal serisinde 33-84 µSv; bilgisayarlı 

tomografide 300-2426 µSv ve KIBT’de 40-130 µSv olduğu belirtilmiştir. Yine etkin 

radyasyon dozunun; panoramik radyografilerde 50 µSv, sefalometrik radyografilerde 

100 µSv, konvansiyonel maksillofasiyal bilgisayarlı tomografilerde 310-410 µSv ve 

KIBT’lerde ise 40-130 µSv olduğu bildirilmiştir.188  

Görüntü doğruluğu: Hacimsel veriler, voksel olarak ad verilen üç boyutlu küçük 

küboid yapılardan oluşmaktadır. Voksellerin boyutu görüntünün çözünürlüğünü 

göstermektedir. Voksel boyutu ne kadar küçük ise görüntü kalitesi o kadar yüksek 

olmaktadır. Konvansiyonel bilgisayarlı tomografilerde vokseller anizotropik-

dikdörtgensel küplerden oluşmaktadır ve boyutları yaklaşık olarak 0,3 mm³’tür. Konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografilerde vokseller her üç düzlemde de eşit boyda yani izotropik 

küplerden oluşmaktadır. Konik ışınlı tomografilerde ise voksel boyutu 0,07-0,4 

mm³’tür. Bu sayede konik ışın tekniğinde, görüntü kalitesi daha iyidir.177 

Çözünürlük: KIBT’lerde çözünürlük, spiral bilgisayarlı tomografilere göre daha 

iyidir. KIBT’de çözünürlük 4 linepairs/mm, en iyi medikal bilgisayarlı tomografide 

çözünürlük yaklaşık 2 linepairs/mm’dir. Bu yöntemle kök kanalları, periodontal 

ligament gibi küçük yapılar da görüntülenebilmektedir.189 
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Daha az artifakt oluşumu: Üreticilerin artifakt azaltıcı algoritmaları ve çok sayıda 

projeksiyon yapılması ile artifakt miktarı azalmaktadır. 

Tarama süresi: Konik ışın tekniğinde tek bir rotasyon gerçekleştiğinden tarama 

süresi 10-70 saniye sürmektedir. Kısa sürede tarama yapılması hastanın hareketi ile 

oluşan artifaktları önlemektedir. 177 

2.6. Ortodontide Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Kullanımı 

Maksillofasiyal görüntüleme amacıyla ilk olarak 1998 yılında Mozzo ve ark. 178 

tarafından kullanılan KIBT’ın gün geçtikçe kullanımı artmaktadır. Ortodonti alanında 

da pek çok durumda üç boyutlu görüntüleme tekniklerine ihtiyaç duyulmaktadır. Konik 

ışınlı tomografilerin fotoğraf, model ve konvansiyonel radyografilerin yerini alacağı 

düşünülmektedir. 190 

KIBT’nin ortodontideki kullanım alanları şu şekildedir: 

Gömülü dişlerin incelenmesi: KIBT, gömülü dişlerin mevcut pozisyonlarının ve 

komşu yapılarla olan ilişkilerinin belirlenmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Yapılan çalışmalar, gömük dişleri olan vakalarda ortodontik tanı ve tedavi kararlarının, 

KIBT görüntülerinin incelenmesinden sonra değiştiğini göstermiştir.191, 192 

Kök rezorpsiyonlarının belirlenmesi: İki boyutlu konvansiyonel radyografilerde, 

süperposizyonların olması sebebiyle rezorpsiyonların varlığı tam olarak 

değerlendirelemeyebilir. Ayrıca lingual ve bukkal yüzeydeki rezorpsiyonların ayrı ayrı 

olarak iki boyutlu radyografilerde tespit edilmesi mümkün değildir. 193 

TME incelemeleri: KIBT ile kondil başlarının anatomisi ve boyutları, eklem 

boşluğu incelenebilir. Ancak KIBT, yumuşak doku özelliğindeki eklem diskinin 

görüntülenmesinde yetersizdir. 
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Havayolu ölçümleri: Üst solunum yolu tıkanıklığı olan bireylerde, hava 

yollarının değerlendirilmesinde de konik ışınlı tomografi tekniklerinin lateral 

sefalogramlardan daha üstün olduğu birçok araştırmacı tarafından bildirilmiştir. 194, 195 

Üç boyutlu sefalometri: Yapılan çalışmalarla, KIBT ile belirlenen, sefalometrik 

nokta ve düzlemlerin daha güvenilir olduğu bildirilmiştir.110, 111 

Alveolar kemiğin değerlendirilmesi: KIBT; DDY’li hastaların alveolar cerrahi 

tedavileri öncesi ve sonrasında yarık hattındaki alveolar kemik miktarlarının 

belirlenmesinde, minivida uygulama alanlarının tesbitinde, cerrahi planlamada 

osteotomi bölgelerinin değerlendirilmesinde, diş köklerinin pozisyonlarının 

belirlenmesinde, keser retraksiyonu öncesi maksiller kesici dişlerin köklerinin, palatal 

kortikal kemik ile olan ilişkisini değerlendirmede, molar distalizasyonundan önce 

maksillanın posteriorundaki kemik miktarının tesbitinde kullanılır. 196-198 

Kraniyofasiyal anomalilerin değerlendirilmesi: Malokluzyona neden olan dişsel 

ve iskeletsel komponentleri saptayarak, hastaların tedaviye olan ihtiyaçlarını belirlemek 

için kullanılır. Çene-yüz bölgesinde en sık görülen kraniyofasiyal anomali, dudak 

damak yarıklarıdır. KIBT’nin radyasyon dozunun, BT’ye göre daha az olması ve yarık 

bölgesinin daha ayrıntılı olarak görüntülenebilmesi sebebiyle, KIBT bu hastaların 

cerrahi tedavi planlamasında önemli bir yere sahiptir.108 

2.7. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografide Kullanılan Referans Düzlemler 

KIBT’lerle işaret noktalarının belirlenmesi belirli noktalarda lateral 

sefalogramlardan daha zordur. Süperpozisyonların olmayışı konik ışınlı tomografilerin 

en büyük avantajı olmasına rağmen; bazı işaret noktaları iki düzlemde rahat 

görüntülenebilirken üçüncü düzlemde tespiti güçleşmektedir. İki boyutlu görüntüleme 

tekniklerinde “articulare” gibi çakıştırma ile belirlenen bazı noktaların üç boyutlu 

görüntüleme ile tespiti mümkün olmamaktadır. 
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Kraniyofasiyal asimetri değerlendirilmesinde de ilk ve en önemli aşama 

deformiteden etkilenmeyecek işaret noktalarını ve ilişkili referans düzlemlerini 

belirlemektir.199 

Muramatsu ve ark. 200 bilgisayarlı tomografilerde yerleştirilen referans 

noktalarının tekrarlanabilirliğine baktıkları çalışmalarında; sella, nasion, basion, orbitale 

ve porion noktalarından en tekrarlanabilir olanın basion noktası olduğunu tespit 

etmişlerdir. 

Oliveira ve ark. 201  yapmış oldukları benzer bir çalışmada ise, 12 adet konik 

ışınlı tomografide, 3 adet gözlemci tarafından üçer kez tekrarlanacak şekilde 30 adet 

referans noktası belirlenmiştir. Gruplar içinde ve gruplar arasında oldukça yüksek 

benzerlik bulunmuştur. 

Hwang ve ark 202. çalışmalarında, opisthion, crista galli ve anterior nazal 

spinadan geçen düzlemi midsagital referans düzlemi; sağ-sol porion ve bir taraftaki 

orbitaleden geçen düzlemi Frankfurt referans düzlemi; sağ-sol antegonion ve 

mentondan geçen düzlemi ise mandibular referans düzlemi olarak belirlemişlerdir. 

Baek ve ark. 199, meatus acusticus eksternusların uygun referans noktaları 

olduğunu belirtmiş ve sağ-sol porion ve sol orbitaleden geçen düzlemi Frankfurt 

referans düzlemi olarak belirlemiştir. Bu düzleme dik ve crista galli ile clinoid proçesten 

geçen düzlemi ise sagital referans düzlemi olarak kabul etmiştir. Aynı zamanda, sağ-sol 

foramen ovaleden geçen ve Frankfurt referans düzlemine dik olan düzlemi ise koronal 

referans düzlemi olarak kullanmıştır. 

Maeda ve ark. 17, sella, nasion ve odontoid proçesten geçen düzlemi midsagital 

düzlem olarak kabul etmiştir. Aksiyal ve koronal düzlemleri de midsagital düzleme dik 

olacak şekilde belirlemiştir. Seçilen referans noktalarının her üç düzleme mesafeleri 

ölçülerek her iki taraf arasındaki fark asimetri indeksi olarak tespit edilmiştir. 
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Kim ve ark.203, orbitale ve porion noktalarından geçen düzlemi horizontal 

düzlem; crista galli ve foramen spinosumdan geçen düzlemi ise midsagital düzlem; 

posterior nazal spinadan geçen ve diğer düzlemlere dik olan düzlemi ise koronal düzlem 

olarak kabul etmiştir. 

Swennen ve Schutyser 175, horizontal düzlemi sefalograma dik olarak sella 

noktasından geçen düzlem, koronal düzlemi horizontal düzleme dik olarak sella 

noktasından geçen düzlem ve midsagital düzlemi diğer düzlemlere dik olarak sella 

noktasından geçen düzlem şeklinde belirlemişlerdir. 

Kim ve ark.204, crista galli, basion ve anterior nazal spinadan geçen düzlemi 

midsagital düzlem olarak kabul etmiştir. Aksiyal düzlem olarak sağ-sol orbita ve 

porionların ortasından geçen düzlemi almışlardır. 
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3. MATERYAL ve METOD 

3.1. Bireyler 

Bu retrospektif tez çalışmasında, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’ndan 90 adet (50 kız, 40 erkek) KIBT 

görüntüsü, teze dahil edilmiştir. 

Araştırma materyalinin oluşturulmasında şu kriterler göz önüne alınmıştır: 

1. Araştırma kapsamına alınan hastaların dahil edilme kriterleri: 

 Hastaların daha önce kraniyofasiyal gelişimi etkileyecek ortopedik ve/veya 

ortognatik tedavi görmemiş bireyler 

 Büyüme atılımı bitmiş bireyler 

 GoGn/SN açısının 26˚ ile 38˚ arasında olduğu normodiverjan hastalar 

 KIBT görüntülerinde dişlerin sentrik oklüzyonda olması 

 Anatomik  olarak çene ucundan nasal kemiğe kadar olan bölgeyi 

içeren KIBT görüntüleri 

2. Araştırma kapsamına dahil edilmeme kriterleri: 

 Kraniyofasiyal anomaliye sahip bireyler 

 Kemiklerin yüzey bütünlüğünü bozacak kırık veya patolojilerin bulunması 

 Hastaların tek taraflı posterior çapraz kapanışının olması 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Araştırmada Kullanılan Kayıtlar 

Çalışmada kullanılan KIBT görüntüleri; Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı‟ndaki ‘Flat Panel Based Cone 

Beam Volumetric Computed Tomography’ cihazı (Newtom 3G FP, Quantative 

Radiology, Verona, Italy) ile elde edilmiştir. 
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Şekil 3.1. Newtom FP Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi cihazı. 

Standart olarak 110 kVp ile çalışan cihazda, hastaya ulaşan radyasyon dozunu 

etkileyen değer maksimum 15 mA ve efektif doz 60 μSv dir. Kullanılan cihaz, 

başlangıçta alınan rehber imajların elde edilmesi sırasında kafatasını oluşturan kemik 

yapıların yoğunluk değerlerine göre otomatik doz seçimini sağlayan bir sisteme (AEC, 

automatic exposure control system) sahiptir. Tüp flat dedektör sistem, hasta başı 

etrafında 360 derecelik tek bir rotasyon ile dönerken, 13 cm yüksekliğinde ve 17 cm 

çapındaki silindirik bir alanda, her bir derecesinden bir görüntü elde etmek suretiyle 

toplam 360 adet hacimsel görüntü kazanacak şekilde çalışmaktadır. Çalışmamızda 

kullanılan NewTom 3G FP cihazının teknik özellikleri Tablo 3.1’de verilmiştir. 
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Tablo 3.1. New Tom FP Cihazının Teknik Özellikleri 

TEKNİK ÖZELLİKLER DEĞERLER 

X-ray Kaynağı Voltajı 

Focal Spot 

X-Ray Cone Beam 

Efektif Doz 

X-ray Emisyon Zamanı 

Görüntüleme 

Görüntü Dedektörü 

Gri Sinyal Ölçeği 

Voksel Boyutu 

Tarama Zamanı 

Hasta Pozisyonu 

Rekonstrüksiyon Zamanı 

Cihazın Ağırlığı 

Gerekli Güç 

110 kV; 1-15 mA 

0.5-1.5 (IEC60336) 

Radyasyon kontrolü sağlayan tescilli SafeBeamTM 

60 μSv 

Yaklaşık 5 saniye 

360 görüntü-360 derece rotasyon 

Görüntü yoğunlaştırıcı ve CCD kamera, 1004×1004 piksel 

12 bit 

Önerilen 0.3 mm (tarama ayarına göre değişir) 

36 saniye 

Yatar pozisyonda 

Yaklaşık 1 dakika 

Sadece gantry 380 kg, tabla ile 480 kg 

200 / 230 v~ (± 10%) 50/60 Hz (± 1%) 4A max 

       

Frankfurt Horizontal düzlemi yere dik olacak şekilde, hastalar sırt üstü yatarken 

elde edilen tomografik kayıtlar kullanılmıştır. Bu kayıtlar esnasında baş hareketlerinin 

engellenmesi için hastanın başı, alından destek alan bir düzenekle sabitlenir ve 

hastalardan hareket etmemeleri, yutkunmamaları ve dişlerini maksimum 

interküspidasyonda kapatmaları istenmektedir. 

Çalışma grubunu oluşturan 90 hastanın bilgisayarlı tomografi kayıtları, ‘Digital 

Imaging and Communications in Medicine’ (DICOM) formatında kaydedilmiştir. 

Hastaların DICOM verileri, DOLPHIN (DOLPHIN Imaging & Management Solutions, 

CA, U.S.A.) yazılım programına aktarılmıştır. Bu programda hastaların sagital, aksiyal 

ve koronal görüntüleri ile birlikte üç boyutlu sert doku modelleri oluşturulmuştur. Elde 

edilen görüntülerde baş pozisyonu, Frankfurt horizontal düzlemi yere paralel olacak 

şekilde düzeltilmiştir. 
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Lateral sefalometrik ölçümler, KIBT verilerinden elde edilen lateral sefalometrik 

grafiler üzerinde yapılmıştır. ANB açılarına göre Sınıf I (0<ANB<4), Sınıf II (ANB>4) 

ve Sınıf III (ANB<0) olacak şekilde 3 ana gruba ayrılmıştır. 

3.2.2. Landmark ve Fasiyal Asimetrilerinin Belirlenmesi 

Landmark asimetrilerinin değerlendirilmesi için kraniyometrik landmarklar 

belirlenmiştir. Referans düzlemleri belirlenirken; Aksiyel düzlem olarak sağ ve sol 

Porion ile sağ taraftaki Orbitadan geçen FH düzlemi kullanılmıştır. Mid-sagital düzlem 

için Basion ve Nasion noktaları kullanılmıştır ve aksiyel düzleme diktir. Koronal 

düzlem diğer iki düzleme diktir ve sağ Porion noktasından geçmiştir. Belirlenen 

landmarkların referans düzlemlerine uzaklığı milimetrik olarak ölçülmüştür. 

Orta hattın yakınında konumlanmış ANS ve menton landmarkları için asimetri 

indeksi midsagital düzleme olan uzaklıktır. 

Fasiyal asimetriyi tespit edebilmek amacıyla, asimetriye neden olan sağ ve sol 

anatomik yapıların ölçümleri yapılmış ve istatistiksel analizleri değerlendirilmiştir. 

3.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Görüntülerinin Değerlendirilmesi 

ve Kullanılan Ölçümler 

KIBT görüntüleri değerlendirilirken; sagital, aksiyal ve koronal kesitler ile 3 

boyutlu yapılandırma görüntüleri ve KIBT görüntülerinden elde edilen lateral 

sefalometrik görüntüler kullanılmıştır. 

3.3.1. İskeletsel-Dentoalveolar Noktalar 17, 202, 205 

1. Sella (S): Sfenoid kemiğin üzerinde yer alan sella tursicanın merkezi (Şekil 

3.15.) 

2. Nasion (N): Koronal kesitte frontonazal sutur ile internazal suturun birleşim 

yeri (Şekil 3.2.) (Şekil 3.15.) 

3. Basion (Ba): Foramen magnum’ un ön kenarının aksiyel kesitte orta ve en 
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dış noktası (Şekil 3.3.) 

4. Porion (Sağ ve Sol) (Po): Sagital kesitte meatus akustikus eksternusun en 

üst ve orta kısmı (Şekil 3.4.) 

5. Orbitale (Sağ ve Sol) (Or):İnfraorbital marjinin koronal kesitte orta ve 

sagital kesitte en derin noktası (Şekil 3.5.) 

6. Zigomatikofrontal nokta (Sağ ve Sol)(Z): Zigomatikofrontal suturun orbital 

rim üzerinde en ön, en iç ve en üst noktası (Şekil 3.6.) 

7. Zigomatik ark noktası (Sağ ve Sol)(ZA): Zigomatik arkın zigomatiko 

temporal sütur üzerinde en ön, orta ve en dış noktası (Şekil 3.7.) 

8. Kondilyon (Sağ ve Sol) (Cd): Kondil başının sagital ve koronal kesitte en 

üst noktası (Şekil 3.8.) 

9. Anterior Nazal Spina (ANS): Nazal çatının en ön, premaksillanın sagital 

kesitte en ön, aksiyel kesitte tam orta noktası (Şekil 3.9.) 

10. Jugal Proçes (Sağ ve Sol) (J): Koronal kesitte zigomatikomaksiller proçesin 

oluşturduğu konkavitenin en derin noktası (Şekil 3.10.) 

11. A noktası (A): Lateral sefalometrik görüntüde orta oksal düzlemde spina 

nasalis anterior’dan üst kesici dişe uzanan kemik konkavitesinin en derin 

noktası (  çene ucuna uzanan kemik konkavitesinin en derin noktası (Şekil 

3.16.) 

12. Gonion (Sağ ve Sol) (Go): Mandibula korpus ve ramus birleşiminin sagital 

kesitte en alt ve en arka noktası (Şekil 3.11.) 

13. Gonion lateralis (Sağ ve Sol) (Golat): Gonion noktasının koronal ve aksiyel 

kesitte en lateraldeki noktası (Şekil 3.12.a.) 

14. Gonion posterior (Sağ ve Sol) (Gopost): Gonion noktasının en arka kısmı. 

Sagital kesitte en arka nokta işaretlendikten sonra aksiyel kesitte de en arka 
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nokta (Şekil 3.12.b.) 

15. Gonion inferior (Sağ ve Sol) (Goinf): Gonion noktasının sagital ve koronal 

kesitte en alt noktası (Şekil 3.12.c.) 

16. Menton (Me): Sagital kesitte simfizin en alt noktası (Şekil 3.13.) 

17. Antegonion noktası (Sağ ve Sol)(Ag): Sagital düzlem üzerinde mandibular 

ramusun inferior kısmı ile korpusun birleşim yerinde oluşan konkavitenin en 

derin yeri(Şekil 3.14.) 

18. Gnathion (Gn): Lateral sefalometrik görüntüde alt çene simfizinin dış 

konturu üzerindeki en ileri ve en alt noktası (Şekil 3.15.) 
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Şekil 3.2. Nasion noktasının belirlenmesi 

 

 

Şekil 3.3. Basion noktasının belirlenmesi 
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Şekil 3.4. Porion noktasının belirlenmesi 

 

Şekil 3.5. Orbita noktasının belirlenmesi 
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Şekil 3.6. Zigomatikofrontal noktanın belirlenmesi 

 

Şekil 3.7. Zigomatik ark noktasının belirlenmesi 
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Şekil 3.8. Kondilyon noktasının belirlenmesi 

 

Şekil 3.9. ANS noktasının belirlenmesi 
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Şekil 3.10. Jugal proçes noktasının belirlenmesi 

 

 

Şekil 3.11. Gonion noktasının belirlenmesi 
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a

 b 

c 

Şekil 3.12. a. Gonion lateralis noktasının belirlenmesi, b. Gonion posterior noktasının 

belirlenmesi, c. Gonion inferior noktasının belirlenmesi 
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Şekil 3.13. Menton noktasının belirlenmesi 

 

Şekil 3.14. Antegonion noktasının belirlenmesi 
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Şekil 3.15. Kullanılan sefalometrik noktalar (S, N, A, B, Go ve Gn noktaları) 

3.3.2. Kullanılan Düzlemler 

1- Aksiyal Düzlem: (Frankfurt Horizontal Düzlem) Sağ ve sol meatus akustikus 

eksternusun (Porion) en üst noktası ile sağ taraftaki infraorbital kenarın 

(Orbitale) en alt noktasından geçen düzlem. (Şekil 3.16) (Şekil 3.18) 

2- Midsagital Düzlem: Nasion ve Basion noktalarından geçen ve aksiyel 

düzleme dik olan düzlem (Şekil 3.17) (Şekil 3.18) 

3- Koronal Düzlem: Sağ poriondan geçen diğer iki düzleme dik olan düzlem 

(Şekil 3.16) (Şekil 3.18) 
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Şekil 3.16. Aksiyel ve Koronal düzlemin belirlenmesi 
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Şekil 3.17. Midsagital düzlemin belirlenmesi 
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Şekil 3.18. Midsagital (kırmızı),Aksiyel (mavi) ve Koronal (yeşil) düzlem 

3.3.3. Kullanılan Ölçümler 

3.3.3.1. Üst Yüz Ölçümleri 

1. Orbitale-Midsagital Düzlem (mm) (Sağ) (MOrR): Koronal kesitte sağ 

orbitale ile midsagital düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.19) 

2. Orbitale-Midsagital Düzlem (mm) (Sol) (MOrL): Koronal kesitte sol 

orbitale ile midsagital düzlem arasındaki mesafe 

3. Orbitale- Koronal Düzlem (mm) (Sağ) (KOrR): Sagital kesitte sağ orbitale 

ile koronal düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.20.b) 

4. Orbitale- Koronal Düzlem (mm) (Sol) (KOrL): Sagital kesitte sol orbitale ile 

koronal düzlem arasındaki mesafe 

5. Porion-Midsagital Düzlem (mm) (Sağ) (MPoR): Koronal kesitte sağ porion 

ile midsagital düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.19) 

6. Porion-Midsagital Düzlem (mm) (Sol) (MPoL): Koronal kesitte sol porion 

ile midsagital düzlem arasındaki mesafe 

7. Z- Midsagital Düzlem (mm) (Sağ) (MZR): Koronal kesitte sağ 
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zigomatikofrontal nokta ile yüzün midsagital düzlemi arasındaki mesafe 

(Şekil 3.19) 

8. Z- Midsagital Düzlem (mm) (Sol) (MZL): Koronal kesitte sol 

zigomatikofrontal nokta ile yüzün midsagital düzlemi arasındaki mesafe 

9. Z- Aksiyal Düzlem (mm) (Sağ) (AZR): Koronal kesitte sağ 

zigomatikofrontal nokta ile Frankfurt düzlemi arasındaki mesafe (Şekil 

3.20.a) 

10. Z- Aksiyal Düzlem (mm) (Sol) (AZL): Koronal kesitte sol 

zigomatikofrontal nokta ile Frankfurt düzlemi arasındaki mesafe 

11. ZA- Midsagital Düzlem (mm) (Sağ) (MZAR): Koronal kesitte sağ 

zigomatik ark ile yüzün midsagital düzlemi arasındaki mesafe(Şekil 3.19) 

12. ZA- Midsagital Düzlem (mm) (Sol) (MZAL): Koronal kesitte sol zigomatik 

ark ile yüzün midsagital düzlemi arasındaki mesafe 
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Şekil 3.19. Midsagital düzleme yapılan ölçümler 
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  a

 b 

Şekil 3.20.a. Aksiyel düzleme yapılan ölçüm, b. Koronal düzleme yapılan ölçüm 

3.3.3.2. Maksiller Ölçümler 

13. Jugal Proçes - Midsagital Düzlem (mm) (Sağ) (MJR): Koronal kesitte sağ 

Jugal Proçes ile yüzün midsagital düzlemi arasındaki mesafe (Şekil 3.21) 

14. Jugal Proçes - Midsagital Düzlem (mm) (Sol) (MJL): Koronal kesitte sol 

Jugal Proçes ile yüzün midsagital düzlemi arasındaki mesafe 
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15. Jugal Proçes- Aksiyal Düzlem (Sağ) (mm) (AJR): Koronal kesitte FH 

düzlemi ile sağ Jugal Proçes arasındaki mesafe (Şekil 3.22) 

16. Jugal Proçes- Aksiyal Düzlem (Sol) (mm) (AJL): Koronal kesitte FH 

düzlemi ile sol Jugal Proçes arasındaki mesafe 

17. ANS-Midsagital Düzlem (mm): Koronal kesitte ANS ile midsagital düzlem 

arasındaki mesafe (Şekil 3.21) 

 

Şekil 3.21. Midsagital düzleme yapılan ölçümler 

 

Şekil 3.22. Aksiyel düzleme yapılan ölçüm 
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3.3.3.3. Mandibular Ölçümler 

18. Ramus Uzunluğu (mm) (Sağ) (RamusR):  3 boyutlu yapılandırma 

görüntüsünde sağ taraftaki Cd ile Goinf arasındaki mesafe (Şekil 3.23) 

19. Ramus Uzunluğu (mm) (Sol) (RamusL): 3 boyutlu yapılandırma 

görüntüsünde sol taraftaki Cd ile Goinf arasındaki mesafe  

20. Mandibular Gövde Uzunluğu (mm) (Sağ) (KorpusR): 3 boyutlu 

yapılandırma görüntüsünde sağ taraftaki Me ve Gopost arasındaki mesafe 

(Şekil 3.23) 

21. Mandibular Gövde Uzunluğu (mm) (Sol) (KorpusL): 3 boyutlu 

yapılandırma görüntüsünde sol taraftaki Me ve Gopost arasındaki mesafe  

22. Gonion-Midsagital Düzlem (mm) (Sağ) (MGoR): Koronal kesitte sağ 

gonion ile midsagital düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.24) 

23. Gonion-Midsagital Düzlem (mm) (Sol) (MGoL): Koronal kesitte sol gonion 

ile midsagital düzlem arasındaki mesafe 

24. Gonion-Aksiyal Düzlem (mm) (Sağ) (AGoR): Koronal kesitte sağ gonion 

ile aksiyal düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.25.b) 

25. Gonion-Aksiyal Düzlem (mm) (Sol) (AGoL): Koronal kesitte sol gonion ile 

aksiyal düzlem arasındaki mesafe 

26. Gonion-Koronal Düzlem (mm) (Sağ) (KGoR): Aksiyal kesitte sağ gonion 

ile koronal düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.25.a) 

27. Gonion-Koronal Düzlem (mm) (Sol) (KGoL): Aksiyal kesitte sol gonion ile 

koronal düzlem arasındaki mesafe 

28. Antegonion-Midsagital Düzlem (mm) (Sağ) (MAgR): Koronal kesitte sağ 

antegonion ile midsagital düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.24) 

29. Antegonion –Midsagital Düzlem (mm) (Sol) (MAgL): Koronal kesitte sol 
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antegonion ile midsagital düzlem arasındaki mesafe 

30. Antegonion -Aksiyal Düzlem (mm) (Sağ) (AAgR): Koronal kesitte sağ 

antegonion ile aksiyal düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.25.b) 

31. Antegonion -Aksiyal Düzlem (mm) (Sol) (AAgL): Koronal kesitte sol 

antegonion ile aksiyal düzlem arasındaki mesafe 

32. Antegonion -Koronal Düzlem (mm) (Sağ) (KAgR): Aksiyal kesitte sağ 

antegonion ile koronal düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.25.a) 

33. Antegonion -Koronal Düzlem (mm) (Sol) (KAgL): Aksiyal kesitte sol 

antegonion ile koronal düzlem arasındaki mesafe 

34. Me-Midsagital Düzlem (mm): Koronal kesitte menton noktası ile midsagital 

düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.24) 

 

Şekil 3.23. Mandibular Gövde ve Korpus Uzunluğu  
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Şekil 3.24. Midsagital düzleme yapılan ölçümler 

  a

 b 

Şekil 3.25. a. Koronal düzleme yapılan ölçümler, b. Aksiyel düzleme yapılan ölçümler 
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3.3.3.4. Kondiler Ölçümler 

1. Kondilyon-Midsagital Düzlem (mm) (Sağ) (MCdR): Koronal kesitte sağ 

Kondilyon ile midsagital düzlem arasındaki mesafe 

2. Kondilyon-Midsagital Düzlem (mm) (Sol) (MCdL): Koronal kesitte sol 

Kondilyon ile midsagital düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.26.a) 

3. Kondilyon-Aksiyal Düzlem (mm) (Sağ) (ACdR): Koronal kesitte sağ 

Kondilyon ile aksiyal düzlem arasındaki mesafe 

4. Kondilyon-Aksiyal Düzlem (mm) (Sol) (ACdL): Koronal kesitte sol 

Kondilyon ile aksiyal düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.26.a) 

5. Kondilyon-Koronal Düzlem (mm) (Sağ) (KCdR): Aksiyal kesitte sağ 

Kondilyon ile koronal düzlem arasındaki mesafe 

6. Kondilyon-Koronal Düzlem (mm) (Sol) (KCdL): Aksiyal kesitte sol 

Kondilyon ile koronal düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.26.b) 

7. Üst eklem boşluğu (mm) (Sağ) (CdüstR): Sağ Kondil noktası ile bu 

noktadan aksiyel düzleme çizilen dikin glenoid fossaya değdiği nokta 

arasındaki mesafe (Şekil 3.27.a) 

8. Üst eklem boşluğu (mm) (Sol) (CdüstL): Sol Kondil noktası ile bu noktadan 

aksiyel düzleme çizilen dikin glenoid fossaya değdiği nokta arasındaki 

mesafe 

9. Ön eklem boşluğu (mm) (Sağ) (CdönR): Sağ Kondil noktası ile bu noktadan 

glenoid fossanın ön kenarına doğru aksiyel düzleme çizilen paralelin 

glenoid fossaya değdiği nokta arasındaki mesafe (Şekil 3.27.b) 

10. Ön eklem boşluğu (mm) (Sol) (CdönL):  Sol Kondil noktası ile bu noktadan 

glenoid fossanın ön kenarına doğru aksiyel düzleme çizilen paralelin 

glenoid fossaya değdiği nokta arasındaki mesafe 
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11. Arka eklem boşluğu (mm) (Sağ) (CdarkaR):  Sağ Kondil noktası ile bu 

noktadan glenoid fossanın arka kenarına doğru aksiyel düzleme çizilen 

paralelin glenoid fossaya değdiği nokta arasındaki mesafe (Şekil 3.27.c) 

12. Arka eklem boşluğu (mm) (Sol) (CdarkaL):  Sol Kondil noktası ile bu 

noktadan glenoid fossanın arka kenarına doğru aksiyel düzleme çizilen 

paralelin glenoid fossaya değdiği nokta arasındaki mesafe 

  

a 

b 

Şekil 3.26. a. Kondilyon noktasının midsagital ve aksiyel düzlem ölçümleri, b. 

Kondilyon noktasının koronal düzlem ölçümü  
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Şekil 3.27. a. Üst eklem boşluğu, b. Ön eklem boşluğu, c. Arka eklem boşluğu  

3.3.3.5. Maksillo-Mandibular Ölçümler 

47. SNA(°): Sella, Nasion ve A noktaları arasında oluşan dar açıdır. 

48. SNB(°): Sella, Nasion ve B noktaları arasında kalan dar açıdır. 

49. ANB(°): A noktası, Nasion ve B noktaları arasında kalan dar açıdır. 

50. SN-GoGn(°): Sella Nasion doğrusu ile Gonion Gnathion doğrusu arasındaki 

açıdır. 

İstatistiksel Yöntem 

Verilerin istatistiksel değerlendirmesi IBM SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) versiyon 20.0 yazılımı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

Tüm parametrelerin tanımlayıcı istatistik verileri (minimum, maksimum, 

ortalama ve standart sapma) hesaplanmıştır. Kullanılan parametrelerin normallik 

dağılımının incelenmesi için uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi  ve histogram 

grafiği ile araştırılmasından sonra normal dağılım gösteren veriler için istatistiksel 
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değerlendirmelerde parametrik testler, normal dağılım göstermeyen veriler için 

nonparametrik testler kullanılmıştır. Gruplar içi sağ ve sol ölçümlerin karşılaştırmasında 

paired Samples-t testi, normal dağılım gösteren verilerin gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında ANOVA testi, normal dağılım göstermeyen verilerin gruplar 

arasındaki karşılaştırılmasında ise Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. ANOVA testi 

sonrası gruplar arası farklılık gösteren değişkenler için hangi gruplar arasındaki 

farklılığın anlamlı olduğunu belirlemek amacıyla post-hoc test olarak LSD testi 

kullanılmıştır. Kruskal Wallis testi sonrası gruplar arası farklılık gösteren değişkenler 

için hangi gruplar arasındaki farklılığın anlamlı olduğunu belirlemek amacıyla post-hoc 

test olarak Mann Whitney U testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

olarak alınmıştır. 

Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

Üç boyutlu sefalometrik ölçümlerin tekrarlanabilirliğine ilişkin metot hatasını 

belirlemek amacıyla, ilk ölçümlerden yaklaşık 30 gün sonra rastgele sayılar tablosu 

aracılığıyla seçilen 20 hastanın KIBT kayıtları üzerinde tüm ölçümler tekrarlanmıştır. 

Ölçüm hatasını değerlendirmede Houston206 tarafından önerilen güvenilirlik 

katsayısından yararlanılmıştır. Houston analizi sonucunda tüm ölçümlerin önemli 

düzeyde olmayan bir hata ile tekrarlanabilir olduğu bulunmuştur. 
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Tablo 3.2. Tüm ölçümlerinin metot hatası 

Parametre R2  

 

Parametre R2  

MOrR 0.983 

 

AAgR 0.971 

MOrL 0.979 

 

AAgL 0.965 

MPoR 0.908 

 

KGoR 0.969 

MPoL 0.903 

 

KGoL 0.982 

MZR 0.979 

 

KAgR 0.988 

MZL 0.943 

 

KAgL 0.986 

MZAR 0.988 

 

RamusR 0.988 

MZAL 0.989 

 

RamusL 0.973 

AZR 0.982 

 

KorpusR 0.969 

AZL 0.979 

 

KorpusL 0.975 

KOrR 0.976 

 

MCdR 0.984 

KOrL 0.984 

 

MCdL 0.969 

MJR 0.921 

 

ACdR 0.967 

MJL 0.978 

 

ACdL 0.972 

AJR 0.938 

 

KCdR 0.978 

AJL 0.961 

 

KCdL 0.984 

ANS 0.957 

 

CdüstR 0.981 

MGoR 0.945 

 

CdüstL 0.979 

MGoL 0.983 

 

CdönR 0.986 

MAgR 0,979 

 

CdönL 0.978 

MAgL 0.934 

 

CdarkaR 0.988 

AGoR 0.961 

 

CdarkaL 0.990 

AGoL 0.966 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

ANB ölçüm ortalamaları Sınıf I grubunda 2.2, Sınıf II grubunda 5.3 ve Sınıf III 

grubunda ise -3.6 derecedir. Yapılan istatistiksel analizler sonucunda, çalışma grupları 

arasında cinsiyet ve SN-GoGn ölçümleri bakımından anlamlı bir farka rastlanmamıştır. 

(p˃0,05) (Tablo 4.1. ve Tablo 4.2.) 

Tablo 4.1. Gruplarda cinsiyetin tanımlayıcı ve istatistiksel değerleri 

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 p Ki-kare 

kız 18 16 16 
0,292 1,111 

erkek 12 14 14 

Maks:Maksimum, Min: Minimum, Ort:Ortalama, n:sayı  

 

Tablo 4.2. Sınıflara göre Sn-GoGn ölçümlerinin tanımlayıcı ve istatistiksel değerleri 

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 Anova 

SN-GoGN 

Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss F Sig. 

31,02 3,93 33,22 3,3 31,58 3,89 2,855 0,063 

Maks:Maksimum, Min: Minimum, Ort:Ortalama, n:sayı 

4.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Ölçüm Bulguları 

4.2.1. Üst Yüz Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

İskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında incelenen üst yüze ait sağ ve sol 

ölçümlerin tanımlayıcı istatistik değerleri Tablo 4.3’te verilmiştir. Bu ölçümlerin 

gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Anova sonuçları ile hangi gruplar arasında anlamlı 

farklılık olduğunu belirlemek için uygulanan Post-hoc testleri sonuçları ise Tablo 4.4’te 

verilmiştir. 

Üst yüz ölçümlerinin istatistik verileri incelendiğinde AZL ölçümlerinde Sınıf I 

ile Sınıf II grubu arasında ve Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında p<0,05 düzeyinde 
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anlamlı farklılık bulunmuştur.MAZR ve MAZL ölçümlerinde Sınıf I ile Sınıf III grubu 

arasında p<0,01 düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur.  
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Tablo 4.3. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında incelenen üst yüz ölçümlerinin tanımlayıcı istatistik değerleri  

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

 

Ort. Maks. Min. Ss. Ort. Maks. Min. Ss. Ort. Maks. Min. Ss. 

MOrR 33,45 37,70 28,70 2,14 33,77 40,10 29,80 2,45 34,27 39,20 30,10 2,16 

MOrL 33,10 38,60 29,50 2,24 33,35 39,20 29,60 2,60 33,55 38,10 29,70 2,27 

KOrR 74,00 80,10 67,50 3,71 73,92 83,40 66,80 3,95 72,43 80,30 62,00 4,60 

KOrL 73,72 80,00 67,90 3,89 73,88 86,20 64,80 4,54 72,77 81,40 62,80 4,55 

MPoR 52,55 57,40 49,00 1,71 52,74 59,20 45,00 3,13 53,35 59,70 44,60 3,35 

MPoL 51,55 55,00 48,40 1,95 52,10 57,80 45,30 3,08 52,63 58,70 46,80 3,13 

MZR 49,76 59,30 44,50 3,77 49,35 54,50 45,90 2,33 49,67 54,00 43,50 2,74 

MZL 48,67 59,70 43,60 3,55 48,59 52,80 45,40 2,24 49,05 56,30 43,40 2,91 

AZR 26,12 29,90 22,60 2,12 26,74 29,10 23,40 1,49 26,01 29,00 20,60 1,98 

AZL 26,02 29,60 21,10 2,07 27,02 29,80 24,20 1,53 25,73 30,00 20,80 2,06 

MZAR 57,43 63,40 47,60 3,42 58,73 65,30 53,90 2,63 59,78 66,60 55,00 2,93 

MZAL 56,28 61,00 48,10 3,13 57,74 63,90 52,70 2,38 58,78 67,60 52,70 3,62 

Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 
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Tablo 4.4. Üst yüz ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Anova ve Post-hoc testleri sonuçları 

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 Anova Post-hoc 

 

Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. F p 1-2 1-3 2-3 

MOrR 33,45 2,14 33,77 2,45 34,27 2,16 1,01 0,37 ns ns ns 

MOrL 33,10 2,24 33,35 2,60 33,55 2,27 0,27 0,77 ns ns ns 

KOrR 74,00 3,71 73,92 3,95 72,43 4,60 1,39 0,25 ns ns ns 

KOrL 73,72 3,89 73,88 4,54 72,77 4,55 0,57 0,57 ns ns ns 

MPoR 52,55 1,71 52,74 3,13 53,35 3,35 0,66 0,52 ns ns ns 

MPoL 51,55 1,95 52,10 3,08 52,63 3,13 1,13 0,33 ns ns ns 

MZR 49,76 3,77 49,35 2,33 49,67 2,74 0,15 0,86 ns ns ns 

MZL 48,67 3,55 48,59 2,24 49,05 2,91 0,21 0,81 ns ns ns 

AZR 26,12 2,12 26,74 1,49 26,01 1,98 1,31 0,27 ns ns ns 

AZL 26,02 2,07 27,02 1,53 25,73 2,06 3,76 0,03 * ns * 

MZAR 57,43 3,42 58,73 2,63 59,78 2,93 4,58 0,01 ns ** ns 

MZAL 56,28 3,13 57,74 2,38 58,78 3,62 4,96 0,01 ns ** ns 

ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001,  Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 
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Tüm çalışma grubunda üst yüz ölçümlerinin her üç düzleme olan sağ ve sol 

mesafelerinin farklarının grup içi karşılaştırılmasına ilişkin Paired sample t-testi 

sonuçları Tablo 4.5’te verildiği gibidir. 

Tablo 4.5. Üst yüz ölçümlerinin her üç düzleme olan sağ ve sol mesafelerinin 

farklarının karşılaştırılmasına ilişkin Paired sample t-testi sonuçları  

  

Ort Ss Sh p 

Sınıf 1 

MOrR - MOrL 0,35 1,31 0,24 ns 

KOrR - KOrL 0,28 1,09 0,20 ns 

MPoR - MPoL 1,00 1,48 0,27 ** 

MZR - MZL 1,09 2,03 0,37 ** 

AZR - AZL 0,10 1,40 0,26 ns 

MZAR - MZAL 1,15 1,64 0,30 ** 

Sınıf 2 

MOrR - MOrL 0,42 1,96 0,36 ns 

KOrR - KOrL 0,05 1,29 0,24 ns 

MPoR - MPoL 0,64 1,25 0,23 ** 

MZR - MZL 0,76 0,78 0,14 *** 

AZR - AZL -0,28 1,24 0,23 ns 

MZAR - MZAL 0,99 0,94 0,17 *** 

Sınıf 3 

MOrR - MOrL 0,72 0,91 0,17 *** 

KOrR - KOrL -0,34 1,39 0,25 ns 

MPoR - MPoL 0,72 1,77 0,32 * 

MZR - MZL 0,62 1,12 0,21 ** 

AZR - AZL 0,28 1,41 0,26 ns 

MZAR - MZAL 1,00 1,27 0,23 *** 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Sh: Standart hata, ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001 
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Sınıf I grubunda MPoR – MpoL, MZR – MZL ve MZAR – MZAL ölçümlerinde 

p<0,01 düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur. 

Sınıf II grubunda MPoR – MpoL ölçümlerinde p<0,01 düzeyinde, MZR – MZL 

ve MZAR – MZAL ölçümlerinde ise p<0,001 düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur. 

Sınıf III grubunda MOrR - MOrL ve MZAR – MZAL ölçümlerinde ise p<0,001 

düzeyinde, MPoR – MpoL ölçümlerinde p<0,05 düzeyinde, MZR – MZL ölçümlerinde 

p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. 

İskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında üst yüze ait sağ ve sol taraftaki 

ölçüm farklarının tanımlayıcı istatistik değerleri Tablo 4.6’da verilmiştir. Bu ölçümlerin 

gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Kruskal Wallis sonuçları ile hangi gruplar arasında 

anlamlı farklılık olduğunu belirlemek için uygulanan Mann Whitney U testleri sonuçları 

ise Tablo 4.7’de verilmiştir. 

İstatistik verileri incelendiğinde gruplar arasında herhangi anlamlı farklılık 

bulunmamıştır.
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Tablo 4.6. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında üst yüze ait sağ ve sol taraftaki ölçüm farklarının tanımlayıcı istatistik değerleri  

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

 

Maks. Min. Ort. Ss. Maks. Min. Ort. Ss. Maks. Min. Ort. Ss. 

MOr 2,9 0,1 1,1 0,77 8,5 0 1,3 1,52 2,4 0 0,94 0,67 

KOr 2,4 0 0,94 0,59 2,8 0 0,97 0,83 3,7 0,1 1,05 0,95 

MPo 4,3 0 1,4 1,09 3,1 0,1 1,1 0,85 4,8 0,1 1,5 1,16 

MZ 7,8 0 1,29 1,91 2,4 0,1 0,9 0,61 2,6 0 0,96 0,84 

AZ 2,9 0 1,11 0,83 2,5 0 0,96 0,81 3,3 0 1,16 0,81 

MZA 4,6 0 1,51 1,31 3 0 1,1 0,81 3,4 0 1,36 0,87 

Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 
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Tablo 4.7. Üst yüze ait sağ ve sol ölçüm farklarının gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Kruskal Wallis ile Mann Whitney U testleri sonuçları 

 

Sınıf I Sınıf II Sınıf III Kruskal Wallis Mann Whitney U 

 

Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. P Ki-kare 1-2 1-3 2-3 

MOr 1,10 0,77 1,30 1,52 0,94 0,67 0,657 0,842 ns ns ns 

KOr 0,94 0,59 0,97 0,83 1,05 0,95 0,849 0,327 ns ns ns 

MPo 1,40 1,09 1,10 0,85 1,50 1,16 0,561 1,156 ns ns ns 

MZ 1,29 1,91 0,90 0,61 0,96 0,84 0,911 0,187 ns ns ns 

AZ 1,11 0,83 0,96 0,81 1,16 0,81 0,586 1,072 ns ns ns 

MZA 1,51 1,31 1,10 0,81 1,36 0,87 0,562 1,152 ns ns ns 

 ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma
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4.2.2. Maksiller Ölçümlerin Karşılaştırılması 

Maksiller ölçümlerden ANS noktasının midsagital düzleme göre konumunun 

gruplar içindeki dağılımları Tablo 4.8’de verilmiştir.  

Tablo 4.8. ANS noktasının midsagital düzleme göre konumunun gruplar içindeki 

dağılımları 

  

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

ANS 

sağ 
11 18 18 

36,70% 60,00% 60,00% 

sol 
4 7 8 

13,30% 23,30% 26,70% 

uyumlu 
15 5 4 

50,00% 16,70% 13,30% 

 

 ANS noktasının midsagital düzleme göre konumunun gruplar arası 

karşılaştırmasına ilişkin Anova sonuçları ile hangi gruplar arasında anlamlı farklılık 

olduğunu belirlemek için uygulanan Post-hoc testleri sonuçları ise Tablo 4.9’da 

verilmiştir. Bu ölçüm incelendiğinde Sınıf I ile Sınıf II arasında P<0,05 düzeyinde, Sınıf 

I ile Sınıf III arasında ise P<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur. 

Tablo 4.9. ANS noktasının midsagital düzleme göre konumunun gruplar arası 

karşılaştırmasına ilişkin Anova ile Post-hoc testleri sonuçları 

  Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 Anova post-hoc 

ANS 

  

Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. F p 1-2 1-3   2-3 

0,4 0,53 0,79 0,62 0,95 0,78 5,536 0,005 * **    ns 

ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001,  Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

ANS noktasının midsagital düzleme göre sağ veya sol konumunun önem düzeyi 

Independent Sample t-testi ile analiz edilmiş, ve grup içlerinde sağa veya sola sapmaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır. (Tablo 4.10) 
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Tablo 4.10. Farklı gruplar içinde ANS noktasının midsagital düzleme göre konumunun 

karşılaştırılmasına ilişkin Independent Sample t-testi sonuçları 

  
Ort Ss Sh p 

Sınıf 1 sağ 0,79 0,52 0,16 
ns 

 
sol 0,85 0,41 0,21 

Sınıf 2 sağ 0,94 0,54 0,13 
ns 

 
sol 0,97 0,61 0,23 

Sınıf 3 sağ 1,07 0,75 0,18 

ns 

 

sol 1,14 0,76 0,27 

 Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Sh: Standart hata, ns: önemsiz 

İskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında incelenen maksillaya ait sağ ve 

sol ölçümlerin tanımlayıcı istatistik değerleri Tablo 4.11’de verilmiştir. Bu ölçümlerin 

gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Anova sonuçları ile hangi gruplar arasında anlamlı 

farklılık olduğunu belirlemek için uygulanan Post-hoc testleri sonuçları ise Tablo 

4.12’de verilmiştir. 

Maksiller ölçümlerin istatistik verileri incelendiğinde gruplar arasında hiçbir 

ölçüm arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıştır. 
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Tablo 4.11. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında incelenen maksiller ölçümlerin tanımlayıcı istatistik değerleri  

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

 

Ort. Maks. Min. Ss. Ort. Maks. Min. Ss. Ort. Maks. Min. Ss. 

MJR 29,92 32,90 25,40 1,96 29,70 35,90 24,80 2,23 29,17 33,20 23,90 2,09 

MJL 29,13 33,80 26,20 1,72 29,09 33,80 25,80 1,86 28,34 32,30 23,30 2,35 

AJR 26,97 30,90 22,60 2,19 27,17 32,30 22,90 2,32 27,34 34,00 19,10 3,33 

AJL 26,49 30,20 22,20 2,25 26,94 31,20 21,70 2,43 26,67 33,50 19,30 3,13 

 Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

 

 

Tablo 4.12. Maksiller ölçümlerin gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Anova ile Post-hoc testleri sonuçları  

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 Anova Post-hoc 

 

Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. F P 1-2 1-3 2-3 

MJR 29,92 1,96 29,70 2,23 29,17 2,09 1,01 0,37 ns ns ns 

MJL 29,13 1,72 29,09 1,86 28,34 2,35 1,51 0,23 ns ns ns 

AJR 26,97 2,19 27,17 2,32 27,34 3,33 0,15 0,86 ns ns ns 

AJL 26,49 2,25 26,94 2,43 26,67 3,13 0,23 0,80 ns ns ns 

 ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001,  Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma
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Tüm çalışma grubunda maksiller ölçümlerin her üç düzleme olan sağ ve sol 

mesafelerinin farklarının karşılaştırılmasına ilişkin Paired sample t-testi sonuçları Tablo 

4.13’te verildiği gibidir.  

Tablo 4.13. Maksiller ölçümlerin her üç düzleme olan sağ ve sol mesafelerinin 

farklarının karşılaştırılmasına ilişkin Paired sample t-testi sonuçları  

  

Ort Ss Sh p 

Sınıf 1 
MJR - MJL 0,79 1,87 0,34 * 

AJR - AJL 0,48 1,09 0,20 * 

Sınıf 2 
MJR - MJL 0,60 1,27 0,23 * 

AJR - AJL 0,23 1,40 0,26 ns 

Sınıf 3 
MJR - MJL 0,83 1,73 0,32 * 

AJR - AJL 0,67 1,00 0,18 ** 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Sh: Standart hata, ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01 

 

Sınıf I grubunda MJR – MJL ve AJR - AJL ölçümlerinde p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. 

Sınıf II grubunda MJR – MJL ölçümlerinde p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur. 

Sınıf III grubunda MJR - MJL ölçümlerinde p<0,05 düzeyinde, AJR - AJL 

ölçümlerinde ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur.  

İskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında maksillaya ait sağ ve sol 

taraftaki ölçüm farklarının tanımlayıcı istatistik değerleri Tablo 4.14’te verilmiştir. Bu 

ölçümlerin gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Kruskal Wallis sonuçları ile hangi 

gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunu belirlemek için uygulanan Mann Whitney U 

testleri sonuçları ise Tablo 4.15’te verilmiştir. 

 İstatistik verileri incelendiğinde gruplar arasında herhangi anlamlı farklılık 

bulunmamıştır.
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Tablo 4.14. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında maksillaya ait sağ ve sol taraftaki ölçüm farklarının tanımlayıcı istatistik değerleri  

  Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

 

Maks. Min. Ort. Ss. Maks. Min. Ort. Ss. Maks. Min. Ort. Ss. 

MJ 3,31 0,54 1,77 0,94 3,31 0,13 1,17 0,75 4,51 0,00 1,49 1,18 

AJ 2,64 0,00 0,92 0,74 4,12 0,00 0,97 1,02 3,00 0,00 0,95 0,73 

Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

 

 

Tablo 4.15. Maksillaya ait sağ ve sol ölçüm farklarının gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Kruskal Wallis ile Mann Whitney U testleri 

sonuçları   

 
Sınıf I Sınıf II Sınıf III Kruskal Wallis Mann Whitney U 

 
Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. P Ki-kare 12 13 23 

MJ 1,77 0,94 1,17 0,75 1,49 1,18 0,045 6,19 ** ns ns 

AJ 0,92 0,74 0,97 1,02 0,95 0,73 0,838 0,354 ns ns ns 

 ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma
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4.2.2. Mandibular Ölçümlerin Karşılaştırılması 

İskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında incelenen mandibulaya ait sağ 

ve sol ölçümlerin tanımlayıcı istatistik değerleri Tablo 4.16’da verilmiştir. Bu 

ölçümlerin gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Anova sonuçları ile hangi gruplar 

arasında anlamlı farklılık olduğunu belirlemek için uygulanan Post-hoc testleri sonuçları 

ise Tablo 4.17’de verilmiştir. 

Mandibular ölçümlerinin istatistik verileri incelendiğinde KGoR ölçümlerinde 

Sınıf I ile Sınıf II grubu arasında p<0,05 düzeyinde, Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında 

p<0,001 düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur. KGoL ölçümlerinde Sınıf I ile Sınıf 

III grubu arasında p<0,05 düzeyinde, Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında p<0,01 

düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur.MAgR ölçümlerinde Sınıf I ile Sınıf III grubu 

arasında ve Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında p<0,05 düzeyinde anlamlı farklılık 

bulunmuştur. KAgR ölçümlerinde Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında p<0,001 

düzeyinde, KAgL ölçümlerinde ise yine Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında p<0,01 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. 

RamusL ölçümlerinde Sınıf I ile Sınıf III grubu arasında p<0,05 düzeyinde ve 

Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında p<0,01 düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur. 

KorpusR ve KorpusL ölçümlerinde ise Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında p<0,001 

düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur.  
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Tablo 4.16. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında incelenen mandibular ölçümlerin tanımlayıcı istatistik değerleri  

 Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

 Ort. Maks. Min. Ss. Ort. Maks. Min. Ss. Ort. Maks. Min. Ss. 

MGoR 46,47 50,40 42,10 2,14 45,65 52,10 38,20 3,55 47,55 54,90 41,60 3,49 

MGoL 45,46 50,40 40,60 2,80 45,62 49,40 39,60 2,68 46,55 55,50 39,90 3,27 

AGoR 58,34 68,00 43,70 5,39 57,98 66,10 46,60 4,84 59,87 74,50 47,30 6,93 

AGoL 57,39 69,30 43,80 5,08 57,23 69,00 46,40 5,32 60,11 75,70 47,10 7,08 

KGoR 21,16 30,30 14,00 3,79 18,37 26,10 13,20 2,89 23,19 44,90 10,60 6,41 

KGoL 21,23 30,20 11,50 4,23 19,08 26,50 10,40 3,72 23,97 44,80 6,40 7,33 

MAgR 41,06 44,50 38,10 1,76 40,96 46,10 35,10 2,66 42,44 49,40 37,20 3,09 

MAgL 40,20 45,90 35,40 2,42 40,72 45,00 36,60 2,06 41,42 47,40 35,90 2,75 

AAgR 64,19 72,40 48,50 5,34 63,23 71,60 52,50 4,63 65,98 79,40 50,50 6,90 

AAgL 62,91 73,10 48,10 5,13 62,27 73,40 52,40 5,13 65,47 79,10 50,10 6,64 

KAgR 32,24 46,40 20,50 5,31 29,65 36,80 23,40 3,31 34,77 55,30 22,80 6,61 

KAgL 31,79 46,00 20,90 5,64 29,05 37,90 18,30 4,18 34,32 53,30 18,40 7,27 

RamusR 58,20 67,40 48,20 4,28 58,17 72,80 49,40 4,78 60,66 76,90 47,60 6,21 

RamusL 57,93 69,00 47,30 4,95 57,12 75,30 48,30 5,34 60,85 74,90 46,60 6,03 

KorpusR 77,75 89,30 63,40 5,36 76,73 87,20 66,30 5,80 84,22 94,80 72,30 5,59 

KorpusL 77,71 87,30 60,00 5,19 76,55 85,60 68,40 5,11 84,07 93,10 72,90 5,42 

Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 
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Tablo 4.17. Mandibular ölçümlerin gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Anova ile Post-hoc testleri sonuçları  

 

 
Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

 

Anova Post-hoc 

 

Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. F p 1-2 1-3 2-3 

MGoR 46,47 2,14 45,65 3,55 47,55 3,49 2,79 0,07 ns ns ns 

MGoL 45,46 2,80 45,62 2,68 46,55 3,27 1,21 0,30 ns ns ns 

AGoR 58,34 5,39 57,98 4,84 59,87 6,93 0,90 0,41 ns ns ns 

AGoL 57,39 5,08 57,23 5,32 60,11 7,08 2,27 0,11 ns ns ns 

KGoR 21,16 3,79 18,37 2,89 23,19 6,41 8,24 0,00 * ns *** 

KGoL 21,23 4,23 19,08 3,72 23,97 7,33 6,32 0,00 ns * ** 

MAgR 41,06 1,76 40,96 2,66 42,44 3,09 3,13 0,05 ns * * 

MAgL 40,20 2,42 40,72 2,06 41,42 2,75 1,93 0,15 ns ns ns 

AAgR 64,19 5,34 63,23 4,63 65,98 6,90 1,79 0,17 ns ns ns 

AAgL 62,91 5,13 62,27 5,13 65,47 6,64 2,68 0,07 ns ns ns 

KAgR 32,24 5,31 29,65 3,31 34,77 6,61 7,11 0,00 ns ns *** 

KAgL 31,79 5,64 29,05 4,18 34,32 7,27 6,12 0,00 ns ns ** 

RamusR 58,20 4,28 58,17 4,78 60,66 6,21 2,31 0,11 ns ns ns 

RamusL 57,93 4,95 57,12 5,34 60,85 6,03 3,87 0,02 ns * ** 

KorpusR 77,75 5,36 76,73 5,80 84,22 5,59 15,86 0,00 ns *** *** 

KorpusL 77,71 5,19 76,55 5,11 84,07 5,42 17,89 0,00 ns *** *** 

  ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 
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Tüm çalışma grubunda mandibular ölçümlerin her üç düzleme olan sağ ve sol 

mesafelerinin farklarının karşılaştırılmasına ilişkin Paired sample t-testi sonuçları Tablo 

4.18’de verildiği gibidir. 

Sınıf I grubunda MGoR - MGoL ve MAgR - MAgL ölçümlerinde p<0,05 

düzeyinde, AGoR – AgoL ölçümlerinde p<0,01 düzeyinde ve AAgR - AAgL 

ölçümlerinde p<0,001 düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur. 

Sınıf II grubunda AAgR - AAgL ölçümlerinde p<0,05 düzeyinde ve RamusR - 

RamusL ölçümlerinde p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur. 

Sınıf III grubunda herhangi bir ölçümde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunamamıştır. 
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Tablo 4.18. Mandibular ölçümlerin her üç düzleme olan sağ ve sol mesafelerinin 

farklarının karşılaştırılmasına ilişkin Paired sample t-testi sonuçları  

  

Ort Ss Sh p 

Sınıf 1 

MGoR - MGoL 1,01 2,11 0,38 * 

AGoR - AGoL 0,95 1,52 0,28 ** 

KGoR - KGoL -0,06 2,17 0,40 ns 

MAgR - MAgL 0,86 2,05 0,37 * 

AAgR - AAgL 1,28 1,45 0,27 *** 

KAgR - KAgL 0,45 1,85 0,34 ns 

RamusR - RamusL 0,26 2,11 0,39 ns 

KorpusR - KorpusL 0,04 1,72 0,31 ns 

Sınıf 2 

MGoR - MGoL 0,02 2,33 0,43 ns 

AGoR - AGoL 0,75 2,30 0,42 ns 

KGoR - KGoL -0,71 2,34 0,43 ns 

MAgR - MAgL 0,25 2,43 0,44 ns 

AAgR - AAgL 0,96 2,39 0,44 * 

KAgR - KAgL 0,60 2,39 0,44 ns 

RamusR - RamusL 1,05 1,73 0,32 ** 

KorpusR - KorpusL 0,17 1,61 0,29 ns 

Sınıf 3 

MGoR - MGoL 1,00 2,71 0,49 ns 

AGoR - AGoL -0,25 2,10 0,38 ns 

KGoR - KGoL -0,78 3,86 0,70 ns 

MAgR - MAgL 1,02 3,28 0,60 ns 

AAgR - AAgL 0,50 2,02 0,37 ns 

KAgR - KAgL 0,45 3,22 0,59 ns 

RamusR - RamusL -0,19 2,10 0,38 ns 

KorpusR - KorpusL 0,15 2,03 0,37 ns 

 Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Sh: Standart hata, ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001 
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İskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında mandibulaya ait sağ ve sol 

taraftaki ölçüm farklarının tanımlayıcı istatistik değerleri Tablo 4.19’da verilmiştir. Bu 

ölçümlerin gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Kruskal Wallis sonuçları ile hangi 

gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunu belirlemek için uygulanan Mann Whitney U 

testleri sonuçları ise Tablo 4.20’de verilmiştir. 

İstatistik verileri incelendiğinde gruplar arasında herhangi anlamlı farklılık 

bulunmamıştır.
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Tablo 4.19. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında mandibulaya ait sağ ve sol taraftaki ölçüm farklarının tanımlayıcı istatistik değerleri  

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

 

Maks. Min. Ort. Ss. Maks. Min. Ort. Ss. Maks. Min. Ort. Ss. 

MGo 4,50 0,40 2,07 1,03 5,8 0,30 1,87 1,35 7,4 0 2,17 1,87 

AGo 5,10 0,10 1,35 1,16 5 0,40 2,06 1,23 3,9 0,2 1,74 1,15 

KGo 6,20 0 1,47 1,57 5,9 0 1,95 1,44 11,6 0 2,58 2,94 

MAg 4,20 0 1,87 1,16 5,8 0,20 1,87 1,54 9,9 0,1 2,44 2,38 

AAg 5,00 0,10 1,51 1,20 8 0 2,02 1,58 4,2 0 1,66 1,21 

KAg 6,00 0,10 1,15 1,50 6,3 0 1,74 1,71 11,6 0 1,73 2,73 

Ramus 6,10 0 1,42 1,56 4,3 0 1,53 1,3 8,1 0,1 1,49 1,48 

Korpus 4,20 0 1,25 1,16 3,4 0,20 1,31 0,93 6,7 0,2 1,45 1,41 

 Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 
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Tablo 4.20. Mandibulaya ait sağ ve sol ölçüm farklarının gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Kruskal Wallis ile Mann Whitney U testleri 

sonuçları 

 

Sınıf I Sınıf II Sınıf III Kruskal Wallis Mann Whitney U 

 

Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. P Ki-kare 1-2 1-3 2-3 

MGo 2,07 1,03 1,87 1,35 2,17 1,87 0,535 1,252 ns ns ns 

AGo 1,35 1,16 2,06 1,23 1,74 1,15 0,451 1,723 ns ns ns 

KGo 1,47 1,57 1,95 1,44 2,58 2,94 0,151 3,783 ns ns ns 

MAg 1,87 1,16 1,87 1,54 2,44 2,38 0,776 0,507 ns ns ns 

AAg 1,51 1,20 2,02 1,58 1,66 1,21 0,329 2,225 ns ns ns 

KAg 1,15 1,50 1,74 1,71 1,73 2,73 0,263 2,672 ns ns ns 

Ramus 1,42 1,56 1,53 1,30 1,49 1,48 0,628 0,931 ns ns ns 

Korpus 1,25 1,16 1,31 0,93 1,45 1,41 0,752 0,571 ns ns ns 

ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 
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Mandibular ölçümlerden Me noktasının midsagital düzleme göre konumunun 

gruplar içindeki dağılımları Tablo 4.21’de verilmiştir.  

Tablo 4.21. Me noktasının midsagital düzleme göre konumunun gruplar içindeki 

dağılımları  

  

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

Me 

sağ 
14 12 18 

46,70% 40,00% 60,00% 

sol 
9 14 10 

30,00% 46,70% 33,30% 

uyumlu 
7 4 2 

23,30% 13,30% 6,70% 

 

Menton noktasının midsagital düzleme göre konumunun gruplar arası 

karşılaştırmasına ilişkin Anova sonuçları ile hangi gruplar arasında anlamlı farklılık 

olduğunu belirlemek için uygulanan Post-hoc testleri sonuçları ise Tablo 4.22’de 

verilmiştir. Bu ölçüm incelendiğinde Sınıf I ile Sınıf III arasında P<0,01 düzeyinde, 

Sınıf II ile Sınıf III arasında ise P<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur. 

Tablo 4.22. Me noktasının midsagital düzleme göre konumunun gruplar arası 

karşılaştırmasına ilişkin Anova ile Post-hoc testleri sonuçları 

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 Anova post-hoc 

 

Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. F p 1-2 1-3 2-3 

Me 1,1 1,22 1,35 0,88 2,37 2,15 5,921 0,004 ns ** * 

 ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001,  Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

 

Mandibular ölçümlerden Me noktasının midsagital düzleme göre sağ veya sol 

konumunun önem düzeyi Independent Sample t-testi ile analiz edilmiş, grup içlerinde 

sağa veya sola sapmaları arasında Sınıf I grubunda p<0,01 düzeyinde anlamlı farklılık 

bulunmuştur. (Tablo 4.23) 
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Tablo 4.23. Farklı gruplar içinde Me noktasının midsagital düzleme göre konumunun 

karşılaştırılmasına ilişkin Independent Sample t-testi sonuçları  

  
Ort Ss Sh p 

Sınıf 1 sağ 0,82 0,43 0,11 
** 

 
sol 2,39 1,42 0,47 

Sınıf 2 sağ 1,50 0,77 0,22 
ns 

 
sol 1,61 0,76 0,20 

Sınıf 3 sağ 2,73 2,45 0,58 
ns 

 
sol 2,19 1,42 0,45 

 Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Sh: Standart hata, ns: önemsiz, **:p<0,01 

4.2.2. Mandibular Ölçümlerin Karşılaştırılması 

İskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında incelenen kondile ait sağ ve sol  

ölçümlerin tanımlayıcı istatistik değerleri Tablo 4.24’te verilmiştir. Bu ölçümlerin 

gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Anova sonuçları ile hangi gruplar arasında anlamlı 

farklılık olduğunu belirlemek için uygulanan Post-hoc testleri sonuçları ise Tablo 

4.25’te verilmiştir. 

Kondiler ölçümlerinin istatistik verileri incelendiğinde ACdR ölçümlerinde Sınıf 

II ile Sınıf III grubu arasında p<0,05 düzeyinde ve ACdL ölçümlerinde Sınıf II ile Sınıf 

III grubu arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. 

CdüstR ve CdönR ölçümlerinde ise Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında p<0,05 

düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur. 



 

 

8
5
 

Tablo 4.24. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında incelenen kondiler ölçümlerin tanımlayıcı istatistik değerleri  

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

 

Ort. Maks. Min. Ss. Ort. Maks. Min. Ss. Ort. Maks. Min. Ss. 

MCdR 48,31 53,40 44,80 1,73 49,25 56,10 44,60 2,46 49,36 56,70 45,30 2,57 

MCdL 47,86 53,70 43,40 2,14 48,66 52,70 43,90 2,21 49,04 56,00 44,60 2,91 

ACdR 1,25 4,20 -2,30 1,85 1,44 4,60 -1,50 1,71 0,36 4,00 -3,60 1,76 

ACdL 1,20 4,90 -1,90 1,92 1,53 5,70 -1,40 1,83 0,22 4,50 -3,00 2,05 

KCdR 11,93 14,40 9,50 1,44 11,48 15,10 8,80 1,44 11,51 16,40 8,50 1,47 

KCdL 11,59 17,10 6,80 2,45 11,79 18,60 5,10 3,35 11,80 17,70 4,20 2,71 

CdüstR 2,45 3,20 0,30 0,68 2,70 4,40 0,80 0,84 2,30 4,20 1,00 0,81 

CdüstL 2,59 5,00 0,10 0,91 2,75 4,70 0,20 0,94 2,33 5,10 0,90 0,94 

CdönR 4,20 6,60 2,70 0,94 4,41 6,90 2,30 1,06 3,71 6,30 2,00 1,06 

CdönL 4,38 6,00 2,40 0,99 4,84 8,90 2,50 1,29 4,24 9,20 2,60 1,30 

CdarkaR 4,59 6,80 2,00 1,10 4,60 8,70 2,80 1,26 4,17 7,60 2,10 1,22 

CdarkaL 4,38 6,00 2,40 0,99 4,84 8,90 2,50 1,29 4,24 9,20 2,60 1,30 

 Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

 

 

 



 

 

8
6
 

Tablo 4.25. Kondiler ölçümlerin gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Anova ile Post-hoc testleri sonuçları  

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 Anova Post-hoc 

 

Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. F Sig. 1-2 1-3 2-3 

MCdR 48,31 1,73 49,25 2,46 49,36 2,57 1,91 0,15 ns ns ns 

MCdL 47,86 2,14 48,66 2,21 49,04 2,91 1,84 0,16 ns ns ns 

ACdR 1,25 1,85 1,44 1,71 0,36 1,76 3,19 0,05 ns ns * 

ACdL 1,20 1,92 1,53 1,83 0,22 2,05 3,73 0,03 ns ns ** 

KCdR 11,93 1,44 11,48 1,44 11,51 1,47 0,90 0,41 ns ns ns 

KCdL 11,59 2,45 11,79 3,35 11,80 2,71 0,05 0,95 ns ns ns 

CdüstR 2,45 0,68 2,70 0,84 2,30 0,81 2,01 0,14 ns ns * 

CdüstL 2,59 0,91 2,75 0,94 2,33 0,94 1,57 0,21 ns ns ns 

CdönR 4,20 0,94 4,41 1,06 3,71 1,06 3,63 0,03 ns ns  * 

CdönL 4,38 0,99 4,84 1,29 4,24 1,30 2,02 0,14 ns ns ns 

CdarkaR 4,59 1,10 4,60 1,26 4,17 1,22 1,25 0,29 ns ns ns 

CdarkaL 4,38 0,99 4,84 1,29 4,24 1,30 2,02 0,14 ns ns ns 

ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 
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Tüm çalışma grubunda kondiler ölçümlerin her üç düzleme olan sağ ve sol 

mesafelerinin farklarının karşılaştırılmasına ilişkin Paired sample t-testi sonuçları Tablo 

4.26’da verildiği gibidir. 

Tablo 4.26. Kondiler ölçümlerin her üç düzleme olan sağ ve sol mesafelerinin 

farklarının karşılaştırılmasına ilişkin Paired sample t-testi sonuçları  

  

Ort Ss Sh p 

Sınıf 1 

MCdR - MCdL 0,46 1,95 0,36 ns 

ACdR - ACdL 0,05 0,75 0,14 ns 

KCdR - KCdL 0,35 2,17 0,40 ns 

CdüstR - CdüstL -0,14 0,76 0,14 ns 

CdönR - CdönL -0,30 0,96 0,18 ns 

CdarkaR - CdarkaL 0,20 1,19 0,22 ns 

Sınıf 2 

MCdR - MCdL 0,59 1,46 0,27 * 

ACdR - ACdL -0,08 1,19 0,22 ns 

KCdR - KCdL -0,31 2,72 0,50 ns 

CdüstR - CdüstL -0,05 0,46 0,08 ns 

CdönR - CdönL -0,16 1,05 0,19 ns 

CdarkaR - CdarkaL -0,24 0,51 0,09 * 

Sınıf 3 

MCdR - MCdL 0,32 2,02 0,37 ns 

ACdR - ACdL 0,14 1,35 0,25 ns 

KCdR - KCdL -0,29 2,48 0,45 ns 

CdüstR - CdüstL -0,03 0,53 0,10 ns 

CdönR - CdönL -0,21 0,60 0,11 ns 

CdarkaR - CdarkaL -0,07 1,32 0,24 ns 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Sh: Standart hata, ns: önemsiz, *:p<0,05 

Sınıf I grubunda herhangi bir ölçümde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunamamıştır. 

Sınıf II grubunda MCdR - MCdL ve CdarkaR - CdarkaL ölçümlerinde p<0,05 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur.  
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Sınıf III grubunda herhangi bir ölçümde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunamamıştır. 

İskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında kondile ait sağ ve sol taraftaki 

ölçüm farklarının tanımlayıcı istatistik değerleri Tablo 4.27’de verilmiştir. Bu 

ölçümlerin gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Kruskal Wallis sonuçları ile hangi 

gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunu belirlemek için uygulanan Mann Whitney U 

testleri sonuçları ise Tablo 4.28’de verilmiştir. 

Kondiler ölçümlerin istatistik verileri incelendiğinde Cdarka ölçümünün sağ ve 

sol farkında Sınıf I ile Sınıf II grubu arasında p<0,01 düzeyinde anlamlı farklılık 

bulunmuştur.
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Tablo 4.27. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarında kondile ait sağ ve sol taraftaki ölçüm farklarının tanımlayıcı istatistik değerleri  

 

Sınıf 1 Sınıf 2 Sınıf 3 

 

Maks. Min. Ort. Ss. Maks. Min. Ort. Ss. Maks. Min. Ort. Ss. 

MCd 4,00 0,20 1,68 1,06 3,40 0,00 1,20 0,99 6,80 0,10 1,50 1,36 

ACd 1,70 0,00 0,59 0,45 2,70 0,00 0,85 0,82 4,00 0,00 0,93 0,97 

KCd 5,30 0,00 1,68 1,39 6,20 0,00 1,94 1,90 6,90 0,30 1,76 1,74 

Cdüst 2,50 0,00 0,59 0,48 1,10 0,00 0,37 0,27 1,60 0,00 0,39 0,36 

Cdön 2,10 0,00 0,72 0,69 2,80 0,00 0,82 0,66 1,40 0,00 0,49 0,40 

Cdarka 2,90 0,10 0,94 0,73 1,10 0,00 0,48 0,29 5,00 0,00 0,88 0,97 

Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma           

Tablo 4.28. Kondile ait sağ ve sol ölçüm farklarının gruplar arası karşılaştırmasına ilişkin Kruskal Wallis ile Mann Whitney U testleri sonuçları 

 

Sınıf I Sınıf II Sınıf III Kruskal Wallis Mann Whitney U 

 

Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. P Ki-kare 1-2 1-3 2-3 

MCd 1,68 1,06 1,20 0,99 1,50 1,36 0,141 3,919 ns ns ns 

ACd 0,59 0,45 0,85 0,82 0,93 0,97 0,627 0,935 ns ns ns 

KCd 1,68 1,39 1,94 1,90 1,76 1,74 0,990 0,021 ns ns ns 

Cdüst 0,59 0,48 0,37 0,27 0,39 0,36 0,138 3,956 ns ns ns 

Cdön 0,72 0,69 0,82 0,66 0,49 0,40 0,135 3,995 ns ns ns 

Cdarka 0,94 0,73 0,48 0,29 0,88 0,97 0,029 7,095 ** ns ns 

ns: önemsiz, *:p<0,05, **:p<0,01, ***p:<0,001, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 
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5. TARTIŞMA 

Literatürde birçok araştırmacının farklı maloklüzyona sahip bireylerin 

kondiler207-209, mandibular 210, dişsel ve/veya iskeletsel211-213 ve kraniofasiyal6 

asimetrilerini araştırdıkları görülmektedir. 

Kraniyofasiyal anomalilerin analizi için 2 boyutlu teşhis araçları kullanılmış, 

ciddi yüz asimetrileri vakalarında posteroanterior radyografilerin kullanımı önerilmiştir. 

214 Ancak Hwang ve ark. 202 en sık karşılaşılan yüz asimetrisinin çene deviasyonu 

olduğunu ifade ederek PA radyografilerin asimetrinin kaynaklandığı bölgeyi 

tanımlamada yetersiz kaldığını bildirmişlerdir. Bazı klinisyenler 3 boyutlu 

maksillofasiyal yapıyı değerlendirmek için SMV, PA ve lateral filmleri kombine şekilde 

kullanırlar.215 PA radyografiler koronal düzlemi, lateral sefalometrik radyografiler 

sagittal düzlemi ve SMV radyografiler aksiyel düzlemi görüntülemek için kullanılır. 

Ancak bu radyografilerin farklı zamanlarda çekilmesinden dolayı oluşabilecek hataların 

yanı sıra 2 boyutlu görüntüleme teknikleri magnifikasyon ve distorsiyonlar nedeniyle 

hatalı teşhise neden olabilirler. 216 

İki boyutlu görüntüleme yöntemlerinin yukarıda bahsedilen limitasyonlarını 

gidermek için 3 boyutlu BT kullanımı önerilmiştir. 135 White ve Pae 217 distorsiyon ve 

süperimpozisyonların olmaması ve baş konumu değişimlerinden etkilenmemesi için 

fasiyal asimetri teşhisinde PA radyografileri yerine BT’lerin kullanımının önemini 

vurgulamışlardır. Moro ve ark. 218 asimetrik yüz yapısına sahip hastaların BT ve PA 

radyografik görüntülerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, BT incelemelerinin bireysel 

anatomiyi göstermekte daha doğru olduğunu belirtmişlerdir. Kragskov ve ark.219 

anatomik noktaları doğru yerleştirme açısından BT’lerin konvansiyonel radyografilere 

bir üstünlüğünün olmadığını, bu nedenle radyasyon dozu dikkate alınarak BT’ nin 

sadece asimetriye sahip ve kraniyofasiyal sendromu olan hastalarda kulllanılması 
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gerektiğini belirtmişlerdir. Maeda ve ark. 17 maksiler asimetri teşhisinin 3B BT’lerin PA 

radyografilerden daha doğru sonuçlar verdiğini ifade etmişlerdir. 

Fasiyel asimetrinin değerlendirildiği birçok araştırmada konvansiyonel BT 

kullanılmıştır.17, 154, 202 Ancak konvansiyonel tomografiler ile karşılaştırıldığında, daha 

düşük maliyetinin olması ve radyasyon dozunun daha az olması sebebiyle çalışmamızda 

KIBT tercih edilmiştir.220 

KIBT’den alınan DICOM verileri; Sanders ve ark.211 ,Vitral ve Telles208, Çatal213 

ile Azevedo ve ark 221 gibi araştırıcılar tarafından çeşitli software programlarına 

aktarılıp değerlendirilmiştir. Brown ve ark.222 Dolphin 3D® yazılım programını 

kullanarak oryante ettikleri KIBT görüntülerinde yüz işaret noktaları arasındaki 

doğrusal ölçümlerini kuru kafalardan aldıkları KIBT ile doğrulamışlardır. Bu sebeple 

çalışmamızda asimetri ölçümleri Dolphin 3D® yazılımı kullanılarak yapılmıştır. 

DICOM görüntülerinin oryantasyonunda midsagital referans düzleminin 

belirlenmesi asimetri teşhisinde son derece önemlidir; çünkü tüm sağ-sol yapılar bu 

düzleme göre karşılaştırılarak değerlendirilecektir.223 KIBT görüntüleri üzerinde 

midsagittal düzlemin tanımlanmasında birçok farklılık olduğu görülmüştür. Birçok 

araştırmada aksiyel düzlem Frankfort horizontal düzlem olarak ele alınmakta ve 

midsagital düzlem de aksiyel düzleme dik olarak belirlenmekte; ancak geçeceği işaret 

noktaları değişkenlik göstermektedir. Midsagital düzlemi belirlemede nasion ve 

prekiasmatik girinti 224, sella- nasion- aksisin odontoid proçesi17, 154,nasion-semisirküler 

kanal 218, crista galli- anterior clinoid proçes 11, 199 ve sella- nasion 225 noktaları 

kullanılmıştır. Asimetrinin değerlendirilmesinde, orta hattı oluşturacak anatomik 

noktaların üzerinde yer aldığı kemiklerin asimetriden hiç etkilenmemiş veya en az 

derecede etkilenmiş olması gerekmektedir. Ayrıca simetrik ve asimetrik yüzlü bireylerin 

kraniyal kaide morfolojilerinin benzerlik gösterdiği yapılan bir çalışmada ifade 
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edilmiştir11.  Yaptığımız bu araştırmada midsagital düzlem olarak, üç boyutlu asimetri 

analizlerinde de sıklıkla kullanılan basion ve nasion noktasından geçen ve aksiyel 

düzleme dik olan düzlem alınmıştır.226 Olszewski ve ark. 227, yaptıkları çalışmada üç 

boyutlu sefalometrik analizlerde tekrarlanabilirliği yüksek olan anatomik noktalar içinde 

basion ve nasion noktasınının da olduğunu belirtmişlerdir.  

Üç boyutlu analizlerde midsagittal referans düzleme ek olarak, aksiyel ve 

koronal düzlem de kullanılmaktadır. Asimetrinin değerlendirilmesinde aksiyel referans 

düzlemi olarak genellikle anterior kafa kaidesini içine alan yüz iskeletinin üst kısmı 

kullanılmaktadır. Superior ve lateral orbital konturlar 8 yaşından sonra sabit kalan 

referans bölgeleridir ve bu da aksiyel referans düzlemi oluşturulmasında orbita 

noktalarının kullanımını uygun hale getirmiştir.150 Aynı şekilde meatus akustikus 

externusun, stabil bir nokta olduğu düşüncesiyle kraniyofasiyal asimetrinin analizde 

kullanmak için uygun olduğu düşünülmüştür.11, 199 Birçok araştırmada orbita 

noktalarından biri ile çift taraflı porion noktası alınarak oluşturulan Frankfurt horizontal 

düzlemi kullanılmıştır.11, 199, 200 Benzer şekilde bu çalışmada da çift taraflı porion ve 

orbita noktası alınmıştır. 

Literatürde üçüncü düzlem olarak kullanılan koronal düzlem, aksiyel ve 

midsagittal düzlem belirlendikten sonra her iki düzleme dik olan ve ortak bir noktadan 

geçen düzlem olarak ayarlanmıştır. 11, 203, 225, 228 Çalışmamızda kullanılan koronal 

düzlem olarak da porion orta noktasından geçen ve diğer iki düzleme dik olan düzlem 

şeklinde ayarlanmıştır. 

Tomografi tekniğinde işaret noktalarının yerleşimi ve yapılan ölçümler 2B 

tekniklerden farklıdır. Ölçümlerde yapılması muhtemel hataların nedenleri; işaret 

noktalarının tam olarak açıkça tanımlanmaması veya işaret noktalarının yanlış 

saptanmasıdır. 197, 229 Oliveira ve ark.201 KIBT görüntüleri üzerinde belirlenen işaret 
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noktalarının güvenilirliğini inceledikleri çalışmalarında, araştırıcıların lateral 

sefalometride sagital kesitte belirlenen işaret noktalarının tekrarlanabilirliğinin fazla 

olması ile birlikte her 3 düzlemde de belirlenen işaret noktalarının güvenilir olduğunu 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda kullanılan işaret noktaları sagital, aksiyel ve koronal 

düzlemlerde belirlenmiş ve sonra 3B olarak yerleşimleri kontrol edilerek işaretlenmiştir. 

Literatürde KIBT görüntüler üzerinde yerleştirilecek işaret noktaların konumunu 

tanımlayan çalışmalar incelendiğinde, bir nokta için birden fazla tanımlama 

bulunmuştur. Bazı noktaların 3B incelemelerde bile sadece 2B tanımlandığı 

gözlenmiştir. Örneğin nasion noktası, frontonazal suturun en ön ve en orta noktası 230, 

en ön noktası 231, en orta noktası 17, frontal ve nazal kemiklerin birleşiminin midsagital 

düzlem üzerindeki en arka noktası 224 ve frontonazal ile internazal suturun midsagital 

düzlem üzerinde birleşim yeri 205 olacak şekilde beş farklı tanım yapılmıştır. Menton 

noktası ise, simfizisin sagital yönde ortasında yer alan en alt nokta 232 kemiksel çene 

ucunun orta hatta yer alan en alt noktası 17, 230 veya çene ucunun en alt noktası 199, 202, 205 

olarak tanımlanmıştır. Kondil noktası, sagital ve transversal olarak ortada yer alan 

kondil başının en üst noktası232, kondil başının en üst, en medial ve en arka noktası 230, 

kondilin en üst, en arka ve en lateral noktası 202 ,kondilin en üst noktası 17 , kondilin en 

üst ve en arka noktası 205 olarak tanımları yapılmıştır. Baek ve ark. 199 , araştırmalarında 

kondil başını en arka, en üst, en iç ve en dış nokta olmak üzere 4 noktada ayrı ayrı 

incelemişlerdir. 

Farklı tanımlanan noktalardan biri de gonion noktasıdır. Gonion noktası, 

mediolateral olarak ortada yer alan angular proçesin en konveks yeri 232, ramus ve 

korpusun birleşiminde oluşan açının ortası 230 , mandibular açıda yer alan en alt ve en 

posterior nokta 17, ramusun en alt ve en posteriorunda yer alan en konveks noktası 205 , 

korpus ve ramus birleşiminde en alt, en arka ve en dış nokta202 olarak tanımlanmıştır. 
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Park ve ark.224, gonion noktasını üçe ayırıp ramusun en posterioru (g1), en inferioru (g2) 

ve mandibular açının ortası (g3) olarak belirlemişlerdir. Benzer şekilde bu çalışmada da 

korpus ve ramus birleşiminde en alt, en arka ve en dış noktası olarak belirlenmiştir. 

Kemiklerin büyümesi tamamlanana kadar ortaya çıkabilecek asimetrinin yaşa ve 

cinsiyete bağlı olup olmadığı araştırılmış, bazı araştırmacılar asimetrinin yaşla beraber 

arttığını 44, 233, bazıları ise 234, 235 değişmediğini iddia etmiştir. 

Dutchie ve ark  236 kız ve erkek olarak ayırdıkları materyallerin mandibulalarını 

üç farklı büyüme döneminde incelemişler ve mandibulalarının çeşitli bölgelerinde 

asimetriler olduğunu ancak cinsiyetler arasında herhangi bir farkın olmadığını 

belirtmişlerdir. İskeletsel olgunlaşma döneminde ise mandibulanın korpus, ramus ve 

mandibular boyut asimetrisinde herhangi bir değişimin meydana gelmediğini 

bildirmişlerdir. Literatürde birçok asimetri çalışmaları cinsiyet ayrımı yapılmadan 

değerlendirilmiştir.207, 221 Bu sebeple çalışmamıza büyüme gelişimini tamamlamış 

bireyler dahil edilmiş ve cinsiyetin asimetri üzerindeki etkisi ihmal edilmiştir. 

5.1. Bulguların Tartışılması 

5.1.1. Üst Yüz Ölçümlerine Ait Bulguların Tartışılması 

Orbita noktasının midsagital düzleme olan mesafe ölçümleri incelendiğinde Sınıf 

III grubunun  sağı  ve solu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu 

bulgu Sınıf III grubunda cerrahi gerektiren şiddetli anomalisi olan bireylerin bulunması 

ve bu bireylerin asimetrinin üst yüze yansımasıyla açıklanabilir.  

Porion noktasının midsagital düzleme olan mesafe ölçümleri incelendiğinde her 

üç grubun kendi içindeki sağ ve sol ölçümlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu bulguyu yüzün sağı ve solu arasında var olduğu kabul 

edilen normal asimetriye bağlayabiliriz. Sanders ve ark. 211 ise yaptıkları çalışmada 

anlamlı bir fark bulmamışlardır. Bu farklılığın nedeninin araştırıcıların çalışmalarını 
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Angle Sınıf I ve Sınıf II hastalar arasında gerçekleştirmiş olmasına bağlamaktayız. 

Zigomatikofrontal noktanın midsagital düzleme olan mesafe ölçümleri 

incelendiğinde her üç grubun kendi içindeki sağ ve sol ölçümlerinin karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu farklılığı yüzün sağı ve solu 

arasındaki normal asimetriye bağlayabiliriz. Fong ve ark.237 PA radyografiler üzerinde 

yaptıkları araştırmalarında sağ-sol ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklar 

bulmuşlardır. Nur238 ise yaptığı araştırmasında ne gruplar içinde ne de gruplar arasında 

herhangi bir farka rastlamamıştır. Bulgular arasındaki bu uyumsuzluğun farklı 

noktalardan geçen referans düzleminin kullanılmasına bağlamaktayız. 

Zigomatikofrontal noktanın aksiyel düzleme olan mesafesinin gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında sol taraftaki ölçümlerinde Sınıf I ile II grubu ve Sınıf II ile Sınıf III 

grubu ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Sınıf II 

bireylerin bu vertikal mesafe uzunlukları daha fazladır ve bunu Sınıf II grubunun dik 

yön ortalamalarının diğer gruplara göre daha fazla olması ile açıklamaktayız. Grup içi 

karşılaştırılmasında ise herhangi anlamlı farklılık bulunmamıştır. Fong ve ark.237, 

yaptıkları araştırmalarında zigomatikofrontal noktanın vertikal sağ-sol ölçümlerinde 

istatistiksel anlamlı farklar bulmuşlardır. Bulgular arasındaki bu uyumsuzluğun 

araştırıcıların iki boyutlu görüntüleme kullanılmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Hem sağ hem de sol zigomatik ark noktasının midsagital düzleme olan 

mesafesinin gruplar arasındaki karşılaştırılmasında Sınıf I ve Sınıf III grubu ölçümleri 

arasında; yine her üç grubun kendi içindeki sağ ve sol ölçümlerinin karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Sınıf III bireylerin bu mesafe 

uzunlukları daha fazladır. 

Bu bulgular sonucunda iskeletsel Sınıf II bireylerin daha uzun, Sınıf III 

bireylerin daha geniş yüz yapısına sahip olduğunu söyleyebiliriz. 
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5.1.2. Maksiller Ölçümlere Ait Bulguların Tartışılması 

ANS noktası en çok (% 50 oranla) Sınıf I grubundaki bireylerde orta hatla 

uyumludur. ANS noktasının sapmasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmiştir. Buna göre ANS noktası,  dengeli yüze sahip olduğu düşünülen 

Sınıf I bireylere göre Sınıf II ve Sınıf III anomaliye sahip bireylerde daha fazla sapma 

göstermektedir. Maeda ve ark.17 maksillofasiyal deformiteli hastalarda yapmış 

oldukları, yine Katsumata ve ark.154, yaptıkları üç boyutlu araştırmada ANS noktasını 

asimetri indeksi en düşük nokta olarak belirlemişlerdir. ANS noktasının gruplar içinde 

orta hatta göre sağ veya sola sapma miktarları arasında istatistiksel olarak herhangi bir 

farka rastlanmamıştır. 

Jugal proçes noktasının midsagital düzleme olan mesafesinin gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında farklılık bulunamazken; her grubun kendi içindeki sağ ve sol 

ölçümlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmuştur. Yapılan bir 

çalışmada çene ucu deviasyonu olan bireylerin aynı taraftaki jugal proçesin midsagital 

düzleme olan uzaklığının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla olduğu ve 

bunun sebebi olarak da maksillanın aynı taraftaki transversal genişliğin fazla olması 

gösterilmiştir238.  Çatal213 Sınıf I ve Sınıf III grubunu karşılaştırdığı çalışmasında 

bizimle uyumlu olarak sağ ve sol taraf ölçümlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiğini belirtmiştir.  

Jugal proçes noktasının aksiyel düzleme olan mesafe ölçümleri incelendiğinde; 

Sınıf I ve Sınıf III gruplarının içindeki sağ ve sol ölçümlerinin karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Fong ve ark. 237, belirledikleri 

horizontal düzleme sağ ve sol jugal proçeslerin uzaklıklarının karşılaştırılmasında 

anlamlı bir farka rastlamamışlardır. Bu uyumsuzluk araştırıcıların PA radyografiler ile 

çalışmalarından kaynaklanmaktadır. 
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5.1.3. Mandibular Ölçümlere Ait Bulguların Tartışılması 

Gonion noktasının midsagital düzleme olan mesafesinin gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında farklılık bulunamazken; Sınıf I grubu içindeki sağ ve sol 

ölçümlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. 

Yapılan üç boyutlu bir asimetri çalışmasında sağ ve sol gonion noktasının midsagital 

düzleme olan uzaklıklarının karşılaştırılmasında Sınıf I ile Sınıf III grubu ve Sınıf II ile 

Sınıf III grubu arasında anlamlı farklılık bulunmuştur239.  Melek araştırmasını Angle 

sınıflaması ile yapmıştır ve çalışmamızla yöntem farklılıkları bulunmaktadır. 

Gonion noktasının aksiyel düzleme olan mesafesi ölçümleri incelendiğinde Sınıf 

I grubu içindeki sağ ve sol ölçümlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur. Bu noktanın midsagitale olan uzaklığının da Sınıf I grubu 

içindeki sağ ve sol ölçümlerinin farklı olması, bu gruptaki bireylerde gonion noktasının 

vertikal ve horizontal asimetri gösterdiğini belirtmektedir. Sınıf III bireyler ise daha 

simetrik mandibulaya sahiptir. 

Gonion noktasının koronal düzleme olan mesafesinin her gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında sağ taraf ölçümlerinde Sınıf I ile Sınıf II grubu ve Sınıf II ile Sınıf 

III grubu arasında; sol taraf ölçümlerinde ise Sınıf I ile Sınıf III grubu ve Sınıf II ile 

Sınıf III grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Sınıf II 

grubundaki boyutlar diğer gruplara oranla daha azdır. Bu durumun Sınıf II bireylerde 

mandibulanın geride konumlanmasıyla ilgili olduğunu düşünmekteyiz. Gonion 

noktasının koronal düzleme olan mesafesinin her grubun kendi içindeki sağ ve sol 

ölçümlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıştır. 

Antegonion noktasının midsagital düzleme olan mesafesinin gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında sağ taraftaki ölçümlerinde Sınıf I ile III grubu ve Sınıf II ile Sınıf III 

grubu ölçümleri arasında anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu durumun Sınıf III bireylerin 
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mandibularındaki transversal genişliğin fazla olması ile ilgili olduğunu düşünmekteyiz. 

Grup içi karşılaştırılmasında ise Sınıf I grubu içindeki sağ ve sol ölçümleri arasında 

anlamlı farklılık bulunmuştur. Gonion noktasının midsagital düzleme olan sağ ve sol 

ölçümlerinin karşılaştırılmasında olduğu gibidir.  

Antegonion noktasının aksiyel düzleme olan mesafesinin gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında farklılık bulunamazken; Sınıf I ve Sınıf II grubu içindeki sağ ve sol 

ölçümlerinin karşılaştırılmasında anlamlı farklılık bulunmuştur. 

Antegonion noktasının koronal düzleme olan mesafesinin gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında ise hem sağ hem de sol taraf ölçümlerinde Sınıf II ile Sınıf III grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Midsagital düzleme olan 

mesafe ölçümleri gibi en az bulunan grup Sınıf II grubu iken en fazla bulunan grup Sınıf 

III grubudur. Bu durum Sınıf II grubunda mandibulanın geride konumlanması ile 

ilgilidir.  

Gonion ve Antegonionun üç düzleme olan mesafe ölçümlerinin Sınıf III 

grubunda fazla olması bu gruptaki bireylerin artmış mandibula hacimlerinden  

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Ramusun uzunluk ölçümlerinin gruplar arasındaki karşılaştırılmasında sol 

taraftaki ölçümlerinde Sınıf I ile III grubu ve Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Sınıf III grubunun ramus uzunlukları 

mandibulanın fazla gelişim göstermesine bağlı olarak diğer iki gruptan daha fazladır. 

Grup içi karşılaştırılmasında ise Sınıf II grubu içindeki sağ ve sol ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Sanders ve ark.211 yaptıkları 

çalışmalarında sağ ramus uzunluğunu sol tarafa oranla istatistiksel olarak daha uzun 

olarak bulmuşlardır. Captier ve ark.240 mandibula üzerinde yaptıkları ölçümler 

sonucunda sol mandibular ramus uzunluğunu daha fazla bulmuşlardır. Sezgin ve ark. 210 
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iki boyutlu olarak ramus uzunluklarını karşılaştırdıkları araştırmalarında, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmamışlardır. 

Korpusun uzunluk ölçümlerinin gruplar arasındaki karşılaştırılmasında hem sağ 

hem de sol taraftaki ölçümlerinde Sınıf I ile Sınıf III grubu ve Sınıf II ile Sınıf III grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Gruplar arası çıkan bu farkın 

sebebi Sınıf III bireylerin artmış mandibula hacimleridir. Grup içi karşılaştırılmasında 

ise herhangi anlamlı farklılık bulunmamıştır. Sanders ve ark. 211 Sınıf II bireylerde 

yaptıkları çalışmalarında, sağ ve sol ölçümler arasında bir fark bulunamamıştır. Yine 

Baek ve ark.199 Sınıf III bireylerde yaptıkları üç boyutlu çalışmalarında, sağ ve sol 

ölçümler arasında bir fark bulunamamıştır. 

Menton noktasının gruplar arasındaki karşılaştırılmasında, Sınıf III grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde diğer iki gruptan daha fazla sapma tespit edilmiştir. 

Grup içinde ise Sınıf I bireylerde ise daha çok sağa sapma görülürken, sola sapma 

miktarı (mm) istatistiksel olarak daha fazla bulunmuştur.  Peck ve ark.9 radyografiler 

üzerinden yaptığı çalışmalarında çene ucunun daha çok sağ tarafa doğru bir deviasyon 

olduğunu bulmuşlardır.  

Maksillaya nazaran mandibulanın daha uzun süre büyüme göstermesi ve 

maksillanın diğer iskeletsel ünitelere suturlarla bağlanırken mandibulanın hareketli bir 

kemik olmasına bağlı olarak asimetrinin mandibulada, maksilladan daha fazla 

görüldüğünü belirtmişlerdir.10 Çalışmamızda mandibuladaki asimetri Sınıf I grubunda 

daha belirgin olarak ortaya çıkmıştır. 

5.1.4. Kondiler Ölçümlere Ait Bulguların Tartışılması 

Kondilyon noktasının midsagital düzleme olan mesafesinin gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında farklılık bulunamazken; Sınıf II grubu içindeki sağ ve sol 

ölçümlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. De 
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Mattos ve ark. 241 yaptıkları çalışmada, Sınıf II ve Sınıf II subdivizyon grupları ile 

yaptığı çalışmada istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulmamışlardır. Melek239 yaptığı 

çalışmada, Sınıf I ile Sınıf II grubu ve Sınıf I ile Sınıf III grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit etmiş ve bunu Sınıf II ve Sınıf III grubundaki bireylerin 

maksillasındaki transversal yetersizliğine bağlamıştır.  

Kondilyon noktasının aksiyel düzleme olan mesafesinin gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında sağ ve sol taraf ölçümlerinde Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. En fazla mesafe farkı Sınıf II 

grubunda, en az ise Sınıf III grubunda bulunmuştur. Bunun sebebi daha çok Sınıf III 

bireylerin kondiler gelişimlerinin vertikal yönde Sınıf II grubuna göre daha fazla 

olmasıdır. 

Üst eklem boşluğu ölçümlerinin gruplar arasındaki karşılaştırılmasında sağ 

taraftaki ölçümlerinde Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur. Verilere göre bu mesafe en fazla Sınıf II grubunda, en az ise Sınıf 

III grubundadır. Bu bulgu kondilyon noktasının aksiyel düzleme olan mesafesiyle 

uyumludur ve kondilin vertikal gelişimi ile ilgilidir. 

Ön eklem boşluğu ölçümlerinin gruplar arasındaki karşılaştırılmasında sağ 

taraftaki ölçümlerinde Sınıf II ile Sınıf III grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur. Elde edilen sonuçlara göre bu mesafe en fazla Sınıf II grubunda, 

en az ise Sınıf III grubundadır. Sınıf III bireylerde mandibulanın dolayısı ile kondilin 

daha önde konumlanması, Sınıf II bireylerde ise tam tersi durum ile açıklamaktayız. 

Arka eklem boşluğu ölçümlerinin sağ ve sol farklarının gruplar arasındaki 

karşılaştırılmasında Sınıf I ile Sınıf II grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur. Sınıf II grubu içinde de sağ ve sol ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu asimetriden dolayı Sınıf I ile arasındaki fark 
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oluşmuştur. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

1. Sınıf II grubundaki bireylerin daha uzun, Sınıf III bireylerin ise daha geniş 

yüz yapılarına sahip oldukları tespit edilmiştir.  

2. Mandibular yapılar Sınıf III bireylerde hem hacimsel olarak daha büyük hem 

de özellikle Sınıf II grubuna göre konumsal olarak daha öndedir. 

3. Midsagital düzleme göre bütün grupların üst yüz yapılarında benzer 

oranlarda asimetri tespit edilmiştir. Koronal ve aksiyel düzlemlerde ise  bu 

yapıların bütün gruplarda simetrik olduğu görülmektedir. 

4. Jugal proçesin midsagital düzleme olan sağ ve sol mesafeleri bütün gruplarda 

aynı oranda asimetriktir. 

5. Diğer gruplara göre Sınıf I grubundaki Gonion ve Antegonion noktaları, 

midsagital ve aksiyal düzlemlerde daha fazla asimetri göstermiştir. 

6. Yüzün orta bölgesinde tek yerleşimi olan ANS ve Me noktaları en çok Sınıf I 

grubunda orta hatla uyumludur. Me noktası daha fazla sapma göstermektedir. 

7. Ramus boyunun asimetri gösterdiği tek grup Sınıf II grubudur. 

8. Kondilyon noktasının midsagital düzleme olan mesafesinin asimetri 

gösterdiği tek grup Sınıf II grubudur. 
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