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ÖZET 

 

Hareketli ve Sabit Fonksiyonel Aparey Tedavilerinin Mandibular Kemikteki 

Etkilerinin Fraktal Analiz Yöntemi ile Değerlendirilmesi 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, pubertal dönemde olan iskeletsel sınıf II maloklüzyonlu 

hastaların, hareketli ve sabit fonksiyonel aparey ile tedavisi sonrasında mandibular trabeküler 

kemikte meydana gelen değişiklikleri panoramik ve lateral sefalometrik radyografiler 

kullanılarak Fraktal Analiz (FA) yöntemi ile değerlendirmektir. 

Materyal Metot: İskeletsel sınıf II maloklüzyonu olan, normodiverjan dik yön 

paternine sahip, pubertal atılım döneminde olan 120 bireyin panaromik ve sefalometrik 

görüntüleri 4 gruba ayrılmıştır. Çalışma grupları Monoblok apareyi, Twinblok apareyi ve 

Herbst apareyi ile tedavi gören 30’ar hasta olacak şekilde 3 ayrı tedavi grubundan 

oluşmaktadır. Kontrol grubu ise tedavi görmemiş 30 bireyden oluşmaktadır. Tüm bireylerde 

fonksiyonel tedavi sonrası mandibulanın kondil, angulus, korpus ve simfizis bölgelerinde 

oluşabilecek değişiklikler FA yöntemi ile incelenmiştir. 

Bulgular: Tedavi gruplarında yer alan tüm bireylerin kondil, korpus ve simfizis 

bölgelerinin fraktal boyut (FB) değerlerinde istatiksel olarak anlamlı azalma gözlenmiştir 

(p<0,05). Tüm tedavi gruplarının angulus bölgesi FB değerlerinde ise istatiksel olarak anlamlı 

bir artış tespit edilmiştir (p<0,001). Kontrol grubunda yer alan bireylerin tedavi başı ve sonu 

FB değerlerinde istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sonuç: Pubertal dönemde uygulanan sabit ve hareketli fonksiyonel aparey tedavileri 

mandibulanın kondil bölgesinin yeniden şekillenmesini ve böylelikle daha ileri bir pozisyonda 

konumlanmasını sağlamaktadır. Bununla beraber mandibulanın konumundan etkilenen 

masseter kasının liflerinin olduğu angulus bölgesinde rezorpsiyona dirençli bir alan olduğu 

gözlenmiştir. Hareketli aparey tedavilerinde, posterior dişlerin bölgedeki akrilik kütle ve bu 

bölgedeki dişlerin ekstrüzyonu için uygulanan selektif mölleme işlemine bağlı, mandibulanın 

korpus bölgesindeki trabeküler kemik yoğunluğunda azalma meydana gelmiştir. Hareketli ve 

sabit fonksiyonel tedavilerinin bir yan etkisi olarak gözlemlenen alt keser açılarındaki artışın, 

keser köklerinin bukkalinde yer alan trabeküler kemik yoğunluğunda azalmaya neden olduğu 

düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel Apareyler, Fraktal analiz, Trabeküler Kemik, 

Panoramik Radyografi, Sefalometrik Radyografi.  
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ABSTRACT 

 

Evaluation of the Effects of Removable and Fixed Functional Appliance Treatments on 

Mandibular Bone Using Fractal Analysis Method 

Aim: The aim of this study is to evaluate the changes occurring in the mandibular 

trabecular bone after treatment with removable and fixed functional appliances in patients 

with skeletal Class II malocclusion during the pubertal growth period, using the Fractal 

Analysis (FA) method with panoramic and lateral cephalometric radiographs. 

Materials and Methods: Panoramic and cephalometric images of 120 individuals 

with skeletal Class II malocclusion and normodivergent vertical growth patterns in the 

pubertal growth period were divided into four groups. The study groups consisted of three 

treatment groups of 30 patients each, treated with Monoblock, Twin-block, and Herbst 

appliances. The control group included 30 untreated individuals. Changes in the mandibular 

condyle, angle, corpus, and symphysis regions after functional treatment were evaluated using 

the FA method in all individuals. 

Results: A statistically significant decrease in fractal dimension (FD) values was 

observed in the condyle, corpus, and symphysis regions of all individuals in the treatment 

groups (p<0.05). However, a statistically significant increase in FD values was noted in the 

angle region for all treatment groups (p<0.001). No statistically significant difference was 

found in the FD values between the beginning and end of the study period for individuals in 

the control group (p>0.05). 

Conclusion: Fixed and removable functional appliance treatments applied during the 

pubertal period reshape the mandibular condyle, allowing it to be positioned more anteriorly. 

Additionally, it was observed that the angle region, influenced by the fibers of the masseter 

muscle attached to the mandible, forms a resistant area to resorption. In treatments involving 

removable appliances, a decrease in trabecular bone density in the mandibular corpus region 

occurred, likely due to the acrylic mass in the posterior region and selective grinding applied 

for the extrusion of posterior teeth. The increase in lower incisor angles observed as a side 

effect of removable and fixed functional treatments is thought to cause a reduction in 

trabecular bone density on the buccal side of incisor roots. 

Key Words: Functional Appliances, Fractal Analysis, Trabecular Bone, Panoramic 

Radiography, Cephalometric Radiography.  
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1. GİRİŞ 

 

Sınıf II maloklüzyon, toplumun %30’unda görülen ve en yaygın bulgusu alt çenenin 

sagital yönde yetersiz büyümesi ile karakterize bir anomalidir (1). Bu durum, mandibular 

daimi birinci molar dişin, maksiller daimi birinci molar dişten en az yarım tüberkül daha 

distalde konumlanması olarak da tanımlanmaktadır (2). Büyüme sürecine rağmen, birçok 

bireyde sınıf II maloklüzyonun kendiliğinden düzelmediği ve hekimin müdahalesini 

gerektirdiği bildirilmektedir (3). 

Mandibular retrognatiye sahip iskeletsel Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonlu hastalarda, 

büyüme ve gelişimin en hızlı olduğu dönemde tedavi, hareketli ve sabit fonksiyonel 

apareylerin kullanımıyla gerçekleştirilir. Mandibulaya sagittal yönde kuvvet uygulayarak 

büyümesini yönlendiren bu apareylerle yapılan tedavi, "fonksiyonel ortopedik tedavi" olarak 

adlandırılmaktadır (4).  

Mandibulanın büyümesine benzer etkiler gösterdiği bildirilen Monoblok ve Twinblok 

apareyleri, mandibular retrognatiye sahip hastalarda sıklıkla tercih edilen hareketli 

fonksiyonel apareylerdir (5). Herbst apareyi ise hasta uyumunun iyi olması, 24 saat aktif 

kuvvet uygulayabilmesi, tedavi süresinin kısa olması ve Sınıf II maloklüzyonlu hastalarda 

yüksek başarı oranına sahip olması nedeniyle en sık tercih edilen sabit fonksiyonel aparey 

seçeneklerinden biri olarak öne çıkmaktadır (6–10). 

Fonksiyonel tedavinin kraniyofasiyal yapılara olan etkisi konusunda literatürde tam bir 

görüş birliği bulunmamaktadır. Bazı araştırmalarda fonksiyonel tedavinin hücre aktivitesini 

artırarak mandibulanın kondil bölgesinde yeniden şekillenme sağladığı ve böylece mandibular 

büyümeyi indüklediği ileri sürülmektedir. Ayrıca, apareylerin oluşturduğu fonksiyonel 

uyarıların kemiğin mikro yapısında değişikliklere yol açarak morfolojik değişimlere neden 

olduğu belirtilmiştir (11,12). Ancak, fonksiyonel tedavinin asıl etkisinin dentoalveoler bölge 

üzerinde yoğunlaştığını ve kemik yapılara minimal düzeyde etkisinin olduğunu savunan 

çalışmalar da bulunmaktadır (13,14). 

Dental panoramik radyografiler, dişlenmenin yanı sıra kemikte meydana gelen 

trabeküler değişiklikleri değerlendirmek için de kullanılabilmektedir (15). Ancak, mandibular 

kemikte oluşan değişimlerin konvansiyonel radyografiler üzerinden hekim tarafından 

değerlendirilmesi, yorumlama kapasitesine bağlı olduğundan subjektif sonuçlar 
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doğurabilmektedir. Bu nedenle, kantitatif ve daha objektif veriler elde etmek amacıyla yapılan 

araştırmalar giderek artmaktadır (16–19). 

Kemikteki trabeküler yapılarda oluşan değişiklikleri değerlendirmek için kullanılan 

kantitatif yöntemlerden biri de fraktal analiz (FA)’dir (20–22). FA’ in trabeküler paternin 

tanımlanması için güvenilir ve doğru bilgiler sağlayan bir yöntem olduğu bildirilmiştir (23–

25). 

Literatürde fonksiyonel aparey tedavilerinin mandibular trabeküler kemikte meydana 

getirdiği değişiklikleri FA yöntemi ile inceleyen çeşitli çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalarda 

mandibulanın kondil, angulus, korpus ve simfizis bölgelerinde oluşan trabeküler değişiklikler 

incelenmiştir (24,26–30). Ancak literatürde, hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin 

mandibulada oluşturduğu trabeküler değişiklikleri karşılaştırmalı olarak tek bir çalışma 

kapsamında değerlendiren bir araştırmaya rastlanmamıştır 

Bu çalışmanın amacı, hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerle tedavi edilen 

hastalarda, tedavi sonrasında mandibular kemikte meydana gelen trabeküler değişiklikleri FA 

yöntemi kullanarak değerlendirmektir. 

Çalışmanın sıfır hipotezi, hareketli ve sabit fonksiyonel aparey tedavilerinin 

sonucunda mandibular trabeküler kemikte ölçüm yapılan bölgelerde, gruplar arası ve grup içi 

FB değerlerinde herhangi bir anlamlı değişiklik olmayacağı yönündedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Sınıf II Malokluzyonlar 

2.1.1. Tanım ve Sınıflandırma 

Edward Angle’ın 1899 yılında yaptığı sınıflamada yer alan tanıma göre sınıf II 

maloklüzyon, alt birinci büyük azı dişinin üst birinci büyük azı dişine göre daha distal 

konumda yer almasıdır. Bu tanıma göre üst birinci büyük azı dişi sabit kabul edilmiştir. Angle 

sınıf II maloklüzyonu dental ve iskeletsel olarak şu şekilde sınıflandırılmıştır; 

Dental olarak yapılan sınıflama; 

 Sınıf II Divizyon 1: Sınıf II molar ilişkiye ilave olarak overjet’te artış gözlenir. 

Bu maloklüzyon tipinde maksiller dental ark dardır ve üst keserler protruziv 

bir durum sergiler. Aynı zamanda fonksiyonel alışkanlıklar mevcut duruma 

eşlik eder.  

 Sınıf II Divizyon 2: Sınıf II molar ilişki ilave olarak overbite’ta artış gözlenir. 

Bu maloklüzyon tipinde dikleşmiş maksiller keserlere dental çapraşıklık eşlik 

eder.  

 Sınıf II Subdivizyon: Molar ilişkinin bir tarafta Sınıf I, diğer tarafta Sınıf II 

olarak gözlenmesidir. 

İskeletsel olarak yapılan sınıflama;  

 Kafa kaidesine göre maksillanın önde ve mandibulanın normal konumlanması 

 Kafa kaidesine göre maksillanın yerinde ve mandibulanın geride 

konumlanması 

 Kafa kaidesine göre maksillanın önde ve mandibulanın geride konumlanması 

olarak tanımlanmıştır (31). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Toplumda en sık karşılaşılan ortodontik problemlerden biri sınıf II maloklüzyondur ve 

genelde mandibular retrüzyon ile karakterizedir (32). 

Amerika’da yapılan bir çalışmada Sınıf II maloklüzyonu olan çocuklarda 5 mm’den 

fazla overjet görülme oranı %23, genç erişkinlerde %15, yetişkinlerde ise %13 olduğu 

bildirilmiştir (33). 
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Angle ve ark. toplumda sınıf II divizyon 1 maloklüzyon görülme oranının %12.4 

olduğunu bildirirken (34), Nanda ve ark. %35 olduğunu (35), Ast ve ark. %23.8 oranında 

olduğunu bildirmiştir (36). 

Ülkemizde Sarı ve ark., Selçuk Üniversitesi Ortodonti Anabilim Dalı’na başvuran 

hastalar üzerinde yaptığı epidemiyolojik çalışmada sınıf II divizyon l maloklüzyon görülme 

oranını %25.1 olarak bildirmiştir (37). 

Sayın ve ark., Türkiye’nin güney bölgesinde yaşayan ve hiç ortodontik tedavi 

görmemiş 1356 hasta üzerinde yaptığı araştırmada; bireylerin %19 oranında Sınıf II Bölüm 1 

maloklüzyonlu olan hastalardan oluştuğunu bildirmiştir (38). 

Gelgör ve ark., 2007 yılında yaptığı bir çalışmada 2329 genç bireyin %40‘ında Sınıf II 

divizyon 1 maloklüzyon görüldüğü bildirmiştir (39). 

2.1.3. Etiyoloji 

Genetik ve çevresel faktörler, büyüme ve gelişim döneminde ortaya çıkan ve çene-yüz 

sistemini oluşturan yapılar arasında uyumsuzluklara neden olabilir. Sınıf II kapanış 

bozuklukları bu uyumsuzlukların başında gelir (40). 

Sınıf II anomalilerin gelişiminin, genetik ve çevresel faktörlerin bir araya gelmesiyle 

ortaya çıktığı değerlendirilmektedir. Ailesel özelliklerin etkili olduğu durumlarda, bu 

anomaliler genetik olarak sonraki nesillere aktarılabilir ve benzer özellikler veya 

kombinasyonlar aile üyelerinin çocuklarında görülebilir. Bununla birlikte, bazı anomalilerin 

oluşumunda çevresel faktörlerin daha belirleyici olduğu bildirilmektedir. Örneğin, alt çene süt 

ikinci molar dişin erken kaybı, genellikle daimi birinci molar dişlerin rotasyonu ve mesiale 

devrilmesiyle sonuçlanmaktadır. Ayrıca, hatalı yutkunma, emzik veya parmak emme gibi 

parafonksiyonel alışkanlıklar da sınıf II kapanış bozukluğunun nedenleri arasında yer 

almaktadır. Bu alışkanlıklar, alt dudağın üst keser dişlerin arkasında konumlanmasına neden 

olur ve çevre kasların fonksiyonunu bozarak hem overjet artışına hem de üst keser dişlerin 

öne doğru eğimlenmesine yol açabilir (41). 

Alışkanlıklar, burun yolu obstrüksiyonları veya prolifere adenoid nedeniyle gelişen 

ağız solunumu, kraniyofasiyal yapılar üzerinde çeşitli değişimlere neden olabilir. Bu 

değişimler arasında mandibular dental arkın daha distalde oklüzyona gelmesi, mandibular 

gelişimin yetersiz olması, maksiller arkın daralması, damak derinliğinin artması ve üst kesici 

dişlerde protrüzyon yer almaktadır (42).  

Dişler üzerinde konumlanan dudakların yetersizliği aynı zamanda labial ve lingual 

kuvvet dengesizliğine yol açarak üst keserlerin protrüzyonuna neden olmaktadır (43). 
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Anomalilerin oluşumunda etiyolojik faktörlerin yanı sıra, bu faktörlerin yaşamın hangi 

evresinde etkili olduğu ve etki süresinin yoğunluğu da belirleyici bir rol oynamaktadır. Kesikli 

bir etkiyle ortaya çıkan problemler, sürekli bir etki sonucu oluşan problemlerle 

kıyaslandığında farklı şiddetlerde ve özelliklerde olabilir. Benzer şekilde, bir etkenin doğru 

zamanda ve yeterli süreyle etkili olmaması durumunda anomali gelişmeyebilir (44,45). 

2.1.4. Sınıf II Malokluzyonun Karakteristikleri  

Panchez ve ark., 1996 yılında yayınladığı çalışmada 11-13 yaş aralığında olan 

çocuklarda gözlemlenen sınıf II divizyon l maloklüzyonun iskeletsel ve dişsel karakteristik 

özelliklerini aşağıdaki gibi belirtmiştir (46): 

Sınıf II Malokluzyonun İskeletsel Karakteristikleri; 

Sagital Maksiller Konum (SNA): Bireylerin %74’ünde maksilla SNA açısına göre 

normal konumda, %13’ünde maksilla retrüziv, %13’ünde maksilla protruziv konumda 

gözlenmiştir.  

Sagital Mandibular Konum (SNB): Bireylerin %68’inde mandibula SNB açısına göre 

normal konumda, %29’unda mandibula retrüziv, %3’ünde mandibula protruziv konumda 

gözlenmiştir. 

Sagital Mandibular Konum (SNPg): Bireylerin %63’ünde mandibula SNPg açısına 

göre normal konumda, %33’ünde mandibula retrüziv, %4’ünde mandibula protruziv konumda 

gözlenmiştir.  

Sagital Maksiller-Mandibular İlişki (ANB): Bireylerin %53’ünde ANB açısı 5 

dereceden büyük, %47’sinde ise 0 ile 5 derece arasında gözlenmiştir.  

Mandibular Düzlem Açısı (ML/NSL): Bireylerin %77’sinde ML/NSL açısı normal, 

%12’sinde artmış, %11’inde azalmıştır. 

Vertikal Maksiller-Mandibular İlişki (NL/ML): Bireylerin %78’inde ML/NL açısı 

normal, %5’inde artmış, %17’sinde azalmıştır. 

Sınıf II Malokluzyon Dişsel Karakteristikleri; 

Üst Kesici Diş Pozisyonu (U1/NL): Üst kesici dişlerin %73’ü normal konumda, %20’si 

protruziv, %7’si retrüziv olarak gözlenmiştir. 

Alt Kesici Diş Pozisyonu(L1/ML): Alt kesici dişlerin %43’ü normal konumda, %54 

protruziv, %3 retrüziv konumda yer gözlenmiştir. 
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2.1.5. Morfolojik Özellikler  

Graber ve ark., 1997 yılında yayınladığı çalışmada sınıf II divizyon 1 maloklüzyonun 

morfolojik özelliklerini iskeletsel olarak şu şekilde belirtmiştir (40): 

 Erken diş kaybı gibi nedenler ile dişlerin migrasyonu sonucu oluşan sınıf II 

kapanış bozuklukları  

 Üst çenenin normal gelişim gösterdiği ancak alt çene gelişiminin 

yetersizliğinden dolayı oluşan Sınıf II kapanış bozuklukları 

 Üst çene gelişiminin normalden fazla olması ve alt çenedeki gelişimin normal 

olması ile gelişen sınıf II kapanış bozuklukları  

Mcnamara ve ark., sınıf II iskeletsel anomalilerin büyük çoğunluğunun mandibulanın 

gelişim yetersizliğine bağlı olarak geliştiğini açıklamıştır ve dört grup halinde 

değerlendirmiştir (32): 

 Maksiller alveoler protrüzyon  

 Maksiller bazal protrüzyon  

 Mandibular mikrognati  

 Mandibular retrüzyon  

Maksiller Alveolar Protrüzyon: İskeletsel olarak üst çenenin konumu yerindedir. 

Maksiller dişlerin protrüzyonu bu maloklüzyonun sebebidir. Etyolojisinde parmak emme, 

dudak emme, dudak ısırma, dil itimi, yanlış yutkunma ve kalem ısırma gibi kötü alışkanlıklar 

bulunur. 

Maksiller Bazal Protruzyon: Alt çene sagital yönde iskeletsel olarak normal 

konumdadır. Maksilla iskeletsel olarak önde konumlanmıştır.  

Mikro Mandibula: Hastalarda genetik olarak mandibulanın hacmi küçüktür ve sagital 

olarak geride konumlanmıştır. Mandibular ve okluzal düzlem açıları artmıştır. Alt keser dişler 

protrüze olmuştur. 

Mandibular Retrüzyon: Mandibula iskeletsel olarak geride konumlanmıştır fakat 

yeterli hacme sahiptir. Sorunun kaynağı glenoid fossanın gelişim yetersizliğidir. 

2.1.6. Alt Çene Gelişim Geriliğine Bağlı Sınıf II Malokluzyonların Tedavi 

Seçenekleri 

Sınıf II anomalilerde uygulanacak tedavi seçenekleri üç ana başlık altında incelenmiştir 

(47): 
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1. Büyümenin pubertal atılım evresinde çocuklara ve adolesanlara uygulanan 

fonksiyonel apareyler ile büyüme modifikasyonu  

2. Genç erişkinlere diş çekimi ve sabit mekanikler ile uygulanan kamuflaj tedavisi 

3. Erişkin hastalara uygulanan ortognatik cerrahi. 

2.1.6.1. Ortodontik Kamuflaj 

Kamuflaj tedavisi hastada iskeletsel olarak herhangi bir değişiklik yapılmadan 

maloklüzyonun dişsel olarak tedavi edilmesidir. Bu tedavilerde yapılan değişikliklerde hedef 

genel olarak keser açılarını normale yakın hale getirmeye çalışarak ideal overbite-overjet 

ilişkisini sınıf I kanin ilişki sağlayarak gerçekleştirmektir (48). 

2.1.6.2. Ortognatik Cerrahi 

Büyüme atılımının tamamen sona erdiği yetişkin hastalara uygulanacak tedavi alt 

çenenin cerrahi olarak daha ileri bir pozisyonda konumlandırılmasıdır. Sorun genelde alt 

çeneden kaynaklandığı için yapılacak cerrahi işlem çift taraflı sagital splint osteotomisi ile 

mandibulanın ileri pozisyona alınmasıdır (48). 

2.1.6.3. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi 

Fonksiyonel tedavinin etki mekanizmasının anlaşılmasına yönelik çeşitli 

araştırmacıların bu alanda yaptığı çalışmalar aşağıdaki gibidir: 

Wolff Kanunu: Bu prensip kemiğin mikro yapısında olan değişimlerin, belirli bir düzen 

içerisinde morfolojik değişikliklere neden olduğunu savunur. Kasların uyarıları sonucu ortaya 

çıkan fonksiyonel kuvvetler, kasların yapıştığı kemiklere doğrudan veya periodontal membran 

vasıtasıyla dolaylı olarak çene ve alveol kemiklerine iletilir. Bunların sonucunda yapım ve 

yıkım reaksiyonları ile kemikte şekillenme meydana gelir (44). 

Muzzy’nin Enerjivital Teorisi: Canlıların erişkin olmaya ve daha iyi bir şekil almaya 

eğilimi vardır. Bu engel aşılamazsa gelişim bozulur ve bozulmuş yapı korunur. Engelin 

ortadan kalkması ile beraber gelişim devam eder (44). 

Muzy’nin Lienplastik Teorisi: Birbiri yakın ilişkide olan iki kemikten birinde olan 

değişiklik diğerini de etkiler (44). 

Moss’un Fonksiyonel Matriks Teorisi: Baş ve yüz bölgesi, birçok fonksiyonun bir 

arada gerçekleştiği bölgedir. Moss, fonksiyon gören bu yapılara “fonksiyonel kraniyal 

komponent” adını vermiştir ve iki komponenti bulunmaktadır (49,50). 

 İskeletsel Ünite: Fonksiyonel matrikse fiziksel destek sağlayan ve onu 

koruyan yapıları içermektedir. Kemik yapılar ile kemiğin bir bölümünü içerir. 
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 Fonksiyonel Matriks: Fonksiyon gören boşluklar ile bu boşlukların etrafını 

saran yumuşak dokular (membran, kas, sinir, bağ doku, damar) ve beyin gibi 

organları kapsar. 

Fonksiyonel tedavi, temel olarak fonksiyonel uyaranların düzenlenmesi ve bu 

uyaranlar aracılığıyla morfolojik değişikliklerin sağlanmasına dayanan bir tedavi 

yaklaşımıdır. Fonksiyonel apareyler, alt çeneyi mevcut konumundan daha önde 

konumlanmaya zorlayarak pterygoid kas hariç diğer çiğneme kaslarının boylarında uzamaya 

neden olur. Bu uzama, kasların eski durumlarına dönme çabasıyla kuvvet üretmesine yol açar. 

Oluşan bu kuvvet, maksiller gelişimi frenleyerek üst çene gelişimini ters yönde etkilerken, alt 

çeneye öne doğru büyüme yönünde bir kuvvet iletilir. Alt çene, bu yeni konumuna uyum 

sağlamak için kondilde enkondral kemik oluşumunu başlatır. Adaptasyon süreci sonucunda 

meydana gelen kemik değişiklikleri hem kondil hem de fovea articulariste gözlemlenir. Bu 

süreç, alt çenenin hem transformasyon hem de translasyon yoluyla bir bütün olarak öne doğru 

yer değiştirmesiyle sonuçlanır (44). 

Fonksiyonel apareyler; yüz iskeletini, kondilleri ve suturları en fazla etkileyen 

ortopedik aygıtlardır. Dentoalveoler bölgeye de etki ederler ve bu etkinin sebebi fonksiyonel 

apareylerin kuvveti uygulama şeklinden kaynaklanır. Kuvvetin dağıtılması, elimine edilmesi 

ya da yönlendirilmesi gibi etkilerini kas aktivitesi ve büyümeyle gerçekleştirirler (11). 

Woodside‘a göre fonksiyonel tedaviyi uygularken dikkat edilmesi gerekenler şöyle 

sıralanmıştır: 

 Hasta uyumunun fonksiyonel tedavilerin başarısında çok kritik bir faktör 

olarak değerlendirilmesi gerekir. 

 Bazı uzmanlar fonksiyonel apareyleri gece, bazıları da 24 saat kullandırmayı 

önermektedirler. Uzun zamanlı etkisi bakımından 24 saat süre ile 

kullandırılması yararlı olabilir ancak bu durum apareyin konuşma esnasında 

zorluğa neden olmayacak şekilde planlanması ile mümkündür. Dışarından 

görünümünün de dikkatli planlanması gerekir. 

 Tedavi esnasında mandibuladaki pubertal büyüme, sonrasında azalmış bir 

büyüme dönemi ile devam edebilir.  

 Bazı durumlarda ortognatik cerrahi ile tedavi zorunlu hale gelir ve bu tür 

durumlarda fonksiyonel tedavide ısrar etmenin bir anlamı yoktur.  

 Fonksiyonel apareyin alt yüz yüksekliği fazla olan bireylerde kullanılmaması 

önerilir. 
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Woodside fonksiyonel apareylerin alt çene gelişim geriliğine bağlı Sınıf II 

malokluzyonların tedavisindeki etki mekanizmalarını şu şekilde sıralamıştır:  

 Orta yüzün sagital yön büyümesini sınırlandırır. 

 Dentoalveoler değişime neden olur. 

 Büyümesi normal şekilde devam eden hastaların büyüme kapasitelerini 

arttırır. 

 Kondilin büyümesini posteriora yönlendirir. 

 Mandibular büyüme daha çok horizontal eksene kayar. 

 Ramus rotasyona uğrayacak şekilde formasyona uğrar. 

 Mevcut fonksiyonel değişimler ile kemik yapımı uyarılır.  

 Glenoid fossada yukarı ve öne doğru olacak şekilde adaptif değişiklikler 

yaratır (51) . 

2.1.7. Fonksiyonel Apareyler  

Ortodontik tedavide alt çenenin ileri konumlandırılmasını 1879 yılında ilk uygulayan 

kişi Norman W. Kingsley'dir. Kingsley'in molar kroşeli hareketli plağı, sürekli bir labial tele 

ve arkaya doğru uzanan bir ısırma düzlemine sahip olan fonksiyonel apareylerin öncüsü olarak 

düşünülür (52). 

Fonksiyonel apareyler, hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler olmak üzere iki temel 

başlık altında incelenir. 

2.1.7.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler 

Hareketli fonksiyonel apareyler ağız hijyeninin sağlanabilmesi, kırılma gibi bir durum 

söz konusu olduğunda hastanın rahatlıkla çıkartabilmesi gibi avantajları olmasına rağmen 

hasta kooperasyonuna bağlı olmaları sebebiyle tedavinin başarısı açısından risk taşır. Aparey 

kullanılmadığında veya daha az süre ile kullanıldığında tedaviden istenilen sonuç 

alınamayabilir. Bu apareyler hacimli olduklarından estetik olarak rahatsızlık verebilirler. 

Yutkunma, konuşma ve ağızdan nefes alma gibi fonksiyonlar zorlayıcı olabilir. Ayrıca 

mukozal irritasyona neden olarak ve dilin hareket alanını daraltarak hastanın apareye uyum 

sağlamasını zorlaştırabilirler (53). En sık kullanılan hareketli fonksiyonel apareyler; 

Monoblok, Bionatör, Twinblok, Frankel ve manyetik apareyler olarak sayılabilir. 
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Monoblok Apareyi: 

Bu aparey, ilk kez Pierre Robin tarafından 1902 yılında Sınıf II maloklüzyonun 

tedavisinde kullanılmak üzere tasarlanmıştır. Kingsley’in apareyinin bir modifikasyonu 

olarak geliştirilen bu cihaz, mandibulanın sagital yöndeki konumunu değiştirerek kas 

aktivitesini artırmayı amaçlamaktadır. Pierre Robin, bu apareyi öncelikli olarak glossopitozis 

sendromu olan hastalar için tasarlamıştır. Bu sendrom, daha sonra Pierre Robin sendromu 

olarak adlandırılmıştır (52). 

Monoblok apareyi için mumlu kayıt alınırken, alt çenenin aktivasyon miktarının 

hastanın tolerans sınırları içinde tutulması büyük önem taşımaktadır. Aktivasyon miktarının 

aşırı olması durumunda kaslarda yorgunluk meydana gelebileceğinden, hasta gece boyunca 

apareyi istemsizce ağzından çıkarabilir. Sagital mesafenin fazla olduğu durumlarda ise, 

tedaviye devam edilebilmesi için ikinci bir Monoblok apareyine ihtiyaç duyulabilir ve bu 

doğrultuda yeniden ölçü alınması gerekebilir. Benzer şekilde, dikey aktivasyon miktarının 

fazla olması da hastanın gece apareyi ağzından çıkarmasına neden olabilir. Buna karşılık, 

dikey aktivasyon miktarının yetersiz olması durumunda, alt ve üst çeneden gelen basıncın 

azlığı nedeniyle hasta diliyle apareyi kolayca çıkarabilir. Bu sebeple aktivasyon miktarının 

dengeli ve hastaya uygun bir şekilde belirlenmesi önemlidir (54). 

Monoblok’un dental ve ortopedik etkileri şöyledir: 

 Maksillanın gelişimini durdurduğuna yönelik çalışmalar olmakla beraber (55–

57), bu etkinin hiç olmadığı yada minimal düzeyde olduğunu bildiren 

çalışmalar da mevcuttur (58,59). 

 ANBº açısına olan etkilerinin incelendiği çalışmalarda bu değerin tedavi 

sonunda azaldığı bildirilmiştir (55,60,61). 

 Mandibular uzunluğa etkileri konusunda artışın olduğunu bildiren çalışmalar 

olmakla beraber (55,57,59), bu artışın önemsiz miktarda olduğunu bildiren 

çalışmalar da mevcuttur (62–64). 

 Ön ve arka yüz yüksekliklerine olan etkisini inceleyen çalışmalarda bu oranları 

artırdığı bildirilmiştir (58,65,66). 

 Maksiller molar dişlerin distal yönde hareket ettiği ve mandibular molar 

dişlerin ise mesial yöndeki hareketine ek olarak vertikal yönde erüpsiyonuna 

neden olduğu bildirilmiştir (67). Bazı araştırmalarda maksiller keserlerin 

retrüze olduğu ve mandibular keserlerin ise protrüze olduğu görülmüştür 

(61,68,69). 
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Twinblok Apareyi: 

Monoblok apareyinin hacimce büyük olması ve ağızda taşıma zorluğu gibi 

nedenlerden dolayı, İskoçyalı ortodontist William J. Clark tarafından iki parçalı olarak  

tasarlanmıştır (70). 

İlk yıllarda Twinblok apareyi Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonu olan hastalarda 

mandibulayı fonsiyonel olarak önde konumlandırmak amacıyla iki adet oklüzal ısırma 

bloğundan oluşmaktaydı. Mevcut aparey ana hatları ile günümüzde kullanılmakla birlikte 

dizaynı biraz daha geliştirilmiş ve hastanın daha kolay tolere edebileceği bir hale getirilmiştir. 

En büyük avantajı farklı şekillerde dizayn edilebilmesi ve her iki arkta olan problemlerin 

bağımsız olarak düzenlenmesine izin verebilmesidir (71). Mandibulanın öne alınmasıyla üst 

çenede ortaya çıkan genişletme ihtiyacı üst parçanın ortasına yerleştirilen genişletme vidası 

ile çözülebilmektedir. Aynı zamanda basit diş hareketlerini sağlamak amacıyla aparey üzerine 

vida, spring veya sabit mekanikler eklenebilir. 

Twinblok’un dental ve ortopedik etkileri şu şekilde özetlenebilir: 

 Kafa kaidesine göre alt çeneyi önde konumlandırıp sagital yön gelişimini artırır 

(72–74).  

 Maksillanın sagital yöndeki gelişimini frenler (74–76). 

 Mandibular uzunluğun artışına neden olur (72,73,75). 

 Maksiller keserlerde retrüzyona, mandibular keserlerde ise protrüzyona neden olur 

(72,73,76). 

 Genel yüz profilini iyileştirir (69,77–79).  

2.1.7.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Sabit fonksiyonel apareyler hareketli fonksiyonel apareylerin dezavantajlarını elimine 

etmek için geliştirilmiştir. Hasta kooperasyonuna bağlı kalmadan kullanılmaları en büyük 

avantajlarından biridir (80). 

Hareketli fonksiyonel apareylerde olduğu kadar konuşma ve uyku sırasında rahatsızlık 

vermezler. Aynı zamanda hafif ve sürekli kuvvet verme, intermaksiller kapanışı daha hızlı 

düzeltme ve kapanışı vertikal olarak sınırlı düzeyde açma gibi avantajları vardır (81,82). 

Bu apareylerin etkileri; maksillanın sagital gelişimini frenleme, maksiller kesicilerde 

retraksiyon, maksiller büyük azı dişlerinde distalizasyon, mandibulada protrüzyon ve 

mandibular dentisyonda protraksiyon şeklinde özetlenebilir (83,84). 

Sabit fonksiyonel tedavinin mandibulada oluşturduğu değişiklikler şu şekilde 

sıralanabilir: 
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 Mandibular kondilde remodelling meydana gelir. 

 Glenoid fossada remodelling meydana gelir. 

 Kondilin glenoid fossada konumu değişir. 

 Mandibula otorotasyona uğrar (85). 

Sabit fonksiyonel apareyler esnekliklerine göre rijit apareyler, flexible apareyler ve 

hibrit apareyler olarak üç ayrı grup altında incelenebilir (86). 

Rijit apareyler: Mandibular Anterior Repositioning Appliance (MARA) apareyi ve 

Herbst apareyi bu grubun ilk örneklerini oluştururlar. Rijid sabit fonksiyonel apareylerin alt 

çenenin lateral hareketlerini kısıtlaması, destek dişlerde travma yaratabilmesi, apareyin 

kırılabilmesi ve kullanım zorluğu gibi bazı olumsuz yönleri vardır. 

Flexible apareyler: Rijid apareylerin lateral hareketlerinin kısıtlı olması ve destek 

dişlerde travma yaratabilmesi gibi dezavantajlarını elimine edebilmek için esnek yapıya sahip 

flexible apareyler tasarlanmıştır. Jasper Jumper apareyi ve Forsus Nitinol Flat Spring gibi 

apareyler bu grupta değerlendirilir.  

Hibrit apareyler: Bu yarı rijit apareyler esnekliklerini yanlarda bulunan piston 

sisteminin içinde yer alan coil spring ile oluştururlar. İskeletsel etkileri rijit apareyler kadar 

olmamakla beraber kullanımları daha kolaydır. Eureka spring, Forsus FRD, Sabbagh 

Universal Spring II (SUS II) ve Twin Force apareyleri bu grupta bulunur. 

Herbst Apareyi: 

Maksillada molar dişlere ve mandibulada kanin dişlerin kronuna piston yardımı ile 

tutunarak alt çenede devamlı bir protrüzyon etkisi yaratan Herbst apareyinin tasarımında 

teleskop mekanizması mevcuttur. Herbst apareyi ile hem iskeletsel hem de dentoalveoler 

etkilerin birlikte elde edildiği bildirilmiştir. Tedavi etkisinin yarısı maksiller posterior dişlerin 

yukarı-geriye hareketi ile oluşurken iskeletsel etkisi ise mandibulanın ileri yönde büyümesi 

ile meydana gelir (87–89). 

İlk yıllarda Herbst apareyi, üst çenedeki birinci büyük azı dişlerine ve alt çenedeki 

kanin dişlerine takılan altın kronlardan oluşmaktaydı. Herbst, bu altın kronları dişlerin 

etrafındaki kalın halkalar olarak tanımlamıştır. Kronlar, üst çenede dişlerin iç yüzeyleri 

boyunca ve alt çenede dişlerin arka yüzeyleri boyunca uzanan tellerle birbirine bağlanarak alt 

çenedeki azı dişlerinin arka kısmına kadar uzanmaktadır (90). Herbst apareyinin bantlı, 

döküm kron ve akrilik splint şeklinde üç farklı dizaynı bulunmaktadır (91). 

Herbst maksiller kaninlere bant yerleştirmenin, ikinci büyük azı dişi yok veya 

sürmemiş ise apareyin tutuculuğunu artırdığını belirtmiştir. Bantlar, maksiller azı dişlerinde 
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olduğu gibi palatal ark teline lehimlenmiştir. Maksiller kaninlere bant takmak yerine maksiller 

kesici dişlerin labial yüzeyine lehimlenmiş ince bir altın telin palatal kavisle birleştirilmesi 

şeklinde de kullanılabilir (47). 

Herbst apareyinin başka bir tasarımı da akrilik splint şeklindedir. Buna göre akrilik, 

metal iskeletin üzerine 2-3 mm kalınlığında eklenerek maksiller kaninlerden başlayarak 

birinci molarlara kadar uzanır. Mandibulada birinci premolara ve maksillada birinci molara 

plunger ve pivot yerleştirilir. Akrilik tipte bulunan mandibuler parça, döküm Herbst’ten farklı 

olarak hareketli şekildedir. 

1995 yılından bu yana Herbst hastalarına bant yerine döküm kronlar daha çok tercih 

edilmektedir. Krom kobalt dökümler mandibulada kanin de dahil olmak üzere maksiller ve 

mandibular arklardaki tüm sürmüş dişleri içermektedir (47). 

Pancherz çalışmalarında bantlı Herbst apareyinin alt ön yüz yüksekliğini attırdığını 

bildirmiştir (92,93). Windmiller akrilik splint Herbst apareyinin ramusun boyutunda artışa 

neden olduğunu bildirmiştir (94). 

Pancherz ve ark., Herbst tedavisi sonrası derin kapanışın, mandibulada molar dişlerin 

uzaması ve keser dişlerin gömülmesi ile azaldığını belirtmiştir. Dişlerde dik yönde oluşan bu 

değişikliklerin, alt yüz yüksekliğinde artışa neden olduğunu ve oklüzal düzlemin değiştiğini 

bildirmiştir (95). 

2.1.8. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi Zamanlaması 

Sınıf II maloklüzyonun büyüme modifikasyonuyla düzeltilmesinde iki tedavi 

yaklaşımı bulunmaktadır. İlki preadölesan dönemde uygulanan tedavidir. Bu dönemde molar 

ilişkinin, overjet’in, overbite’ın düzeltilmesi ve keser dişlerin sıralanması gibi sınırlı 

yaklaşımlar uygulanır. Bu dönemde yapılan tedavi sonrasında adölesan dönemde oklüzyonu 

düzeltmek için tekrar tedavi gereksinimi oluşur. İkinci tedavi yaklaşımı ise adölesan dönemde 

uygulanan tedavi ile tam düzelme sağlanmasıdır (96). 

Bazı durumlarda fonksiyonel tedaviye başlama zamanı geriye alınabilir. Örneğin 

hastanın mevcut durumu arkadaşları tarafından alay konusu ise veya buna benzer sosyal 

endikasyonlarda tedaviye erken başlanabilir. Aynı zamanda artmış overjet travma riski 

yaratacağı için erken fonksiyonel tedavi bu bakımdan tercih edilebilir (97,98). 

Jon Artun ve ark., yaptıkları çalışmada overjet’te meydana gelen her 1 mm’ lik artışın 

travma riskini %13 artırdığını belirtmiştir. En çok travmaya uğrayan dişlerin üst santral 

keserler olduğunu ve travmanın %63 oranında 10 yaş ve üzerinde görüldüğünü bildirmiştir 

(99). 
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Faltin ve ark., bionatör ile tedavi edilen bireyleri servikal vertebra gelişimine göre 

ayırmıştır. Pubertal atılım öncesinde ve pubertal atılım döneminde apareyin etkilerinin 

değerlendirildiği çalışmada ideal tedavi zamanının pubertal büyüme atılımının hemen öncesi 

olduğu rapor edilmiştir (100). 

Baccetti ve ark., erken ve geç dönemde uygulanan Twinblok apareyinin etkilerinin 

karşılaştırıldığı çalışmada ideal tedavi zamanının pubertal atılım dönemi olduğunu 

bildirmiştir. Molar ilişki düzeltilirken uygulanan tedavide bu dönemde daha fazla iskeletsel 

etki olduğu belirtilmiştir. Ayrıca total mandibular uzunlukta ve ramus yüksekliğinde artışın 

pubertal atılım döneminde daha fazla olduğu bildirilmiştir (101).  

Bremen ve Pancherz, Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonlarda erken ve geç dönem tedavi 

etkinliklerini değerlendirdikleri çalışmada; erken dönem tedavi grubundaki bireylere önce 

fonksiyonel tedavi daha sonra sabit ortodontik tedavi, geç dönem tedavi grubundaki vakalara 

ise önce sabit fonksiyonel tedavi daha sonra sabit ortodontik tedavi uygulanmıştır. Geç 

dönemde uygulanan tedavinin erken dönemde uygulanan tedaviye göre daha kısa sürdüğü ve 

uygulanan tedavinin daha etkili olduğu bildirilmiştir (102). 

Deneysel ve klinik çalışmalar büyüme ve gelişim döneminin sonunda olsa bile Herbst 

apareyi ile tedavi edilen bireylerde kondiler büyümenin aktive olabileceğini göstermektedir 

(9,103). Ruf ve Pancherz, erken ve geç dönem Herbst aparey tedavisi sonuçlarını 

karşılaştırdığı bir çalışmada, tedavi başı ve tedavi sonu lateral sefalometrik radyografileri 

değerlendirmiştir. Çalışmada, her iki grupta, overjet ve molar ilişkisi düzeltmesinin büyük 

ölçüde dişsel karakter taşıdığı gösterilmiştir. Ancak bu değerler, yetişkin grupta, overjet ve 

molar ilişkisi için sırasıyla %22 ve %25 iken, genç grupta, sırasıyla %39 ve %41 olarak 

belirlenmiştir. Hastaların profil konveksitesi iki grupta da azalmış ve gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Sonuçlar, Sınıf II maloklüzyonu olan sınır 

vakalarda, Herbst tedavisinin, ortognatik cerrahiye alternatif olarak sunulabileceğini 

göstermektedir (103). 

Herbst tedavisi ile ilgili yapılan çalışmaların birçoğu tedavi sonrası oklüzal stabilitenin 

dişsel ve iskeletsel relapsı önlemede çok önemli olduğunu devamlı vurgulamaktadır. Tedavi 

sonrası karşılıklı birbirine iyi kenetlenmiş oklüzyonda, mandibula ve maksillada gerçekleşen 

değişimler birbirini etkilemektedir. Karma dentisyonda yapılan tedavilerin, sonrasında iyi bir 

oklüzyon ile sonuçlanmadığı bildirilmiştir. Bu açıdan bakıldığında uzun dönemli stabilitenin, 

hastanın büyüme ve gelişim döneminden çok tedavi sonunda yakalanan oklüzal stabilitenin 

daha etkili olduğu bildirilmektedir. Erken dönemli tedavilerde ideal overjet, overbite ve molar 
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ilişki sağlanması zor olduğu için relapslar daha yoğun görülmektedir. Kötü alışkanlıklar ise 

relapsın görülmesinde bir diğer önemli faktördür (47). 

2.2. Ortodontide Kullanılan Radyolojik Görüntüleme Yöntemleri 

Ortodontide kullanılan radyolojik görüntüleme yöntemleri; KIBT, Mikro-BT, 

Bilgisayarlı Tomografi (BT), MRG, panoramik radyografi, lateral sefalometrik radyografi, el-

bilek radyografisi ve periapikal radyografiler olarak özetlenebilir (104–107). 

2.2.1. Panoramik Radyografiler 

Panoramik radyografi; maksillayı, mandibulayı, her iki dental arkı ve komşu anatomik 

yapıları tek radyografide gösteren ekstraoral bir tekniktir. Komşu anatomik yapılardan nazal 

septumu, konkaları, temporomandibular eklemi ve maksiller sinüsleri içerir (108). 

Hasta konumlandırmasının doğru olması, iyi bir panoramik radyografi görüntülemesi 

için önemlidir. Kaset ile ışın kaynağı arasında olan alan ‘fokal trough’ olarak adlandırılır ve 

bu alanda görüntü nettir. Görüntülenecek bölgenin bu sınırlar içerisinde ve hareketsiz olması 

gerekir. Magnifikasyon, bulanıklık ve distorsiyon fokal trough’un önünde veya arkasında 

kaldığında gerçekleşir (109). 

Panoramik radyografinin çekimi yapılırken hasta hareketsiz durumdayken, 

radyografik sensörler ve x ışını kaynağı bir veya daha fazla dönüş merkezi etrafında, birbirine 

ters yönde hareket ederler (110). 

Günümüzde panoramik cihazlar, magnifikasyon ve distorsiyonu en aza indirmek için 

birden çok rotasyon merkezi kullanır (111). 

Panoramik radyografilerin avantajları: 

• Hastayı konumlandırmak kolaydır. 

• Hasta minimal oranda radyasyona maruz kalır.  

• Ağız açmada kısıtlılığı ya da kusma refleksi olan hastalarda rahatlıkla uygulanır 

çünkü ekstraoral bir yöntemdir. 

• Maksilla, mandibula ve tüm dişler geniş kapsamlı şekilde görüntüye dahil edilir. 

• Hastayı görsel olarak bilgilendirmede kolaylık sağlar çünkü anlaşılması 

kolaydır. 

Panoramik radyografilerin dezavantajları: 

• Yumuşak dokuların ve hava yolunun, dişler ve çeneler üzerinde oluşan 

süperimpozisyonu yorumlamayı zorlaştırır. 

• Magnifikasyon, distorsiyon ve artifaktlar mevcuttur. 
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• Başlangıç çürük lezyonlarını tespit etmek zordur. 

• Hayalet görüntü oluşumu vardır. 

• Premolar dişlerde süperpozisyonlar görülür. 

• Servikal vertebralar anterior bölgeye süperpoze olur (112). 

2.2.2. Sefalometrik Radyografiler 

Sefalometrik radyografiler, kafatasının şekil ve boyutlarını ölçmek amacıyla 

geliştirilmiş bir tekniktir. Özellikle büyüme ve morfolojinin tanımlanması, anomalilerin 

tespiti, tedavi planı ve tedavi sonuçlarının değerlendirildiği önemli bir klinik araçtır (113). 

İskeletsel ve dental yapılar arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesine izin veren pratik bir 

görüntüleme yöntemi olmasının yanısıra üç boyutlu görüntüleme yöntemleri ile 

kıyasladığında çözünürlüğünün yüksek olması diğer bir tercih nedenidir. (114). Başın 

sabitlenmesi ve projeksiyon hatalarını engellemek için kulak çubuğu ve burun sabitleyici 

kullanılır. Ancak cihazdaki başı sabit tutan tüm bu elemanlara rağmen başın hafif de olsa 

rotasyonu sonucu görüntüde sagital , transvers veya vertikal eksen sapmalarına yol açabilir 

(115). 

Lateral sefalometrik radyografilerin ortodontide kullanım alanları şu şekilde 

özetlenebilir;  

 Kraniyofasiyal büyüme ile ilgili çalışmalarda, 

 Ortodontide teşhis ve tedavi planlamasında, 

 Tedavi edilmiş vakaların değerlendirilmesinde, 

 Kraniyofasiyal deformitelerin teşhisinde, 

 Ortodontide relapsın değerlendirilmesinde kullanılır (116). 

2.2.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

Üç boyutlu görüntüleme yöntemleri teşhis, tedavi planlaması ve tedavi sonucunun 

değerlendirilmesinde yardımcı olmaktadır (117). Ortodontide kraniyofasiyal kompleksin 

görüntülenmesi önemli bir hedeftir. Rutin görüntüleme yöntemlerinde üç boyutlu objelerin iki 

boyutlu yansıması, çoğu zaman distorsiyon, magnifikasyon ve süperpozisyon dezavantajlar 

içerir. Bununla beraber, KIBT’nin görüntü kalitesinin daha iyi hale gelmesi gibi avantajlar, 

maksillofasiyal görüntülemede teşhis ve cerrahi prosedürlerde rehberlik gibi geniş bir alanda 

kullanılmasına olanak sağlamaktadır (118). 

KIBT ortodontide şu alanlarda kullanılır:  
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 Gömülü dişlerin tüm açılardan pozisyonunun saptanmasında kullanılmaktadır 

(119). 

 Kök rezorbsiyonunun tipi ve çok köklü dişlerde lokalizasyonu 

belirlenebilmektedir (120). 

  Ortodontik implantların, anatomik olarak zorlu bölgelerde komşu dişlerin 

kökleri arasına yerleştirilmesine rehberlik eder ve yerleştirileceği alandaki 

kemik hacminin ve kalitesinin değerlendirilmesine olanak sağlamaktadır (121). 

 Anatomik yapıların lokalizasyonu KIBT ile kolayca görüntülenebilmektedir 

(118). 

 TME’de olası dejeneratif değişikliklerin değerlendirilmesinde kullanışlıdır 

(118). 

 Havayolu analizinde 3 boyutlu radyografilerin kullanımı ile kullanışlı bir araç 

olabilmektedir (122).  

 Yarık dudak ve damak varlığında, yarığın lokalizasyonu, anatomik yapılarla 

ilişkisi ve etkilediği dişlerin çevresindeki kemik kalınlığı hakkında bilgi 

vermektedir (123,124). 

 Ortognatik cerrahi alanında ve travma görmüş veya iskeletsel malformasyonu 

olan hastalarda kullanılmaktadır (123–125). 

 Aligner ve 3 boyutlu dijital modellerin elde edilmesi gibi alanlarda da 

kullanılmaktadır (118). 

2.3. Fraktal Analiz (FA) 

Benoit Mandelbrot fraktalların öncüsü sayılmaktadır fakat daha öncesinde 

matematikçi Du Bois Reymond 1875 yılında sürekli olan ancak türevlenebilir olmayan 

fonksiyonları tanımlamıştır. 1900 yılında istatistikçi Louis Bachelier hisse senedi işlemleri ile 

ilgili tezinde Brownian hareketi kavramından bahsetmiştir. Daha sonra Brownian hareketi 

üzerine çalışmalar yürüten Perrin Nobel Ödülü kazanmış ve olasılık teorisinin gelişimine 

katkıda bulunmuştur. 1961 yılında Richardson sınır çizgilerinin fraktal davranışı ile ilgili bir 

çalışma yayınlamıştır. Son olarak 1977'de Mandelbrot, ‘fractus’ kelimesinden türettiği 

"fraktaller" terimini standart geometride bulunmayan ve amorf yapıları tanımlamak için 

kullanmıştır. Fraktal geometride ölçeklendirilmiş yapıdan alınan şeklin her parçası o cismin 

bütününü yansıtır (126). Öklid geometrisinin karmaşık, pürüzlü ve parçalı nesnelerin 

ölçümünde yetersiz kaldığı ancak fraktal geometrinin bu nesnelerin ölçümünde 

kullanılabileceği belirtilmiştir (127). 
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Mandelbrot, bir cisimden alınan ölçek değiştiğinde bile düzensizlik derecesinin yani 

fraktal boyut (FB)’unun sabit kaldığını belirtmiştir. Bundan dolayı, FA yöntemi doğrusal 

olmayan komplike yapıların nicel olarak ölçümünün yapılabileceği matematiksel bir metot 

olarak tanımlanabilir. Fraktal analiz yönteminde ölçeklenen yapının düzensizliği arttıkça FB 

değeri artar, düzensizlik azaldıkça FB değeri azalır (128).  

Bir cisimin belirli ölçeklerde alınan birkaç farklı fraktal parçası o cismin kendisine 

benzer. Yani fraktaller self-similarity olarak tanımlanan bir özelliğe sahiptirler. Burada önemli 

olan bir başka nokta da yapılan ölçüm aracına bağlı olarak FB değerinin değişebileceğidir. 

Ölçek büyüyünce fraktallerin detayları belirgin hale gelip FB değeri artar. Aynı şekilde ölçek 

küçüldükçe fraktallerin detayları ve FB değeri azalır. Fraktallerin çevrelerinin ölçülmesi 

mümkün değildir çünkü kendilerini sonsuza kadar tekrar ederler (128). 

Fraktaller tam sayı değeri almazlar. Rasyonel değerlerle ifade edilirler. Fraktallerin 

boyutları, düzlemsel ise 1 ile 2 arasında, dalgalı yada girintili çıkıntılı bir boyutta ise 2 ile 3 

arasında değerler alır (129). 

Matematiksel olarak ifade edilen fraktaller farklı ölçeklerde incelenmelerine rağmen 

benzer özellik sergilerler yani izotropik yapıdadırlar. Akciğer yada trabeküler kemik gibi 

doğada var olan fraktaller ise sınırlı ölçeklerde kendilerine benzeme eğilimi gösterdikleri için 

anizotropik yapıdadırlar (129,130). 

2.3.1. Fraktal Boyutun Hesaplanmasında Kullanılan Yöntemler 

FB hesaplamasında kullanılan yöntemler iki grupta incelenir: 

1. Fraktal boyutu mesafe ölçümüne bağlı olarak hesaplanan yöntemler 

2. Fraktal boyutu hacim ölçümüne bağlı olarak hesaplanan yöntemler 

Mesafe ölçümüne bağlı FB hesaplama yöntemleri ise şu şekildedir: 

 Piksel genişletme(dilatasyon) metodu 

 Richardson metodu  

 Kutu sayma metodu (fraktal box counting) (131,132). 

Piksel genişletme metodunda, önce ilgili görüntüde bir piksel genişliğinde bir hat 

oluşturulur. Daha sonra incelenen görüntü içerisine yerleştirilen belirli boyutlarda daireler 

kullanılarak görüntünün sınırları dilate edilir. Bu dilatasyon miktarı ile yerleştirilen dairelerin 

çaplarının logaritmik ölçekte grafiği çizildikten sonra oluşan noktaların meydana getirdiği 

eğim bize FB değerini verir (15,126,129,131,133). 

Richardson metodunda, incelenen fraktalin çevresi farklı uzunlukları olan cetveller ile 

ölçüldükten sonra her cetvelin ve fraktalin çevresinin logaritmik ölçeklerde grafiği çizilir. 
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Daha sonra bu grafikte oluşan noktalar birleştirildiğinde ortaya çıkan doğrunun eğimi FB 

değerini oluşturur (131). 

Kutu sayma metodu trabeküler kemik morfolojisini ve kemik iliği boşluklarını 

incelemek için en çok kullanılan yöntemdir. Bu metotta ölçeği trabeküler yapı üzerine 

yerleştirdikten sonra boyutları 2-64 piksel arasında değişen kutuların oluşturduğu kılavuzlarda 

bulunan trabeküler kemik içeren kutular sayılır. Sayılan kutular ile kılavuzda bulunan toplam 

kutu boyutunun logaritmik ölçekte grafiği çizilir ve elde edilen doğrunun eğimi toplam FB 

değerini verir (130). 

Hacim ölçümüne bağlı FB hesaplama yöntemi kum havuzu (sandbox) yöntemi olarak 

adlandırılır. Görüntüde bulunan sınır hattına farklı çapta daireler konumlandırıldıktan sonra 

dairelerin görüntü sınırında bulunan pikseller sayılır. Bu yöntemde sınır hattına yerleştirilen 

dairelerin çapları piksel sayısı ile doğrudan ilişkili olduğu için mevcut piksel sayısı ve 

konumlandırılan dairelerin çaplarının logaritmik ölçekte oluşturduğu grafik üzerinde bulunan 

noktalar birleştirilir. Ortaya çıkan doğrunun eğimi FB değerini verir.  

FB ölçümünde kullanılan yöntemler Şekil 2.1’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.1. FB ölçümünde kullanılan yöntemler; A. Richardson metodu, B. Kutu sayma 

metodu, C. Piksel genişletme metodu, D. Hacim ölçümüne göre yapılan FB hesaplama 

yöntemi (131). 
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2.3.2. Fraktal Analizin Tıpta Kullanım Alanları 

Onkoloji alanında Fehmi Narter ve ark.’nın, 2013 yılında yayınladığı çalışmada, 

vücudun damarlanmasının fraktal özellik göstermesinden dolayı mesane kanserlerinde gelişen 

mikrovasküler damarlanma yoğunluğu ile FB arasında ilişki araştırılmıştır (134). 

Cheung ve ark.’nın, oftalmoloji alanında yayınladığı bir çalışmada tip 1 diyabet 

hastalarında diyabetik mikrovasküler hasarın erken tespiti amacıyla retinal FB değeri ve 

retinopati arasındaki ilişki incelenmiştir (135). 

Chung ve ark.’nın, yayınladığı bir çalışmada nükleer tıp alanında hastaların 

akciğerlerdeki karbon partikülü radyoaerosolü’nün heterojen dağılımını niceliksel olarak 

belirlemek için FA yöntemi kullanılmıştır (136). 

Nagao ve ark., 2002 yılında yaptığı üç boyutlu FA çalışmasında, 99m Tc-

heksametilpropilenamin oksim ile elde edilen SPECT görüntülerini kullanarak Alzheimer 

hastalarında serebral kan akışının dağılımını ölçmüştür (137). 

2002 yılında kardiyoloji alanında yapılan bir çalışmada kalp krizine bağlı olarak 

gerçekleşen mortalite oranlarını belirlemek için kalp atışında gerçekleşen değişikliğin fraktal 

analizi ile hasta prognozu arasındaki ilişki araştırılmıştır (138). 

2.3.3. Diş Hekimliğinde Fraktal Analiz 

Shrout ve ark.’nın, 1998 yılında yayınladığı çalışmada, 29 gingivitis ve 32 periodontitis 

tanısı alan toplam 61 hastanın periapikal radyografileri üzerinde FA çalışması yapılmıştır. 

Periodontitis tanısı alan grupta bulunan hastaların FB değeri diğer gruba göre anlamlı 

derecede düşük bulunmuştur (139). 

Chen ve ark., 2005 yılında kök kanal tedavisi uygulanan ve periapikal lezyonu olan 27 

hastadan 3, 6 ve 12. ayda periapikal radyografiler alıp kök ucunda oluşan değişiklikleri fraktal 

kutu sayma metodu ile incelemiştir. Analiz yapılan 27 hastanın 25’inde, 3.ayda alınan 

radyografilerde ilk alınan radyografilere göre FB değerinde artış gözlenmiştir. Buradan yola 

çıkarak fraktal analizin kök ucunda erken dönemde gerçekleşen trabeküler değişikliklerin 

saptanmasında kullanılabileceği belirtilmiştir (140). 

Zeytinoğlu ve ark.’nın, 2014 yılında yaptığı çalışmada implant çevresindeki trabeküler 

kemik değişikliklerini incelemek amacıyla 76 hastaya yapılan implant işlemi sonrası ilk 

protetik yüklemede (3. Ayda), 6. Ayda ve 12. Ayda panoramik radyografiler alınmıştır. 

Panoramik radyografiler kullanılarak implantların mesial, distal ve apikal bölgelerinden 
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alınan ROI ‘ler (ilgi alanı) üzerinde kutu sayma metodu ile FA yöntemi uygulanmıştır. Yapılan 

analiz sonucunda yüklemenin 6. ayında FB değerinde anlamlı bir azalma görülmüştür. 12.ayda 

elde edilen radyografilerde benzer şekilde azalma görülmüştür ancak 6. Ayda alınan 

radyografilerde yapılan FB analizi ile aralarında anlamlı bir fark görülmemiştir. Sonuç olarak 

başarılı diş implantlarının etrafındaki trabeküler kemiğin protetik yüklemeden 6 ay sonra daha 

düşük FB değerleri sergilediği ve 12 aylık takip sonucu kemik mikro yapısının stabil kaldığı 

belirtilmiştir (141). 

Arsan ve ark.’nın, 2016 yılında yaptığı çalışmada, TME rahatsızlığı olan ve yaşları 18-

73 arasında değişen 100 hastadan panoramik radyografiler alınmıştır. Mandibular kondiller, 

boyutları 84x84 olan ROI’ler alınarak kutu sayma metodu ile FA yöntemi uygulamak 

amacıyla incelenmiştir. Sonuç olarak mandibular kondil dejenerasyonuna sahip hastaların FB 

değerleri sağlıklı kontrol grubuna göre daha düşük çıkmıştır (23). 

Umemori ve ark., 2010 yılında yaptığı çalışmada, çürük tanısı koymak için pit ve 

fissürlerde oluşan renk değişikliğini dijital görüntü üzerinden FA yöntemi ile 

değerlendirmiştir. Sonuç olarak çürük derinliği arttıkça FB değerinin de arttığı bulunmuştur 

(142). 

Literatürde dental porselen ve kompozit rezin gibi kırılgan materyaller üzerinde 

yapılan FA çalışmaları da mevcuttur. Araştırmacılar bu maddelerin fraktal boyutu ile yüzey 

pürüzlülüğü ve kırılma dayanıklılığı arasında bir korelasyon olup olmadığını araştırmak 

amacıyla incelemişlerdir (143,144). 

2.3.4. Ortodontide Fraktal Analiz 

Sarul ve ark., 2022 yılında ortodontik braketlerin yüzey topografyasını FA yöntemini 

kullanarak incelemiştir. Çalışmada braket yuvası yüzeyinin yüksek derecede heterojenlik 

gösterebildiği ve aynı üreticinin ürettiği braketler içerisinde değişen derecelerde pürüzlülük 

olabileceği belirtilmiştir (145). 

Sarul ve ark.’nın, yaptığı başka bir çalışmada ortodontide kullanılan ark tellerinin 

yüzey özelliklerinin tekrarlanabilirliğini değerlendirmek için FA yöntemi kullanılmıştır. 

Çalışmada, nikel-titanyum teller ile krom-nikel paslanmaz çelik teller üzerinde yapılan analiz 

sonucunda, tel yüzeylerinin yüksek oranda farklılık gösterdiğini ve aynı üreticiye ait aynı 

türden tellerin de önemli ölçüde farklılık gösterebileceği belirtilmiştir (146). 

Wagle ve ark.’nın, 2005 yılında yayınladığı deneysel çalışmada periodontal ligament-

kemik arayüzünün karmaşık morfolojisini incelemek için FA yöntemi kullanılmıştır. Çalışma 

grubunda bulunan farelerin birinci molar dişlerine 6 saat boyunca bukkolingual yönde 0.1N 
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ile 0.5N başlangıç kuvvetleri uygulanmıştır. Sonuç olarak mekanik yüklemenin, kemik 

hücrelerinin yönlendirdiği yeniden şekillendirme mekanizmalarından bağımsız olarak, PDL-

kemik arayüzünde fraktal boyutun artmasına neden olabildiği belirtilmiştir. Fraktal boyuttaki 

değişikliğin hücresel tepkiden değil fiziksel bir tepkiden kaynaklandığı belirtilmiştir. Bu 

değişikliklerin yüklemeye orantılı olduğu ve ortodontik diş hareketinde kuvvetin 

belirlenmesinde yeni bir bakış açısı sağlayabileceği bildirilmiştir (147). 

Köse ve ark.’nın, 2022 yılında yayınladığı retrospektif çalışmada ortodontik tedavi 

süresi ile FB değeri arasında bir ilişki olup olmadığını belirlemek amacıyla 10-25 yaş arası 

643 çocuk ve genç yetişkinden alınan panoramik radyografiler kullanılarak mental formen 

bölgesinde belirlenen ROI’ler üzerinde FA çalışması yapılmıştır. Çalışmada mandibulada 

mental foramen bölgesinde ölçülen FB değeri ile toplam ortodontik tedavi süresi arasında 

negatif bir korelasyon bulunmuştur (148). 

Akbulut ve ark.’nın, 2020 yılında yayınladığı çalışmada, hastalara RPE (rapid palatal 

expansion) uygulanmasına karar verilirken el-bilek radyografisinde yapılacak olan fraktal 

analizin etkinliği araştırılmıştır. Çalışmaya RPE uygulanan 48 hasta dahil edilmiştir. Daha 

sonra bu hastalar 19 kadın ve 5 erkek bireyden oluşan iki gruba ayrılmıştır. İlk grupta bulunan 

hastalar başarılı, ikinci grupta bulunanlar başarısız RPE hastalarından oluşmaktadır. 

Hastaların el-bilek radyografilerinde bulunan 4 farklı bölgeye FA yöntemi uygulanmıştır. 

Sonuç olarak başarısız RPE hasta grubunun FB değerinin yüksek çıktığı görülmüştür. Buradan 

yola çıkarak çalışmanın sınırları dahilinde el-bilek radyografilerine uygulanacak fraktal 

analizin RPE başarısını öngörmek için önemli bir yöntem olduğu bildirilmiştir (149). 

Korkmaz ve ark., pubertal ve postpubertal dönemde hareketli fonksiyonel aparey 

tedavilerinin etkilerinin karşılaştırıldığı FA çalışmasında, pubertal grupta yer alan hastaların 

tuber maksilla, kondil ve corpus mandibula alanlarının trabeküler yapısında ciddi 

değişikliklere yol açtığını ancak postpubertal grupta önemli bir değişiklik olmadığını 

bildirmiştir (26). 

Güleç ve ark., bruksizmin mandibular trabeküler kemiğin FB’u üzerindeki etkisini 

panoramik radyografiler aracılığıyla araştırmak için FA yöntemini kullanmıştır. Çalışmada sağ 

mandibular kondilin FB değerlerinin, bruksizmli ve bruksizmsiz bireyler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark gösterdiği bildirilmiştir. Bununla beraber bruksizmli bireylerde ölçülen 

FB değerlerinin bruksizmi olmayan bireylere göre daha düşük olduğu belirtilmiştir (150). 

Çiçek ve ark., konjenital maksiller lateral kesici diş eksikliği olan hastaların boşluk 

açma ve kapama yöntemleriyle tedavisi sonrasında alveolar trabeküler kemikte gerçekleşen 

değişiklikleri FA yöntemiyle incelemiştir. Boşluk açma yöntemi ile tedavi edilen grupta, 
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tedavi öncesi ile kıyaslandığında tedavi sonu FB değerlerinde istatiksel olarak anlamlı bir 

azalma tespit edilirken, boşluk kapama yöntemi ile tedavi edilen grupta tedavi sonunda 

istatiksel olarak anlamlı bir artış görülmüştür. Bununla beraber, boşluğun açıldığı vakalarda 

alveolar kemik stabilitesini arttırmak için implant cerrahisi öncesinde bu bölgenin 

konsolidasyon periyodunun gerekli olduğunu veya mümkünse boşluk kapatma yönteminin 

tercih edilmesi gerektiği belirtilmiştir (151). 

Özden ve Çiçek, panoramik radyografiler üzerinde gerçekleştirdikleri FA 

çalışmasında, bilateral ve unilateral dudak ve damak yarığına sahip bireylerin mandibular 

trabeküler kemik yapısındaki farklılıkları incelemiştir. Çalışmada, dudak ve damak yarığı 

bulunmayan sağlıklı bireyler ile bilateral ve unilateral dudak ve damak yarığı bulunan 

bireylerin kondil, koronoid, angulus ve korpus bölgelerindeki trabeküler kemik yapıları 

arasında anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir (152).   
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3. MATERYAL ve METOT 

 

3.1. Hasta Gruplarının Oluşturulması 

Bu çalışmanın materyali, İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı’nda 2010-2024 yılları arasında hareketli ve sabit fonksiyonel aparey ile 

tedavisi tamamlanmış hastaların 12 ay aralıkla alınan panoramik ve lateral sefalometrik 

radyografilerinin ‘retrospektif’ olarak taranmasıyla toplanmıştır. Hastaların iskeletsel büyüme 

ve gelişim aşamaları tedavi öncesinde çekilen el-bilek radyografileri kullanılarak Björk'un 

tarif ettiği yönteme göre tespit edilmiştir (153). Araştırmaya başlamadan önce, İnönü 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Araştırma ve Yayın Etik Kurulu’ndan 26 Aralık 2023 tarih ve 

2023/5395 karar numarası ile etik onay alınmıştır. 

Çalışma için ihtiyaç duyulan en az örneklem büyüklüğünü belirlemek için yapılan 

güç analizi GPower programı (versiyon 3.1.9.7 Düsseldorf Üniversitesi, Almanya) 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Cesur ve ark. nın yaptığı çalışma referans alınarak 

gerçekleştirilen güç analizinde, %95 güven (1-α), %95 test gücü (1-β) ve f=0,345 etki 

büyüklüğü ile 4 grup olarak planlanan çalışmaya dahil edilmesi gereken minimum örnek 

sayısı her bir grupta 24 olmak üzere toplamda 96 olarak bulunmuştur (24). Çalışmanın 

gücünü daha da artırmak ve olası veri kayıpları nedeniyle, her gruptaki hasta sayısı 6'şar 

artırılarak toplamda 120 hasta dahil edilmiştir. Ayrıca, cinsiyetin etkisini de değerlendirmek 

amacıyla, gruplarda kadın ve erkek bireylerin homojen dağılımına dikkat edilmiştir. 

Çalışma grupları ve kontrol grubu şu şekildedir; 

 Grup I: Herbst apareyi ile fonksiyonel tedavi görmüş bireyler (30 birey) 

 Grup II: Monoblok apareyi ile fonksiyonel tedavi görmüş bireyler (30 birey)  

 Grup III: Twinblok apareyi ile fonksiyonel tedavi görmüş bireyler (30 birey)  

 Grup IV: Kontrol grubu (30 birey). Bu grup, çalışma grupları ile aynı büyüme-

gelişme döneminde kayıtları bulunan ve çeşitli nedenlerle tedaviye ulaşamamış 

bireylerden oluşturulmuştur. 

Çalışma gruplarına ve kontrol grubuna aşağıdaki kriterleri karşılayan bireyler dahil 

edilmiştir; 
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Tedavi öncesi mandibular retrognatiye bağlı iskeletsel ve dişsel sınıf II 

maloklüzyona sahip bireyler (ANB≥4°, Wits değeri≥1mm ve SNB≤78°) 

 Tedavi öncesi büyüme yönü normal yönde olan normodiverjan bireyler (22° ≤ 

SN-GoMe ≤ 36° ve 25° ≤ FMA ≤ 29°) 

Tedavi başında pubertal gelişiminin pik döneminde olan bireyler (El-bilek 

aşaması MP3 Cap) 

 En az 7 mm overjet’e sahip bireyler 

 Tedavi sonrası molar ve kanin ilişkisi sınıf I‘de olan bireyler 

Aşağıdaki durumlardan herhangi birine sahip olan hastalar tez gruplarına dahil 

edilmemiştir; 

 Radyografik kayıtları ve klinik takip çizelgeleri yetersiz ve eksik olan bireyler 

 Ortodontik tedavi geçmişi olan bireyler 

 İskeletsel gelişimi etkileyen travma ve/veya bir sistemik hastalığı olan bireyler 

 Konjenital ve edinsel bir hastalığı olan bireyler 

 Kraniyofasiyal anomalisi olan bireyler 

 Dentoalveoler patolojisi olan bireyler 

 Gömülü dişleri bulunan bireyler 

 Temporomandibular eklem rahatsızlığı bulunan bireyler 

 Periodontal problemi olan bireyler  

 Fonksiyonel tedavi sırasında zayıf iş birliği sergileyen ve hareketli fonksiyonel 

apareyini günde 16 saatten daha az süre ile kullanan hastalar (Klinik 

kayıtlardan değerlendirildi.) 

 Standart olmayan koşullarda ve/veya uygun olmayan kalitede çekilmiş 

panoramik, sefalometrik ve el-bilek radyografilere sahip bireyler  

3.2. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi Protokolü 

Çalışmada grup I’i, 2010-2024 yılları arasında Ortodonti Ana Bilim Dalı Kliniği’nde 

‘Herbst apareyi’ ile fonksiyonel tedavi görmüş hastalar oluşturmaktadır. Aparey döküm splint 

olarak tasarlanmıştır. Bu tasarım mandibulada molar, premolar ve kanin dişleri; maksillada 

ise molar ve premolar dişleri çepeçevre saran döküm kronlardan oluşmaktadır. Maksillada 

bulunan döküm kronlar Hyrax vidası (Dentaurum, Germany) ile lehimlenerek bir araya 

getirilirken, mandibulada bulunan kronlar lingual ark ile birleştirilmiştir. Ayrıca alt keser 

dişlerin protrüzyonunu azaltmak amacıyla alt kaninler arası metal bir bar tasarlanmıştır. Tüm 

hastalarda aynı markanın aynı model Herbst apareyi (Herbst® IV Bite Jumping Hinges, 
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Dentaurum, Ispringen, Almanya) kullanılmıştır (Şekil 3.1). Apareyde yer alan pivotlar 

mandibulada 1. premolar dişler hizasında, maksillada ise 1. molar dişler hizasında 

lehimlenmiştir. Plungerların distal ucu maksimum ağız açıklığında dişi parçadan çıkmaması 

amacıyla 3 mm uzun olacak şekilde hazırlanmıştır. Herbst apareyinin dişlere simantasyonu 

için 3M-ESPE cam iyonomer siman (Ketac-Cem; 3M ESPE, Seefeld, Germany) 

kullanılmıştır. Apareyin aktivasyonunda molar ilişkinin süper Sınıf I veya hafif Sınıf III olacak 

şekilde ayarlanmasına dikkat edilmiştir. Grup I’deki hastalara uygulanmış Herbst aygıtının 

ağız içi görüntüsü Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.1. Herbst apareyinin yandan ağız içi görüntüsü 

Çalışmada grup II’yi, 2010-2024 yılları arasında Ortodonti Ana Bilim Dalı Kliniği’nde 

‘Monoblok apareyi’ ile fonksiyonel tedavi görmüş hastalar oluşturmaktadır.  Bu apareyin 

üretimi için hastalardan alınan kayıt işlemlerinde ilk aşamada alt ve üst çenelerden aljinat 

maddesi ile ölçüler alınmıştır. Bu ölçülerden sert alçı ile model elde edilmiştir. Model üzerinde 

diş kavsine uygun olarak mum bloklar hazırlanmıştır. Mumlu kapanış kaydını oluşturmak için 

önce hastaların freeway space’leri premolar dişler bölgesinden kontrol edilmiş, daha sonra bu 

mesafenin üzerine 2-3 mm mum eklenerek vertikal kayıt oluşturulmuştur. Daha sonra 

mandibula öne doğru ortalama 4-6 mm hareket ettirilerek dişler sınıf I ilişkiyi sağlayacak 

şekilde sagital yön mumlu kapanış kaydı oluşturulmuştur. Çalışma modelleri mumlu kapanış 

kaydı ile beraber oklüzör’e sabitlenmiştir.  

Üst çene modeli üzerinde kanin dişlerinin arasına 0,7 mm kalınlığında olan tam 

yuvarlak tel ile vestibüler ark, tutuculuk için premolar dişler arasına damla kroşe ve 1. molar 

dişlere Adams kroşeler bükülmüştür. Kroşeler modele sabitlendikten sonra apareyi 
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oluşturmak için soğuk polimerize akrilik tüm dişlerin oklüzal, palatinal ve lingual bölgelerini 

kaplayacak ve çeneleri bir arada tutacak şekilde hazırlanmıştır. Aparey, basınçlı tencerede 

akrilik ile polimerize edildikten sonra tesfiye ve polisajı yapılmıştır. Monoblok apareyi 

hastaya teslim edildikten yaklaşık 3 seans sonra, spee eğrisini düzeltmek ve posterior dişlerin 

kontrollü olarak ekstrüzyonunu sağlamak için, maksiller premolar ve molar dişlere denk gelen 

akrilikte disto-okluzal yönde, mandibular premolar ve molar dişlere denk gelen akrilikte ise 

mezio-okluzal yönde selektif mölleme işlemi yapılmıştır. Bu işlem yeterli ekstrüzyon elde 

edilene kadar her seans yenilenmiştir. Grup II’deki hastalara uygulanmış Monoblok 

apareyinin ağız içi görüntüsü Şekil 3.2’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.2. Monoblok apareyinin yandan ağız içi görüntüsü 

Çalışmada grup III’ü, 2010-2024 yılları arasında Ortodonti Ana Bilim Dalı Kliniği’nde 

‘Twinblok apareyi’ ile fonksiyonel tedavi görmüş hastalar oluşturmaktadır. Twinblok 

apareyinin mumlu kapanış kaydı alma işlemleri Monoblok apareyi ile aynı şekilde 

yapılmaktadır. Çalışma modellerine yerleştirilen mumlu kayıtlar oklüzöre alınıktan sonra üst 

çene modeli üzerinde 0,7 mm kalınlığında yuvarlak tel ile 1. molar dişlere Adams kroşe ve 

kanin dişlerin arasına vestibül ark uygulanmıştır. Üst çenede yer alan akrilik parça posterior 

grup dişlerin palatinal kısımlarını kaplayacak şekilde, sağda ve solda ısırma bloğu şeklinde 

yapılmıştır. Isırma bloklarının ön tarafı, 70 derece açı oluşturan eğik düzlem şeklinde 

hazırlanmıştır. Alt çenede yer alan akrilik parça at nalı şeklinde ve çift taraflı 1. premolar 

dişlere uzanacak şekilde yapılmıştır. Apareyde mandibular 1. premolar dişlere Adams kroşe, 

alt keser dişler arasına damla kroşe uygulanmıştır. Twinblok apareyi hastaya teslim edildikten 

3 seans sonra, spee eğrisini düzeltmek ve arka dişlerin kontrollü olarak ekstrüzyonunu 

sağlamak için, maksiller parçanın alt premolar ve molar bölgelere gelen akrilik kısmından 
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mölleme işlemi yapılmaya başlanmıştır. Bu işlem yeterli ekstrüzyon elde edilene kadar her 

seans yenilenmiştir. 

Grup III’teki hastalara uygulanmış Twinblok apareyinin ağız içi görüntüsü Şekil 3.3’te 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.3. Twinblok apareyinin yandan ağız içi görüntüsü 

Hastalara, hareketli fonksiyonel apareylerin diş fırçalama ve yemek yeme dışında 16-

18 saat kullanılması gerektiği söylenmiştir. Apareylerin temizliği için gerekli bilgiler 

verilmiştir. Kontroller 4-6 haftalık aralıklarla yapılmıştır.   

3.3. Maksiller Genişletme Protokolü  

Maksiller genişletme, mevcut maksiller darlığı gidermek ve alt çene öne getirildiğinde 

meydana gelen maksiller ve mandibular arklar arasındaki horizontal yöndeki uyumsuzluğu 

gidermek amacıyla uygulanmıştır. Genişletme işlemi Twinblok ve Monoblok apareyinin 

maksiller parçasındaki ekspansiyon vidası (Lewa Dental, Dehnschrauben, Expansion Screws) 

ile yapılmıştır. Herbst apareyinde ise maksiller parçada yer alan Hyrax ekspansiyon vidası 

(Dentaurum, Almanya) ile yapılmıştır. Hastalara ve velilere ekspansiyon vidasının nasıl 

çevrileceği, uygulamalı olarak gösterilmiştir. Twinblok ve Monoblok apareyleri için çevirme 

protokolü 5 günde 1 çeyrek tur olacak şekilde uygulanmıştır. Herbst apareyi için çevirme 

protokolü ilk hafta 12 saatte 1 çeyrek tur olacak şekilde günde 2 defa uygulanmıştır. 

Midpalatal suturun açıldığı oklüzal radyografiler ile kontrol edildikten sonra yeterli genişlik 
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elde edilene kadar vida günde 1 çeyrek tur çevrilmeye devam edilmiştir. Tüm apareylerde 

genişletme işlemi fazladan düzeltim yapılarak sonlandırılmıştır. 

 

3.4. Radyografilerin Elde Edilmesi 

Çalışmanın materyali, İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Ana Bilim 

Dalı’nda tedavi öncesi(T0) ve tedavi sonrası(T1) yaklaşık 12 ay ara ile çekilmiş el-bilek, 

panoramik ve sefalometrik radyografilerden oluşturulmuştur.  

Tüm hastaların dijital panoramik radyografi kayıtları aynı cihaz ile (Planmeca proline 

XC, 00880 Helsinki, Finlandiya) 66 Kv, 5.0 mA 18 saniye aralığındaki şutlama parametreleri 

kullanılarak elde edilmiştir. Işınlama sırasında hastanın Frankfurt Horizontal düzlemi yere 

paralel, vertikal düzlem yere dik olacak şekilde konumlanmasına dikkat edilmiştir. Hasta 

hareketini engellemek amacıyla ısırma çubuğu, çene ve kafa desteği kullanılmıştır. 

Tüm hastaların dijital lateral sefalometrik radyografi kayıtları aynı röntgen cihazı 

(Planmeca OY, Helsinki, Finlandiya) kullanılarak elde edilmiştir. Radyografiler alınmadan 

önce cihazın ayarları hastaların yaşı ve kilosu değerlendirilerek ortalama 72 kilowatt, 6 

miliamper ve 18,7 sn ışınlama süresi olarak ayarlanmıştır. Cihazın sefalometrik 

radyografilerde magnifikasyon oranı 1:1,08 ile 1:1,13 arasındadır. Radyografiler, bireyin 

Frankfurt horizontal düzlemi yere paralel olacak şekilde alınmıştır ve hastaların sentrik 

oklüzyon durumunda olmasına dikkat edilmiştir. 

Tüm hastaların dijital el-bilek radyografi kayıtları aynı röntgen cihazı ile (Planmeca 

OY, Helsinki, Finlandiya) 60 kilowatt, 2 miliamper güç kullanılarak elde edilmiştir. El-bilek 

filmleri, hastaların sol el bileği ile ışın kaynağı arası maksimum mesafede olacak şekilde 

standart koşullarda elde edilmiş ve maturasyon aşamaları Björk'un tarif ettiği yöntemden 

yararlanılarak belirlenmiştir (153).  

3.5. Sefalometrik Analiz 

Lateral sefalometrik filmler üzerinde yapılan açısal ve doğrusal ölçümler Nemoceph 

programı (Software Nemotec SL, Madrid, Spain) kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Tüm 

hastaların tedavi öncesi ve sonrası radyografik analizleri ve ölçümleri, tek bir deneyimli 

ortodontist tarafından gerçekleştirilmiştir. Lateral sefalometrik analizler, ilk ölçümlerden 30 

gün sonra aynı hekim tarafından tekrar edilmiş ve ölçümlerin güvenilirlik düzeyi metot hatası 

analizi ile hesaplanmıştır. 
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3.5.1. Sefalometrik Analizde Kullanılan Noktalar (Şekil 3.4) 

 Sella (S): Sfenoid kemikte konumlanan Sella Tursika’nın merkez noktasıdır. 

 Nasion (N): Frontonazal suturun en ön, en üst ve orta noktasıdır. 

 Artikulare (Ar): Ramus mandibula ile oksipital kemiğin basiller parçasının alt 

kenarının kesişme noktasıdır. 

 Condylion (Co): Kondilin en arka ve en üst noktasıdır. 

 Menton (Me): Alt çene simfizis bölgesinin dış sınırı üzerindeki en alt noktadır. 

 Porion (Po): Sağ ve sol meatus akustikus eksternusun en üst kısmıdır.  

 Orbitale (Or): İnfraorbital marjinin en derin noktasıdır. 

 Gonion (Go): Mandibular korpus ve ramus birleşiminin oluşturduğu açının en 

alt ve en arka noktasıdır.  

 Gnathion (Gn): Çene ucunun en alt ve en ön noktasıdır.  

 Pogonion (Pog): Alt çenede simfizisin dış konturu üzerinde yer alan ve en önde 

bulunan noktadır. 

 Pt noktası (Pt): Fissura pterigomaksillarisin en üst ve en arka noktasıdır. 

 A noktası (A): Spina nazalis anterior ile prosthion arasında yer alan alveoler 

prosesin orta konturu üzerindeki iç bükey bölgenin en derin noktasıdır.  

 B noktası (B): Alt çenede simfiziste lokalize, infradentale ve pogonion arasında 

yer alan alveoler proses üzerindeki en derin noktadır. 

 Spina Nasalis Anterior (ANS): Ön nazal açıklığın alt sınırı hizasında bulunan ve 

üst çenenin ortasında yer alan sivri kemik parçasıdır. 

 Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal düzlemde sert damağın arka uç 

noktasıdır. 

 Alt orta kesici dişin kenar noktası (L1i): Alt çenede ve en önde yer alan orta 

kesici dişin kesici uç noktasıdır. 

 A1 Apeksi (A1a): Alt çenede ve en önde yer alan orta kesici dişin kök ucudur. 

 Üst orta kesici dişin kenar noktası (U1i): Üst çenede ve en önde yer alan orta 

kesici dişin kesici uç noktasıdır. 

 Ü1 Apeksi (Ü1a): Üst çenede ve en önde yer alan orta kesici dişin kök ucudur. 

 Üst molar noktası (Mst): Üst çene 1. Büyük azı dişin mesiobukkal tüberkülünün 

en tepe noktasıdır. 

 Alt molar noktası (Mit): Alt çene 1. Büyük azı dişin mesiobukkal tüberkülünün 

en tepe noktasıdır. 
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Şekil 3.4. Sefalometrik analizde kullanılan noktalar 

3.5.2. Sefalometrik Analizde Kullanılan Düzlemler 

3.5.2.1. Horizontal Düzlemeler (Şekil 3.5) 

 SN düzlemi: Sella ve Nasion noktalarından geçen düzlemdir. 

 Frankfurt Horizontale Düzlemi (FH): Orbitale ve Porion noktalarından geçen 

düzlemdir. 

 Palatal Düzlem (PP): Spina nasalis anterior ve Spina nasalis posterior 

noktalarından geçen düzlemdir. 

 Oklüzal Düzlem (OP): Alt çenede ve üst çenede yer alan orta keser dişlerin 

kesici kenarlarını birleştiren doğrunun orta noktası ile alt çenede ve üst çenede 

yer alan birinci molar dişlerin mesial tüberkül tepelerinden eşit uzaklıktaki 

noktadan geçen düzlemdir. 

 Mandibular düzlem (MP): Gonion ile menton arasındaki düzlemdir. 
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Şekil 3.5. Sefalometrik analizde kullanılan horizontal düzlemler 

3.5.2.2. Vertikal Düzlemler (Şekil 3.6) 

 NA Düzlemi (NA): Nasion ve A noktalarından geçen düzlemdir. 

 NB Düzlemi (NB): Nasion ile B noktalarından geçen düzlemdir. 

 Y ekseni: S ve Gn noktalarından geçen düzlemdir. 

 Üst keser düzlemi (U1P): Üst kesici dişin kesici kenarı ile apeksi arasındaki 

düzlemdir. 

 Alt keser düzlemi (L1P): Alt kesici dişin kesici kenarı ile apeksi arasındaki 

düzlemdir. 
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Şekil 3.6. Sefalometrik analizde kullanılan vertikal düzlemler 

3.5.3. Lateral Sefalometrik Radyografi Analizinde Kullanılan Ölçümler 

3.5.3.1. İskeletsel Doğrusal ve Oransal Ölçümler 

 Co-A (mm): Efektif maksiller uzunluk. 

 Co-Gn (mm): Efektif mandibular uzunluk. 

 Go-Me (mm): Mandibular korpus uzunluğu. 

 Ar-Go (mm): Mandibular ramus yüksekliği. 

 S-Go (mm): Arka yüz yüksekliği. 

 N-Me (mm): Total ön yüz yüksekliği. 

 S-Go/N-Me (%): Posterior yüz yüksekliğini ifade eden Sella-Gonion noktaları 

arası uzaklığın, anterior yüz yüksekliğini ifade eden Nasion-Menton noktaları 

arası uzaklığa oranıdır. 
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3.5.3.2. İskeletsel Açısal Ölçümler 

 SNA Açısı: Sella-Nasion ile Nasion-A doğruları arasında kalan açıdır. Üst 

çenenin ön kafa kaidesine göre, sagital konumunu belirtir. 

 SNB Açısı: Sella-Nasion ile Nasion-B doğruları arasında kalan açıdır. Alt 

çenenin ön kafa kaidesine göre sagital konumunu belirtir. 

 ANB Açısı: NA ve NB doğrularının kesiştikleri Nasion noktasında meydana 

gelen açıdır. Alt ve üst çenenin sagital yönde birbirine göre ilişkisini belirtir. 

 Gonial açı: Ramus düzlemi ile Mandibuler düzlem arasındaki açıdır. 

 Y-ekseni açısı: Y ekseni ile Sella-Nasion düzleminin kesiştiği noktadaki açıdır. 

 SN-GoMe Açısı: Sella-Nasion noktalarından geçen düzlem ile Gonion-Menton 

noktalarından geçen düzlem arasındaki açıdır. 

 FMA Açısı: Porion-Orbitale noktalarından geçen düzlem ile Gonion-Menton 

noktalarının oluşturduğu düzlem arasında oluşan açıdır. 

3.5.3.3. Dişsel Doğrusal Ölçümler 

 U1i-NA (mm): Üst çenede yer alan ve en önde bulunan orta kesici dişin kesici 

kenarı ile Nasion -A noktalarından geçen doğru arasındaki dik uzaklıktır. 

 L1i-NB (mm): Alt çenede yer alan ve en önde bulunan orta kesici dişin kesici 

kenarı ile Nasion-B noktalarından geçen doğru arasındaki dik uzaklıktır. 

 Overjet (mm): Üst ve alt çenede yer alan orta kesici dişlerin kesici uçlarının 

oklüzal düzlem üzerindeki izdüşümleri arasındaki uzunluktur. 

 Overbite (mm): Üst ve alt çenede yer alan orta kesici dişlerin uçları arasındaki 

uzaklığın oklüzyon düzlemine dik yöndeki uzunluğudur. 

3.5.3.4. Dişsel Açısal Ölçümler 

 U1-SN Açısı: Üst çenede yer alan keser dişin eksen eğimi ile Sella-Nasion 

düzlemi arasında oluşan açıdır. 

 U1-NA Açısı: Üst çenede yer alan keser dişin eksen eğimi ile Nasion-A düzlemi 

arasında oluşan açıdır. 

 IMPA Açısı: Alt çenede yer alan keser dişin eksen eğimi ile Mandibular düzlem 

arasında oluşan açıdır. 

 L1-NB Açısı: Alt çenede yer alan ve en önde bulunan orta kesici dişin uzun 

ekseninin Nasion-B düzlemi ile yaptığı açıdır. 
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3.6. Fraktal Analiz 

Dahil edilme kriterlerini karşılayan hastalardan tedavi öncesi ve sonrası 12 ay 

aralıklarla alınmış panoramik ve lateral sefalometrik radyografiler üzerinde, mandibular 

kemikte meydana gelen değişiklikleri belirlemek için FA yöntemi kullanılmıştır. Analiz için, 

ImageJ v1.53 (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA) programı 

https://imagej.nih.gov adında internet sitesi üzerinden indirilmiştir. ImageJ v1.53 programı 

aracılığıyla panoramik radyografiler üzerinde mandibulanın kondil, angulus ve korpus 

bölgelerinde oluşturulan ROI’ler kök ve kortikal alanları içermeyecek şekilde 60×60 piksel 

boyutunda seçilmiştir. Lateral sefalometrik filmlerde mandibulanın simfizis bölgesinde 

oluşturulan ROI ise 30×30 piksel boyutunda seçilmiştir. Daha sonra analiz işlemleri White ve 

Rudolph tarafından tarif edilen şekilde fraktal box counting (fraktal kutu analizi) metodu 

uygulanarak yapılmıştır (154). Lateral sefalometrik radyografiler ve panoramik radyografiler 

üzerinde yapılan tüm FA ölçümleri 30 gün sonra ölçümlerin güvenilirliğini değerlendirmek 

amacıyla aynı deneyimli radyoloji uzmanı tarafından tekrar edilerek metot hatası 

hesaplanmıştır. Panaromik radyografi üzerinde seçilen 60x60 boyutlu ilgili ROI alanları Şekil 

3.7’de gösterilmiştir. 

Panoramik radyografide seçilen ilgili ROI’ler: 

ROI 1: Mandibular kondilin merkezinden 60×60 piksel boyutunda seçilmiştir. 

ROI 2: Mandibulanın angulus bölgesi 60×60 piksel boyutunda seçilmiştir. 

ROI 3: 45 ve 46 numaralı dişlerin kökleri arası hizasına denk gelen mandibulanın 

korpus bölgesinden 60×60 piksel boyutunda seçilmiştir.  

 

Şekil 3.7. Panoramik radyografi üzerinde seçilen 60x60 boyutlarında ilgili ROI bölgeler 

https://imagej.nih.gov/
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Lateral sefalometrik radyografide seçilen ilgili ROI bölgesi: 

ROI4: Mandibulanın simfizis bölgesinde alt keser dişlerin bukkal bölgesinde yer alan 

bölge 30x30 piksel boyutunda seçilmiştir. İlgili ROI alanı Şekil 3.8’de 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.8. Sefalometrik radyografi üzerinde seçilen 30x30 piksel boyutlarında ilgili ROI 

bölgesi 

White ve Rudolph’un çalışmasında tarif edilen şekilde, panoramik radyografilerde 

gerçekleştirilen FA işleminin aşamaları aşağıdaki gibidir (154): 

1.aşama: Ölçümlerin doğruluğu ve standardizasyonunu sağlamak amacıyla ilk 

aşamada TIFF formatındaki panoramik ve lateral sefalometrik radyografiler üzerinde 

kalibrasyon işlemi gerçekleştirilmiştir. Bu işlem hastalardan tedavi öncesi alınan alçı model 

kayıtlarında yer alan dişlerin mesio-distal yönde doğrusal ölçümleri baz alınarak ImageJ 

programında yapılmıştır. Yapılan kalibrasyon işleminin örnek görüntüsü Şekil 3.9’da 

gösterilmektedir.  
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Şekil 3.9. İmagej programı ile panaromik radyografi üzerinde yapılan kalibrasyon işlemi 

2.aşama: Kalibrasyon aşaması tamamlandıktan sonra radyografilerde ilgili ROI 

bölgesinden kare şeklinde 60x60 boyutlarında bir alan seçilmiştir. Şekil 3.10 ‘da 

mandibulanın kondil bölgesinden alınan kare şeklinde ve 60x60 boyutlarında ilgili ROI 

bölgesinin seçimi gösterilmektedir. 

       

Şekil 3.10. Mandibulanın kondil bölgesinden 60x60 boyutlarında kare şeklinde ilgili ROI 

bölgesinin seçilmesi 
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3.aşama: Seçilen ROI bölgesi, FA işlem basamaklarını uygulayabilmek için duplike 

edilmiştir.  

4.aşama: Duplike edilen görüntüye Gaussian filtresi (sigma=35 piksel) uygulanarak 

bulanıklaştırılmıştır. Bu sayede görüntü üzerindeki değişen seviyelerde oluşan 

yumuşak doku ve kemik kalınlıklarından kaynaklanan parlaklık farklılıkları 

giderilmiştir. 

5.aşama: Bulanıklaştırılan bu görüntüyü orijinal görüntüden çıkarmak için ‘‘substraction 

backround’’ işlemi uygulanmıştır. 

6.aşama: Kemik iliği boşluğu ile trabeküler yapılar arasındaki ayrımı ortaya çıkarmak 

için her bir piksele 128 gri değeri eşik değer olarak eklenmiştir. 

7.aşama:’’Binarizasyon’’ işlemi ile görüntü ikili hale getirilerek(siyah-beyaz) kemik iliği 

boşlukları ve trabeküllerin ana hatları ortaya çıkarılmıştır. 

8.aşama: Gürültüyü azaltmak için görüntü ‘‘Erode’’ seçeneği ile erozyona uğratılmıştır. 

Daha sonra mevcut alanları genişletmek için ‘‘Dilate’’ seçeneği uygulanmıştır. 

9.aşama: Ardından görüntü, beyaz alanları karartmak ve siyah alanları beyazlatmak için 

‘‘İnvert’’ seçeneği ile ters çevrilmiştir, böylece trabeküler kemik çevresi 

belirlenmiştir. 

10.aşama: Ters çevirilen görüntüde yer alan trabeküler yapının “Skeletonize” seçeneği 

ile temel iskeletsel hatları belirlenmiştir. 

İlgili bölgelere fraktal kutu sayma metodu uygulanırken yapılan işlem basamakları 

Şekil 3.11’de gösterilmiştir. 

 

A              B                C               D                E                 F               G 

 

H                I 

 

Şekil 3.11. Fraktal analizin işlem basamakları A: Dublikasyon B: Gaussian Filtresi ile 

bulanıklaştırma C: Substraksiyon D: 128 eşik değeri eklenmesi E: Binarizasyon F: Erozyon 

G: Dilatasyon H: Tersine çevirme I: İskeletleştirme 
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11.aşama: Daha sonra’’Analyze’’ seçeneğinde bulunan ‘‘Fraktal box counting’’ sekmesi 

ile görüntünün fraktal değeri oluşturulmuştur. Bu metod görüntü boyutlarını 2, 

3, 4, 6, 8, 12, 16, 32 ve 64 piksellik kutulara böler (Şekil 3.12). Sonra her piksel 

için trabeküllerin yer aldığı kareleri ve görüntüde yer alan kare sayısını 

hesaplar. Daha sonra bu değerler logaritmik olarak ölçeklenerek grafikleri 

oluşturur. Grafikte yer alan noktalar bir doğru oluşturur ve bu doğrunun eğimi 

bize FB değerini verir (Şekil 3.13). 

 

Şekil 3.12. Görüntünün farklı piksel boyutlarında kutulara bolünmesi işlemi 

 

Şekil 3.13. Fraktal boyut değerini gösteren grafik. Doğrunun eğimi fraktal boyut değerini 

gösterir. ‘D’ harfi ile gösterilen değer fraktal boyut değerini ifade etmektedir. 
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3.7. İstatistiksel Analiz 

3.7.1. İstatistiksel Yöntem  

Veriler ‘IBM SPSS V23’ ve ‘R’ programında analiz edilmiştir. Normal dağılıma 

uygunluk Shapiro-Wilk Testi ile incelenmiştir. Gruplara göre kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Pearson Ki-Kare Testi kullanılmıştır. Gruplar arası karşılaştırmalar için 

normal dağılıma uyan verilerde Tek Yönlü Varyans Analizi (one-way ANOVA) kullanılmıştır 

ve çoklu karşılaştırmalar Bonferroni Düzeltmesi ile gerçekleştirilmiştir. Normal 

dağılımayanlarda ise, Kruskal Wallis Testi kullanılmıştır ve çoklu karşılaştırmalar Dunn Testi 

ile gerçekleştirilmiştir. Her bir grupta normal dağılıma uyan grup içi zamansal karşılaştırmalar 

Eşli İki Örnek t Testi ile, normal dağılıma uymayan grup içi zamansal karşılaştırmalar 

Wilcoxon Testi ile yapılmıştır. Cinsiyete göre normal dağılıma uyan değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Bağımsız Örnekler t Testi, normal dağılıma uymayan değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U Testi kullanılmıştır. Normal dağılıma uyan değişkenler 

arasındaki ilişkinin incelenmesinde Pearson Korelasyon Katsayısı, normal dağılıma uymayan 

değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesinde Spearman’s rho Korelasyon Katsayısı 

kullanılmıştır. Metot hatası ölçümlerinde, ölçümler ve tekrarları arasındaki uyumun 

incelenmesinde Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (SKK) analizi kullanılmıştır.  

Analiz sonuçları kategorik değişkenler için frekans (yüzde) şeklinde, nicel değişkenler 

için ‘ortalama ± standart sapma’ ve ‘ortanca (minimum – maksimum)’ şeklinde sunulmuştur. 

Tüm analizlerde önem düzeyi (p) 0,05 olarak alınmıştır. 
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4.BULGULAR 

 

4.1. Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

Tüm sefalometrik ve FB değerleri ilk ölçümlerden 4 hafta sonra sırasıyla aynı 

ortodontist ve radyoloji uzmanı tarafından tekrarlanmıştır. Gözlemci içi güvenilirliği 

belirlemek amacıyla, %95 güven aralığında olacak şekilde sınıf içi korelasyon katsayıları 

(SKK) hesaplanmıştır. Tekrarlı ölçümlerde, tüm sefalometrik (Tablo 4.1) ve fraktal ölçümler 

(Tablo 4.2) için 0,91-0,99 arasında değişen SKK değerleriyle yüksek düzeyde güvenilirlik 

buunmuştur. 

Tablo 4.1. Sefalometrik analiz ölçümlerinin tekrarlanma katsayıları 

  
Rr P 

SNA (°) T0 0.987 <0,001* 

SNA (°) T1 0.983 <0,001* 

SNB (°) T0 0.989 <0,001* 

SNB (°) T1 0.996 <0,001* 

ANB (°) T0 0.992 <0,001* 

ANB (°) T1 0.990 <0,001* 

Wits (mm) T0 0,988 <0,001* 

Wits (mm) T1 0,985 <0,001* 

Efektif mandibular uzunluk (mm) T0 0,987 <0,001* 

Efektif mandibular uzunluk (mm) T1 0.991 <0,001* 

Efektif maksiller uzunluk (mm) T0 0.989 <0,001* 

Efektif maksiller uzunluk (mm) T1 0.988 <0,001* 

Mandibular korpus uzunluğu (mm) T0 0.992 <0,001* 

Mandibular korpus uzunluğu (mm) T1  0.994 <0,001* 

A-N dikmesi (mm) T0 0.993 <0,001* 

A-N dikmesi (mm) T1 0,988 <0,001* 

Pog-N dikmesi (mm) T0 0,983 <0,001* 

Pog-N dikmesi (mm) T1 0.995 <0,001* 

SN GoMe (°) T0 0.997 <0,001* 

SN GoMe (°) T1 0.998 <0,001* 

FMA (°) T0 0.983 <0,001* 

FMA (°) T1 0.990 <0,001* 

Yüz yüksekliği oranı (%) T0 0.992 <0,001* 

Yüz yüksekliği oranı (%) T1 0.996 <0,001* 
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Gonial açı (°) T0 0.989 <0,001* 

Gonial açı (°) T1 0.991 <0,001* 

Y ekseni (°) T0 0.987 <0,001* 

Y ekseni (°) T1 0.993 <0,001* 

U1 – SN (°) T0 0.996 <0,001* 

U1 – SN (°) T1 0,986 <0,001* 

U1 NA (mm) T0 0,989 <0,001* 

U1 NA (mm) T1 0,987 <0,001* 

U1 NA (°) T0 0.995 <0,001* 

U1 NA (°) T1 0.984 <0,001* 

IMPA (°) T0 0.995 <0,001* 

IMPA (°) T1 0.959 <0,001* 

L1-NB (°) T0 0.984 <0,001* 

L1-NB (°) T1 0.992 <0,001* 

L1-NB (mm) T0 0,997 <0,001* 

L1-NB (mm) T1 0,989 <0,001* 

Overjet (mm) T0 0,983 <0,001* 

Overjet (mm) T1 0.991 <0,001* 

Overbite (mm) T0 0.986 <0,001* 

Overbite (mm) T1 0.987 <0,001* 

Rr: Sınıf içi korelasyon katsayısı, p: anlamlılık değeri, *: p<0,05 

Tablo 4.2. Fraktal analiz ölçümlerinin tekrarlanma katsayıları 

   Rr p 

Kondil T0  0,944  <0,001* 

Kondil T1  0,932  <0,001* 

Angulus T0  0,918  <0,001* 

Angulus T1  0,920  <0,001* 

Korpus T0  0,919  <0,001* 

Korpus T1  0,926  <0,001* 

Simfizis T0  0,936  <0,001* 

Simfizis T1  0,944  <0,001* 

Rr: Sınıf içi korelasyon katsayısı, p: anlamlılık değeri, *: p<0,05 

4.2. Demografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda gruplara göre cinsiyet dağılımı Tablo 4.3’de verilmiştir. 

Cinsiyet dağılımları gruplar arasında benzer olup aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.3. Gruplara göre cinsiyet dağılımı 

 
Herbst  

n(%) 

Monoblok 

n(%) 

Twinblok  

n(%) 

Kontrol  

n(%) 

P 

 

 Erkek 14 (46,7) 14 (46,7) 16 (53,3) 14 (46,7) 

0,940
x 

  Kadın 16 (53,3) 16 (53,3) 14 (46,7) 16 (53,3) 

x
: Pearson Ki Kare Testi, n: sayı, (%): yüzde, p: anlamlılık değeri  

Tüm grupların tedavi öncesi kronolojik yaş, tedavi sonrası kronolojik yaş ve tedavi 

sürelerinin dağılımı Tablo 4.4’de gösterilmiştir.  

Grupların yaş ve tedavi süreleri benzer olup aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.4. Gruplara göre kronolojik yaş ve tedavi süresinin dağılımı 

x
: Kruskall Wallis H Testi, 

y
: Tek Yönlü Varyans Analizi. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

4.3. Sefalometrik Bulguların Değerlendirilmesi 

4.3.1. Sefalometrik Bulguların Grup İçi Değerlendirilmesi 

Herbst grubuna ait bireylerin tedavi öncesi (T0) ve tedavi sonrası (T1) sagital 

iskeletsel, vertikal iskeletsel ve dentoalveoler sefalometrik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.5.’de gösterilmiştir.  

 

Herbst grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası ‘sagital iskeletsel ölçümler’ 

değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir; 

SNA açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,05).  

 Herbst Monoblok Twinblok Kontrol p 

T0 yaş 

(yıl) 

12,63 

(10,83-13,83)  

12,17 

(10,83–14,83)  

12,54 

(10,08-15,33)  

12,50 

(11,08- 14,58)  0,685
x 

T1 yaş 

(yıl) 

13,58 

± 

0,91  

13,56 

± 

1,20 

13,58 

± 

0,85 

13,57 

± 

1,14 

0,740
y 

Tedavi 

Süresi 

(ay) 

11,60 

± 

1,52 

11,57 

± 

1,87 

11,77 

± 

1,91 

11.57 

± 

1,36 

0,085
y 
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SNB açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

ANB açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001).  

Wits milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001).  

Efektif mandibular uzunluk milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış 

görülmüştür (p<0,001).  

Mandibular korpus uzunluk milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış 

görülmüştür (p<0,001).  

Pog-N dikmesi milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür 

(p<0,001).  

Bu değerler dışındaki diğer sagital iskeletsel ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

değişim görülmemiştir (p>0,05). 

 

Herbst grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası ‘vertikal iskeletsel ölçümler’ 

değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir; 

SN-GoMe açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,05). 

Y ekseni açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,05). 

Diğer vertikal iskeletsel ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı değişim görülmemiştir 

(p>0,05). 

 

Herbst grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası ‘dentoalveoler ölçümler’ 

değerlerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamlı değişim görülmüştür. Bu bağlamda 

aşağıdaki bulgular elde edilmiştir; 

U1SN açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

U1NA milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

U1NA açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

İMPA açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı  artış görülmüştür (p<0,001). 

L1NB açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

L1NB milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

Overjet milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0,001). 

Overbite milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0,001) 
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Tablo 4.5. Herbst grubunda yer alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sefalometrik 

ölçüm değerlerinin karşılaştırılması  

  T0 T1 p 

S
a

g
it

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (°) 

81,50 

± 

3,49 

80,95 

± 

3,71 

0,015
x
 

SNB (°) 

75,04 

± 

3,48 

76,87 

± 

3,62 
< 0,001

x
 

ANB (°) 

6,45 

± 

1,29  

4,09 

± 

1,51  

< 0,001
x
 

Wits (mm) 

7,76 

± 

1,95 

3,90 

± 

1,92  

< 0,001
x
 

Efektif maksiller 

uzunluk (mm) 

81,90 

(75,45-97,71)  

82,11 

(75,49-95,37)  
0,249

k
 

A-N dikmesi (mm) 

1,18 

± 

4,27  

1,15 

± 

4,44  

0,973
x
 

Efektif mandibular 

uzunluk (mm) 

104,07 

(92,48-113,93)  

 

107,52 

(99,59-117,16)  

< 0,001
k
 

Mandibular korpus 

uzunluğu (mm) 

66,52 

± 

3,82 

68,83 

± 

4,16  

< 0,001
x
 

Pog-N dikmesi (mm) 
-6,79 

(-11,25 -6,45)  

-2,09 

(-8,15-4,3)  
< 0,001

k
 

V
er

ti
k

a
l 

is
k

e
le

ts
el

 ö
lç

ü
m

le
r
 

SN GoMe (°) 

31,63 

± 

5,35 

30,90 

± 

6,18 

0,049
x
 

FMA (°) 

 

21,55 

± 

5,44 

20,99 

± 

5,64 
0,061

x
 

Yüz yüksekliği oranı 

(%) 

67,56 

± 

4,00  

68,03 

± 

4,65  

0,115
x
 

Gonial açı (°) 

121,15 

± 

6,75 

121,24 

± 

6,13  

0,855
x
 

Y ekseni (°) 

58,51 

± 

3,73 

58,09 

± 

3,76  

0,035
x
 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

  

ö
lç

ü
m

le
r
 U1 – SN (°) 

106,18 

(95,77-120,74)  

103,05 

(93,37-118,56) 
< 0,001

k
 

U1 NA (mm) 

4,43 

± 

1,82 

2,39 

± 

1,21  

< 0,001
x
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U1 NA (°) 

26,56 

± 

6,59  

23,31 

± 

6,49 
< 0,001

x
 

IMPA (°) 

96,74 

± 

6,88  

101,20 

± 

6,60  

< 0,001
x
 

L1 NB (°) 

23,85 

± 

5,71 

28,06 

± 

6,26  

< 0,001
x
 

L1 NB (mm) 

3,99 

± 

1,97 

5,83 

± 

1,99  

< 0,001
x
 

Overjet (mm) 
7,42 

(4,76-8,8)  

2,14 

(0,25-3,63)  
< 0,001

k
 

Overbite (mm) 

5,10 

± 

1,40 

2,22 

± 

1,18  

< 0,001
x
 

x
: Eşli İki Örnek T Testi, 

k
: Wilcoxon Testi, (°): derece, mm: milimetre. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

Monoblok grubuna ait bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sagital iskeletsel, 

vertikal iskeletsel ve dentoalveoler sefalometrik ölçüm değerlerinin karşılaştırılması Tablo 

4.6.’de gösterilmiştir.  

 

Monoblok grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası ‘sagital iskeletsel ölçümler’ 

değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir; 

SNA açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

SNB açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

ANB açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

Wits milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

Efektif mandibular uzunluk milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış 

görülmüştür (p<0,001). 

Mandibular korpus uzunluk milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış 

görülmüştür (p<0,001). 

Pog-N dikmesi milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür 

(p<0,05). 

Bu değerler dışındaki diğer sagital iskeletsel ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

değişiklik görülmemiştir (p>0,05). 

 

Monoblok grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası ‘vertikal iskeletsel ölçümler’ 

değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir; 
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Y ekseni açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,05). 

Bu değerler dışındaki diğer vertikal iskeletsel ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

değişiklik görülmemiştir (p>0,05). 

 

Monoblok grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası ‘dentoalveoler ölçümler’ 

değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir; 

U1SN açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

U1NA milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

U1NA açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

İMPA açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

L1NB açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

L1NB milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

Overjet değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

Overbite değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

Tablo 4.6. Monoblok grubunda yer alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sefalometrik 

ölçüm değerlerinin karşılaştırılması 

  T0 T1 p 

S
a

g
it

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (°) 

81,88 

± 

2,39  

81,19 

± 

2,27 

< 0,001
x
 

SNB (°) 

74,59 

± 

2,50 

76,43 

± 

2,39 

< 0,001
x
 

ANB (°) 

7,28 

± 

1,65 

4,76 

± 

1,69 
< 0,001

x
 

Wits (mm) 

6,96 

± 

2,73  

2,95 

± 

3,00 
< 0,001

x
 

Efektif maksiller 

uzunluk (mm) 

80,70 

± 

3,94 

80,62 

± 

3,72 
0,875

x
 

A-N dikmesi (mm) 
1,15 

(-2,71-7,52)  

0,75 

(-11,76-7,73)  
0,329

h
 

Efektif mandibular 

uzunluk (mm) 

100,55 

± 

5,43 

105,36 

± 

6,58 
< 0,001

x
 

Mandibular korpus 

uzunluğu 

(mm) 

64,27 

± 

4,60 

67,15 

± 

5,02 
< 0,001

x
 

Pog-N dikmesi (mm) 
-4,62 

(-11,15-6,63)  

-1,73 

(-10,6 - 6,07)  
0,002

h
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V
er

ti
k

a
l 

is
k

e
le

ts
el

 ö
lç

ü
m

le
r
 

SN GoMe (°) 

33,79 

± 

5,11 

34,04 

± 

5,63 
0,441

x
 

FMA (°) 

 

24,25 

± 

5,49 

24,50 

± 

5,53 
0,881

x
 

Yüz yüksekliği oranı 

(%) 

65,13 

± 

3,97 

65,46 

± 

4,33  

0,304
x
 

Gonial açı (°) 

123,46 

± 

6,82  

124,22 

± 

7,1  

0,164
x
 

Y ekseni (°) 

59,17 

± 

2,98 

59,77 

± 

2,82  

0,011
x
 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

  
ö

lç
ü

m
le

r
 

U1 – SN (°) 

107,99 

± 

8,45  

105,53 

± 

8,21 
< 0,001

x
 

U1 NA (mm) 

4,57 

± 

2,04  

3,31 

± 

1,89  

< 0,001
x
 

U1 NA (°) 

26,51 

± 

7,85  

24,10 

± 

7,19  

< 0,001
x
 

IMPA (°) 

96,36 

± 

5,33 

99,69 

± 

5,43 
< 0,001

x
 

L1 NB (°) 

24,74 

± 

4,14 

28,41 

± 

4,53 
< 0,001

x
 

L1 NB (mm) 

4,81 

± 

1,45 

6,18 

± 

1,95 
< 0,001

x
 

Overjet (mm) 

7,16 

± 

1,60 

2,42 

± 

0,87  

< 0,001
x
 

Overbite (mm) 
5,06 

(-0,45-7,25)  

2,04 

(-1,37- 5,76)  
< 0,001

h
 

x
: Eşli İki Örnek T Testi, 

h
: Wilcoxon Testi, (°): derece, mm: milimetre. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

Twinblok grubuna ait bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sagital iskeletsel, 

vertikal iskeletsel ve dentoalveoler sefalometrik ölçüm değerlerinin karşılaştırılması Tablo 

4.7.’de gösterilmiştir.  

 

Twinblok grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası ‘sagital iskeletsel ölçümler’ 

değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir; 

SNA açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

SNB açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

ANB açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 
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Wits milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

Efektif mandibular uzunluk milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış 

görülmüştür (p<0,001). 

Mandibular korpus uzunluğu milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış 

görülmüştür (p<0,001). 

Pog-N dikmesi milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür 

(p<0,001). 

Bu değerler dışındaki diğer sagital iskeletsel ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

değişiklik görülmemiştir (p>0,05). 

 

Twinblok grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası ‘vertikal iskeletsel ölçümler’ 

değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir; 

SN-GoMe açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

FMA açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

Yüz yüksekliği oranı değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0,05). 

Gonial açı değerinde istatistiksel olarak anlamlı artma görülmüştür (p<0,05). 

Y ekseni açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

 

Twinblok grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası ‘dentoalveoler ölçümler’ 

değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir; 

U1SN açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

U1NA milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

U1NA açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür (p<0,001). 

İMPA açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

L1NB açısal değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

L1NB milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p<0,001). 

Overjet milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0,001). 

Overbite milimetrik değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0,001). 
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Tablo 4.7. Twinblok grubunda yer alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sefalometrik 

ölçüm değerlerinin karşılaştırılması 

  T0 T1 p 

S
a

g
it

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (°) 
82,21 

(70,89-91,21)  

82,14 

(70,09-90,09)  
< 0,001

x
 

SNB (°) 

74,60 

± 

3,20 

76,76 

± 

3,16 
< 0,001

y
 

ANB (°) 

7,01 

± 

1,65  

4,31 

± 

1,71  

< 0,001
y
 

Wits (mm) 

6,37 

± 

1,93  

1,99 

± 

2,30  

< 0,001
y
 

Efektif maksiller 

uzunluk (mm) 

79,06 

± 

4,98 

79,64 

± 

4,48 
0,099

y
 

A-N dikmesi (mm) 
1,83 

(-5,1-5,96)  

1,26 

(-5,5-4,81)  
0,092

x
 

Efektifmandibular 

uzunluk (mm) 

98,32 

± 

6,77 

104,50 

± 

6,72 
< 0,001

y
 

Mandibular korpus 

uzunluğu (mm) 

62,34 

± 

4,34 

65,41 

± 

4,08 
< 0,001

y
 

Pog-N dikmesi (mm) 
-4,69 

(-9,81-1,24)  

-1,48 

(-6,61-1,64)  
< 0,001

x
 

V
er

ti
k

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SN GoMe (°) 

32,83 

± 

5,30  

34,39 

± 

5,17 
< 0,001

y
 

FMA (°) 

23,65 

± 

5,64 

25,10 

± 

5,72  

< 0,001
y
 

Yüz yüksekliği oranı 

(%) 

65,30 

± 

3,48 

64,99 

± 

3,60 
0,006

y
 

Gonial açı (°) 

123,95 

± 

7,22  

125,48 

± 

6,34 

0,003
y
 

Y ekseni (°) 

58,58 

± 

3,06 

59,85 

± 

3,05 
< 0,001

y
 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

  
ö

lç
ü

m
le

r
 U1 – SN (°) 

107,82 

± 

5,47 

105,98 

± 

5,34  

< 0,001
y
 

U1 NA (mm) 

4,53 

± 

2,04 

3,65 

± 

2,07 
< 0,001

y
 

U1 NA (°) 

26,55 

± 

6,14 

24,59 

± 

6,40 
< 0,001

y
 

IMPA (°) 

95,94 

± 

6,99 

99,71 

± 

7,43 
< 0,001

y
 



 

51 
 

L1 NB (°) 

24,25 

± 

4,02 

28,13 

± 

4,15 
< 0,001

y
 

L1 NB (mm) 

4,22 

± 

1,57 

5,76 

± 

1,80 
< 0,001

y
 

Overjet (mm) 

7,93 

± 

1,16 

2,72 

± 

1,04 

< 0,001
y
 

Overbite (mm) 

4,87 

± 

1,69 

1,41 

± 

0,94  

< 0,001
y
 

 
x
: Wilcoxon Testi, 

y
: Eşli İki Örnek T Testi, (°): derece, mm: milimetre.  

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

Kontrol grubuna ait bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sagital iskeletsel, vertikal 

iskeletsel ve dentoalveoler sefalometrik ölçüm değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.8.’de 

gösterilmiştir.  

Kontrol grubuna ait bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sefalometrik ölçüm 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.8. Kontrol grubunda yer alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sefalometrik 

ölçüm değerlerinin karşılaştırılması 

  T0 T1 p 

S
a

g
it

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (°) 

82,72 

± 

3,78  

82,69 

± 

3,79  

0,924
x
 

SNB (°) 

75,77 

± 

3,05 

76,06 

± 

3,57  

0,346
x
 

ANB (°) 

6,95 

± 

2,14  

6,62 

± 

2,35 
0,226

x
 

Wits (mm) 

5,36 

± 

2,78  

5,44 

± 

2,73  

0,089
x
 

Efektif maksiller 

uzunluk (mm) 

81,14 

± 

3,74  

81,32 

± 

4,09  

0,820
x
 

A-N dikmesi (mm) 

1,59 

± 

2,70 

1,98 

± 

2,48 
0,073

x
 

Efektif mandibular 

uzunluk (mm) 

102,19 

(94,11-116,37)  

102,15 

(95,33-116,4)  
0,490

k
 

Mandibular korpus 

uzunluğu (mm) 

63,61 

± 

3,60 

63,90 

± 

3,68 
0,125

x
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Pog-N dikmesi (mm) 
-4,87 

(-12,47-8,26)  

-4,80 

(-12,23-6,78)  
0,360

k
 

V
er

ti
k

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SN GoMe (°) 

33,38 

± 

4,41  

33,19 

± 

4,99  

0,490
x
 

FMA (°) 
24,55 

(15,69-29,32)  

24,15 

(15,83-31,39)  
0,845

k
 

Yüz yüksekliği oranı 

(%) 

66,06 

± 

3,28  

66,47 

± 

3,68  

0,135
x
 

Gonial açı (°) 

123,62 

± 

4,97  

123,52 

± 

4,84 

0,707
x
 

Y ekseni (°) 

59,38 

± 

3,08  

59,68 

± 

3,47 

0,115
x
 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

  
ö

lç
ü

m
le

r
 

U1 – SN (°) 

104,57 

± 

8,66 

105,09 

± 

8,60 
0,054

x
 

U1 NA (mm) 

3,45 

± 

2,27 

3,58 

± 

2,23  

0,299
x
 

U1 NA (°) 

22,05 

± 

7,77  

22,28 

± 

8,08  

0,618
x
 

IMPA (°) 

98,32 

± 

6,90 

98,47 

± 

6,56  

0,524
x
 

L1 NB (°) 

27,91 

± 

5,55 

28,10 

± 

5,69  

0,549
x
 

L1 NB (mm) 

5,27 

± 

2,39 

5,38 

± 

2,46 
0,178

x
 

Overjet (mm) 

6,34 

± 

1,38 

6,31 

± 

1,36  

0,328
x
 

Overbite (mm) 

3,79 

± 

1,07 

3,80 

± 

1,03 
0,851

x
 

x
: Eşli İki Örnek T Testi, 

k
: Wilcoxon Testi, (°): derece, mm: milimetre. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

4.3.2. Sefalometrik Değerlerde T1-T0 Zaman Aralığında Görülen Değişimin 

Cinsiyete Göre Değerlendirilmesi 

Herbst grubuna ait bireylerin sagital iskeletsel, vertikal iskeletsel ve dentoalveoler   

sefalometrik değerlerinde T1-T0 zaman aralığında görülen değişimin cinsiyete göre 
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karşılaştırılması Tablo 4.9.’da gösterilmiştir. Bu değerlendirmeye göre aşağıdaki bulgular 

elde edilmiştir: 

Sagital iskeletsel ölçümlerden biri olan ‘efektif mandibular uzunluk’ değerindeki 

değişim erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur 

(p=0,047). 

Bu değerler dışındaki diğer tüm sefalometrik değerlerin cinsiyete göre değişiminde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.9. Herbst grubunda yer alan bireylerin sefalometrik değerlerindeki değişimin 

cinsiyete göre karşılaştırılması 

  
Erkek 

(T1-T0) 

Kadın 

(T1-T0) 
p 

S
a

g
it

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (°) 

-0,42 

± 

0,68  

-0,65 

± 

1,45  
0,585

y
 

SNB (°) 

1,93 

± 

0,90  

1,73 

± 

1,29 
0,633

y
 

ANB (°) 

-2,34 

± 

0,82 

-2,38 

± 

0,82 
0,905

y
 

Wits (mm) 
-3,79 

(-10,52– -2,57) 

-3,7 

(-5,36 – -1,18)  
0,608

x
 

Efektif maksiller 

uzunluk (mm) 

0,56 

(-1,86-9,23)  

0,57 

(-19,46 -7,35)  
0,618

x
 

A-N dikmesi (mm) 

-0,25 

± 

4,76 

0,16 

± 

5,38 
0,830

y
 

Efektif mandibular 

uzunluk (mm) 

4,42 

(2,39-11,95)  

2,77 

(0,43-8,49)  
0,047

x
 

Mandibular korpus 

uzunluğu (mm) 

2,36 

(-0,74-7,75)  

1,60 

(-1,11-4,34)  
0,289

x
 

Pog-N dikmesi (mm) 
5,18 

(-3,17-8,39)  

4,43 

(0,66-12,31)  
0,275

x
 

V
er

ti
k

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 SN GoMe (°) 

-1,36 

± 

1,68 

-0,18 

± 

2,03 
0,095

y
 

FMA (°) 

-0,71 

± 

1,50 

-0,43 

± 

1,68 
0,638

y
 

Yüz yüksekliği oranı 

(%) 

0,92 

(-3,65-3,23)  

0,30 

(-2,01-2,2)  
0,442

x
 

Gonial açı (°) 

-0,62 

± 

2,48 

0,70 

± 

2,57  
0,165

y
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Y ekseni (°) 

-0,22 

± 

0,87 

-0,58 

± 

1,14 
0,342

y
 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

  
ö

lç
ü

m
le

r
 

U1 – SN (°) 
-2,79 

(-12,65– -1,19)  

-3,20 

(-5,14 – -2,18)  
0,473

x
 

U1 NA (mm) 

-1,75 

± 

0,87 

-2,30 

± 

1,09 
0,144

y
 

U1 NA (°) 

-3,18 

± 

1,3707  

-3,30 

± 

1,0284  
0,792

y
 

IMPA (°) 
3,38 

(2,63-10,44)  

4,36 

(1,64-11,9)  
0,552

x
 

L1 NB (°) 
3,71 

(1,92-12,1)  

3,38 

(1,43-6,66)  
0,289

x
 

L1 NB (mm) 

1,84 

± 

1,25 

1,85 

± 

1,07 
0,980

y
 

Overjet (mm) 

-5,76 

± 

0,90 

-5,14 

± 

0,86 
0,065

y
 

Overbite (mm) 

-3,36 

± 

1,45 

-2,47 

± 

1,43 
0,102

y
 

x
: Mann Whitney U Testi, 

y
: Bağımsız Örnekler T Testi, (°): derece, mm: milimetre. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

Monoblok grubuna ait bireylerin sagital iskeletsel, vertikal iskeletsel ve dentoalveoler 

sefalometrik değerlerinde T1-T0 zaman aralığında görülen değişimin cinsiyete göre 

karşılaştırılması Tablo 4.10.’da gösterilmiştir. Bu değerlendirmeye göre aşağıdaki bulgular 

elde edilmiştir: 

Monoblok grubuna ait bireylerin sefalometrik değerlerinin cinsiyete göre değişiminde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05) 

Tablo 4.10. Monoblok grubunda yer alan bireylerin sefalometrik değerlerindeki değişimin 

cinsiyete göre karşılaştırılması 

  
Erkek 

(T1-T0) 

Kadın 

(T1-T0) 
p 

S
a

g
it

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (°) 

-0,68 

± 

0,99 

-0,68 

± 

0,76 
0,994

x
 

SNB (°) 

1,69 

± 

0,94 

1,97 

± 

1,36 
0,519

x
 

ANB (°) 

-2,37 

± 

1,10 

-2,65 

± 

1,45 
0,562

x
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Wits (mm) 

-3,41 

± 

1,14 

-4,55 

± 

2,37  
0,100

x
 

Efektif maksiller 

uzunluk (mm) 

0,40 

(-7,85-2,06)  

1,05 

(-6,8-3,06)  
0,423

z
 

A-N dikmesi (mm) 

-2,26 

± 

4,71 

0,12 

± 

3,18 
0,112

x
 

Efektif mandibular 

uzunluk (mm) 

4,77 

(-5,27-23,22)  

4,91 

(-2,57-9,79)  
0697

z
 

Mandibular korpus 

uzunluğu (mm) 

3,10 

± 

3,98 

2,69 

± 

2,14 
0,725

 x
 

Pog-N dikmesi (mm) 

3,76 

± 

2,80 

2,21 

± 

5,55 
0,354

x
 

V
er

ti
k

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SN GoMe (°) 

0,60 

± 

1,66 

-0,04 

± 

1,94 
0,339

x
 

FMA (°) 

0,41 

± 

1,56 

-0,27 

± 

1,66 
0,259

 x
 

Yüz yüksekliği oranı 

(%) 

0,13 

± 

1,72 

0,53 

± 

1,85 
0,546

 x
 

Gonial açı (°) 

0,61 

± 

3,11 

0,88 

± 

2,79 
0,805

x
 

Y ekseni (°) 

0,68 

± 

1,08 

0,51 

± 

1,33 
0,704

x
 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

  
ö

lç
ü

m
le

r
 

U1 – SN (°) 
-2,84 

(-9,97--0,39)  

-2,23 

(-3,7-7,27)  
0,070

z
 

U1 NA (mm) 
-1,24 

(-3,88-0,83)  

-1,16 

(-5,39-0,93)  
0,728

z
 

U1 NA (°) 
-2,09 

(-6,89--0,34)  

-2,33 

(-6,09 --0,3)  
0,603

z
 

IMPA (°) 

3,20 

± 

0,90 

3,45 

± 

1,41  
0,562

x
 

L1 NB (°) 

3,56 

± 

1,75 

3,77 

± 

1,70 
0,737

x
 

L1 NB (mm) 

1,30 

± 

1,04 

1,44 

± 

1,41  
0,762

x
 

Overjet (mm) 

-5,15 

± 

1,34 

-4,39 

± 

1,72  
0,193

x 

Overbite (mm) 

-2,37 

± 

1,21 

-2,45 

± 

1,58 
0,891

x
 

x
: Bağımsız Örnekler T Testi, 

z
: Mann Whitney U Testi, (°): derece, mm: milimetre. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 
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Twinblok grubuna ait bireylerin sagital iskeletsel, vertikal iskeletsel ve dentoalveoler 

sefalometrik değerlerinde T1-T0 zaman aralığında görülen değişimin cinsiyete göre 

karşılaştırılması Tablo 4.11.’da gösterilmiştir. Bu değerlendirmeye göre aşağıdaki bulgular 

elde edilmiştir: 

Twinblok grubuna ait bireylerin sefalometrik değerlerinin cinsiyete göre değişiminde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.11. Twinblok grubunda yer alan bireylerin sefalometrik değerlerindeki değişimin 

cinsiyete göre karşılaştırılması 

  
Erkek 

(T1-T0) 

Kadın 

(T1-T0) 
p 

S
a

g
it

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (°) 
-0,24 

(-3,01 - 0,41)  

-0,82 

(-1,88 - 1,42)  
0,383

z
 

SNB (°) 
1,86 

(-0,89 - 3,76)  

1,90 

(0,6 - 7,77)  
0,697

z
 

ANB (°) 
-2,39 

(-3,61 – -1,29)  

-2,53 

(-6,35 - -1,72)  
0,146

z
 

Wits (mm) 
-4,01 

(-6,02 - -2,61)  

-4,07 

(-13,86 - -2,35)  
1,000

z
 

Efektif maksiller 

uzunluk (mm) 

0,17 

± 

1,85 

1,06 

± 

1,88  

0,207
x
 

A-N dikmesi (mm) 
-0,44 

(-2,41 - 3,79)  

-0,55 

(-1,98 - 1,71)  
0,884

z
 

Efektif mandibular 

(mm) 

6,46 

± 

4,25 

5,85 

± 

3,08 
0,657

x
 

Mandibular korpus 

uzunluğu (mm) 

3,37 

± 

2,83 

2,74 

± 

2,66 
0,538

x
 

Pog-N dikmesi (mm) 
2,58 

(0,29 - 7,97)  

2,66 

(1,04 - 6,63)  
0,950

z
 

V
er

ti
k

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SN GoMe (°) 

1,25 

± 

0,63  

1,90 

± 

1,21  

0,070
x
 

FMA (°) 
1,04 

(0,11 - 2,92)  

1,14 

(0,41 - 5,11)  
0,739

z
 

Yüz yüksekliği oranı 

(%) 

-0,22 

(-0,86 - 1,65)  

-0,45 

(-1,36 - 0,22)  
0,280

z
 

Gonial açı (°) 
1,93 

(-0,36 - 7,02)  

1,95 

(-6,61 - 6,41)  
0,886

z
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Y ekseni (°) 
1,13 

(0,25 - 2)  

1,28 

(0,37 - 3,72)  
0,480

z
 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

  
ö

lç
ü

m
le

r
 

U1 – SN (°) 
-1,04 

(-4,84 - -0,09)  

-2,05 

(-6,39 - 0,06)  
0,480

z
 

U1 NA (mm) 
-1,00 

(-4,07 - -0,18)  

-0,62 

(-1,47 - -0,08)  
0,114

z
 

U1 NA (°) 

-1,88 

± 

1,52 

-2,04 

± 

1,21 
0,760

x
 

IMPA (°) 
3,82 

(0,13 - 8)  

3,25 

(2,02 - 8,39)  
0,951

z
 

L1 NB (°) 

3,85 

± 

1,80 

3,91 

± 

1,43 
0,916

x
 

L1 NB (mm) 

1,51 

± 

0,98 

1,57 

± 

1,07 
0,879

x
 

Overjet (mm) 

-5,21 

± 

0,95 

-5,20 

± 

0,87 
0,971

x
 

Overbite (mm) 

-3,45 

± 

1,09 

-3,46 

± 

1,38 
0,986

x
 

x
: Bağımsız Örnekler T Testi, 

z
: Mann Whitney U Testi, (°): derece, mm: milimetre. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

Kontrol grubuna ait bireylerin sagital iskeletsel, vertikal iskeletsel ve dentoalveoler 

sefalometrik değerlerinde T1-T0 zaman aralığında görülen değişimin cinsiyete göre 

karşılaştırılması Tablo 4.12.’da gösterilmiştir. Bu değerlendirmeye göre aşağıdaki bulgular 

elde edilmiştir: 

Kontrol grubuna ait bireylerin sefalometrik değerlerinin cinsiyete göre değişiminde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.12. Kontrol grubunda yer alan bireylerin sefalometrik değerlerindeki değişimin 

cinsiyete göre karşılaştırılması 

 
 

 
Erkek 

(T1-T0) 

Kadın 

(T1-T0) 
p 

S
a

g
it

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (°) 

0,11 

± 

2,19 

-0,16 

± 

1,97 
0,729

t
 

SNB (°) 

0,47 

± 

1,79 

0,14 

± 

1,61 
0,598

t
 

ANB (°) 
-0,05 

(-5,15 - 1,8)  

-0,56 

(-1,74 - 1,61)  
0,423

x
 

Wits (mm) 

0,66 

± 

1,38 

0,52 

± 

1,62 
0,800

t
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Efektif maksiller 

uzunluk (mm) 

1,23 

± 

2,06 

1,13 

± 

1,68 
0,888

t
 

A-N dikmesi (mm) 
0,09 

(-0,86 - 2,08)  

0,44 

(-3,46 - 2,03)  
0,917

x
 

Efektif mandibular 

uzunluk (mm) 

1,16 

± 

1,75 

1,33 

± 

1,79 
0,794

t
 

Mandibular korpus 

uzunluğu (mm) 

1,24 

± 

2,42 

1,33 

± 

1,06 
0,899

t
 

Pog-N dikmesi (mm) 

0,65 

± 

1,15  

0,67 

± 

2,08 
0,977

t
 

V
er

ti
k

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SN GoMe (°) 

0,17 

± 

1,80 

-0,50 

± 

1,09 
0,223

t
 

FMA (°) 

0,43 

± 

1,44 

-0,39 

± 

1,03  

0,089
t
 

Yüz yüksekliği oranı 

(%) 

0,51 

(-2,14 - 2,83)  

0,42 

(-1,13 - 4,54)  
1,000

x
 

Gonial açı (°) 
0,25 

(-2,48 - 4,24)  

0,09 

(-4,5 - 1,55)  
0,822

x 

Y ekseni (°) 

0,53 

± 

1,13 

0,11 

± 

0,89  

0,264
t
 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

  
ö

lç
ü

m
le

r
 

U1 – SN (°) 

0,71 

± 

1,52 

0,35 

± 

1,36 
0,495

t
 

U1 NA (mm) 

-0,02 

± 

0,80 

0,27 

± 

0,57 
0,262

t
 

U1 NA (°) 
0,11 

(-10,81 - 5,4)  

0,25 

(-0,75 - 3,49)  
0,575

x
 

IMPA (°) 

0,97 

± 

1,92 

0,55 

± 

1,56 
0,522

t
 

L1 NB (°) 

0,62 

± 

1,57 

0,37 

± 

1,06  

0,606
t
 

L1 NB (mm) 
0,25 

(-0,52 - 0,85)  

0,18 

(-0,69 - 0,57)  
0,253

x
 

Overjet (mm) 
-0,15 

(-0,93 - 0,11)  

-0,05 

(-0,76 - 0,18)  
0,318

x
 

Overbite (mm) 

0,06 

± 

0,24  

-0,04 

± 

0,22  

0,258
t
 

x
: Mann Whitney U Testi, 

t
:Bağımsız Örnekler T Testi, (°): derece, mm: milimetre  

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 
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4.3.3. Sefalometrik Bulguların Gruplar Arası Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi (T0) sagital iskeletsel, vertikal iskeletsel ve dentoalveoler ölçümlerin 

gruplar arası karşılaştırmalı tanımlayıcı istatistikleri Tablo 4.13.’de gösterilmiştir. 

 

Tedavi öncesi (T0) ‘sagital iskeletsel ölçümler’ değerlendirildiğinde aşağıdaki 

bulgular elde edilmiştir: 

Wits milimetrik değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir 

(p<0,05). Bu değer Herbst grubunda, Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Herbst, Twinblok ve Monoblok grupları arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. 

Efektif mandibular uzunluk milimetrik değeri gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermiştir (p<0,05). Bu değer Herbst grubunda, Kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Twinblok, Monoblok ve Kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Efektif maksiller uzunluk milimetrik değeri gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermiştir (p<0,05). Bu değer Herbst grubunda, Kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Twinblok, Monoblok ve Kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Mandibular korpus uzunluğu milimetrik değeri gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermiştir (p<0,05). Bu değer Herbst grubunda, Kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Twinblok, Monoblok ve Kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Bu değerler dışındaki diğer ‘T0 sagital iskeletsel ölçümlerde’ gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir. 

 

Tedavi öncesi (T0) ‘vertikal iskeletsel ölçümler’ değerlendirildiğinde aşağıdaki 

bulgular elde edilmiştir: 

Yüz yüksekliği oranı değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermiştir (p<0,05). Ancak bu ölçümde yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda anlamlı 

farklılık bulunmamıştır. Buna göre, gruplar arasında T0 vertikal iskeletsel ölçümlerin 

hiçbirinde anlamlı farklılık bulunmamıştır. 
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Tedavi öncesi ‘dentoalveoler ölçümler’ değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde 

edilmiştir: 

U1NA açısal değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir 

(p<0,05). Ancak bu ölçümde yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. 

L1NB açısal değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir 

(p<0,05). Bu değer Monoblok grubunda, Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Herbst, Twinblok ve Kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır. 

Overjet milimetrik değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir 

(p<0,001). Bu değer Herbst ve Twinblok grubunda, Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Herbst, Monoblok ve Twinblok grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Overbite milimetrik değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermiştir (p<0,05). Bu değer Herbst ve Twinblok grubunda, Kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Herbst, Monoblok ve Twinblok 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Bu değerler dışındaki diğer ’T0 dentoalveoler ölçümlerde’ gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir.  

Tablo 4.13. Tedavi öncesi (T0) sefalometrik ölçüm değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

  
Herbst 

(T0) 

Monoblok 

(T0) 

Twinblok 

(T0) 

Kontrol 

(T0) 
p 

S
a

g
it

a
l 

İs
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (°) 

81,49 

± 

3,49 

81,88 

± 

2,39 

81,61 

± 

3,62  

82,72 

± 

3,78 

0,489x 

SNB (°) 

75,04 

± 

3,48 

74,59 

± 

2,50 

74,60 

± 

3,20 

75,77 

± 

3,05 

0,409x 

ANB (°) 

6,45 

± 

1,29 

7,28 

± 

1,65 

7,01 

± 

1,65  

6,95 

± 

2,14 

0,301x 

Wits (mm) 

7,76 

± 

1,95 a 

6,96 

± 

2,73 ab 

6,37 

± 

1,93 ab 

5,36 

± 

2,78 b 

0,002x 

Efektif 

maksiller 

uzunluk (mm) 

81,90 

(75,45-97,71) a 

81,01 

(70,33-88,97) 
ab 

78,18 

(70,94-94,33) 
b 

80,40 

(71,11-87,46) 
ab 

0,027y 

A-N dikmesi 

(mm) 

1,18 

± 

4,27  

1,52 

± 

2,34  

1,24 

± 

2,47  

1,59 

± 

2,70  

0,938x 
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Efektif 

mandibular 

uzunluk (mm) 

104,07 

(92,48-113,93) 
a 

100,89 

(92,11-116,37) 
ab 

100,34 

(88,89-113,37) 
ab 

98,67 

(85,81-118,27) 
b 

0,003y 

Mandibular 

korpus 

uzunluğu 

(mm) 

66,52 

± 

3,82 a 

64,27 

± 

4,60 ab 

62,34 

± 

4,34 b 

63,61 

± 

3,60 b 

0,002x 

Pog-N 

dikmesi (mm) 

-6,80 

(-11,25-6,45)  

-4,62 

(-11,15-6,63)  

-4,69 

(-9,81- -1,24)  

-4,87 

(-12,47- 8,26)  
0,083y 

V
er

ti
k

a
l 

İs
k

el
et

se
l 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SN-GoMe (°) 

31,63 

± 

5,35 

33,79 

± 

5,11 

32,83 

± 

5,30 

33,38 

± 

4,41  

0,384x 

FMA (°) 

21,27 

(12,47 - 31,09) 

 

24,75 

(15,33 - 38,12) 

 

22,91 

(13,94 - 34,43) 

 

24,55 

(15,69 - 29,32) 

 

0,209y 

Yüz 

yüksekliği 

oranı (%) 

67,56 

± 

4,00 

65,13 

± 

3,97 

65,30 

± 

3,48 

66,06 

± 

3,28 

0,048x 

Gonial açı (°) 

121,15 

± 

6,75 

123,46 

± 

6,82 

123,95 

± 

7,22 

123,62 

± 

4,97  

0,327x 

Y ekseni (°) 

58,51 

± 

3,73 

59,17 

± 

2,98 

58,58 

± 

3,06 

59,38 

± 

3,08  

0,653x 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

  
Ö

lç
ü

m
le

r
 

U1 – SN (°) 

107,79 

± 

7,54 

107,99 

± 

8,45 

107,82 

± 

5,47  

104,57 

± 

8,66  

0,246x 

U1 NA (mm) 

4,43 

± 

1,82  

4,57 

± 

2,04  

4,53 

± 

2,04  

3,45 

± 

2,27  

0,112x 

U1 NA (°) 

26,56 

± 

6,59 

26,51 

± 

7,85 

26,55 

± 

6,14 

22,05 

± 

7,77 

0,034x 

IMPA (°) 

96,74 

± 

6,88 

96,36 

± 

5,33  

95,94 

± 

7,00  

98,32 

± 

6,90  

0,522x 

L1 NB (°) 

23,85 

± 

5,71 b 

24,74 

± 

4,14 ab 

24,25 

± 

4,02 b 

27,81 

± 

5,55 a 

0,009x 

L1 NB (mm) 

3,99 

± 

1,97 

4,81 

± 

1,45 

4,22 

± 

1,57 

5,27 

± 

2,39 

0,073x 

Overjet (mm) 
7,42 

(4,76 - 8,8) a 

7,40 

(3,8 - 9,9) ab 

7,72 

(5,93 - 9,73) a 

6,01 

(4,26 - 9,27) b 
< 0,001y 

Overbite 

(mm) 

5,12 

(1,81 - 7,5)a 

5,06 

(-0,45 - 7,25) 
ab 

4,79 

(1,75 - 8,27) a 

3,78 

(1,13 - 5,59) b 
0,004y 

x: Tek Yönlü Varyans Analizi, y: Kruskall Wallis H Testi, (°): derece, mm: milimetre. 

 a-c: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 
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T1-T0 zaman aralığında sagital iskeletsel, vertikal iskeletsel ve dentoalveoler 

sefalometrik ölçümlerde görülen değişim değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 

4.14.’de gösterilmiştir. 

 

T1-T0 zaman aralığında ‘sagital iskeletsel ölçümlerde’ görülen değişim değerleri 

grupların arasında değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 

SNB açısal değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, Kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur.  Herbst, Monoblok ve 

Twinblok grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.  

ANB açısal değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, Kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. Herbst, Monoblok ve 

Twinblok grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.  

Wits milimetrik değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, Kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur.  Herbst, Monoblok ve 

Twinblok grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.  

Efektif mandibular uzunluk milimetrik değişim değeri gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok 

grubunda, Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur.  

Herbst, Monoblok ve Twinblok grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.  

Mandibular korpus uzunluğu milimetrik değişim değeri gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark göstermiştir (p<0,05). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, 

Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. Herbst, 

Monoblok ve Twinblok grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.  

Pog-N dikmesi milimetrik değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, Kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. Herbst, Monoblok 

ve Twinblok grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.  

Bu değerler dışındaki diğer sagital iskeletsel değişim değerleri incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı değişiklik görülmemiştir. 
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Tüm gruplara ait T1-T0 zamanlarında gerçekleşen ‘vertikal iskeletsel ölçümlerin 

değişim değerleri’ değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 

SN-GoMe açısal değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermiştir (p<0,001). Bu değer Twinblok grubunda, Kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur.  Herbst, Monoblok ve Kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

FMA açısal değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermiştir (p<0,001). Bu değer Twinblok grubunda, Kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur.  Herbst, Monoblok ve Kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.  

Yüz yüksekliği oranı değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermiştir (p=0,050). Ancak yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. 

Gonial açı değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir 

(p<0,05). Bu değer Twinblok grubunda, Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla bulunmuştur.  Herbst, Monoblok ve Kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Y ekseni açısal değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermiştir (p<0,001). Bu değer Twinblok grubunda Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. Herbst ve Monoblok grubu ile Kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

 

Tüm gruplara ait T1-T0 zamanlarında gerçekleşen ‘dentoalveoler ölçümlerin değişim 

değerleri’ değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 

U1 – SN açısal değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

fark göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, Kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. 

U1 – NA milimetrik değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fark göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, 

Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. 

U1 – NA açısal değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

fark göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, Kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. 
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IMPA açısal değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede fark 

göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst grubunda Monoblok ve Twinblok grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulunmuştur. Monoblok ve Twinblok grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

L1NB açısal değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede fark 

göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst grubunda Monoblok ve Twinblok grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulunmuştur. Monoblok ve Twinblok grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

L1NB milimetrik değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

fark göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst grubunda Monoblok ve Twinblok grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulunmuştur. Monoblok ve Twinblok grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Overjet milimetrik değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fark göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, 

Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. Herbst, 

Monoblok ve Twinblok grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede fark 

bulunmamıştır. 

Overbite milimetrik değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fark göstermiştir (p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, 

Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. Twinblok 

grubu, Herbst ve Monoblok grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

değişim göstermiştir. 

Tablo 4.14. T1-T0 zaman aralığında sefalometrik ölçümlerde görülen değişim değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılması 

  
Herbst 

(T1-T0) 

Monoblok 

(T1-T0) 

 

Twinblok 

(T1-T0) 

Kontrol 

(T1-T0) 
p 

S
a

g
it

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (°) 
-0,43 

(-3,34-3,04)  

-0,62 

(-2,99-1,13)  

-0,34 

(-3,01-1,42)  

0,14 

(-3,9-4,07)  
0,221x 

SNB (°) 
1,91 

(-1,28-4,06) a 

1,78 

(-0,27-4,61) a 

1,90 

(-0,89-7,77)a 

0,53 

(-3,32-3,38)b 
< 0,001x 

ANB (°) 

-2,27 

(-4,42 - -0,65) 

a 

-2,53 

(-5,44- -0,16) 

a 

-2,48 

(-6,35 - -1,29) 
a 

-0,19 

(-5,15 - 1,8)b 
< 0,001x 

Wits (mm) 

-3,73 

(-10,52--1,18) 

a 

-3,48 

(-8,53--0,81)a 

-4,02 

(-13,8--2,35)a 

0,71 

(-2,91-4,63)b 
< 0,001x 
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Efektif 

maksiller 

uzunluk 

(mm) 

0,57 

(-19,46-9,23)  

0,66 

(-7,85-3,06)  

0,48 

(-4,06-4,31)  

0,81 

(-1,53-4,64)  
0,565x 

A-N dikmesi 

(mm) 

-0,77 

(-9,29-12,15)  

-0,40 

(-11,22-6,84)  

-0,50 

(-2,41-3,79)  

0,36 

(-3,46-2,08)  
0,219x 

Efektif 

mandibular 

uzunluk 

(mm) 

3,67 

(0,43-11,95) a 

4,77 

(-5,27-23,22) 
a 

6,07 

(-0,28-18,18)a 

1,44 

(-2,19-6,09)b 
< 0,001x 

Mandibular 

korpus 

uzunluğu 

(mm) 

2,17 

(-1,11-7,75)a 

2,44 

(-2,86-13,69)a 

2,49 

(-1,49-10,84)a 

1,08 

(-4,35-5,93)b 

0,050x 

 

Pog-N 

dikmesi 

(mm) 

4,75 

(-3,17 - 12,31a 

3,09 

(-8,46-12,29)a 

2,58 

(0,29- 7,97)a 

1,01 

(-3 - 3,85) b 
< 0,001x 

V
er

ti
k

a
l 

is
k

el
et

se
l 

ö
lç

ü
m

le
r
 SN GoMe (°) 

-0,90 

(-3,83- 2,87)a 

0,15 

(-2,73-3,8)a 

1,53 

(0,19 - 5,07)b 

-0,05 

(-2,92-3,69)a 
< 0,001x 

FMA (°) 
-0,70 

(-3,53 -2,81)a 

0,25 

(-2,61 -2,74)a 

1,08 

(0,11 - 5,11)b 

-0,40 

(-1,75 - 2,79)a 
< 0,001x 

Yüz 

yüksekliği 

oranı (%) 

0,92 

(-3,65 - 3,23) 

0,61 

(-2,75 - 3,83) 

-0,25 

(-1,36 - 1,65) 

0,42 

(-2,14 - 4,54) 
0,050x 

Gonial açı (°) 
-0,02 

(-6,63-5,21)a 

0,07 

(-4,12-7,67) ab 

1,93 

(-6,61-7,02)b 

0,11 

(-4,5-4,24)a 
0,007x 

Y ekseni (°) 
-0,45 

(-2,84-2,07)a 

0,58 

(-3,14-2,75)bc 

1,18 

(0,25 -3,72)c 

0,10 

(-1,55-2,33)ab 
< 0,001x 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

  
ö

lç
ü

m
le

r
 

U1 – SN (°) 

 

-3,09 

(-12,65--1,19) 
a 

-2,47 

(-9,97-7,27)ac 

-1,71 

(-6,39-0,06) c 

0,56 

(-1,84-4,13) b 
< 0,001x 

U1 NA (mm) 
-2,17 

(-3,93--0,07)a 

-1,21 

(-5,39-0,93)ac 

-0,75 

(-4,07- -0,08)c 

0,04 

(-1,82- 1,47) b 
< 0,001x 

U1 NA (°) 
-3,34 

(-5,74--0,73)a 

-2,13 

(-6,89--0,3)ac 

-1,45 

(-5,55- -0,23)c 

0,19 

(-10,81 - 5,4) 
b 

< 0,001x 

IMPA (°) 
4,53 

(1,64-11,9)a 

3,33 

(1 - 6,41) 
b 

3,66 

(0,13 -8,39)b 

0,85 

(-3,07-4,85) c 
< 0,001x 

L1 NB (°) 
4,47 

(1,43 - 12,1)a 

3,14 

(1,13 - 7,28) 
b 

3,55 

(0,62 - 7,8) 
b 

0,62 

(-2,53-2,73) 
c 

< 0,001x 

L1 NB (mm) 
2,91 

(-0,81-4,32)a 

1,21 

(-1,22-3,93) 
b 

1,39 

(0,18 -4,09) 
b 

0,22 

(-0,69 - 0,85) 
c 

< 0,001x 

Overjet 

(mm) 

-5,43 

(-7,09--3,58)a 

-5,03 

(-7,46 - -0,9)a 

-5,28 

(-6,63- -3,29)a 

-0,09 

(-0,93 - 0,18) 

b 

< 0,001x 

Overbite 

(mm) 

 

-2,41 

± 

1,40 a 

-2,88 

± 

1,48 ab 

-3,46 

± 

1,21 b 

0,01 

± 

0,23 c 

< 0,001a 

x
: Kruskall Wallis H Testi, 

a
: Tek Yönlü Varyans Analizi, (°): derece, mm: milimetre. 

a-c
: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 
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4.4. Fraktal Analiz Bulgularının Değerlendirilmesi  

4.4.1. Fraktal Analiz Bulgularının Grup İçi Değerlendirilmesi 

Herbst grubuna ait bireylerin tedavi öncesi (T0) ve tedavi sonrası (T1) fraktal ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.15.’de gösterilmiştir.  

 

Herbst grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası kondil, angulus. korpus ve simfizis 

bölgesi FA ölçümleri değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 

Kondil bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0.001). 

Angulus bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür 

(p<0.001). 

Korpus bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0,05). 

Simfizis bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0.001).  

Tablo 4.15. Herbst grubunda yer alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası fraktal analiz 

ölçüm değerlerinin karşılaştırılması 

 T0 T1 p 

Kondil  

(ROİ 1) 

1,47  

(1,4 - 1,5)  

1,39 

 (1,31 - 1,48)  
< 0,001

x
 

Angulus  

(ROİ 2) 

1,42 

 ± 

 0,05  

1,50 

 ±  

0,06  

< 0,001
y
 

Korpus  

(ROİ 3) 

1,44  

±  

0,04 

1,42 

 ± 

 0,05 

0,015
y
 

Simfizis  

(ROİ 4) 

1,37 

 (1,31 - 1,49)  

1,27  

(1,22 - 1,33)  
< 0,001

x
 

x
: Wilcoxon Testi, 

y
: Eşli İki Örnek T Testi. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

Monoblok grubuna ait bireylerin tedavi öncesi (T0) ve tedavi sonrası (T1) fraktal 

ölçüm değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.16.’de gösterilmiştir.  

 



 

67 
 

Monoblok grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası kondil, angulus. korpus ve 

simfizis bölgesi FA ölçümleri’ değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 

Kondil bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0.001). 

Angulus bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür 

(p<0.001). 

Korpus bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0,001). 

Simfizis bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0.001). 

Tablo 4.16. Monoblok grubunda yer alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası fraktal 

analiz ölçüm değerlerinin karşılaştırılması 

 T0 T1 p 

Kondil  

(ROİ 1) 

1,44 

± 

0,03  

1,35 

± 

0,03  

< 0,001x 

Angulus  

(ROİ 2) 

1,42 

± 

0,09 

1,48 

± 

0,10  

< 0,001x 

Korpus  

(ROİ 3) 

1,42 

(1,38 - 1,5)  

1,35 

(1,27 - 1,44)  
< 0,001z 

Simfizis  

(ROİ 4) 

1,38 

± 

0,03 

1,33 

± 

0,04  

< 0,001x 

x
: Eşli İki Örnek T Testi,

 z
: Wilcoxon Testi. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

Twinblok grubuna ait bireylerin tedavi öncesi (T0) ve tedavi sonrası (T1) fraktal ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.17.’de gösterilmiştir.  

 

Twinblok grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası kondil, angulus. korpus ve  

simfizis bölgesi FA ölçümleri değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 

Kondil bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0.001). 

Angulus bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür 

(p<0.001). 

Korpus bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0,001). 
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Simfizis bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma görülmüştür 

(p<0.001). 

Tablo 4.17. Twinblok grubunda yer alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası fraktal 

analiz ölçüm değerlerinin karşılaştırılması 

 T0 T1 p 

Kondil  

(ROİ 1) 

1,47  

(1,36 - 1,5)  

1,33 

 (1,26 - 1,48)  
< 0,001

x
 

Angulus  

(ROİ 2) 

1,42 

 ±  

0,03 

1,49 

 ± 

 0,04 
< 0,001

y
 

Korpus  

(ROİ 3) 

1,44 

 ± 

 0,03 

1,33 

 ±  

0,04 
< 0,001

y
 

Simfizis  

(ROİ 4) 

1,37  

(1,3 - 1,43)  

1,31 

 (1,22 - 1,36)  
< 0,001

x
 

x
: Wilcoxon Testi, 

y
: Eşli İki Örnek T Testi. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

Kontrol grubuna ait bireylerin tedavi öncesi (T0) ve tedavi sonrası (T1) fraktal ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.17.’de gösterilmiştir.  

 

Kontrol grubuna ait tedavi öncesi ve tedavi sonrası kondil, angulus. korpus ve  simfizis 

bölgesi FA ölçümleri değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 

Kondil bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı değişiklik görülmemiştir 

(p>0,05). 

Angulus bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı değişiklik görülmemiştir 

(p>0,05). 

Korpus bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı değişiklik görülmemiştir 

(p>0,05). 

Simfizis bölgesinin FB değerinde istatistiksel olarak anlamlı değişiklik görülmemiştir 

(p>0,05).  
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Tablo 4.18. Kontrol grubunda yer alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası fraktal analiz 

ölçüm değerlerinin karşılaştırılması 

 T0 T1 p 

Kondil  

(ROİ 1) 

1,45 

 ± 

 0,04 

1,46  

± 

 0,04  

0,125x 

Angulus  

(ROİ 2) 

1,42 

± 

 0,03  

1,42 

 ± 

 0,04  

0,118x 

Korpus  

(ROİ 3) 

1,44  

±  

0,04  

1,44 

 ± 

 0,03  

0,349x 

Simfizis  

(ROİ 4) 

1,38  

(1,3 - 1,43)  

1,38  

(1,31 - 1,46)  
0,370t 

x
: Eşli İki Örnek T Testi, 

t
: Wilcoxon Testi. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

4.4.2. Fraktal Değerlerde T1 -T0 Zaman Aralığında Görülen Değişimin Cinsiyete 

Göre Değerlendirilmesi  

Herbst grubuna ait bireylerin kondil, korpus, angulus ve simfizis bölgelerinin fraktal 

değerlerinde T1-T0 zaman aralığında görülen değişimin cinsiyete göre karşılaştırılması Tablo 

4.19.’da gösterilmiştir. Bu değerlendirmeye göre aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 

Herbst grubunda yer alan bireylerin fraktal değerlerinin cinsiyete göre değişiminde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.19. Herbst grubunda yer alan bireylerin fraktal değerlerindeki değişimin cinsiyete 

göre karşılaştırılması  

 
Erkek 

(T1-T0) 

Kadın 

(T1-T0) 
p 

Kondil değişim 

-0,06 

 ±  

0,05  

-0,08  

± 

 0,03  

0,383
y
 

Angulus değişim 

0,09  

± 

 0,05 

0,07  

±  

0,04  

0,122
y
 

Korpus değişim 

-0,03  

±  

0,04 

-0,02  

± 

 0,05 
0,614

y
 

Simfizis değişim 
-0,11  

(-0,16 - -0,02)  

-0,10 

 (-0,13 - -0,03)  
0,186

x
 

x
: Mann Whitney U Testi, 

y
: Bağımsız Örnekler T Testi. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

Monoblok grubuna ait bireylerin kondil, korpus, angulus ve simfizis bölgelerinin 

fraktal değerlerinde T1-T0 zaman aralığında görülen değişimin cinsiyete göre karşılaştırılması 

Tablo 4.20.’da gösterilmiştir. Bu değerlendirmeye göre aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 
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Monoblok grubunda yer alan bireylerin fraktal değerlerinin cinsiyete göre değişiminde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.20. Monoblok grubunda yer alan bireylerin fraktal değerlerindeki değişimin cinsiyete 

göre karşılaştırılması 

 
Erkek 

(T1-T0) 

Kadın 

(T1-T0) 
p 

Kondil değişim 

-0,10  

± 

 0,03 

-0,08 

 ± 

 0,04  

0,251
x
 

Angulus değişim 
0,04  

(0,01 - 0,21)  

0,05  

(0 - 0,24)  
0,644

k
 

Korpus değişim 

-0,08 

± 

 0,03  

-0,08  

± 

 0,04 
0,605

x
 

Simfizis değişim 

-0,06 

 ± 

 0,02 

-0,05  

± 

 0,03 
0,477

x
 

x
: Bağımsız Örnekler T Testi, 

k
:Mann Whitney U Testi 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

Twinblok grubuna ait bireylerin kondil, korpus, angulus ve simfizis bölgelerinin 

fraktal değerlerinde T1-T0 zaman aralığında görülen değişimin cinsiyete göre karşılaştırılması 

Tablo 4.21.’da gösterilmiştir. Bu değerlendirmeye göre aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 

Twinblok grubunda yer alan bireylerin fraktal değerlerinin cinsiyete göre değişiminde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.21. Twinblok grubunda yer alan bireylerin fraktal değerlerindeki değişimin cinsiyete 

göre karşılaştırılması 

 
Erkek 

(T1-T0) 

Kadın 

(T1-T0) 
p 

Kondil değişim 

-0,14  

±  

0,04  

-0,10 

± 

 0,06  

0,054x 

Angulus değişim 

0,07  

± 

 0,04  

0,07 

 ±  

0,03 

0,783x 

Korpus değişim 

-0,11  

± 

 0,03  

-0,12 

 ±  

0,05  

0,756x 

Simfizis değişim 
-0,07 

 (-0,17 - -0,03)  

-0,06  

(-0,13 - -0,02)  
0,216h 

x
: Bağımsız Örnekler T Testi, h: Mann Whitney U Testi 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

Kontrol grubuna ait bireylerin kondil, korpus, angulus ve simfizis bölgelerinin fraktal 

değerlerinde T1-T0 zaman aralığında görülen değişimin cinsiyete göre karşılaştırılması Tablo 

4.20.’da gösterilmiştir. Bu değerlendirmeye göre aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 
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Kontrol grubunda yer alan bireylerin fraktal değerlerinin cinsiyete göre değişiminde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.22. Kontrol grubunda yer alan bireylerin fraktal değerlerindeki değişimin cinsiyete 

göre karşılaştırılması 

 
Erkek 

(T1-T0) 

Kadın 

(T1-T0) 
p 

Kondil değişim 
0,01 

 (-0,01 - 0,03)  

0 

 (-0,01 - 0,03)  
0,291

z
 

Angulus değişim 
0,01  

(-0,01 - 0,02)  

-0,01 

 (-0,01 - 0,02)  
0,709

z
 

Korpus değişim 
0,01  

(-0,03 - 0,03)  

0,01  

(-0,03 - 0,02)  
0,864

z
 

Simfizis değişim 
0,01  

(-0,02 - 0,02)  

0  

(-0,02 - 0,03)  
0,592

z
 

x
: Bağımsız Örnekler T Testi, 

z
: Mann Whitney U Testi. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 

 

4.4.3. Fraktal Analiz Bulgularının Gruplar Arası Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi (T0) FA ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırmalı tanımlayıcı 

istatistikleri Tablo 4.23’de gösterilmiştir. Buna göre; kondil, angulus, korpus ve simfizis 

bölgelerinin tedavi öncesi (T0) FA ölçüm değerlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0.005). 

Tablo 4.23. Tedavi öncesi (T0) fraktal analiz ölçüm değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 
Herbst 

T0 

Monoblok 

T0 

Twinblok 

T0 

Kontrol 

T0 
p 

Kondil  

(ROİ 1) 

1,47 

 (1,4-1,5)  

1,45 

(1,37- 1,49)  

1,47 

 (1,36 -1,5)  

1,45  

(1,4 -1,54)  
0,086x 

Angulus  

(ROİ 2) 

1,42 

 ±  

0,05  

1,42  

± 

0,09 

1,42 

 ±  

0,03 

1,42  

± 

 0,04  

0,988z 

Korpus  

(ROİ 3) 

1,44  

(1,34-1,53)  

1,42  

(1,38-1,5)  

1,44 

(1,37-1,49)  

1,44 

 (1,33-1,5)  
0,651x 

Simfizis  

(ROİ 4) 

1,37  

(1,31-1,49)  

1,38 

(1,34-1,46)  

1,37 

 (1,3-1,43)  

1,38 

 (1,3-1,43)  
0,318x 

x
: Kruskall Wallis H Testi, 

z
:Tek Yönlü Varyans Analizi. 

a-c
: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 
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T1-T0 zaman aralığında kondil, angulus, korpus ve simfizis bölgelerinin fraktal 

ölçümlerinde görülen değişim değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.24 ‘de 

gösterilmiştir. 

 

T1-T0 zaman aralığında ‘FA ölçümlerinde’ görülen değişim değerleri gruplar arasında 

değerlendirildiğinde aşağıdaki bulgular elde edilmiştir: 

Kondil değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir 

(p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, Kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulunmuştur. Monoblok grubu ile Herbst ve 

Twinblok grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Angulus değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir 

(p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, Kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulunmuştur. Herbst, Monoblok ve Twinblok grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Korpus değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir 

(p<0,001). Bu değer Monoblok ve Twinblok grubunda, Herbst ve Kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulunmuştur. 

Simfizis değişim değeri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir 

(p<0,001). Bu değer Herbst, Monoblok ve Twinblok grubunda, Kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulunmuştur. 

Tablo 4.24. T1-T0 zaman aralığında fraktal analiz ölçümlerinde görülen değişim değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılması 

 
Herbst 

(T1-T0) 

Monoblok 

(T1-T0) 

Twinblok 

(T1-T0) 

Kontrol 

(T1-T0) 
p 

Kondil  

(ROİ 1) 

-0,08  

(-0,17- 0)a 

-0,09  

(-0,14- 0)ac 

-0,13 

(-0,23- -0,01)c 

0,01 

 (-0,01- 0,03)b < 0,001
x
 

Angulus  

(ROİ 2) 

0,08  

(0- 0,22)a 

0,04  

(0- 0,24)a 

0,07  

(-0,03- 0,13)a 

0  

(-0,01- 0,02)b < 0,001
x
 

Korpus  

(ROİ 3) 

-0,02  

(-0,09- 0,08)a 

-0,09 

(-0,15- -0,01)b 

-0,11 

 (-0,2- -0,05)b 

0,01 

 (-0,03- 0,03)a < 0,001
x
 

Simfizis  

(ROİ 4) 

-0,11  

(-0,16- -0,02)a 

-0,05  

(-0,13- 0)b 

-0,06 

(-0,17- -0,02)b 

0,01 

 (-0,02- 0,03)c < 0,001
x
 

x
: Kruskall Wallis H Testi, 

a-c
: Aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 

Bulgular ortalama±standart sapma ve ortanca (min-max) olarak gösterilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

 

5.1. Amacın Tartışılması 

Genetik ve çevresel faktörlerin veya ikisinin kombinasyonu tarafından oluştuğu bilinen 

sınıf II maloklüzyon, nüfusun ortalama %30'unu etkileyen, ortodonti pratiğinde sıklıkla 

karşılaşılan bir anomalidir (43). Bu maloklüzyonun tedavisinde çeşitli yaklaşımlar hastanın 

yaşına, altta yatan iskeletsel veya dentoalveoler problemin etyolojisine, büyüme dönemine ve 

hasta ile iş birliği gibi faktörlere bağlı olarak uygulanabilir.  

Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonların tedavisinde güncel tedavi yaklaşımı temel olarak 

3’e ayrılmaktadır. Bu yaklaşımlar; çocuklarda ve adölesanlarda uygulanan fonksiyonel çene 

ortopedisi, adölesan sonrası dönemde uygulanan kamuflaj tedavisi ve yetişkinlere uygulanan 

ortognatik cerrahi tedavileridir (155). 

Ortopedik yaklaşım, aktif büyüme döneminde olan hastaların çenelerinin büyüme 

yönü ve miktarı gibi modifikasyonların değiştirilmesi ile gerçekleştirilir (44). Fonksiyonel 

çene ortopedisinde amaç iskeletsel anomalilerin tedavisi için gerekli olan doku 

değişikliklerini, fonksiyonel uyaranlar ile elde etmektir. Bu uyaranlar mimik kasları, dil ve 

çiğneme kaslarında meydana gelen pasif gerilmeler ile gerçekleşir (54,156). Günümüze kadar, 

mandibulanın öne doğru konumunu yeniden oluşturarak büyümesini artırmak için birçok 

hareketli ve sabit fonksiyonel aparey geliştirilmiştir (90). 

Fonksiyonel tedavi mekanizmasını açıklamak için bazı hipotezler geliştirilmiştir. Wolff 

teorisi, kemiğin mikro yapısındaki değişikliklerin matematiksel bir düzende morfolojik 

değişikliklere yol açtığını söylemektedir. Bu teori dinlenme durumundaki kasların pasif 

haldeyken oluşturduğu tonusların ya da fonksiyon sırasında yüzde bulunan kasların 

kasılmalarından kaynaklanan uyarılarla oluşan fonksiyonel kuvvetlerin, çene kemiklerine 

doğrudan veya periodontal ligamentler aracılığıyla dolaylı olarak iletildiğini açıklamaktadır 

(157). Fonksiyonel apareyler, orofasiyal kasların oluşturduğu kuvvetleri dişlere ve alveolar 

kemiğe iletmekle görevlidir. Bu uyarılar kemikte adaptif iskelet değişikliklere yol açmaktadır 

(158). Çiğneme fonksiyonu sırasında kasların oluşturduğu oklüzal kuvvetler, dişler 

aracılığıyla kemiklere iletilerek proprioseptif uyarılar oluşturmakta ve bunun sonucu olarak 

kemiğin trabeküler yapısında değişiklikler meydana gelmektedir (159). 

Fonksiyonel apareylerin kullanımına yönelik ilk çalışmalar hayvanlar üzerinde 

yapılmıştır ve mandibula üzerinde büyüme etkisi olduğu gösterilmiştir (160–162). Ancak 

sonradan insanlar üzerinde yapılan çalışmaların sonuçları tartışmalıdır (63,163). Literatürde 
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fonksiyonel aparey tedavisinin etki mekanizmasının çoğunlukla dentoalveoler olduğunu ve 

mandibulanın sagittal olarak pozisyonunun çok az etkilendiğini bildiren çalışmalar mevcuttur 

(164–169). Tüm bu çalışmaların aksine kondil ve glenoid fossada adaptif değişiklikler 

olduğunu ve mandibulanın yeniden önde konumlandığını gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (9,103,170–173). 

Fonksiyonel apareyler uzun yıllardır ortodonti pratiğinde kullanılıyor olmasına rağmen 

hala kemikte oluşturduğu etkiler tartışılmaktadır. Son zamanlarda araştırmacılar FA yöntemini 

tıp ve diş hekimliği alanlarında trabeküler kemik gibi anizotropik yapılarda meydana gelen 

çeşitli hastalık ve değişikliklerin değerlendirilmesinde yoğun olarak kullanmaktadır.  

FA yöntemi, karmaşık yapıları ölçüm yapılabilir hale getirebilmek için ve özellikle 

tedavi kaynaklı veya hastalıklardan kaynaklı kemik yapıda meydana gelen değişiklikleri 

değerlendirmek için kullanılan objektif bir analiz yöntemidir(21)(174). Daha önce yapılan 

çalışmalarda hastalığın teşhisi, ilerlemesi ve şiddeti hakkında bilgi edinmek için 

kullanılmasının yanında trabeküler kemik yoğunluğunda oluşan değişiklikleri ve mineral 

kaybını tespit edebildiği de belirtilmiştir (15,130,175). Fraktal analizde ölçeklenen yapının 

düzensizliği arttıkça FB değeri de artar, düzensizlik azaldıkça FB değeri azalır (128). Ayrıca 

yapılan çeşitli çalışmalarda kemik yapıdaki artan karmaşıklığın yüksek FB değerleri ile 

ilişkilendirildiği, daha düşük FB değerlerinin ise daha basit bir kemik iç düzeni ile bağlantılı 

olduğu belirtilmektedir (150,175). 

FA yöntemi diş hekimliğinde, gingivitis ve periodontitis gibi hastalıkların ilerlemesinin 

değerlendirilmesinde (139), kök kanal tedavisi sonrası erken dönem trabeküler değişimlerin 

takibinde (140), dental implant uygulamaları sonrası trabeküler kemik değişikliklerini 

gözlemlemede (141), TME’ de dejeneratif değişikliklerin incelenmesinde (23) ve çürük 

derinliğiyle ilişkili tanı koyma (142) gibi çeşitli alanlarda kullanılmaktadır.  

Ortodontik tedaviler sırasında diş hareketleri sonucu meydana gelen kemik 

rezorpsiyonları ve kemik apozisyonları sonucu kemiğin trabeküler yapısında ciddi 

değişiklikler meydana gelmektedir (176)(177). Bu adaptif değişikliklerin noninvaziv, 

radyasyon içermeyen, kolay ulaşılabilir ve aşamaları kısa süren (174)(178) FA yöntemi ile 

tespit edilebiliyor olması ortodonti literatüründe de bu hususun araştırılması yönünde etkili 

olmuştur. FA yöntemi; farklı dentofasiyal iskelet paternine sahip hastalarda mandibular 

kondillerin trabeküler yapısının değerlendirilmesi (179), hızlı maksiller genişletme 

tedavisinde orta palatal süturun açılması ile dental etkiler arasındaki ilişkinin incelenmesi 

(180), konjenital maksiller lateral kesici eksikliğinin boşluk açma ve kapama yöntemleriyle 

ortodontik tedavisi sonrası trabeküler değişikliklerin değerlendirilmesi (181), ortodontik 
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tedavi sonrası mandibular kesicilerde oluşan relaps potansiyeli ile mandibular kemiğin miktar 

ve yapısı arasındaki ilişkinin incelenmesi (25), ortodontik tel ve braketlerin yüzey yapısının 

değerlendirilmesi (145)(146), çocuklar ve genç yetişkinlerde FB değeri ile genel tedavi süresi 

arasındaki korelasyonun belirlenmesi (148) ve gömülü maksiller kanin çevresindeki 

trabeküler kemiğin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüleri üzerinden analizi 

(182) gibi ortodontinin pek çok alanında başarıyla uygulanmaktadır. 

Son yıllarda, FA yöntemi ile fonksiyonel ortopedik tedavi sonrası mandibulada 

meydana gelen trabeküler kemik değişikliklerini panoramik ve sefalometrik radyografiler 

üzerinden değerlendiren çalışmaların da yapıldığı tespit edilmiştir (24,26–30,183). Bu 

çalışmaların bir kısmında gerçekleştirilen fonksiyonel tedavilerden sonra özellikle kondiler 

bölgede trabeküler kemik yapısında değişikliklerin olduğu bildirilmiş ve sonuçlar 

sefalometrik analizler ile teyit edilmiştir (24,26,29,30).  

Yukarıda bahsi geçen tüm çalışmalar, fonksiyonel tedaviden sonra mandibular kemikte 

meydana gelen trabeküler değişimleri apareyler özelinde ayrı ayrı incelemektedir (24,26–

30,183). Literatürde, bu değişimleri tek bir çalışma altında ve karşılaştırmalı olarak inceleyen 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Mevcut çalışma, bu eksiklikten yola çıkarak, farklı tipteki 

(hareketli ve sabit) fonksiyonel apareylerin, pubertal dönemdeki hastaların mandibulasında 

oluşturduğu iskeletsel ve dentoalveolar değişimlerin trabeküler kemik yapısına etkilerini tek 

bir çalışma altında karşılaştırmayı amaçlamaktadır.  

5.2. Materyal ve Metodun Tartışılması 

Fonksiyonel ortopedik tedavilerin başarılı olabilmesi için dikkate alınması gereken en 

önemli faktör tedavi zamanlamasıdır (184). Birçok çalışma, sınıf II iskeletsel maloklüzyona 

sahip hastalarda uygulanan fonksiyonel ortopedik tedavinin, pubertal büyüme döneminde 

etkili olabileceğini ve iskeletsel iyileşme sağlayabileceğini göstermiştir (185–187). Bu 

nedenle, mevcut çalışmanın çalışma ve kontrol grupları, pubertal atılım döneminde bulunan 

ve sınıf II iskeletsel ile dişsel maloklüzyona sahip hastalardan oluşturulmuştur. Tez 

çalışmasına dahil edilen hastaların iskeletsel maturasyon aşamalarını belirleyebilmek için 

tedavi öncesinde çekilen el-bilek radyografileri Björk'un (153) tarif ettiği sınıflamaya göre 

değerlendirilmiş ve bu sınıflamaya uygun olarak pubertal atılımın zirve noktası olarak kabul 

edilen ‘Mp3cap aşaması’ referans alınmıştır. Grupların oluşturulmasında, hastaların 

kronolojik yaşlarından ziyade el-bilek gelişim aşamalarının kriter olarak alınmasının bir diğer 

nedeni, cinsiyetin çalışma sonuçları üzerindeki etkisini minimize etmektir. Bilindiği üzere 

kadınlar erkeklere göre daha erken yaşta pubertal atılım dönemine girmektedir (188). Bu 

yüzden kronolojik yaşın hasta seçiminde kriter olarak alınmasının uygun olmayacağı 
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düşünülmüştür. Yine de hem standardizasyonu sağlamak hem de cinsiyetin grup içi ve gruplar 

arası bulgulara etkisini değerlendirebilmek için tüm gruplarda yer alan erkek ve kadın birey 

sayılarının birbirine yakın olmasına dikkat edilmiştir. 

Fonksiyonel apareylerin ne kadar süreyle kullanılmaları gerektiği konusunda geçmiş 

yıllarda çeşitli araştırmalar yapılmıştır. Clark(71), twinblok apareyinin aktif tedavi süresinin 

6-9 ay olduğunu belirtmiştir. Hagg ve ark. ise, kademeli aktivasyon uyguladıkları headgear-

aktivatör ve headgear-Herbst apareyleriyle yaptıkları çalışmada, etkilerin 6 ay sonra 

görülmeye başladığını ve stabil sonuçlar elde edilebilmesi için aktif tedavi süresinin 

uzatılması gerektiğini bildirmişlerdir (189). Pancherz ve ark., 7,5 aylık tedavi sonrasında 

mandibulanın ileri pozisyonda konumlandığını, ancak apareyin uzaklaştırılmasının ardından 

etkilerin hızla geriye döndüğünü bildirmiştir (85). Tüm bu çalışmaların yanı sıra, literatürde 

relaps oluşumunun nedenlerini retansiyon süresinin yetersizliği ve yeni oluşan olgunlaşmamış 

kemik formasyonunun stabilizasyonu için gereken tedavi süresinin yetersizliği ile 

ilişkilendiren çalışmalar da bulunmaktadır (190,191). 

Literatürde çalışmamıza benzer şekilde gerçekleştirilen fraktal analiz çalışmalarında, 

Akan ve Kurşun (29), Gümüş ve ark. (183) ve Dilaver ve ark’nın (28) belirttiği ortalama 

fonksiyonel tedavi süreleri sırasıyla 12 ay, 11,28 ± 3,34 ay ve 12 ay olarak rapor edilmiştir. 

Bunun aksine, Korkmaz ve ark. tedavi sürelerini sırasıyla 9,63 ± 2,17 ay ve 9,53 ± 2,53 ay 

olmak üzere daha kısa olarak belirtmiştir (26). Cesur ve ark.’nın çalışmasında ise tedavi süresi 

daha uzun tutulmuş; radyografik kayıtlar ortalama 1,31 ± 0,46 yıl üzerinden 

değerlendirilmiştir (24). Yukarıda bahsi geçen tüm çalışmaların ışığında, çalışmamızda 

kullanılan fonksiyonel apareylerin tedavi süreleri, etkilerin stabilizasyonunu sağlamak ve 

literatürdeki farklı yaklaşımlar ile kıyaslanabilir veriler sunmak amacıyla titizlikle 

belirlenmiştir. Bu doğrultuda, mevcut çalışmada fonksiyonel apareylerin tedavi süreleri 

sırasıyla Herbst apareyi için 11,60±1,52 ay, monoblok apareyi için 11,57±1,87 ay ve twinblok 

apareyi için 11,77±1,36 ay olarak kaydedilmiştir.  

Farklı dik yön gelişim paternine sahip bireylerin  karşılaştırıldığı çeşitli FA  

çalışmalarında, vertikal boyutların mandibular kemiğin trabeküler yapısı üzerindeki etkileri 

ortaya konulmuştur (179,192). Bunun yanı sıra, hiperdiverjan bireylerde hareketli fonksiyonel 

apareylerin dik yön boyutlarını artırması, bu apareylerin kullanımını sınırlamakta ve aynı 

zamanda bu bireylerde kontraendikasyon oluşturmaktadır (63,81,193). Tüm bunlar ışığında, 

çalışmamızda hem standardizasyonu sağlamak hem de farklı dik yön gelişim paternlerinin 

iskeletsel, dentoalveolar ve trabeküler değişimler üzerindeki potansiyel etkilerini ekarte etmek 
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amacıyla, çalışma ve kontrol gruplarında yer alan tüm bireyler normodiverjan dik yön 

paternine sahip olacak şekilde seçilmiştir. 

Literatürde, hareketli fonksiyonel apareylerin mandibular kemik üzerindeki etkilerini 

FA yöntemiyle inceleyen çalışmalar bulunmaktadır. Ancak bu çalışmalarda, monoblok ve 

twinblok apareyleri, mandibulanın büyümesi üzerindeki etkilerinin benzer olduğu 

varsayımıyla tek bir çalışma grubu altında değerlendirilmiştir (24,27,28,183). Bu görüşe karşıt 

olarak, bahsi geçen bu iki fonksiyonel apareyin etkilerinin karşılaştırıldığı bazı sefalometrik 

analiz çalışmalarında, benzer iskeletsel ve yumuşak doku etkileri olduğu ifade edilmiş 

olmasına rağmen dentoalveoler etkilerinin farklı olduğu belirtilmiştir (194–196). Kemiğin 

trabeküler yapısının ve bunun sonucunda FB değerlerinin diş hareketlerinden etkilendiği (197) 

gerçeği göz önünde bulundurulduğunda, mevcut çalışmada monoblok ve twinblok 

apareylerinin ayrı 2 grup olarak değerlendirilmesi gerektiği düşünülmüştür.  

Literatürde, Herbst apareyinin mandibular kemiğin trabeküler yapısı üzerindeki 

etkileri sefalometrik analiz, manyetik rezonans görüntüleme (MRG), elektromiyografi (EMG) 

ve KIBT gibi yöntemlerle incelenmiş olmasına rağmen (9,103,198,199), trabeküler yapıdaki 

değişikliklerin net bir şekilde ortaya konulamadığı görülmektedir. Bu konuda yapılan sınırlı 

çalışmalardan biri, Amuk ve ark’nın herbst apareyinin tedavi öncesi ve sonrası mandibulanın 

trabeküler yapısına olan etkilerini inceleyen çalışmasıdır. Bu çalışma, sabit fonksiyonel 

apareylerin mandibulanın trabeküler yapısına olan etkilerini FA yöntemi ile değerlendiren 

literatürdeki tek çalışma olma özelliğini taşımaktadır  (30). Herbst apareyi ile yapılan 

çalışmaların sınırlılığı göz önünde bulundurularak, bu çalışmada sabit fonksiyonel aparey 

grubunu Herbst apareyini kullanan hastalar oluşturmuştur. Bu yaklaşım, Herbst apareyinin 

kemik yapıları üzerindeki etki mekanizmasını daha iyi anlamak ve tedavi etkinliğini 

değerlendirmek için önemli bir adım niteliğindedir. Ayrıca, hareketli ve sabit fonksiyonel 

apareylerin iskeletsel, dentoalveolar ve trabeküler kemik üzerindeki etkilerinin hangi düzeyde 

farklılık gösterdiğini ortaya koymak, yalnızca tedavi sonuçlarını değerlendirmekle kalmayıp, 

gelecekteki klinik uygulamalara da ışık tutacaktır. Çalışmamız, bu eksikliği gidermeye 

yönelik kapsamlı bir analiz sunarak literatüre değerli bir katkı sağlamayı hedeflemektedir.  

FA son yıllarda, görüntü analizi için kullanılan etkili bir matematiksel yöntem olarak 

birçok bilimsel çalışmada yoğun şekilde tercih edilmektedir (200). FA'nın projeksiyon 

geometrisi, radyasyon dozu gibi faktörlerden etkilenmemesi, noninvaziv olması, kolay 

ulaşılabilirliği ve sonuçlarının objektifliği gibi avantajları, bu yöntemi tıp ve diş hekimliğinin 

çeşitli alanlarında yaygın hale getirmiştir (174,178). Özellikle, trabeküler kemikte meydana 

gelen yoğunluk değişikliklerini ve mineral kaybını tespit edebilme yeteneği nedeniyle, FA; 
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bir hastalığın teşhisi, ilerlemesi ve şiddeti hakkında bilgi edinmek için yapılan çalışmalarda 

önemli bir yer tutmaktadır (15,130,175). Çene kemiklerinde, uzun kemiklere kıyasla daha 

hızlı bir metabolizmanın gerçekleşmesi, FA ile bazı hastalıkların erken teşhisini mümkün 

kılmaktadır (201–203). Bu bağlamda mevcut çalışma, fonksiyonel tedaviler sonrası 

mandibulada meydana gelen değişikliklerin objektif ve güvenilir bir şekilde değerlendirilmesi 

amacıyla FA yönteminin kullanılmasını hedeflemiştir. Bu yaklaşım, hem literatüre önemli bir 

katkı sağlamayı hem de tedavi sonrası oluşan biyolojik değişimlerin daha derinlemesine 

anlaşılmasını amaçlamaktadır. 

FB hesaplama yöntemleri mesafe ölçümüne bağlı olarak 3 gruba ayrılmaktadır. Bunlar; 

piksel dilatasyon metodu, Richardson metodu ve kutu sayma metodudur (131,132). 

Trabeküler kemik morfolojisi ve kemik iliği boşluklarını incelemek için en yaygın kullanılan 

yöntem olan kutu sayma metodu, bu alandaki çalışmalar için standart bir yaklaşım olarak öne 

çıkmaktadır (130). Bu nedenle, mevcut çalışmada ilgili bölgelere uygulanan FA yöntemi, 

White ve Rudolph (154) tarafından tanımlanan ’’kutu sayma metodu’’  ile gerçekleştirilmiştir. 

Trabeküler kemikte meydana gelen değişiklikleri incelerken bu yöntemin kullanılması, 

yalnızca standardizasyon sağlamakla kalmayıp, benzer çalışmalarda aynı metodun tercih 

edilmesi sayesinde önceki ve sonraki araştırmaların sonuçlarının karşılaştırılmasını ve 

yorumlanmasını da kolaylaştırmıştır.  

Diş hekimliği alanında, FA yöntemi kullanılarak kemiğin mikromimarisini incelemek 

amacıyla farklı görüntüleme teknikleri uygulanmıştır. Bu tekniklerden iki boyutlu olanlar, 

periapikal radyografiler, panoramik radyografiler, bitewing radyografiler ve lateral 

sefalometrik radyografiler (174) iken; üç boyutlu görüntüleme yöntemleri ise KIBT ve mikro-

BT’dir (174,204–206). Kemik biyopsisi sonrası yapılan histomorfometrik analiz, nihai tanı 

aracı olarak görülse de invaziv bir yöntem olması önemli bir dezavantajdır. Bu yaklaşıma en 

yakın sonuçlar, MR ve BT görüntüleme teknikleri ile elde edilebilmekte, ancak bu yöntemler 

sırasıyla hem yaygın kullanılmamakta hem de radyasyon gibi istenmeyen yan etkiler 

içermektedir (207). Pawelzik ve ark. (208) panoramik radyografiler ile KIBT’nin kesitsel 

görüntülerini karşılaştırdıkları çalışmada, geleneksel panoramik radyografilerin 

çözünürlüğünün KIBT'den daha üstün olduğunu rapor etmiştir. Magat ve Sener (209) ise 

mandibulanın trabeküler kemik paternini KIBT ve panoramik radyografiler ile 

değerlendirdikleri çalışmalarında, KIBT'nin panoramik radyografiye kıyasla daha düşük 

çözünürlük sunduğunu bildirmiştir. Son olarak Yavuz ve Yardimci (210), FA yöntemi 

kullanarak periapikal radyografi, panoramik radyografi ve KIBT görüntüleme tekniklerini 

karşılaştırdıkları çalışmada, KIBT FB değerlerinin panoramik FB değerlerine göre daha düşük 
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olmasının nedenlerinden birinin KIBT’nin yetersiz görüntü çözünürlüğü olduğunu ifade 

etmiştir. Aynı çalışmada, FA yöntemiyle trabeküler kemik yapısının değerlendirilmesinde 

periapikal ve panoramik radyografilerin kullanımına devam edilmesinin uygun olacağı 

önerilmiştir. FA çalışmalarında panoramik radyografiler, en çok kullanılan görüntüleme 

yöntemi olarak öne çıkmaktadır (174). Bollen ve ark’nın panoramik ve periapikal 

radyografilerde elde edilen FB değerlerini karşılaştırdığı çalışmada, panoramik 

radyografilerdeki FB değerlerinin periapikal radyografilere göre daha düşük olduğu 

bildirilmesine rağmen, her iki tekniğin kemik kalitesinde meydana gelen değişikliklere benzer 

yanıtlar verdiği gösterilmiştir (15). Panoramik radyografilerin düşük radyasyon dozu, kolay 

uygulanabilirliği ve hastanın işlem sırasında daha toleranslı olması gibi avantajlarının yanı 

sıra, periapikal radyografilere kıyasla daha geniş bir alanın incelenmesine olanak tanıması 

önemli bir üstünlük sağlamaktadır (211). Ayrıca, dijital panoramik radyografilerin bilgisayar 

destekli analiz yöntemleriyle incelenmesi, sayısal ve objektif veriler sunarak araştırmacının 

subjektif yorumlarını minimize edebilme potansiyeli taşımaktadır (154). Mevcut çalışmada, 

mandibulanın farklı bölgelerindeki değişikliklere odaklanılmış ve bu bölgeleri tek seferde 

kapsayan kayıtlar, kliniğimizde rutin olarak belirli aşamalarda alınan panoramik ve lateral 

sefalometrik radyografilerden oluşturulmuştur. Daha önceki çeşitli araştırmalarda (24,26,30), 

fonksiyonel tedaviler sonrası mandibular kemikte meydana gelen değişimlerin panoramik ve 

lateral sefalometrik radyografilerle incelenmiş olması, bu görüntüleme yöntemlerinin 

seçilmesinde belirleyici bir rol oynamıştır. Çalışmamız, mevcut görüntüleme tekniklerini 

kullanarak hem literatürdeki bulguları derinleştirmeyi hem de mandibular kemik üzerindeki 

değişimlerin daha kapsamlı bir değerlendirmesini sağlamayı hedeflemektedir. 

Mevcut çalışmada kullanılan panoramik ve lateral sefalometrik radyografiler üzerinde 

belirlenen ROI bölgeleri, fonksiyonel apareylerin mandibulanın kondil, angulus, korpus ve 

simfizis bölgelerinde oluşturduğu trabeküler değişiklikleri tespit etmek amacıyla seçilmiştir.  

Bu bölgeler, Björk’ün sefalometrik radyografiler üzerinde tanımladığı mandibular biçimsel 

değişikliklerin en önemli yansımalarını temsil ettiği için tercih edilmiştir (212). 

Sabit ve hareketli fonksiyonel aparey tedavilerinin kondilde oluşturduğu değişiklikler, 

uzun yıllardır sefalometrik radyografiler kullanılarak incelenmektedir (172,213–215). Son 

dönemde ise üç boyutlu görüntüleme teknikleri, kondilde fonksiyonel tedavi sonucu meydana 

gelen değişiklikleri değerlendirmek için yoğun şekilde kullanılmaya başlanmıştır 

(173,216,217). Ancak, tüm bu araştırmalara rağmen kondilin trabeküler yapısında meydana 

gelen değişiklikler net olarak ortaya konulamamıştır. Bu nedenle, son yıllarda panoramik 

radyografiler kullanılarak kondildeki trabeküler değişimlerin FA yöntemiyle incelendiği 
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çalışmaların sayısında artış görülmüştür (26,218,219). Fonksiyonel apareylerin mandibulaya 

olan etkilerini FA yöntemiyle araştıran çalışmalarda, özellikle kondil bölgesine odaklanıldığı 

dikkat çekmektedir (24,27–30,179). Mevcut çalışmada, rutin olarak alınan radyografik 

materyaller kullanılarak, hastaların fazladan radyasyona maruz kalmasına gerek kalmadan ve 

kolaylıkla erişilebilen bir program yardımıyla kondilde meydana gelen değişikliklerin objektif 

bir tanı aracı olan FA yöntemiyle değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

Fonksiyonel apareylerin mandibular kemiğe etkilerini FA yöntemi ile inceleyen 

çalışmalarda, angulus bölgesi, kondil bölgesinden sonra en sık araştırılan alanlardan biri 

olarak öne çıkmaktadır (24,26,28,29,183). Angulus bölgesinin tercih edilmesindeki temel 

neden, fonksiyonel aparey tedavileri sonrasında değişen masseter kas aktivitesinin, 

mandibulanın bu bölgesine olan etkilerinin değerlendirilmesidir. Mevcut çalışmada, tüm 

radyografilerde angulus mandibula bölgesindeki ROI, kortikal sınırlar ve mandibular kanal 

göz önünde bulundurularak özenle belirlenmiştir. Bu yöntem, hem doğru ölçüm yapılmasını 

sağlamakta hem de çalışmanın bulgularının güvenilirliğini artırmaktadır. 

Panoramik radyografi üzerinde belirlenen son ROI alanı, mandibular kanalın üstünde 

yer alacak şekilde, 45 ve 46 numaralı dişlerin kökleri arasında bulunan korpus bölgesi olarak 

tanımlanmıştır. Kliniğimizde Twinblok ve Monoblok apareyleri ile tedavi edilen hastalarda, 

tedavinin ilerleyen aşamalarında gerçekleştirilen selektif mölleme işlemiyle dişlerin 

ekstrüzyonu sağlanmaktadır. Bu işlemin dentoalveoler bir değişikliğe neden olup olmadığını 

araştırmak amacıyla bu bölge özellikle seçilmiştir. Ayrıca, hareketli ve sabit fonksiyonel 

apareylerin alt molar dişlerde mesializasyon (5,220) sonucu meydana getirdiği değişikliklerin 

değerlendirilmesi de çalışmanın bir diğer hedefi olarak belirlenmiştir.  

Lateral sefalometrik radyografi üzerinde simfizis bölgesinin seçilmesinin temel 

nedeni, fonksiyonel aparey tedavileri sonucu bu bölgede meydana gelen dentoalveolar 

değişiklikleri incelemektir. Literatürde, fonksiyonel apareylerin simfizis bölgesine olan 

etkilerini sefalometrik radyografiler üzerinde FA yöntemi ile değerlendiren yalnızca bir 

çalışma bulunmaktadır. Korkmaz ve ark’nın bu çalışmasında, incelenen alan mandibulanın ön 

tarafında, alt keser dişlerin apikallerinin hemen altında yer almaktadır (26). Mevcut çalışmada 

ise belirlenen ROI alanı, alt keser dişlerin köklerinin bukkal tarafında yer alan trabeküler 

kemik bölgesini kapsamaktadır. Bu yaklaşım, fonksiyonel tedaviler sonrası meydana gelen alt 

keser protrüzyonu ve köklerin linguale hareketi nedeniyle köklerin bukkalinde bulunan 

trabeküler kemik yapısındaki değişikliklerin detaylı bir şekilde değerlendirilmesini sağlamayı 

amaçlamaktadır. Bu seçimin, simfizis bölgesindeki biyomekanik değişimlerin daha kapsamlı 

bir şekilde anlaşılmasına katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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Kondil, angulus ve korpus bölgelerinde yapılan ölçümlerde ROI büyüklüğü 60x60 

piksel olarak belirlenmiştir. Bu boyutların seçilme nedeni, panoramik radyografilerde kondil 

bölgesinin mandibulada incelenen alanlar arasında sınırları en küçük bölge olmasıdır. Bu 

durum, seçilen alanın büyüklüğünün kondil boyutları tarafından sınırlanmasına neden 

olmuştur. Lateral sefalometrik radyografilerde seçilen ROI alanı ise simfizis bölgesinde, 

bukkalde simfizisin kortikal kısımları ve lingualde keser dişlerin kökleri tarafından 

sınırlandırılmış olup, bu bölgede ROI boyutu 30x30 piksel olarak belirlenmiştir. Ayrıca, ROI 

alanlarının sınırları içerisinde kortikal bölge, lamina dura veya kök yapısı bulunmamasına 

özen gösterilmiştir. Daha önce yapılan çalışmalar, bu yapıların FB değerini etkilediğini rapor 

etmiştir (221). Bu titiz seçim, elde edilen verilerin doğruluğunu ve güvenilirliğini artırmayı 

amaçlamaktadır. 

Daha önce yapılan çeşitli çalışmalarda, mandibulanın sağ ve sol tarafındaki aynı 

bölgelerden seçilen ROI'ler üzerinde gerçekleştirilen FB analizlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir. Bu nedenle, mevcut çalışmada ölçümler tek taraflı 

olarak gerçekleştirilmiştir (150,178).  

Ruttimann ve ark. mandibulada farklı bölgelerden elde edilen fraktal boyutun ROI 

lokalizasyonundan etkilendiğini rapor etmiştir (222). Shrout ve ark. ise FB değerinin ROI’ nin 

boyutu, şekli ve lokalizasyonu gibi faktörlerden etkilendiğini göstermiştir (223). Jolley ve 

ark., 2006 yılında yayınladıkları çalışmada, çeşitli radyografik tekniklerin FB üzerinde 

etkisini incelemiş ve FB değerinin tüp potansiyeli, koni açılanması ve impuls değerlerindeki 

değişimlerden minimal düzeyde de olsa etkilendiğini bildirmiştir (224). Baksi ve Filder ise 

yaptıkları çalışmada, ekspojur süresi ve görüntü çözünürlüğünün FB üzerinde önemli 

değişikliklere yol açtığını vurgulamıştır (225). Bu bulgular doğrultusunda, mevcut çalışmada 

kullanılan tüm panoramik ve lateral sefalometrik radyografi kayıtları, aynı cihaz ve sabit 

şutlama parametreleriyle elde edilmiştir. Ayrıca, yüksek çözünürlük sağlamak ve ölçümlerin 

doğruluğunu artırmak amacıyla tüm radyografi kayıtları TIFF formatında alınmıştır. Bu 

standartlar, çalışmamızın verilerinin güvenilirliğini ve karşılaştırılabilirliğini artırmayı 

hedeflemektedir. 
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5.3. Bulguların Tartışması 

5.3.1. Herbst, Monoblok ve Twinblok Apareylerinin Sefalometrik Değerlere Göre 

Tedavi Etkinliklerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda, tüm tedavi gruplarında yer alan bireylerin SNA açısında istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma tespit edilmiştir. Bu bulgu, Monoblok, Twinblok ve Herbst 

apareylerinin maksillanın sagittal yön gelişimini sınırlayarak SNA açısında azalmaya neden 

olduğunu belirten önceki çalışmalarla uyum göstermektedir (5,72,92,151,194–197). Ancak, 

bulgularımızın aksine, Monoblok, Twinblok ve Herbst apareylerinin tedavi sonucunda SNA 

açısını etkilemediğini bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (59,63,73,74,230). 

Çalışmamızdaki tedavi grupları kendi aralarında karşılaştırıldığında, SNAº açısındaki 

azalmanın tüm gruplarda istatistiksel olarak benzer olduğu görülmüştür. Bu sonuç, farklı 

fonksiyonel apareylerin maksiller büyüme üzerindeki etkilerinin birbirine yakın olduğunu ve 

bu etkinin aparey türünden bağımsız olabileceğini düşündürmektedir. 

 Tedavi gruplarının efektif maksiller uzunluk (Co-A mm) değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu durum sagital yönde kondiler büyümede önemli bir 

artış olmadığına yorumlanabilir. Çalışmamızla uyumlu olarak hareketli ve sabit fonksiyonel 

apareylerle yapılan farklı çalışmalarda Co-A mm değerinin değişmediğini bildiren çalışmalar 

bulunmaktadır (226,231). (204,209). Ayrıca, büyüme ve gelişim döneminde uygulanan 

Forsus apareyinin etkilerini inceleyen Şengör’ün bulguları ile de sonuçlarımız büyük ölçüde 

örtüşmektedir (232). Bununla birlikte, Co-A mm değerinde artış olduğunu bildiren çalışmalar 

da bulunmaktadır (233,234). Bu farklılıklar, çalışma popülasyonundaki bireysel varyasyonlar, 

radyografik analizlerde kullanılan yöntemler, tedavi süreleri veya aparey tasarımlarındaki 

farklılıklar ile açıklanabilir.  

Çalışmamızda, tüm tedavi gruplarında SNB açısında istatistiksel olarak anlamlı artışlar 

tespit edilmiştir. Bununla birlikte, Cozza ve ark.’nın, fonksiyonel apareylerin mandibula 

üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla gerçekleştirdiği sistematik derlemede, SNB açısının 

fonksiyonel ortopedik tedavi etkinliğini değerlendirmek için zayıf bir indikatör olabileceği 

belirtilmiştir (186). Bu durum, SNBº açısındaki değişimlerin bireysel varyasyonlardan 

etkilenebileceğini ve tedavi etkinliğini değerlendirmek için diğer parametrelerin de göz 

önünde bulundurulması gerektiğini göstermektedir. Nitekim çalışmamızda Pog-N ⟂ değeri, 

efektif mandibuler uzunluk değeri ve mandibuler korpus uzunluğu değerinde de istatistiksel 

olarak anlamlı artışlar tespit edilmiştir. Yukarıdaki tüm bu bulgular, fonksiyonel apareylerin 



 

83 
 

mandibular büyümeyi stimüle ettiği yönündeki hipotezi desteklemekte olup, önceki yıllarda 

yapılan birçok çalışma ile uyum göstermektedir (72,88,163,235).  

Çalışmamızda, tüm gruplarda ANBº ve Wits (mm) değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde azalma tespit edilmiştir. Literatürde, sınıf II hastalarda pubertal dönemde 

hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin kullanımı sonrasında, ANBº ve Wits (mm) 

ölçümlerinde belirgin bir azalma olduğunu bildiren birçok çalışma bulunmaktadır. Bu 

bulgular, çalışmamızdaki sonuçlarla uyumlu bir şekilde rapor edilmiştir (5,226,236). Wits 

(mm) değerindeki azalmanın, SNA açısının azalması ve SNB açısının artmasının yanı sıra; 

hareketli fonksiyonel apareylerde mandibular arka bölge dişlerin üzerine gelen akriliğin 

selektif möllenmesi sonucunda meydana gelen oklüzal düzlem eğimindeki değişiklik ile de 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. Toran ve Bolat, Sınıf II Bölüm 1 ve Sınıf II Bölüm 2 

hastalarda Monoblok ve Twinblok apareylerinin etkilerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, 

mandibular arka bölge dişler üzerindeki möllemelerin oklüzal düzlem eğimini değiştirerek 

Wits (mm) değerinde azalmaya katkıda bulunduğunu bildirmiştir (237). Cacciatore ve ark. 

ise, Forsus apareyi uygulanan hastalarda Wits uzunluğundaki azalmanın, çeneler arasındaki 

sagittal etkiden ziyade, oklüzal düzlemde meydana gelen posterior rotasyon ile ilişkili 

olabileceğini belirtmiştir (238). Bu sonuçlar, Wits (mm) ölçümündeki azalmanın çok yönlü 

mekanizmalarla açıklanabileceğini göstermektedir. 

Çalışmamızda apareyler ile dik yönde meydana gelen değişimler SN-GoMe açısı, 

FMA açısı, Yüz yüksekliği oranı (%), Gonial açı ve Y ekseni açısı parametreleri ile 

değerlendirilmiştir.  

Herbst tedavi grubunda, alt çenenin kraniyal kaideye göre rotasyonel değişimini 

gösteren parametrelerden SN-GoMe açısı ve Y ekseni açısı değerinde istatistiksel olarak 

anlamlı azalmalar tespit edilmiştir. Çalışmamızla uyumlu olarak, Ruf ve Pancherz’in Herbst 

apareyinin mandibular düzlem üzerindeki etkilerini inceledikleri çalışmada, SN-GoMe 

açısında benzer bir azalma rapor edilmiştir. Araştırmacılar, bu azalmanın nedenini maksiller 

molarların gömülmesine bağlı olarak mandibulada meydana gelen otorotasyon ile açıklamıştır 

(239). Benzer şekilde, Stucki ve Ingerval, erken daimî dişlenme döneminde Jusper Jumper 

apareyi ile tedavi edilen 13-25 yaş arası 26 hastayı inceledikleri çalışmalarında, SN-GoMe 

açısında istatistiksel olarak önemli bir azalma tespit etmişlerdir (240). Bununla birlikte, 

bulgularımızdan farklı olarak, SN-GoMe açısında istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik 

olmadığını bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (241,242). Herbst tedavi grubunda yer alan 

diğer dikey parametrelerde (FMA açısı, Yüz yüksekliği oranı (%), Gonial açı) ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişiklik tespit edilmemiştir. 
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Monoblok tedavi grubunda, vertikal değerlerde istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişiklik tespit edilmemiştir. Bu bulgu, Jacobson ve Paulin’in aktivatör uygulanan bireylerde 

SN/GoGn açısındaki değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirttikleri 

çalışmayla paralellik göstermektedir (243). Benzer şekilde, Tümer ve Gültan tarafından 

Monoblok ve Twinblok apareylerinin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerinin karşılaştırıldığı 

çalışmada, Monoblok grubunda SN/GoGnº açısında değişiklik gözlenmezken, Twinblok 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir artış tespit edilmiştir (5). Çalışmamızda bu çalışmanın 

sonuçlarını destekler nitelikte, Twinblok tedavi grubunda SN-GoMe açısı, FMA açısı, Yüz 

yüksekliği oranı (%), Gonial açı ve Y ekseni açısı değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

artışlar gözlenmiştir. Bu artışın, posterior dişler üzerine gelen akriliğin selektif möllenmesi ile 

dişlerin ekstrüzyonuna izin verilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Literatürde 

hareketli fonksiyonel apareylerin mandibuler düzlem açısında artış ve mandibulada hafif 

posterior rotasyon oluşturduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (63,85,163). Ancak 

mandibular düzlem açısında herhangi bir değişiklik olmadığını bildiren araştırmalar da vardır 

(72,235). Tüm bu çalışmalar, hareketli fonksiyonel apareylerin vertikal yöndeki etkilerinin 

bireysel anatomik farklılıklar, tedavi yöntemleri ve protokollerine bağlı olarak değişiklik 

gösterebileceğini ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda dentoalveolar değerler, üst çene için U1SN (°), U1NA (°) ve U1NA 

(mm) ölçümleri; alt çene için ise IMPA (°), L1NB (°) ve L1NB (mm) ölçümleri olarak 

belirlenmiştir. Bunun yanı sıra, overjet ve overbite değerleri de incelenen parametreler 

arasında yer almaktadır. 

Çalışmamızda da dentoalveolar değerler incelendiğinde, tüm tedavi gruplarında 

Herbst, Monoblok ve Twinblok apareyleri ile uygulanan tedaviler sonucunda üst keser 

dişlerde retrüzyon ve retroklinasyon meydana geldiği tespit edilmiştir. Bu bulgular, hareketli 

ve sabit fonksiyonel apareylerin Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonlu bireylerde üst keser dişlerde 

retrüzyon ve retroklinasyona neden olduğunu belirten önceki çalışmalarla uyum 

göstermektedir (5,87,235,244). Tüm tedavi grupları kendi aralarında karşılaştırıldığında, 

Herbst aparey grubunda üst keser retrüzyonu ve retroklinasyonun, Twinblok ve Monoblok 

gruplarına kıyasla istatistiksel olarak daha fazla olduğu görülmüştür. Bu farkın, hareketli 

fonksiyonel apareylerin diş-doku destekli, Herbst apareyinin ise diş destekli bir aparey 

olmasından ve Herbst apareyinin karakteri gereği kuvveti gün boyunca sürekli olarak 

iletmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Monoblok aparey grubu, üst keser eğimini 

Twinblok grubuna göre daha fazla azaltmış olmasına rağmen, bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Bu bulgu, Tümer ve Gültan’ın Monoblok ve Twinblok apareylerinin 
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etkilerini karşılaştırdıkları çalışmada elde ettikleri sonuçlarla uyumludur. Söz konusu 

çalışmada da Monoblok aparey grubunun üst keser konumunu Twinblok grubuna göre daha 

fazla değiştirdiği ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirtilmiştir (5).  

Hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin etkilerini inceleyen birçok çalışmada, alt 

keser dişlerde protrüzyon ve proklinasyon meydana geldiği bildirilmiştir (72,74,212). Mevcut 

çalışmada kullanılan apareylerin alt keser dişlerde meydana getirdiği etkiler incelendiğinde, 

en fazla protrüzyon ve proklinasyonun Herbst apareyi ile elde edildiği tespit edilmiştir. Bu 

farkın, hareketli fonksiyonel apareylerin diş-doku destekli, Herbst apareyinin ise diş destekli 

bir aparey olmasından ve Herbst apareyinin karakteri gereği kuvveti gün boyunca sürekli 

olarak iletmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Ayrıca, Twinblok apareyi, Monoblok 

apareyine kıyasla alt keser dişlerde daha fazla protrüzyon oluşturmuş olsa da, bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu sonuçlar, farklı tipteki apareylerin alt keser 

dişler üzerindeki etkilerinin, aparey tasarımına ve mekanik özelliklerine bağlı olarak 

değişebileceğini göstermektedir. 

Çalışmamızda, overjet ve overbite değerleri incelendiğinde, tüm tedavi gruplarında her 

iki ölçümde de istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma olduğu tespit edilmiştir. Overjet 

değerindeki azalma tüm gruplarda istatistiksel olarak anlamlıdır ve gruplar arasında benzer 

düzeydedir. Ancak, overbite değerindeki azalma Twinblok grubunda Herbst ve Monoblok 

grubuna kıyasla istatistiksel olarak daha fazladır. Twinblok grubunda, alt arka bölgedeki 

molar dişlerin bulunduğu bölgede akriliğin selektif möllenmesi, overbite değerlerinde olumlu 

bir katkı sağlamış olabilir. Monoblok apareyinde de mölleme işlemi uygulanmış olmasına 

rağmen, Twinblok apareyinde möllemenin daha kontrollü ve efektif bir şekilde yapılmasının 

bu sonuçlara etki ettiği düşünülmektedir. Bulgularımız, hareketli ve sabit fonksiyonel 

apareylerin incelendiği birçok çalışmada, overbite ve overjet değerlerinde önemli oranda 

azalma olduğunu bildiren önceki literatürle uyum göstermektedir (72,226,234). Bu durum, 

fonksiyonel apareylerin dentoalveolar değişimler üzerindeki etkilerini destekler niteliktedir. 

5.3.2. FB Değerlerinin Bulgularının Değerlendirilmesi 

5.3.2.1. FB Değerlerinin Grup İçi Değerlendirilmesi 

Kondil Bölgesi Ölçümlerinin Tartışılması: 

Grup içi ölçümlerde, mevcut çalışmada yer alan tüm tedavi gruplarının kondil 

bölgesindeki FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma tespit edilmiştir. Bu 

durumun, kondil bölgesinde hareketli ve sabit fonksiyonel aparey tedavileri sonucunda 
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mandibulanın büyümesine bağlı olarak oluşan olgunlaşmamış kemikten kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Arsan ve ark.’nın, temporomandibular hastalığı olan bireylerde mandibular 

kondil bölgesindeki trabeküler değişiklikleri FA yöntemi ile inceledikleri çalışmada, düşük 

FB değerlerinin dejeneratif değişikliklerle ilişkili olduğu belirtilmiştir (23). Büyüme ile 

birlikte gerçekleşen rezorpsiyon patolojik bir süreç olmamakla birlikte, kemik birikimiyle eş 

zamanlı olarak meydana gelmektedir. Kemiğin kortikal tabakasında birikim olurken, 

trabeküler kısmında ise rezorpsiyon süreci gözlenmektedir. Bu durum, kemik kalınlığının 

sabit kalmasını sağlarken, kemiğin yeni bir pozisyona doğru taşınmasına olanak tanımaktadır 

(245,246). Trabeküler kemiğin yoğunluğunda bir azalma meydana geldiğinde FB değerleri 

düşmekte; yoğunluk arttığında ise FB değerleri yükselmektedir (247). Fonksiyonel tedavilerle 

birlikte kondil bölgesinde oluşan adaptif değişiklikler, daha önceki rat çalışmalarıyla 

gösterilmiştir (213,248). Ek olarak, sabit fonksiyonel apareylerin temporomandibular 

eklemde büyümeyi stimüle edici etkileri, Rhesus maymunları üzerinde yapılan deneysel bir 

çalışmada histolojik olarak gözlemlenmiştir (249). Genç yetişkinlerde Herbst apareyinin 

kondil ve glenoid fossa büyümesini yönlendirebileceği ve yeniden stimülasyona olanak 

tanıyabileceği, klinik çalışmalarla ortaya konulmuştur (9)(103). Tüm bu bulgular birlikte 

değerlendirildiğinde, kondil bölgesindeki FB değerlerindeki azalmanın, fonksiyonel 

ortopedik tedavi sonucunda bu bölgede gerçekleşen rezorpsiyon ve yeniden yapılan immatüre 

kemik oluşumundan kaynaklandığı düşünülmektedir. Kondil bölgesinden elde edilen 

bulgular, Korkmaz ve ark. ile Akan ve Kurşun’un araştırma sonuçlarıyla uyum göstermektedir 

(26)(29). Korkmaz ve ark., Sınıf II maloklüzyona sahip pubertal ve postpubertal hastalarda 

Twinblok apareyi kullanarak fonksiyonel tedavinin maksilla ve mandibula üzerindeki 

etkilerini panoramik ve lateral sefalometrik filmler üzerinde FA yöntemiyle incelemiştir. 

Pubertal dönem hastalarında, tedavi sonunda kondil bölgesindeki FB değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma bildirilmiştir (26). Benzer şekilde, Akan ve Kurşun, Twinblok ile 

tedavi edilen hastaların kondil bölgesinden tedavi öncesi ve sonrası alınan ROI’leri analiz 

etmiş ve bu analizlerde, mevcut çalışmadaki sonuçlarla uyumlu olarak, istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma tespit edilmiştir (29). Bu bulgular, fonksiyonel tedavilerin kondil 

bölgesindeki etkilerini daha iyi anlamak için önemli bir referans oluşturmakta ve tedavi 

sürecinin biyomekanik etkilerine ışık tutmaktadır. 

Gümüş ve ark., hareketli fonksiyonel apareyler (Monoblok/Twinblok) kullanarak 

oluşturdukları çalışma grubunda, tedavi öncesi ve tedavi sonrası kondil bölgesinin trabeküler 

yapısını FA yöntemiyle incelemiştir. Kontrol grubunun bulunmadığı bu çalışmada, tedavi 
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sonunda kondil bölgesindeki FB değerlerinde azalma gözlenmiş ancak bu azalma istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (183). 

Bu çalışmanın aksine Cesur ve ark. (24) ile Amuk ve ark.’nın (30) FA yöntemini 

kullanarak panoramik radyografiler üzerinde gerçekleştirdiği çalışmalarda, kondil 

bölgesindeki FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı artışlar tespit edilmiştir. Cesur ve 

ark.’nın (24) hareketli fonksiyonel apareylerle (Monoblok/Twinblok) gerçekleştirdikleri 

çalışmada, hastaların ortalama tedavi süresinin (1,31 ± 0,46 yıl), mevcut çalışmada Monoblok 

(11,57 ± 1,87 ay) ve Twinblok (11,77 ± 1,91 ay) apareyleriyle tedavi edilen hastaların 

ortalama tedavi sürelerinden daha uzun olmasının, bu farklılığa katkıda bulunmuş olabileceği 

düşünülmektedir. Amuk ve ark.’nın çalışmasında ise artan FB değerlerinin, mevcut 

çalışmanın aksine, hastaların postpubertal dönemde (15,23 ± 1,08 yıl) yer almasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir (30). 

Dilaver ve ark., hareketli fonksiyonel apareylerle (Monoblok/Twinblok) tedavi edilen 

hastalardan oluşan tedavi grubunda, tedavi öncesi ve tedavi sonrası kondil bölgesinin 

merkezinden alınan FB değerlerini karşılaştırmıştır. Kontrol grubunun da yer aldığı bu 

çalışmada, tedavi grubunda FB değerlerinde anlamlı olmayan bir artış gözlenmiştir. Ancak, 

tedavi grubunun yaş ortalaması 12,4 yıl, kontrol grubunun ise 11,5 yıl olması, sonuçların 

yorumlanmasında dikkate alınması gereken bir faktör olarak belirtilmiştir. Araştırmacılar, 

kontrol grubunun tedavi grubuna kıyasla bir yıl daha genç olmasının, tedavi grubundaki olası 

terapötik etkinin kontrol grubundaki hızlı büyüme süreci ile dengelenmiş olabileceğine işaret 

etmektedir (28). 

Angulus Bölgesi Ölçümlerinin Tartışılması: 

Grup içi ölçümlerde, mevcut çalışmada yer alan tüm tedavi gruplarının angulus 

bölgesindeki FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmiştir. Bu bölgede 

masseter kası liflerinin bağlanma noktalarının bulunması, sonuçların yüksek çıkmasında etkili 

bir faktör olarak değerlendirilmektedir. Geçmiş yıllarda yapılan çeşitli EMG çalışmalarında, 

hareketli veya sabit fonksiyonel aparey tedavisi sonrası masseter kas aktivitesinin tedavi 

öncesine kıyasla arttığı bildirilmiştir (250–252). Ulusoy ve ark., Aktivatör ve Aktivatör-

Highpull Headgear kombinasyonunun mandibula üzerindeki etkilerini 3 boyutlu sonlu 

elemanlar stres analizi ile değerlendirdikleri çalışmalarında, en yüksek stres değerlerinin kas 

bağlantı noktalarında meydana geldiğini; temporal ve masseter kasının bağlanma bölgeleri 

olan koronoid prosesin iç tarafının ve angulus bölgesinin en fazla stres alan bölgeler olduğunu 

rapor etmiştir (253). Bitsakos ve ark., proksimal femur modeli üzerinde farklı kas yükleme 

konfigürasyonlarının kemik remodellingi üzerindeki etkisini araştırdıkları çalışmalarında, kas 
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bağlantı noktalarına yakın bölgelerin rezorpsiyona karşı koruyucu bir etkiye sahip olduğunu 

belirtmiştir (254). Benzer şekilde, Balkan ve ark., bruksizmi olan hastaların masseter kasına 

botulinum toksin-A (BTX-A) enjeksiyonu sonrasında panoramik radyografilerde 

mandibulanın angulus, ramus ve kondil boynu bölgelerini FA yöntemi ile incelemiştir. 

Çalışmalarında, bruksizm nedeniyle masseter kas hiperaktivitesinin kas bağlanma 

bölgelerindeki kemik yoğunluğunu artırabileceğini bildirmiştir (255). Tüm bu çalışmalar 

birlikte değerlendirildiğinde, angulus bölgesinde bulunan kas bağlantı noktalarının, 

fonksiyonel tedavi sırasında kemik dokuda rezorpsiyona dirençli bir alan oluşmasına katkıda 

bulunduğu ve bu durumun kemik yoğunluğunu artırarak FB değerlerinin yüksek çıkmasına 

neden olduğu düşünülmektedir. 

Amuk ve ark., T0, T1 ve T2(sabit tedavi sonu) zamanlarında alınan panoramik 

radyografiler üzerinden fonksiyonel tedavi sonrası FB değerlerini karşılaştırmış ve T0-T1 

aralığında (Herbst tedavisi sürecinde) angulus bölgesindeki FB değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı olmayan bir artış tespit ederken, T1-T2 aralığında (sabit ortodontik tedavi 

sürecinde) ise FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğunu bildirmiştir. 

Araştırmacılar, bu durumu, Herbst tedavisi sürecinde masseter kasının aktivitesinin 

azalmasına, sabit ortodontik tedavi sürecinde ise dişlerin oklüzyona gelmesiyle birlikte kas 

aktivitesinin yeniden artmasına bağlamıştır (30). Cesur ve ark., mandibulanın kemik yapısını 

panoramik radyografi ile değerlendirdikleri çalışmalarında, angulus bölgesinin FB 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artış bildirmiştir. Ancak, bu çalışmada 

tedavi sürelerinin (1,31 ± 0,46 yıl), mevcut çalışmada Monoblok (11,57 ± 1,87 ay) ve 

Twinblok (11,77 ± 1,91 ay) apareyleriyle tedavi edilen hastaların ortalama tedavi sürelerinden 

daha uzun olmasının, bu farklılığa katkıda bulunmuş olabileceği düşünülmektedir (24). 

Korkmaz ve ark. ise prepubertal ve postpubertal hastalarda hareketli fonksiyonel 

apareylerin etkinliklerini değerlendirdikleri çalışmalarında, angulus bölgesindeki FB 

değerlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı olmayan azalmalar tespit etmiştir. 

Bu farklılığın, çalışma ve kontrol gruplarında yer alan bireylerin cinsiyet dağılımının homojen 

olmamasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür (26). Gümüş ve ark., Sınıf II hastalarda 

hareketli fonksiyonel tedavinin mandibular trabeküler kemik üzerindeki etkilerini FA 

yöntemiyle inceledikleri çalışmalarında, FB değerlerindeki istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan azalmanın, angulus bölgesinin dişlere ve trabeküler yapıyı etkileyebilecek oklüzal 

kuvvetlere en uzak ROI olmasıyla ilişkili olabileceğini belirtmiştir (183). 
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Korpus Bölgesi Ölçümlerinin Tartışılması: 

Grup içi ölçümlerde, mevcut çalışmada yer alan tüm tedavi gruplarının korpus 

bölgesindeki FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma gözlenmiştir. Bu bölgede 

belirlenen ROI, 45 ve 46 numaralı dişlerin kökleri arasında yer alan bölgeye oldukça yakın 

bir konumda bulunmaktadır. Bu nedenle, bu bölgedeki kapanış ilişkileri ve dişlerde meydana 

gelen herhangi bir hareketin, bölgedeki kemiğin trabeküler yapısını etkileyebileceği 

düşünülmektedir.  

Fonksiyonel apareylerin kullanımı sırasında Monoblok ve Twinblok apareylerinin 

premolar-molar bölgesinde yer alan akrilik alanlarında, mandibular dişlerin ekstrüzyonunu 

sağlamak amacıyla aşındırmalar yapılmaktadır. Bu durum, ilgili bölgedeki dişlerin oklüzal 

temaslarının ortadan kalkmasına ve oklüzal kuvvetlerin kesilmesine neden olabilir. Oklüzal 

kuvvetlerin azalması, fonksiyon görmeyen alveolar kemikte FB değerlerinde gözlemlenen 

azalmanın olası bir nedeni olarak değerlendirilmektedir. Bresin ve ark., yumuşak diyetle 

beslenen ratlarda, sert diyetle beslenen ratlarla karşılaştırıldığında trabeküler kemik kütlesinde 

önemli ölçüde bir azalma olduğunu bildirmiştir (256). Benzer şekilde, Kunii ve ark., ratlarda 

oklüzal hipofonksiyon ve iyileşmenin mandibular kemiğin dansitesi üzerindeki etkilerini 

araştırdıkları çalışmalarında, süngerimsi kemik mineral yoğunluğunun azalan oklüzal 

uyaranlar altında daha düşük olduğunu belirtmiştir (257). Aynı zamanda, hareketli ve sabit 

fonksiyonel apareylerin bir yan etkisi olarak mandibular molar ve premolar dişlerde 

mezializasyon hareketinin geliştiği bilinmektedir (5,220). Bu durumun, alveolar alanda FB 

değerlerindeki azalmaya katkıda bulunduğu düşünülmektedir.  

Geçmişte yapılan çalışmalarda, dişlerin basınç uygulanan alanlarında rezorpsiyon, 

gerilim uygulanan alanlarında ise yeni kemik oluşumunun gerçekleştiği histolojik hayvan 

deneyleri ile ortaya konulmuştur (258)(259). Ting Hsu ve ark., ortodontik tedavi sırasında 

dişlerin çevresindeki kemik yoğunluğu değişimlerini KIBT kullanarak değerlendirmiştir. Bu 

çalışmada, sekiz hastanın ortodontik tedavi öncesi ve tedavi sonrası (7 ay) altı dişin (üst çene 

santral kesici, lateral kesici ve kanin) çevresindeki kemik yoğunluğu ölçülmüştür. Kemik 

yoğunluğundaki değişimin diş seviyelerine göre farklılık gösterip göstermediğini belirlemek 

amacıyla bölgeler, servikal, orta ve apikal olmak üzere üçe ayrılmıştır. Çalışma sonuçlarında, 

ortodontik tedavi sonrası dişlerin çevresindeki kemik yoğunluğunda ortalama %24 oranında 

bir azalma tespit edilmiştir (260). Yazarlar, bu çalışmanın ardından yaptıkları benzer bir 

çalışmada ise diş hareketi yönünün, maksimum kemik yoğunluğu azalmasının meydana 

geldiği alanla ilişkili olduğunu ifade etmişlerdir (261). 
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Herbst apareyi ile tedavi sırasında, hareketli fonksiyonel apareylerde olduğu gibi 

posterior bölgeden herhangi bir aşındırma işlemi uygulanmamaktadır. Yine de bu aparey 

kullanımı ile korpus bölgesinde görülen trabeküler kemik yapısındaki değişimin; mandibular 

molar mesializasyonu, alt çenenin öne doğru aktivasyonu ve dişleri kaplayan metal alaşımdan 

kaynaklı okluzal kuvvetlerin azalması gibi faktörlerden kaynaklandığı düşünülmektedir. Tariq 

ve ark., Sınıf II maloklüzyonu olan hastalarda Forsus FRD apareyinin kraniyofasiyal yapılar, 

ısırma kuvveti ve periodontal durum üzerindeki etkilerini araştırmış ve çalışmaları sonucunda, 

Forsus FRD apareyinin kullanımıyla birlikte ısırma kuvvetinde azalma meydana geldiğini 

bildirmiştir (262). Mavropoulos ve ark., genç ve büyüyen ratlar üzerinde gerçekleştirdikleri 

çalışmalarında, yumuşak diyetin ve buna bağlı olarak çiğneme sırasında alveolar kemik 

üzerinde uygulanan aralıklı kuvvetlerin azalmasının, kemiğin mineral yoğunluğunda 

azalmaya, trabeküler kemik hacmi ve kalınlığında ise düşüşe neden olduğunu belirtmiştir 

(263). 

Korkmaz ve ark. ile Gümüş ve ark., korpus bölgesinin FA ölçümlerinde, mevcut 

çalışmayla uyumlu olarak, istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğunu bildirmiştir 

(26)(183). Korkmaz ve ark., korpus bölgesindeki FB değerlerindeki azalmanın, Twinblok 

tedavisi sonucunda mandibular büyüme nedeniyle bu bölgelerde yeni oluşan olgunlaşmamış 

kemikten kaynaklandığını belirtmiştir (26). Gümüş ve ark. ise bu duruma ek olarak, hareketli 

fonksiyonel apareylerin posterior bölgesindeki akrilik tasarım nedeniyle oklüzal kuvvetlerin 

azaldığını ve oklüzal ilişkiyi sağlamak amacıyla yapılan aşındırma işlemi sonucunda 

gerçekleşen molar ekstrüzyonunun, trabeküler karmaşıklığı azaltarak FB değerlerinde 

azalmaya yol açtığını ifade etmiştir (183).  

Simfizis Bölgesi Ölçümlerinin Tartışılması:  

Grup içi ölçümlerde, mevcut çalışmadaki tüm tedavi gruplarının simfizis bölgesindeki 

FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma tespit edilmiştir. Daha önce yapılan 

çeşitli çalışmalarda, hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin dentoalveoler etkileri 

sonucunda alt keser dişlerde protrüzyon ve proklinasyona neden olduğu bildirilmiştir 

(5,196,234). Mevcut çalışmada elde edilen sefalometrik bulgular, sabit ve hareketli 

fonksiyonel apareylerin kullanımı sonrasında tüm tedavi gruplarında alt keser dişlerde 

protrüzyon ve proklinasyon oluştuğunu desteklemektedir. Bu durumun, simfizis bölgesindeki 

FB değerlerindeki azalmaya katkıda bulunduğu düşünülmektedir.  

Simfizis bölgesinde sefalometrik film üzerinde belirlenen ROI alanı, alt keser dişlerin 

köklerinin bukkal bölgesine oldukça yakın bir konumdadır. Fonksiyonel tedavi sonucunda, 

alt keser dişlerin kökleri linguale kronları ise bukkale doğru hareket etmekte ve buna bağlı 
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olarak bukkal bölgedeki kemikte bir remodelasyon süreci gözlenmektedir (258,259). 

Matsumoto ve ark., 60 iskeletsel Sınıf II hastada, ortodontik tedavi öncesi ve sonrası alveolar 

kemik yüksekliği ile genişliğini, dişlerin uzun ekseni boyunca kesitsel olarak KIBT ile ölçmüş 

ve lateral sefalogram analizleri gerçekleştirmiştir. Çalışmada, IMPA veya L1-NB 

değerlerindeki artışların, alveolar kemik genişliğinde azalmalarla (L1-NB: -0,25 mm/mm, 

IMPA: -0,07 mm/°) ilişkili olduğu ve bu durumun dehisens geliştirme olasılığını artırabileceği 

belirtilmiştir (264). Ayrıca, ortodontik tedavi sonrası dişlerin çevresindeki kemik 

yoğunluğunda %24 oranında azalma meydana geldiği, Ting Hsu ve ark. tarafından rapor 

edilmiştir (260). Mevcut çalışmada, alt keser dişlerin bukkal bölgesinde yer alan kemiğin FB 

değerlerindeki azalmanın, bu bulgularla paralel olarak kemikte meydana gelen remodelasyon 

ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu durum, ortodontik tedavi sırasında alveolar kemiğin 

dinamik değişimlerinin klinik önemini bir kez daha ortaya koymaktadır. 

Mevcut çalışmaya benzer şekilde, Çiçek ve ark. Forsus ve Monoblok apareyi ile tedavi 

edilen hastalardan tedavi öncesi ve sonrası aldıkları lateral sefalometrik radyografiler 

kullanılarak yaptıkları çalışmada; bizim çalışmamıza benzer olarak aynı bölgeden alınan 

30x30 piksel boyutunda ROİ alanlarının FB değerlerini karşılaştırmışlardır. Çalışmada her iki 

apareyin de alt keser açılarını arttırdığını ve buna paralel olarak FB değerlerinin tedavi 

sonrasında azaldığı belirtilmiştir. Bu azalmanın nedeninin, fonksiyonel tedavi ile mandibular 

kesicilerin dental ark dışına hareket ettirilmesi sonucunda bölgedeki alveol 

trabekülasyonunun azalmasına ve FD değerlerinde düşüşe neden olduğunu bildirmiştir (265). 

Korkmaz ve ark., Twinblok ile tedavi edilen pubertal ve postpubertal dönemdeki 

hastaların lateral sefalometrik radyografileri üzerinde simfizis bölgesindeki kemiği FA 

yöntemi ile incelemiştir. Bu çalışmada kullanılan ROI boyutları 60x60 piksel olarak 

belirlenmiş ve ölçüm yapılan bölge simfizisin merkezi olarak seçilmiştir. Çalışmanın 

sonucunda, pubertal ve postpubertal grupların FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişiklik tespit edilmemiştir (26). 

5.3.2.2. FB Değerlerinin Gruplar Arası Değerlendirilmesi 

Kondil Bölgesi Ölçümlerinin Tartışılması: 

Kondil bölgesindeki FB değişim değerleri gruplar arasında değerlendirildiğinde, 

kontrol grubuna kıyasla Herbst, Twinblok ve Monoblok gruplarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış tespit edilmiştir. Bununla birlikte, Twinblok apareyinin kondilde neden 

olduğu FB değişim değerinin, Herbst grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

fazla olduğu görülmüştür. Daha önce yayınlanan çalışmalarda, Herbst apareyinin dental 
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etkilerinin Twinblok apareyine göre belirgin şekilde daha fazla olduğu belirtilmiştir (266–

268). Pubertal zirve döneminde Herbst apareyi ile tedavi edilen hastalarda, postpubertal 

döneme kıyasla daha fazla sagittal ve kondiler büyüme gözlendiği rapor edilmiştir (185), 

Ancak, Herbst apareyinin tamamen diş destekli bir yapıya sahip olması ve kuvveti gün 

boyunca sürekli olarak dişlere iletmesinin, Twinblok apareyine kıyasla kondilde daha az yeni 

kemik oluşumuna ve buna bağlı olarak iskeletsel etkinliğin azalmasına yol açtığı 

düşünülmektedir. 

Angulus Bölgesi Ölçümlerinin Tartışılması: 

Angulus bölgesindeki FB değişim değerleri gruplar arasında değerlendirildiğinde, 

kontrol grubuna kıyasla tüm tedavi gruplarında istatistiksel olarak anlamlı artışlar tespit 

edilmiştir. Ancak, tedavi grupları kendi aralarında karşılaştırıldığında, FB değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Hareketli fonksiyonel apareylerde iletilen kuvvet şekli aralıklı kuvvet, sabit 

fonksiyonel apareylerde ise sürekli kuvvet şeklinde tanımlanmaktadır (269). Sabit 

apareylerde, alt çene devamlı protruziv pozisyonda bulunsa da, hastaların vertikal aktivasyonu 

hareketli apareylere kıyasla daha sınırlıdır. Bu özellikler, hareketli fonksiyonel apareylerin 

neden olduğu iskelet adaptasyonlardan farklı bir etki yaratmaktadır. Daha önce yapılan 

çalışmalarda, hareketli fonksiyonel apareylerin mandibular büyüme üzerindeki etkisinin daha 

çok dikey yönde (270–272); sabit fonksiyonel apareylerde ise sagital yönde (8,95) 

gerçekleştiği  gösterilmiştir. Öte yandan, angulus bölgesine yapışıklığı bulunan masseter kas 

aktivitesinin, hem sabit hem de hareketli fonksiyonel aparey tedavileri sonrası tedavi öncesine 

göre arttığı rapor edilmiştir (250–252). Mevcut çalışmada, fonksiyonel apareylerin 

mandibulada yarattığı iskeletsel adaptasyonun yönü ve ilettiği kuvvetin şekli her ne kadar 

farklı olsa da EMG çalışmalarında bildirilen masseter kas aktivasyonundaki artışın angulus 

bölgesindeki FB değişikliklerine olan etkisinin benzer oranda olduğu görülmüştür. 

Korpus Bölgesi Ölçümlerinin Tartışılması: 

Korpus bölgesinin FB değişim değerleri gruplar arasında değerlendirildiğinde, Kontrol 

ve Herbst grubuna göre Monoblok ve Twinblok gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma olduğu bulunmuştur.  

Hareketli apareylerde, fonksiyonel tedavi sırasında posterior bölge dişlerinin 

ekstrüzyonunu sağlamak amacıyla uygulanan mölleme işleminin, Monoblok ve Twinblok 

apareylerinin korpus bölgesinde meydana gelen trabeküler değişikliklerde etkili olduğu 

düşünülmektedir. 
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Herbst apareyinin mandibular molar dişlerde ekstrüzyon hareketine neden olduğu, 

çeşitli araştırmalarda rapor edilmiştir (93,273). Ancak, Herbst apareyi alt çenede döküm 

halinde gelen ve molar dişlerden kaninlere kadar uzanan, dişleri çevreleyen bir tasarıma 

sahiptir. Bu tasarım, plunger’ın alt çeneye uyguladığı intrüziv yönlü kuvvetin ilgili bölgedeki 

dişlere doğrudan iletilmesine neden olmaktadır. Bu durum, sabit apareyin biyomekanik 

özellikleri nedeniyle, korpus bölgesindeki FB değerlerinde oluşan farklılıkların aparey 

tasarımıyla ilişkili olduğunu göstermektedir. Kullanılan sabit apareyin tasarımı, ekstrüzyon 

hareketine izin vermediğinden, korpus bölgesindeki FB değerinde hareketli apareylerde 

gözlemlenen düzeyde bir değişim meydana gelmemiştir. Bu bulgular, sabit ve hareketli 

apareylerin biyomekanik tasarım farklılıklarının, kemiğin trabeküler yapısı üzerindeki 

belirgin etkilerini vurgulamaktadır. 

Simfizis Bölgesi Ölçümlerinin Tartışılması: 

Simfizis bölgesindeki FB değişim değerleri gruplar arasında değerlendirildiğinde, 

kontrol grubuna kıyasla tüm tedavi gruplarında istatistiksel olarak anlamlı değişiklikler tespit 

edilmiştir. Ayrıca, Herbst grubunda meydana gelen FB değişimi, Monoblok ve Twinblok 

gruplarına kıyasla istatistiksel olarak daha fazla olmuştur. 

Bu farklılığın, Herbst apareyinin alt keserlerde oluşturduğu protrüzyon ve 

proklinasyon hareketinin diğer iki hareketli fonksiyonel apareye göre daha fazla olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Mevcut çalışmada elde edilen sefalometrik veriler, bu 

durumu destekler niteliktedir. Daha önce yapılan çeşitli araştırmalarda ise sabit fonksiyonel 

apareylerin, hareketli fonksiyonel apareylere kıyasla çok daha belirgin dentoalveoler etkilere 

sahip olduğu belirtilmiştir (266–268).  

Monoblok apareyi ile Twinblok apareyinin alt keserler üzerindeki etkisi, sefalometrik 

veriler incelendiğinde istatistiksel olarak farklılık göstermemektedir. FB değerleri ile birlikte 

değerlendirildiğinde, her iki apareyin keser protrüzyonu sonucu bölgede yarattığı trabeküler 

değişikliklerin benzer olduğu anlaşılmaktadır. Bununla birlikte, Herbst apareyinin, diğer 

apareylere kıyasla daha fazla keser protrüzyonu oluşturması nedeniyle trabeküler kemikte 

daha yüksek düzeyde stres yarattığı ve bu durumun tedavi sonrası FB değerinde daha belirgin 

bir azalma ile sonuçlandığı söylenebilir. 

FA yöntemi, literatürde trabeküler kemik değişimlerini değerlendirmek için etkili bir 

yöntem olarak kabul edilse de bazı limitasyonlara sahiptir. FB hesaplamasında farklı 

yöntemlerin kullanılması, çalışmalar arasındaki sonuçların etkili bir şekilde karşılaştırılmasını 

zorlaştırmaktadır. Bu nedenle, mevcut çalışmada, literatürde en sık kullanılan yöntem olan 

kutu sayma metodu tercih edilmiştir. Çalışmamızda mandibuladaki FB değişimlerinin 
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sefalometrik değişimlerle olan ilişkisini değerlendirmek için korelasyon analizi yapılmamış 

olması, çalışmanın limitasyonlarından biridir. Ayrıca, panoramik radyografilerle elde edilen 

veriler sıkça karşılaşılan süperpozisyon sorunlarını içermektedir. Bununla birlikte, KIBT 

kullanılarak yapılan fraktal çalışmaların en büyük dezavantajları yüksek radyasyon dozu ve 

çözünürlük düşüklüğüdür. Bu durum, çalışmamızın iki boyutlu radyografiler üzerinde 

yoğunlaşmasını gerektirmiştir.  

Mevcut çalışmada, fonksiyonel tedavi sonrası pubertal atılım döneminde mandibular 

kemikte gerçekleşen trabeküler değişimler ile ilgili bilgiler elde edilmiştir. Bu hastaların uzun 

dönemli takibi ile yapılacak çalışmalarda, hem fonksiyonel tedavi sonucu değişen trabeküler 

kemiğin stabilitesi hem de sabit ortodontik tedavinin trabeküler kemikteki etkileri hakkında 

bilgi edinilecek ve yapılan tedavilerin çok daha kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesini 

sağlayacaktır. 

FB analizinde daha büyük boyutlarda seçilen ROI alanlarının, ilgili bölge hakkında 

daha fazla bilgi sağlayabileceği bildirilmiştir (148). Ancak, özellikle simfizis bölgesinde 

30×30 piksel olarak belirlenen ROI boyutunun, çevre anatomik yapıların sınırlandırması 

nedeniyle daha büyük alınamaması, çalışmanın bir diğer sınırlamasıdır. Ayrıca, kondilde 

seçilen ROI dışında kalan periferal trabeküler kemiğin yapısında meydana gelen değişiklikler 

hakkında yorum yapılamamaktadır. Kondil bölgesini daha detaylı bir şekilde değerlendirmek 

için farklı kesitlerini inceleyen ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Çalışmamızın retrospektif 

karakteri nedeniyle, hastaların mandibulasının tek seferde mi yoksa kademeli olarak mı aktive 

edildiği bilinmemektedir. Bununla birlikte, hastalar mevcut overjet ve aktivasyon miktarlarına 

göre sınıflandırılmamıştır. Bu durum, başlangıç aktivasyon kuvvetlerinin bireyler arasında 

farklılık göstermesine yol açmış ve özellikle kondil bölgesinde oluşan değişiklikler üzerinde 

etkili olmuş olabilir. Retrospektif tasarımın bir diğer sınırlaması olarak, bu kuvvetlerin 

temporomandibular eklem (TME) üzerindeki etkileri klinik olarak değerlendirilememiş ve 

radyografik bulgularla ilişkilendirilememiştir. Bu limitasyonlar, mevcut çalışmanın 

değerlendirilmesi sırasında göz önünde bulundurulmalıdır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Mevcut çalışmada, pubertal dönemde bulunan iskeletsel Sınıf II maloklüzyonlu 

hastaların hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler ile tedavisi sonrasında mandibular 

trabeküler kemikte meydana gelen değişiklikler, panoramik ve lateral sefalometrik 

radyografiler üzerinde FA yöntemi ile değerlendirilmiştir. Elde edilen istatistiksel olarak 

anlamlı bulgular neticesinde sıfır hipotezi reddedilmiştir. Mandibulanın kondil, angulus, 

korpus ve simfizis bölgelerine odaklanan bu çalışmada şu sonuçlara ulaşılmıştır: 

1. Tüm tedavi gruplarında, Herbst, Monoblok ve Twinblok apareyleri ile uygulanan 

tedaviler sonucunda mandibular büyümeyi ifade eden sefalometrik değerlerde 

istatiksel olarak anlamlı bir artış tespit edilmiştir. 

2. Dentoalveolar değerler incelendiğinde, tüm tedavi gruplarında Herbst, Monoblok ve 

Twinblok apareyleri ile uygulanan tedaviler sonucunda üst keser dişlerde retrüzyon ve 

retroklinasyon, alt keser dişlerde ise protrüzyon ve proklinasyon meydana geldiği 

tespit edilmiştir. 

3. Grup içi ölçümlerde, mevcut çalışmada yer alan tüm tedavi gruplarının kondil 

bölgesindeki FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma tespit edilmiştir. 

Bu azalmanın, kondil bölgesinde hareketli ve sabit aparey tedavileri sonucunda 

mandibular büyümeye bağlı olarak oluşan olgunlaşmamış kemik dokusundan 

kaynaklandığı değerlendirilmektedir. 

4. Grup içi ölçümlerde, mevcut çalışmada yer alan tüm tedavi gruplarının angulus 

bölgesindeki FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış tespit edilmiştir. Bu 

artışın, masseter kas aktivitesindeki yükselme ve kas bağlantı noktalarındaki kemik 

yoğunluğunun artışıyla ilişkili olduğu değerlendirilmektedir. FB değerlerindeki bu 

artış, angulus bölgesinin trabeküler kemik yapısındaki değişimlere karşı dirençli bir 

alan olduğunu düşündürmektedir.  

5. Grup içi ölçümlerde, mevcut çalışmada yer alan tüm tedavi gruplarının korpus 

bölgesindeki FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma tespit edilmiştir. 

Bu azalmanın nedeni olarak, Herbst apareyi grubunda mandibular molar dişlerde 

fonksiyonel tedavilerin yan etkisi olarak gözlemlenen mezializasyon hareketi ve 

tedavi sırasında azalan ısırma kuvvetlerinin etkili olduğu düşünülmektedir. Hareketli 

aparey gruplarında ise posterior akrilik alanda gerçekleştirilen selektif möllemeler 

sonucu oluşan ekstrüzyonun ve molar dişlerde meydana gelen mezializasyon 

hareketinin, değerlerindeki bu azalmaya katkıda bulunduğu değerlendirilmektedir. 
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6. Grup içi ölçümlerde, mevcut çalışmada yer alan tüm tedavi gruplarının simfizis 

bölgesindeki FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma tespit edilmiştir. 

Bu azalmanın, fonksiyonel apareylerin kullanımına bağlı olarak alt keser dişlerde 

gelişen protrüzyon hareketi ve buna eşlik eden kemik remodelasyonu sonucu meydana 

geldiği değerlendirilmiştir. 

7. Kondil bölgesindeki FB değişim değerleri gruplar arasında değerlendirildiğinde, 

Twinblok apareyinin kondilde neden olduğu FB değişim değerinin, Herbst grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla olduğu görülmüştür. Herbst 

apareyinin tamamen diş destekli bir yapıya sahip olması ve kuvveti gün boyunca 

sürekli olarak dişlere iletmesinin, Twinblok apareyine kıyasla kondilde daha az yeni 

kemik oluşumuna ve buna bağlı olarak iskeletsel etkinliğin azalmasına yol açtığı 

düşünülmektedir. 

8. Angulus bölgesindeki FB değişim değerleri tüm gruplarda benzer bulunmuştur. Bu 

durum, sabit ve hareketli apareylerin masseter kas aktivitesini benzer düzeyde 

artırdığına işaret eden bir bulgu olarak değerlendirilmiştir. 

9. Korpus bölgesinin FB değişim değerleri gruplar arasında değerlendirildiğinde, 

Kontrol ve Herbst grubuna göre Monoblok ve Twinblok gruplarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma olduğu bulunmuştur. Hareketli apareylerde, fonksiyonel 

tedavi sırasında posterior bölge dişlerinin ekstrüzyonunu sağlamak amacıyla 

uygulanan mölleme işleminin ve apareyin posterior bölgesindeki akriliğin 

tasarımından kaynaklı azalan oklüzal kuvvetlerin Monoblok ve Twinblok 

apareylerinin korpus bölgesinde meydana gelen trabeküler değişikliklerde etkili 

olduğu düşünülmektedir. Ancak, Herbst apareyini kullanımı ile alt çene molar 

dişlerinde ekstrüzyon gözlenmesine rağmen apareyin tasarımından kaynaklı alt çeneye 

ve dişlere intrüziv yönlü bir kuvvet uygulamaktadır. Bu durum, sabit apareyin 

biyomekanik özellikleri nedeniyle, korpus bölgesindeki FB değerlerinde oluşan 

farklılıkların aparey tasarımıyla ilişkili olduğunu göstermektedir.  

10. Simfizis bölgesindeki FB değişim değerleri gruplar arasında değerlendirildiğinde, 

kontrol grubuna kıyasla tüm tedavi gruplarında istatistiksel olarak anlamlı 

değişiklikler tespit edilmiştir. Ayrıca, Herbst grubunda meydana gelen FB değişimi, 

Monoblok ve Twinblok gruplarına kıyasla istatistiksel olarak daha fazla olmuştur. Bu 

farklılığın, Herbst apareyinin alt keserlerde oluşturduğu protrüzyon (2,91 mm) ve 

proklinasyon (4,53°) hareketinin Monoblok (1,21 mm; 3,33°) ve Twinblok (1,39 mm; 

3,66°) apareylerine göre daha fazla olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 
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11. Pubertal dönemdeki hastalarda uygulanan sabit ve hareketli fonksiyonel apareyler, 

iskeletsel ve dentoalveoler değişikliklerin yanı sıra mandibulanın çeşitli bölgelerinde 

remodeling süreçlerini de tetikleyerek kemiğin trabeküler yapısında değişikliklere 

neden olmaktadır.  

12. Fonksiyonel apareylerin biyomekanik etkilerini daha iyi anlamak için, farklı yaş 

gruplarını kapsayan ve pubertal dönemin farklı evrelerini ayrı ayrı değerlendiren 

çalışmalar yapılması tavsiye edilmektedir. 

13. Trabeküler kemiğin adaptif değişikliklerini daha ayrıntılı inceleyebilmek için, 

histolojik analiz veya mikro-CT gibi ileri görüntüleme yöntemleriyle FA sonuçlarının 

karşılaştırılması tavsiye edilmektedir. 

14. FA, fonksiyonel apareylerin iskeletsel ve dental etkilerini değerlendirmek için 

sefalometrik analizleri destekleyici bir yöntem olarak kullanılabilir. Kısa sürede 

uygulanabilirliği, kolay erişilebilirliği ve objektif sonuçlar sunması, yöntemin klinik 

ve akademik çalışmalarda tamamlayıcı bir araç olarak önemini artırmaktadır. 

Trabeküler yapıdaki değişimlerin incelenmesinde FA yöntemi, ortodontik tedavi 

süreçlerine farklı bir bakış açısı kazandırabilir. 
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