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ÖZET 

Amaç: Araştırmamızın amacı farklı çekim protokollerinin (asimetrik çekim, tek taraflı 

çekim, çift taraflı çekim), ark formu ve simetrisi üzerine etkilerinin retrospektif olarak 

değerlendirilmesidir. 

Yöntem: Çalışmamıza ortalama yaşları 14,6±2,3 yıl olan 86 hasta dahil edilmiştir. 

Hastaların üst ve alt çene modelleri ayrı ayrı değerlendirilmeye alınmıştır. Belirlenen 

86 hastadan, 115 adet model çalışmamızda kullanılmıştır. Çalışma grupları; asimetrik 

çekim (bir taraftan 1. premolar diğer taraftan 2. premolar çekimi), tek taraflı çekim 

(tek taraftan 1. premolar çekimi) ve çift taraflı çekim (iki taraftan da 1.premolar 

çekimi) şeklindedir. Tüm model analizi ölçümleri dijital ortama aktarılarak 

gerçekleştirilmiştir. T0 (tedavi öncesi) ve T1 (tedavi sonrası) dönemlerinde arkın iki 

tarafı arasındaki ark simetrisi değerlendirilmiş, gruplar arası karşılaştırmalar ise T1-

T0 farkı üzerinden gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastaların sefalometrik 

analizleri de yapılmış, dentoalveolar ve yumuşak doku ölçümlerinin karşılaştırmaları 

yapılmıştır. 

Bulgular: Çift taraflı çekim protokolü, alt çene anterior bölgedeki transversal yön 

asimetrisinde istatistiksel olarak anlamlı azalmaya neden olmuştur (p<0,05). Tek 

taraflı çekim sonucunda üst çene posterior bölgede anteroposterior yön asimetrisinde 

anlamlı artış görülürken, alt çenede aynı parametrede asimetride azalma olduğu 

görülmüştür (p<0,05). Üst çenede asimetrik ve çift taraflı çekimler sonucu ark 

uzunluğundaki asimetri azalırken, tek taraflı çekim sonucu hem üst çenede hem alt 

çenede ark uzunluğu asimetrisinde anlamlı artış olduğu görülmüştür (p<0,05). 

Sonuç: Asimetrik çekim ve çift taraflı çekim protokolleri, ark asimetrisine etkileri 

bakımından benzer bulunmuştur. Bu çekim protokolleri ark asimetrisinde genel olarak 

anlamlı bir değişime sebep olmazlarken bazı durumlarda da asimetrinin azaltılması ile 

olumlu etkiye sahiplerdir. Tek taraflı çekim protokolünün beklendiği gibi ark uzunluğu 

asimetrisini arttırma yönünde etkisi olduğu gözlenmiştir. Tek taraflı çekim protokolü 

üst çene posterior bölgede anteroposterior yöndeki asimetriyi arttırırken, alt çenedeki 

etkisi tam tersi olmuştur.   

Anahtar Kelimeler: tek taraflı çekim, asimetrik çekim, ark simetrisi, üç boyutlu dijital 

modelleme 
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ABSTRACT 

Objective: The aim of our study is to retrospectively evaluate the effects of different 

extraction protocols (asymmetric, unilateral, bilateral) on arch form and symmetry. 

Method: 86 patients with a mean age of 14,6 ± 2,3 years were included in our study. 

Upper and lower jaw models of the patients were evaluated separately. Of the 86 

patients, 115 models were used in our study. Our study groups are as follows; 

asymmetrical (1st premolar on one side and the 2nd premolar extraction on other side), 

unilateral (one-sided 1st premolar extraction), and bilateral (1st premolar on both sides) 

extraction. All measurements were performed digitally. The symmetry between the 

two sides of the arch was compared between T0 (pre-treatment) and T1 (post-

treatment) periods, and the comparisons between the groups were performed over T1-

T0 difference. In addition, cephalometric analyzes of the patients included in our study 

were also made, and dentoalveolar and soft tissue measurements were compared. 

Results: Bilateral extraction protocol resulted in a statistically significant decrease in 

the transversal direction asymmetry in the anterior region of the lower jaw (p <0.05). 

As a result of unilateral extraction, an increase of the anteroposterior asymmetry was 

observed in the posterior region of the upper jaw, whereas in the lower jaw, asymmetry 

was decreased for the same parameter (p <0.05). Asymmetric and bilateral extraction 

protocols reduced the asymmetry of the arch length in the upper jaw. However, as an 

expected result of unilateral extraction, both the upper and the lower jaw arch length 

asymmetry was found to be increased significantly (p <0.05). 

Conclusion: The effects of asymmetric and bilateral extraction protocols on arch 

asymmetry were found to be similar. While these extraction protocols do not generally 

cause a significant change in arch asymmetry, in some cases they have a positive effect 

on reducing asymmetry. Unilateral extraction protocol has an increasing effect on the 

arch length asymmetry as expected. Unilateral extraction protocol increased the 

anteroposterior asymmetry in the posterior region of the maxilla but its effect in the 

lower jaw was the opposite. 

Key words: unilateral extraction, asymmetric extraction, dental arch asymmetry, 

three-dimensional digital modelling 
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1. GİRİŞ 

Ortodontik tedavinin başarısını ve stabilitesini saptamak için dental ark formu ve 

genişliği büyük önem taşımaktadır. Diş arkının uyumlu olması, orofasial kasların 

labial, bukkal ve lingual olarak etkilerinin yanı sıra dişlerin normal oklüzyonunun 

sağlanmasında önemli bir rol oynar.(1) Ark şekli okluzyonun hem fonksiyonunu hem 

de estetiğini etkilemektedir. Dental ark formunun başlangıçta destekleyici kemik(2) 

tarafından şekillendirildiği, ağzı çevreleyen kaslar ve intraoral fonksiyonel kuvvetler(3) 

ile de süren dişleri takip ederek şekil aldığı düşünülmektedir. Büyüme esnasında dental 

ark şeklinin korunması; dişler ile, dil ve sirkumoral kas kuvvetlerinin dengede 

olduğunun bir göstergesidir.(4) Ark formuyla alakalı çalışmalarda, ideal ark formunun 

tanımlanması için uğraşılmış, ancak bireysel deviasyonların çok fazla olduğu 

belirtilmiştir.(1, 5) 

Garn ve ark.(6)’na göre klinik olarak simetri denge anlamına gelirken, belirgin asimetri 

dengesizlik anlamına gelmektedir. Daha simetrik(dengeli) olan bireylerin, iyi bir 

okluzyona sahip olma olasılıklarının daha yüksek olduğu düşünülmektedir.(7) Ancak 

dental ark içerisinde doğal olarak bir dereceye kadar ark asimetrisinin bulunduğu 

bildirilmektedir. Bu asimetriler sıklıkla daimi dentisyonda gözleniyor olsa da(8-14) 

oluşumları erken dönemde başlamaktadır, karışık dişlenmedeki çocukların % 62'sinde 

maksiller dental ark asimetrisi görüldüğü rapor edilmiştir.(15, 16) 

Ortodontik tedavilerde bazı malokluzyonların, asimetrilerin ve sagital yöndeki 

düzensizliklerin düzeltilebilmesi için arklar içinde yer sağlanmalıdır. Çeşitli yer 

kazanma yöntemleri vardır ve daimi diş çekimi bu yöntemler içerisinde en sık 

kullanılanlardan biridir.(17-19) Ortodontide çekim denildiğinde akla ilk olarak 1. 

premolarların çekimi gelmektedir. Literatürde birçok araştırmacı 1. premolarların 

ortodontik amaçlı çekimler için en sık tercih edilen dişler olduğunu 

belgelemişlerdir.(20-22) Anterior ve posterior segmentler arasındaki uygun yerleşimleri 

nedeniyle, çapraşıklığın veya uygunsuz keser ilişkisinin düzeltimi için en uygun 

seçenek oldukları söylenmektedir.(4) İkinci premolar dişlerin çekimi ise genellikle 

gömülü kaldıklarında, büyük çürük veya restorasyonları olduğunda ve boyut 

anomalileri olduğunda tercih edilmektedir. Farklı yazarlar, maksiller ve mandibular 
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birinci ve / veya ikinci premolarların varyasyonları şeklinde çekim yapılabileceğini 

önermişlerdir.(23-27) 

Tedavi planlamalarında bazı durumlarda tek taraflı premolar ve asimetrik premolar 

(bir taraftan birinci premolar diğer taraftan ikinci premolar) çekimleri tercih 

edilebilmektedir. Tek taraflı çekimler genellikle, okluzal asimetriler yalnızca asimetrik 

mekaniklerle düzeltilemeyecek kadar şiddetli olup, cerrahi işlem gerektirecek kadar 

da şiddetli olmadığında veya çekim sonrasında normal tedavi mekaniklerini simetrik 

olarak ve daha az yan etkiyle uygulamaya yardımcı oldukları için tercih edilebilirler.(13, 

14, 28) Tek taraflı çekimin diğer avantajları molar ilişkinin korunması, tedavi süresinin  

azaltılması ve okluzal düzlemde eğime neden olmadan orta hat düzeltimine olanak 

sağlamasıdır.(29) Asimetrik premolar çekimlerinin ise genellikle iki premolar çekimli 

tedavi edilecek vakalarda arkın bir tarafından ikinci premolar çekimini gerektirecek 

(molar ankrajının ayarlanması, ikinci premolar dişin ektopik konumda olması veya 

büyük çürüklü, kanal tedavili vs. olması) durumlarda tercih edildiği 

düşünülmektedir.(30) 

Literatürde ortodontik tedavi görmemiş normal okluzyona ve/veya farklı 

malokluzyonlara sahip bireylerde ark simetrisini değerlendiren(5, 16, 31-38), yapılan tek 

taraflı çekimli tedaviler sonrasında ark simetrisini değerlendiren çalışmalar 

bulunmakla birlikte(39, 40), tek taraflı çekim ve asimetrik çekim protokollerinin ark 

simetrisi üzerine etkilerini değerlendiren ve bu çekim protokolleri sonucu meydana 

gelen değişimleri karşılaştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. Araştırmamızın amacı 

farklı çekim protokollerinin (asimetrik çekim, tek taraflı çekim, çift taraflı çekim), ark 

formu ve simetrisi üzerine etkilerinin retrospektif olarak değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Simetri ve Asimetri Kavramları 

Simetri; bir merkez veya aks etrafındaki iki ucun ya da vücudun karşıt taraflarının 

birbiriyle eşitliği veya uyumu olarak tanımlanır.(41) Güzellik kavramının temelini 

oluşturan simetri, denge ve uyumu ifade etmektedir. Asimetri ise uyumsuzluk veya 

dengenin bozulması olarak tanımlanabilir. Kraniyofasiyal simetri, median sagittal 

düzleme göre yüzün sağ ve sol bölümlerinin şekil ve hacim yönüyle eşitliği veya 

benzerliğidir. Estetik bir yüzde simetri çok önemlidir. Yüz ne kadar simetrikse o kadar 

estetik olduğu kabul edilmektedir.(42) Bununla birlikte vücudun sağ ve sol bölümlerinin 

tamamen simetrik olması canlı organizmada nadir olan, büyük ölçüde teorik bir 

durumdur.(43, 44) 

İnsanların simetriyi tercih etmeleri, bir teoriye göre daha yüksek kalitede eş 

belirlenmesine yönelik evrimsel bir adaptasyondan kaynaklanmaktadır.(45) Diğer bir 

teori ise simetri tercihini, görme sistemimizin simetrik uyaranları daha kolay 

iletmesine bağlamaktadır. Simetrik uyaranların görme sisteminin kendi çift taraflı 

simetrik işleyişine daha uygun olduğu düşünülmektedir.(46, 47) 

Çift taraflı simetrinin daha üstün olarak tanımlandığını belirten çeşitli araştırmacılar 

mevcuttur.(48-50) Little ve ark.(51) yaptıkları çalışmalarında bireylerin simetrik yüzleri 

tercih ettiklerini, ancak seçimlerinin nedeninin simetri olduğunun farkında 

olmadıklarını rapor etmişler ve simetri tercihi ile simetri farkındalığının beynin farklı 

mekanizmalarınca kontrol edildiğini belirtmişlerdir.  

Diğer yandan simetri her zaman çekici olarak algılanmadığı gibi, asimetrik yüzlerin 

de göze hoş görünebileceği belirtilmiştir. Örneğin Alman anatomist Henke “Milo 

Venüsü” adlı heykelin yüzündeki asimetrilere dikkat çekmiştir.(52) Kraniyofasiyal 

bölgedeki asimetriden ilk olarak 1887 yılında sanatçı Hasse(53) tarafından 

bahsedilmiştir. Hasse,(53) erken yunan heykel sanatı üzerine yaptığı araştırmalarında; 

klasik çağ heykeltıraşlarının doğa kopyalarındaki sanatsal çalışmalarında, hafiften 

şiddetliye kadar değişen oranlarda asimetrinin varlığını açıklamıştır. “Milo Venüsü” 

heykelindeki bu asimetrik yüzün heykele daha güzel bir görünüm verdiğini 
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belirtmiştir. Bunun ardından biyolog ve anatomistlerden Hilton(54), Huxley(55), 

Woodger(56) vertebrasız hayvanlar ve memelilerde yaptıkları çalışmalarında; şekil, 

fonksiyon ve yapı asimetrileri bulmuşlardır. 

İnsan kraniyofasiyali üzerine araştırma yapan antropolojistlerden Harvold(57) ve 

Harrower(58) çalışma materyallerinde değişik derecelerde asimetrinin varlığını 

göstermişlerdir. Sefalometrik radyografiler üzerinde çalışma yapan Letzer ve 

Kronman(59), Vig ve Hewitt(60) ve Mulick(61) normal insan yüzünde asimetrinin 

olduğunu göstermişlerdir. 

Faure ve ark.(62) simetri ve asimetrinin kavramlarının algılanmasıyla ilgili olarak, 

hastaların fotoğraflarında yaptıkları işlemler sonucunda tamamen simetrik hastalar 

oluşturmuşlar ve 50 hekimin değerlendirmesine sunmuşlardır. Araştırma sonuçlarına 

göre, hastaların tamamen simetrik olan yüzlerinin, normal yüzlerinden daha az çekici 

bulunduğunu rapor etmişlerdir. Langlois ve ark.(63), simetrinin yüz çekiciliğinde etkili 

olmadığını, ancak fazla miktarda asimetri gösteren yüzlerin daha az çekici 

bulunduğunu bildirmişlerdir. 

Normal bir yüzün sağ ve sol yarısı ayrı ayrı birleştirildiğinde; orijinal, iki sağ taraf, iki 

sol taraf olmak üzere üç yüz görüntüsü oluşur. Aynı bireye ait bu üç yüz belirgin 

şekilde farklıdır.(64) Hallervorden(65) ise; bir yüzün her iki tarafının ayna görüntüsünü 

alarak birleştirdiği fotoğraflardaki mükemmel simetriye sahip yüzleri “hoşa gitmeyen, 

maske görünümlü, bir vitrin mankeninin sahteliğine sahip” şeklinde tarif etmiştir. 

Hechter(66), malokluzyon varlığında asimetri oluşumunun arttığını rapor etmiş ve 

alveolar kemiğin, dental kompleksi de beraberinde taşıyarak asimetrik formunda 

büyümeye devam etme eğilimi olduğunu ortaya atmıştır. Bu bulgu Brodie’nin(67), 

kraniofasiyal kompleksin büyüme paterninin oldukça erken yaşlarda belirlendiği ve 

bir kez edinildiğinde de değişmeyeceği teorisini desteklemiştir. Literatürde bu teoriye 

karşı çıkan çalışmacılar da mevcuttur.(68) 

Ciddi asimetrilerin yanı sıra, hafif ve patolojik olmayan asimetriler de mevcuttur. 

Yüzün sağ yarısının daha büyük olduğunu söyleyen (69-71), yüzün sol yarısının daha 

büyük olduğunu belirten (60, 72) ve sağ sol arasında farka rastlamayan araştırmalar 
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mevcuttur. (11, 73) Çene ucundaki deviasyonun daha sıklıkla sol tarafa doğru olduğu (74), 

ancak sağa deviasyonun da izlendiği (75) belirtilmiştir. 

2.1.1. Asimetrilerin Görülme Sıklığı 

Populasyonlarda fasiyal asimetri oranı oldukça yüksektir ve bireylerin bu konudaki 

farkındalığı gün geçtikçe artmaktadır. Ortodontik tedavi gören erişkin hastaların %80’i 

fonksiyonel veya yapısal bir problemden ziyade yüz görünümlerinin iyileştirmesini 

istemektedirler.(76) Profitt ve ark.(77) ise ortodontik tedavi talep etme nedeninin 

%25’inin fasiyal asimetri olduğunu belirtmişlerdir. 

Severt ve Proffit(78), 1460 hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında, bireylerin 

%34’ünde yüz asimetrisi kaydetmişlerdir. Asimetrinin üst yüzde %5, orta yüzde %36 

ve çene ucunda %74 oranında olduğunu tespit etmişlerdir. Sınıf II malokluzyonda 

%28, Sınıf III malokluzyonda ise %40 oranında asimetri bulmuşlardır. Çene ucundaki 

deviasyonun %80 oranında sola doğru olduğu kaydedilmiştir. 

Good ve ark.(79) hastaların fotoğraf kayıtları üzerinde yaptıkları araştırmalarında, Sınıf 

III maloklüzyonlu hastalarda Sınıf I ve Sınıf II malokluzyonlu hastalara göre daha sık 

asimetriye rastladıklarını ifade etmişlerdir. Asimetrinin, alt yüz yüksekliği artmış 

hastalarda, azalmış veya normal değerler gösteren hastalara oranla daha sık olduğu 

belirtilmiştir. 

Haraguchi ve ark.(75) Sınıf III malokluzyonlu 220 yetişkin Japon birey üzerinde 

yaptıkları araştırmalarında bireylerin %70-85’inde iskeletsel menton asimetrisi tespit 

etmişlerdir. 

Dental ark içerisinde doğal olarak bir dereceye kadar ark asimetrisinin bulunduğu 

bildirilmektedir. Asimetriler sıklıkla daimi dentisyonda gözleniyor olsa da(8-14) 

oluşumları erken dönemde başlamaktadır, karışık dişlenmedeki çocukların % 62'sinde 

maksiller dental ark asimetrisi görüldüğü rapor edilmiştir.(15) Maurice ve Kula(16) 

karışık dişlenmedeki çocukların % 25'inde, 2 mm'den büyük transvers asimetrinin 

bulunduğunu belirtmişlerdir.  

Sheats ve ark.(8) tedavi görmemiş 5817 kişiyi inceledikleri araştırmalarında, 

bireylerdeki asimetri görülme sıklığını; %30 oranında büyük azı asimetrisi (hastanın 
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sağ ve sol tarafındaki daimi 1. molarların Angle sınıflamasına göre aynı ilişkide 

olmaması), % 21 oranında dental orta hat deviasyonu ve % 12 oranında yüz asimetrisi 

olarak bildirmiştir. Yüz asimetrisi ile dental orta hat deviasyonu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmazken, büyük azı asimetrisi-yüz asimetrisi, büyük azı 

asimetrisi-orta hat deviasyonu ve büyük azı asimetrisi-ırksal farklılık arasında anlamlı 

ilişki bulunmuştur. Ortodontik tedavi görmüş bireylerde, mandibulanın dişsel orta 

hattının yüz orta hattından sapması en sık ve çene ucundan sapması en az rastlanan 

asimetri olarak belirlenmiştir. 

2.1.2. Asimetrilerin Sınıflandırılması 

İskeletsel Asimetriler 

Asimetrileri dental, iskeletsel ve fonksiyonel olarak sınıflandırsak da çoğunlukla 

bunların kombinasyonu şeklinde görülmektedir. Süt dişlenmesi veya karışık dişlenme 

döneminde görülen ve erken dönemde tedavi edilmeyen dental asimetriler daha 

komplike hale gelmektedir. Aynı şekilde fonsiyonel asimetriler tedavi edilmediği 

takdirde iskeletsel asimetriye dönüşmektedir.(80) 

İskeletsel asimetrilerde deviasyon maksilla veya mandibula gibi tek bir kemiği veya 

yüzün tek tarafındaki bazı kasları ve iskeletsel yapıyı içine alabilir.(44) İsketsel 

asimetriler sıklıkla yüzün alt üçlüsünde özellikle de alt çenede mandibular asimetri 

şeklinde görülmektedir. Bu durum, maksillaya nazaran mandibulanın daha uzun süre 

büyümesi ve maksillanın diğer iskeletsel ünitelere sutur ve sinkondrosisler ile 

bağlanırken, mandibulanın hareketli bir kemik olması ile açıklanmıştır. (73-75, 80-82) 

Dişsel Asimetriler 

Ortodontik tedavi sırasında, dişler hem iskelet hem de diş uyumunun kurallarına göre 

yeniden konumlandırılmaktadır. Dişlerin son halinin, mükemmel hizalanma, sıkı 

proksimal temaslar, uygun eksen eğimleri ve maksimum tüberkül ilişkisi ile Sınıf I diş 

ilişkisi modeline uyması gereklidir. Bu okluzal ilişkiler, yalnızca dişleri ve alveol 

kemiğini koordine eden belirli koşullar altında mevcut olacaktır. Örneğin, maksiller 

ve mandibular dişlerin boyutlarının birbirleriyle eşleşme içinde olması gerekmektedir. 

Benzer şekilde, maksiller ve mandibular orta hatlar çakışmalıdır. Bu durumda, orta 
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hattın her iki tarafında eşit miktarda diş maddesi olacaktır. Buna göre, tüberkül 

pozisyonlarının da maksimum tüberkül ilişkisi için uygun olması gerekmektedir. Alt 

ve üst çene dişleri arasında boyut uyumsuzluğu olmadığı durumda orta hatlar 

uyuşmuyorsa, maksimum tüberkül ilişkisi olanaksızdır. Çünkü orta hat kaymasının 

olduğu tarafta tüberkül pozisyonu normal konumuna göre daha posteriorda olacaktır; 

orta hat kaymasının karşı tarafında ise tüberküller bir miktar anteriorda yer almış 

olacaktır.(83) 

Dişsel asimetriler; erken süt dişi kaybı, konjenital diş eksikliği, ankiloze dişler, parmak 

emme alışkanlığı veya herhangi bir dişin mezio-distal boyutunun simetriğinden farklı 

olması gibi lokal faktörlere bağlı oluşabilmektedir.(31) Ayrıca asimetri dental arkın 

şekli ile de sınırlı olabilmektedir.(44) Simetrik dişlerden birinin herhangi bir nedenle 

eksik olması veya herhangi bir patoloji nedeniyle çekilmesi sonucunda da asimetriler 

gelişmektedir. Çağlaroğlu ve ark.(84) tek taraflı daimî molar çekiminin dişsel ve 

iskeletsel asimetriye neden olup olmadığını araştırmışlardır. Tek taraflı diş çekiminin 

alt çenede daha çok olmakla beraber, her iki çenede de orta hat kaymasına neden 

olduğunu, büyüme ve gelişim esnasında daimî moların çekilmesinin özellikle yüzün 

alt 1/3’ünü ilgilendiren iskeletsel asimetrilere neden olduğunu kaydetmişlerdir. 

Garn ve ark.(6) diş boyutu asimetrilerinin arkın tümünü kapsamadığını bulmuşlardır. 

Diğer taraftan; aynı morfolojik sınıf içindeki dişler benzer asimetrilere sahip olma 

eğilimindedir. Örneğin; sağ taraftaki maksiller birinci premoların boyutu daha büyük 

ise aynı taraftaki ikinci premoların da büyük olması beklenebilir; ancak molarların 

daha büyük olması beklenmez. Ek olarak, her bir morfolojik sınıf içinde daha distalde 

olan dişte asimetri daha sık görülmektedir; lateral keserler, ikinci premolarlar ve 

üçüncü molarlar gibi.(44) 

Dudak damak yarıklı bireylerde iskeletsel asimetrinin yanı sıra dişlerde de asimetri 

izlenmektedir. Akçam ve ark.(85) dudak damak yarıklı bireylerin diş boyutlarının 

kontrol grubu ile karşılaştırıldığında üç boyutta da daha küçük olduğunu tespit 

etmişlerdir. En küçük meziyodistal boyuta sahip dişin, bilateral dudak damak 

yarıklarında sağ lateral kesici olduğunu rapor etmişlerdir. Fasiyal asimetrisi olan ve 

Sınıf II subdivizyon maloklüzyona sahip hastalar incelendiğinde ise, dişsel asimetri 
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nedeninin iskeletsel yapılardan ziyade dentolveoler yapılar olduğu tespit edilmiştir.(10, 

86)  

Kassal Asimetriler 

Anormal kas fonksiyonları iskeletsel ve dental asimetrilere neden olabilmektedir. (87) 

Yüzdeki asimetriler ve orta hat uyumsuzlukları, hemifasiyal atrofi veya serebral palsi 

ile oluşabileceği gibi, kas asimetrisinin bir sonucu olabilir. Masseter hipertrofisi gibi 

bazı durumlarda kasın orantılarında uyumsuzluk olabilir.(44) 

Fonksiyonel Asimetriler 

Fonksiyonel asimetriler okluzal erken temaslar sonucunda alt çenenin sağ veya sol 

tarafa kayarak kapanması sonucunda gözlenir.(88) Fonksiyonel asimetrilerde 

mandibulanın genellikle simetrik olduğu fakat asimetrik şekilde konumlandığı 

belirtilmiştir.(89) Fonksiyonel deviasyonların nedeni dar maksiller ark veya malpoze 

bir diş olabilir. Kimi zaman primer neden süt köpek dişlerinde meydana gelen erken 

temasların alt çeneyi kapanış esnasında sağa veya sola zorlamasıdır.(90) 

Fonksiyonel anomalilerin mümkün olduğu kadar erken tedavi edilmeleri gereklidir. 

Fonksiyonel anomaliler yeterince erken tedavi edilmediği taktirde, morfolojik 

anomaliye dönüşebilirler ve tedavisi çok zorlaşır. Örneğin fonksiyonel yan çapraz 

kapanışta, alt çene kondil başında bu duruma uygun adaptif kemik gelişimi olursa, alt 

çene istirahat durumunda transversal yönde artık ortada değildir, yana kaymış 

durumdadır. Yani yüz asimetrisi oluşmuştur ve fonksiyonel yan çapraz kapanış 

morfolojik hale dönüşmüştür.(91) 

2.2. Dental Ark Formu 

Dental ark formu; dişlerin üç boyutta birbirlerine göre pozisyonları ve ilişkileri 

anlamına gelmektedir.(92) Stabil, fonksiyonel ve estetik bir ark formunun elde edilmesi 

ortodontik tedavi hedeflerinin başında gelmektedir. Tedavi sonrasında stabil bir durum 

elde edebilmek için dişlerin hangi pozisyona getirilmesi gerektiğiyle alakalı değerli 

bilgiler sağladığından dolayı, tedaviye başlanmadan önce ark formunun incelenmesi 

büyük önem taşımaktadır.(93) Dental ark formunun başlangıçta destekleyici kemik(2) 
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tarafından şekillendirildiği, ağzı çevreleyen kaslar ve intraoral fonksiyonel kuvvetler(3) 

ile de süren dişleri takip ederek şekil aldığı düşünülmektedir. 

Proffit(94) ve Moss(95) dişlerin son pozisyonlarını belirleyen faktörlerin dudakların, 

dilin ve yanakların istirahat pozisyonundaki basınçları ve periodontal membrandaki 

fizyolojik aktivitenin oluşturduğu kuvvetlerin olduğunu düşünmüşlerdir. Kafanın, 

çenenin ve dilin postüral pozisyonu, sürme mekanizmasındaki farklılıklar ve dişlerin 

kron morfolojileri gibi sekonder faktörlerin de etki oluşturabileceğini bildirmişlerdir. 

1800’lü yıllardan beri araştırmacılar insan dental arkının şeklini belirlemeye 

uğraşmışlardır. Bonwil(96), Hawley(97), İzard(98), Sved(99), Okyay(100) gibi bazı 

araştırmacılar, dişlerin meziodistal boyutlarına, transversal ve anteroposterior yöndeki 

ark genişliklerine, dişler ve ark uzunlukları arasındaki oranlara ve ark boyutları ile yüz 

boyutları arasındaki oranlara dayanarak, ark şekillerinin belirlenerek çizildiği 

yöntemler geliştirmişlerdir.(101) Sonraki yıllarda ark formunu ifade edebilmek için 

önerilen formlar; elips(102), üç odaklı (trifokal) elips(103, 104), katener eğri (104-108), 

parabol (102, 104, 109, 110), kübik spline(111-114), konik kesit(115, 116), beta fonksiyon(117, 118), 

fourier fonksiyonu, üçüncü(119), dördüncü(120-122) ve altıncı(1, 123) derecelerde 

polinomlar olmuştur. 

İlk olarak Bonwill(96) 1885 yılında ark uzunluğunu ve genişliğini ölçmek için bir 

method oluşturmuştur. Alt çenenin tripod şeklinde olduğunu belirtmiş, tabanı 

kondilden kondile ve kenarları santral keserlerin orta noktasına uzanan bir eşkenar 

üçgen oluştuğunu iddia etmiştir. Bu üçgenin dişlerin düzgün fonksiyon yapması için 

gerekli olduğunu savunmuştur.  

Hawley(97) bu kavramı 1905 yılında modifiye etmiştir. Hawley ufak modifikasyonlar 

yaparak ideal arkın eşkenar üçgen üzerinden yapılandırılmasını önermiştir. Altı ön 

dişin, yarıçapı kesici dişlerin ve köpek dişlerinin toplam genişliği ile belirlenen bir 

çemberin yayı üzerinde, premolarlar ve daimî birinci molarların düz bir çizgide 

düzenlendiğini, ikinci ve üçüncü molarların orta hatta doğru dönecek şekilde 

sıralandığını söylemiştir. Eşkenar üçgenin tabanının interkondiler mesafeyi temsil 

ettiği düşünülmüştür. 
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Geleneksel dental ark sınıflaması; Chuck(124) tarafından 1932 yılında, konik, kare ve 

ovoid olarak yapılmıştır. Ovoid ark formu; en sık tercih edilen ark formu olmasının 

yanı sıra, aynı zamanda tedavi sonrası en az relapsa neden olan ark formudur. Konik 

ark formuna göre daha fazla tüberküller arası mesafe oluşmaktadır. Konik ark formu; 

en dar interkanin mesafeye sahip olan ark formudur. Özellikle kanin-premolar bölgede 

dişeti çekilmesi olan hastaların tedavisinde oldukça kullanışlıdır.(125) Kare ark formu; 

geniş arklara sahip hastalarda kullanılmaktadır. Kare ark formu, üst arkta hızlı 

genişletme sonrası ark genişliğini korumak için kullanılmaktadır. Çakıştırma 

yapıldığında bu üç ark formu özellikle interkanin ve interpremolar bölgede değişiklik 

göstermektedir. Bu bölgedeki değişim 6 mm’ye kadar olabilmektedir. 

McConnail ve Scher(126) ideal arkın, uygun uzunluktaki esnemeyen bir zincirin iki 

noktadan sabitlenip serbestçe salındığında oluşan şekil olan katener eğri olduğunu 

söylemişlerdir. Eğrinin şekli her bir zincirin ağırlığına ve destek noktaları arasındaki 

uzaklığa bağlı olarak değişmektedir.(117) Scott(105) , Musich ve Ackerman(106) katener 

eğrinin ark formuna en uygun şekil olduğunu iddia etmişler ve bu formdan herhangi 

bir sapmanın alveolar proseste normal olmayan bir büyüme paterninden 

kaynaklanacağını söylemişlerdir. Musich ve Ackerman(106) ark şekli ve uzunluğunu 

belirlemeye yarayan katenometreyi tanıtmışlardır. 

Lu(120) dental ark şeklinin 4. derece polinom eşitliği ile uygun şekilde ifade 

edilebileceğini öne sürmüştür. Currier(102) ise seçilen bir örneklemdeki uygun 

oklüzyona sahip ark şekillerini, matematiksel analizler ve elektronik veri işleme 

ekipmanı kullanarak çeşitli geometrik eğriler ile karşılaştırarak değerlendirmeye 

çalışmıştır. Maksiller arkın bukkal yüzeylerinin parabolden çok elipse daha yakın 

olduğunu bulmuş ancak ne parabolün ne de elipsin arkların lingualdeki şekline 

uymadığını ifade etmiştir. 

Brader,(103) dental ark formunun, dilin ve çevresel dokuların dengeleyici kuvvetlerinin 

dişleri sınırlaması ile oluştuğunu belirtmiştir. Aynı zamanda ark formunu trifokal elips 

olarak da adlandırmaktadır. Bu ark formu katener eğriye benzemekle birlikte ikinci 

molarlar hizasında daralmaktadır. Çalışmacıya göre uygun ark seçimi ikinci molarlar 

hizasındaki mesafeye göre yapılır ve maksiller ark formu her zaman mandibulaya göre 

bir boy büyüğü olarak belirlenir. 
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Pepe,(123) Marcotte(127) ve Burstone(128) gibi bazı yazarlar 70’li yıllarda, ark formunu 

belirlemek amacıyla alçı modellerin birebir orandaki fotoğraflarının analiz edilmesi 

için bilgisayar programı kullanımını önermişlerdir.  

White(129) elips, parabol, trifokal elips ve katener eğri gibi ark şekillerini, 24 ideal 

okluzyonlu hastada incelemiştir. Bonwill-Hawley tasarımı %8 oranda iyi, %52 oranda 

kötü uyumlu bulunurken, Brader ark formu ve katener eğri sırasıyla, %13 ve %27 

oranda iyi uyumlu bulunmuştur. 

Ricketts(130) ve Engel(131) pentamorfik ark formunu geliştirmişlerdir. 5 form olarak 

tanıtılmıştır: normal, konik, ovoid, dar konik, dar ovoid. ‘Normal’ ark formunun en 

fazla rastlanılan ark formu olduğu bulunmuştur. 

Begole,(111) kübik eğri şeklindeki ark formunu ifade edecek matematiksel bir method 

oluşturmuştur. Braun(117) 1998 yılında insan ark formunun, beta fonksiyonu olarak 

bilinen karmaşık bir matematiksel formülle tasvir edilebileceğini söylemiştir. İkinci 

molar bölgesinde dental arkın derinliği ve genişliğini belirlemek için ark ölçümlerinin 

girildiği bir bilgisayar programı kullanılmaktadır. 

Ortodontik tedavi esnasında ark boyutlarının veya ark şeklinin değiştirilmesinin, 

tedavi sonucu elde edilen durumun kalıcı olma ihtimalini azalttığı bilinmektedir. 

Sampson ve ark.(116), Little(132), Henrikson ve ark.(133), Felton ve ark.(122); hastanın 

tedavi öncesinde sahip olduğu ark biçiminin, tedavi için en iyi rehber olduğunu ve 

stabilitenin ark biçiminin korunmasına bağlı olduğunu belirtmişlerdir. Steiner,(134) 

Shapiro,(135) Hechter(66) ve Felton ve ark.(122)’nın çalışmaları mandibular interkanin ve 

intermolar uzunluklarının ortodontik olarak arttırılmasının, genellikle apareylerin 

çıkarılmasını takiben oluşacak dental relapsın olasılığını arttırdığını göstermiştir. 

Paslanmaz çelik ve Beta-Titanyum arkların şekillenebilir olması görece daha kolay 

kişiselleştirmeye izin vermektedir; ancak çağdaş ortodonti pratiğinde sıklıkla 

kullanılan Nikel-Titanyum arkların uyumlanabilmesi çok daha zordur. 

Ark formları ile ilgili en sık yapılan varsayım tüm dental arkların simetrik olduğudur. 

Bu nedenle halihazırda piyasada satılan tüm ark telleri simetrik olarak üretilmiştir. 

White,(104) Hechter,(66) Jones ve Richmond,(110) Lavelle ve Plant(136) gibi araştırmacılar 

yapmış oldukları çalışmalarında ark formunun simetrik olduğu algısının doğru 
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olmadığını söylemişlerdir. Hechter(66) ve Felton ve ark.(122) da ark asimetrisinin 

düzeltilmesinin, tedavi bitiminde apareylerin uzaklaştırılmasının ardından tedavi 

öncesi haline dönmeye meyilli olduğunu rapor etmişlerdir. 

Klinisyenler, hastaları ideal ark formlarına uyumlamaya çalışırken dikkatli olmalıdır. 

Zira çalışmalar henüz bu ideal ark şeklinin ne olacağını tam olarak belirlememiştir. 

Gelişen teknoloji ve bilgisayar kullanımının artması ile, her birey için özel ark formu 

tasarımı önem kazanmıştır. İdeal ortodontik ark formunun sağlanması ve birey için en 

uygun estetik ve fonksiyonun oluşturulabilmesi için kişiye özgü ark formu dizaynı 

gerekli olduğu bildirilmiştir.(93, 122) Ancak dişlerin arktaki pozisyonlarını etkileyen o 

kadar fazla değişken vardır ki, her bireye uyacak şekilde spesifik bir ark formu 

oluşturulmasının mümkün olamayabileceği unutulmamalıdır.(108, 122) 

2.3. Ortodontide Diş Çekimi 

Ortodontik tedavilerde bazı malokluzyonların düzeltilebilmesi için arklar içinde yer 

sağlanmalıdır. Çeşitli yer kazanma yöntemleri vardır ve daimi diş çekimi bu yöntemler 

içerisinde en sık kullanılanlardan biridir.(17-19) Bir hastanın tedavisinde çekime ihtiyaç 

olup olmayacağı belirlenirken bazı koşullar göz önünde bulundurulmalıdır. Bunlardan 

ilki; diş-ark boyutu uyumsuzluğudur. İdealde; ark uzunluğu ile dişlerin meziodistal 

uzunlukları toplamı birbiriyle uyum içinde olmalıdır. Ark boyu uzunluğu ile dişlerin 

toplam uzunluğu arasındaki farkın ne kadar olduğuna bakılarak çekim düşünülebilir. 

Örneğin 5-9 mm arasındaki uyumsuzluklarda çekimli veya çekimsiz tedavi 

yapılabilirken, 10 mm ve daha fazla miktardaki uyumsuzluklarda diş çekimi hemen 

her zaman gerekli olmaktadır. Çeneler arası sagital yöndeki ilişkilerin düzeltilebilmesi 

amacıyla da çekim yapılabilmektedir.(17) 

Çekim kararı verilirken çapraşıklık miktarı, overjet ve overbite, hastanın sert ve 

yumuşak doku profili, büyüme yönü, stabilite ve tedavi süresi gibi birçok faktör göz 

önünde bulundurulmalıdır. Hangi dişin çekileceğine karar verilirken dişlerin 

durumuna ve pozisyonuna ve çapraşıklığın yerine de dikkat edilmelidir.(137) Frakture, 

hipoplazik, büyük çürüklü ve büyük restorasyonlu dişler çekim için öncelikli olarak 

düşünülmelidir. Yani çekim kararı verilirken dişin uzun dönem prognozu ile diğer 

faktörler karşılaştırılmalıdır.(137) Seviyelenmesi zor olan aşırı malpoze dişler çekim 

için öncelikli olarak düşünülmelidir. Esas olarak dişin kökünün konumu daha 
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önemlidir; çünkü kökü hareket ettirmek kronu hareket ettirmekten daha zordur.(137) 

Çapraşıklığın olduğu bölgeye en yakın olan dişin çekilmesi elde edilen boşluğun en 

uygun şekilde kullanılabilmesi için gereklidir.(137) 

Çekim paternlerinin incelendiği bir araştırmada çekimi en sık tercih edilen dişler 

birinci premolarlar (%59), onu takiben ikinci premolarlar (%13), birinci molarlar 

(%12), ikinci molarlar (%7), kesici dişler (%1) olarak bulunmuştur.(138)  

Üst keserler, çekimi en nadir yapılan dişlerdir.  Sürdürülemeyecek bir konumda 

gömülü ise, dilaserasyonlu ise, malformasyonlu veya restore edilemeyecek şekilde 

fraktüre ise çekimi düşünülür.(137, 139) 

Alt keser dişlerin çekimi de pek fazla tercih edilmemektedir. Çünkü alt keser çekimi, 

interkanin uzunluğu azaltmaktadır ve bu nedenle overjetin artmasına veya üst arkta 

anterior çapraşıklığa sebep olmaktadır. Ancak bazı durumlarda alt keser çekimi 

planlanabilir. Bu durumlardan biri alt keserin tamamen ark dışında yerleşmesidir. 

Travma, çürük veya kemik kaybı nedeniyle prognozu kötü olan alt keserlerin de 

çekimi düşünülebilir. (140, 141) Sınıf III kamuflaj vakalarında alt anterior segmentin 

linguale devrilmesine izin vererek overbite’ın arttırılması için de tercih 

edilmektedir.(141) Ayrıca daha önceden 4 premolar çekimli ortodontik tedavi görmüş 

ve alt anterior segmentte tekrar çapraşıklık görülen yetişkin hastalarda alt keser çekimi 

tercih edilmektedir. Horizontal büyüme yönüne sahip derin kapanış hastalarında alt 

keser çekimi kontraendikedir.(140, 141) 5 mm’ ye kadar orta derecede alt keser 

çapraşıklığı olan vakalar da tedavi sonundaki overjet artışı ve hafif Sınıf III molar ilişki 

göze alınarak alt keser çekimi ile tedavi edilebilir. (142) 

Normal koşullarda kanin dişlerin çekimi de tercih edilmemektedir. Genelde 

sürdürülemeyecek şekilde gömülü ise veya bu dişten kaynaklanan kist oluşumu var ise 

çekimi düşünülmektedir.(140) Alt kanin dişin çekimi ayrıca arkın çok dışında 

konumlandığında özellikle de kökünün fazla miktarda malpoze olduğu durumlarda 

düşünülebilir. Ancak alt lateral kesici diş ile birinci premoların kontak ilişkisi iyi 

olmayacağından bu bölgenin gingival inflamasyon ve periodontal hastalık için risk 

oluşturacağı unutulmamalıdır. (137) 
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Birinci premolarlar çekimi en fazla tercih edilen dişlerdir.(20-22) Bunun nedeni arkta 

bulunduğu konumun hem anterior hem de posterior çapraşıklığın giderilmesi için 

uygun olmasıdır. Çekim endikasyonları; her iki arkta da orta veya fazla derecedeki 

anterior çapraşıklığın giderilmesi, anterior dişlerin prokline olduğu Sınıf II divizyon 1 

ve Sınıf I bimaksiller protrüzyon vakaları, maksimum ankraj vakaları ve seri çekim 

tedavisidir.(139, 140) Bazı araştırmacılar, yumuşak dokuların çekimden daha az 

etkilenmesinin istendiği, orta derecedeki çapraşıklık vakalarında daha çok posterior 

dişlerin meziale yürümesi ve anterior dişlerin ankrajının arttırılmasının istendiği 

vakalarda 1.premolar yerine 2. premolar çekiminin tercih edilmesinin daha iyi 

olacağını bildirmişlerdir.(24, 140, 143) 

Daimî 1. molarların en önemli çekim endikasyonu büyük çürüklerinin veya 

restorasyonların olmasıdır. Ancak bu diş çekilecekse dikkatli planlama yapılmalıdır. 

1. molarların arktaki konumları premolar çapraşıklığını gidermek için uygunken elde 

edilen boşluk keser çapraşıklığı ve overjet düzeltimi için uzak kalmaktadır. Ayrıca 

tedavi süresi premolar çekimli vakalara göre daha uzun olmaktadır. Birinci büyük azı 

çekimi planlandığında; eğer keser sıralanması için yer ihtiyacı varsa ikinci molar 

erüpsiyonundan sonra, keser sıralanması için yer ihtiyacı yoksa ikinci molar 

erüpsiyonundan önce çekilmelidir.(140) 

Bazı durumlarda 2. molarların çekilerek yerine 3. moların sürdürülmesi düşünülebilir. 

Üst çenede 3. molar dişin sürmesinden önce 2. molar çekimi yapıldığında genellikle 

uygun pozisyonda sürebilmektedir. Alt çenede 2. moların yerine sürdürülebilecek 3. 

molar için gerekli olan koşullar; üçüncü moların dik pozisyonda veya ikinci moların 

uzun ekseniyle 30 dereceden daha az mezial eğimde olması ve çekim yapıldığında 3. 

moların yalnızca kron kısmının oluşmuş olmasıdır.(137, 139) Thomas ve ark. ikinci molar 

çekiminin rolüyle ilgili kısa bir özet hazırlamışlar ve ikinci molar çekimiyle hafif alt 

keser çapraşıklıklarının çözülebileceğini, ancak orta ve fazla derecedeki 

çapraşıklıkların tedavisinde düşünülmemesi gerektiğini söylemişlerdir.(144) Ayrıca 

açık kapanış hastalarında 2. moların çekiminin anterior bölgedeki açık kapanışın 

düzeltilmesine yardımcı olabileceği düşünülmektedir.(139, 145) 
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2.3.1. Tek Taraflı Diş Çekimi 

Orta Hattın Düzeltilmesi Amacıyla Tek Taraflı Diş Çekimi 

Maksiller ve mandibular orta hatların birbirleriyle uyumlu olmasının, başarılı bir 

ortodontik sonuca ve iyi bir yüz dengesine katkısı tartışılmazdır. Her ne kadar küçük 

asimetriler klinik olarak kabul edilebilir olsa da iskeletsel ve dişsel orta hat 

sapmalarının fazla olması, hoş bir estetik sonucu ciddi ölçüde azaltabilir.(146-148) 

Asimetriye neden olan faktörlerin, iskeletsel veya dentoalveolar kökenli mi yoksa her 

ikisinin bir kombinasyonu mu olduğunu belirlemek çok önemlidir. Miller ve ark.(149) 

tarafından yapılan bir çalışmanın sonuçları bireylerin yaklaşık % 70'inde maksiller orta 

hattın, filtrumun ortası ile uyumlu olduğunu, ancak toplumdaki bireylerin yalnızca 

dörtte birinde maksiller ve mandibular orta hatların çakıştığını göstermektedir.  

Dişsel asimetriler erken süt dişi kaybı, dişlerin konjenital eksikliği gibi lokal nedenler 

ve parmak emme gibi kötü alışkanlıklar sebebiyle oluşabilir.(44) Orta hat asimetrileri 

okluzyonu ilgilendiren diğer asimetrilerle, özellikle de asimetrik molar kapanış ilişkisi 

ya da Angle subdivizyon malokluzyonları ile birlikte görülebilmektedir.(150) Ektopik 

erüpsiyon, konjenital diş eksiklikleri, süpernumere ve gömülü dişler ile ara yüz 

çürükleri okluzal asimetrilerin sebeplerindendir.(151)  

Sheats ve arkadaşları,(8) yarım tüberkül veya daha fazla molar asimetrilerinin 

prevelansının adölesanlarda %10 ile %13 arasında bir oranda olduğunu ve tam 

tüberküllük asimetrilerin oranının %0,7 ile %2,6 arasında olduğunu bildirmişlerdir. 

Ortodonti hastalarında tedavi öncesi molar asimetri prevelansı, karışık dişlenme 

grubunda %18, daimi dişlenme grubunda %25 oranında bulunmuştur.  

Maksiller ve mandibuler orta hat sapmaları genel popülasyonda %21 oranda 

gözlenirken, ortodonti hastalarında bu oran %46 olarak daha yaygın olarak gözlendiği 

görülmektedir.(8) Yapılan çalışmalara göre orta hat sapmalarının mandibulada 

maksillaya göre iki kat daha sık gözlendiği tespit edilmiştir. (8-10) 

Fazla miktardaki orta hat uyuşmazlıkları ortodontik tedavi için biyomekanik açıdan 

zorluk oluşturabilmektedir. Çoğu araştırmacı orta hat düzeltmesinde, arklar arası 

asimetrik tedavi mekaniklerinin kullanılmasını önermişlerdir.(83, 88, 152-156)  Bununla 
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birlikte, Sınıf II ve Sınıf III elastiklerin ve anterior çapraz elastiklerin kombinasyonu 

gibi asimetrik elastik kullanımı ile orta hat uyumunu sağlamaya çalışmak, iskeletsel 

denge zaten mevcut değilse istenmeyen yan etkilere neden olabilmektedir. Elastiklerin 

oluşturduğu kuvvet vektörleri, mandibular pozisyonda geçici bir değişime yol açabilen 

bir dönme momenti oluşturmaktadır. Braketlerin çıkarılmasından önce stabil bir 

iskeletsel ilişki elde edilmediyse, mandibula daha fizyolojik olan bir duruma dönerek 

relaps oluşumuna sebep olabilmektedir.(13) 

Dişsel orta hat sapmasının bukkal segment asimetrisine mi yoksa esas olarak 

arklardaki dengesiz çapraşıklığa mı bağlı olup olmadığını anlamak da önemlidir.(157) 

Kesin tanı konulmadan önce orta hatların nasıl düzenleneceği ve çapraşıklığın nasıl 

dağıtılacağı planlanmalıdır. Başlangıçta arktaki tüm dişlerin çekim olmaksızın 

hizalanması durumunda orta hattın nerede yeniden konumlandırılabileceğini tahmin 

etmeye yönelik bir plan yapılır. Bunun sonucunda, dental orta hat yüzün orta hattına 

yakınlaşabilir veya çakışabilir ya da dental orta hat yüz orta hattından daha da 

uzaklaşabilir. Bu durum, hastada klinik olarak gözlemlenen asimetrinin şiddetini 

arttırabilir veya azaltabilir.(13) 

Sentrik ilişkiden maksimum tüberkül ilişkisine kaymalar tedavi öncesi kayıtlarda 

belgelenmelidir. Geri dönüşü olmayan bir karar vermeden önce, okluzal splintler 

yardımıyla çiğneme kaslarının yeniden programlanması bazı durumlarda endike 

olabilmektedir. Bir önceki durumda olduğu gibi mandibulanın kaydığı yöne bağlı 

olarak orta hat uyumu iyileştirilebilir veya tam tersi kötüleşebilir.(13) Bu nedenle, 

iskeletsel ve/veya dişsel asimetrisi olan hastaların tedavi planlama süreci, sapmadan 

sorumlu olan alanı ya da alanları ayırt etmek ve tedavi yaklaşımlarını buna göre 

yönlendirebilmek için çok yakın incelemeye ihtiyaç duymaktadır.(13) 

Orta hat asimetrileri yalnızca asimetrik mekaniklerle tedavi edilemeyecek kadar 

şiddetli olduğunda ve de ortognatik cerrahinin endike olmadığı durumlarda tek taraflı 

çekimler tedavi seçeneği olabilir. Tek taraflı çekimlerin avantajı asıl tedavi 

mekaniklerinin daha az yan etkiyle simetrik olarak uygulanabilmesidir. (13, 14, 28)   

Tek taraflı diş çekimi protokolü diferansiyal ankraj ve asimetrik boşluk kapatma 

mekaniklerinin kullanımını gerektirmektedir.(12) Genellikle yalnızca tek tarafta 

retraksiyon sağlayan mekanikler kullanılmaktadır. Bu durumda segmental ark 
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mekaniklerinin anterior segmenti sürtünme olmaksızın hareket ettirebileceği 

düşünüldüğünden asimetrik retraksiyon için kullanımı düşünülebilir. (150)  

Sınıf II Subdivizyon Malokluzyonunun Düzeltimi Amacıyla Tek Taraflı Diş 

Çekimi 

Sınıf II subdivizyon malokluzyonu olan hastalar bir tarafta Sınıf I diğer tarafta Sınıf II 

molar ilişkiye sahiptirler. Bunun nedeni büyük oranda Sınıf II malokluzyon tarafında 

mandibular birinci moların, maksiller birinci molara göre daha distal pozisyonda 

olmasıdır. (10, 11, 158)  

Sınıf II subdivizyon malokluzyonu olan hastalarda maksiller orta hattın yüzün orta 

hattıyla uyuşmaması, Sınıf II ilişki olan tarafta maksiller süt moların erken kaybı 

sonucu daimi birinci moların meziale hareketi gibi birçok nedene bağlı olarak 

gelişmektedir. Bu malokluzyon Sınıf II ilişki tarafındaki maksiller birinci moların 

mandibular birinci molara göre daha mezialde yerleşmesi sonucu da oluşabilir.(10) 

Birinci tipteki Sınıf II subdivizyon vakalarında genellikle maksiller dental orta hat 

fasiyal orta hatla çakışmakta ve mandibular dental orta hatta deviasyon görülmekte, 

diğer tipte ise tam tersi görülmektedir.(10) Bu nedenle birinci tipteki Sınıf II 

subdivizyon malokluzyonu için eğer hastanın profili keserlerin retrakte edilmesini 

tolere edebiliyorsa en iyi tedavi opsiyonlarından biri iki maksiller premoların ve Sınıf 

I ilişki tarafında mandibuladan bir premoların çekimi olmaktadır.(10, 88, 158-160) İkinci tip 

ise Sınıf II ilişkinin olduğu taraftan bir maksiller premoların çekilmesi ile 

düzeltilebilir. Başlangıçta Sınıf I ilişki olan tarafta tedavi sonundaki okluzyon Sınıf I 

molar ve kanin ilişki, Sınıf II ilişki olan tarafta ise Sınıf II molar ve Sınıf I kanin 

ilişkide ve dental orta hatlar birbiriyle ve yüzün orta hattıyla çakışacak şekilde 

olacaktır. Bu tedavi yaklaşımlarında çekim boşluğu kapatılması ile dental orta hat 

sapmasının düzeltilmesi eşzamanlı olarak elde edildiğinden, tek taraflı çekim daha 

avantajlı görülmektedir.(88)  

Sınıf II subdivizyon malokluzyonları dört premolar çekimi ile de tedavi 

edilebilmelerine karşın, bu prosedürün okluzal tedavi başarı oranının, üç premolar 

çekimli tedaviye göre daha az olduğu rapor edilmiştir.(161) Bunun nedeni olarak; 

asimetrik çekim yapıldığında, Sınıf II ilişki olan tarafta molarlar başlangıç poziyonunu 

koruyacağından ve orta hat düzeltimi çekim boşluklarının kapanmasıyla paralel 
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olacağından, Sınıf II ve anterior çapraz elastik kullanımı ihtiyacının en aza indirilmiş 

olması gösterilmektedir.(10, 88)  

2.3.2. Birinci Premolar Çekimi ve İkinci Premolar Çekimi Etkilerinin 

Değerlendirilmesi 

Ortodontide çekim denildiğinde akla ilk olarak 1. premolarların çekimi gelmektedir. 

Literatürde birçok araştırmacı 1. premolarların ortodontik amaçlı çekimler için en sık 

tercih edilen dişler olduğunu belgelemişlerdir.(20-22) Anterior ve posterior segmentler 

arasındaki uygun yerleşimleri nedeniyle, çapraşıklığın veya uygunsuz keser ilişkisinin 

düzeltimi için en uygun seçenek olduğu söylenmektedir. (4) İkinci premolar dişlerin 

çekimi ise genellikle gömülü kaldıklarında, büyük çürük veya restorasyonları 

olduğunda ve boyut anomalileri olduğunda tercih edilmektedir. Farklı yazarlar, 

maksiller ve mandibular birinci ve / veya ikinci premolarların varyasyonları şeklinde 

çekim yapılabileceğini önermişlerdir.(23-27) 

İkinci premolar dişlerin ortodontik açıdan çekiminin avantajları ilk olarak 1949 yılında 

Nance(162) tarafından gündeme getirilmiştir. 1.premolar çekimi ile tedavi ettiği 

vakalarda anterior çapraşıklık çözüldükten sonra geriye kalan boşluk kapatılırken 

kanin dişlerin fazlaca çekim boşluğuna doğru devrildiğini bunu takiben keserlerin de 

linguale eğildiğini söylemiş ve bunun sonucunda çökük yüz görünümünün oluştuğunu 

belirtmiştir. Aşırı linguale devrilmiş keser dişlerin tedavi sonrasında dilin etkisiyle eski 

haline döneceğini ve arkta boşlukların açılacağını söylemiştir. Birinci premolar çekimi 

ile tedavi ettiği vakaların birçoğunun, ikinci premolar çekimi ile daha iyi tedavi edilmiş 

olabileceğini söylemiştir. Tam bir diş yerine bir dişin yarısını çekmek isteyeceğimiz 

sınır vakalarda ikinci premolar çekiminin endike olduğunu savunmuştur. 

Carey(163), 2,5 ve 5 mm arasındaki çapraşıklıkların ikinci premolar çekimi için en 

uygun vakalar olduğunu söylemiştir. 

Dewel(143)’e göre aşırı çapraşıklığı olan ve ark boyunun fazla kısaldığı vakalarda, 1. 

premolar çekimi sonrası boşluğu korumak için ikinci premolar ve birinci molar dişlerin 

hareketinin engellenmesi ve bazı durumlarda da bu dişlerin az miktarda distalize 

edilmesi gerekebilmektedir. Ancak sınır vakalarda diş çekimi sonucu ihtiyaç 

duyulandan daha fazla boşluk oluşturulmakta ve bu boşlukların posterior dişlerin daha 
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fazla meziale hareketi ile kapatılması gerekmektedir. Ancak bu durumda birinci molar 

ve ikinci premolar dişlerin ankrajı 6 anterior dişe yüklenmektedir. Bu da daha önceden 

bahsedilen anterior dişlerin fazla miktarda lingual hareketiyle sonuçlanmasına neden 

olabilmektedir. 

Schoppe(164) 1964 yılında Sınıf I vakalarda birinci premolar ve ikinci premolar çekimi 

sonucu oluşan ankraj kaybını karşılaştırmıştır. Sonuç olarak ark boyut uyumsuzluğu 

7,5 mm ve daha azsa ve keser retraksiyonu endikasyonu yoksa ikinci premolar çekimi 

birinci premolar yerine tercih edilebileceğini söylemiştir. 

Graber(165) ise ikinci premolar çekimi sonrası uygulanacak mekaniklerin daha zor 

olabileceğini ve tedavi süresinin uzayabileceğini söylemiş, ikinci premolar dişin 

prognozunun iyi olmadığı durumlarda çekilmesini önermiştir. 

Schwab(166) 1971 yılında sınır vakalarla ilgili makalesinde 2,5 ile 5 mm arası ortalama 

bir çapraşıklığa sahip olan hastaların çoğunlukla düzgün bir profile sahip olduğunu ve 

yine çoğunlukla daha stabil olması amacıyla bu vakalarda çekim tercih edildiğini 

gözlemlemiştir. Fakat kapanışın düzeltilmesi sırasında kesicilerin fazla geriye 

toplanması sonucu profilin bozulabileceğini belirtmiştir. Bu etkiyi azaltmak için 

birinci küçük azılar yerine ikinci küçük azıların veya birinci büyük azıların çekiminin 

düşünülebileceğini söylemiştir. 

Logan(167) Sınıf I ve Sınıf II ikinci premolar çekimli vakaları karşılaştırmış; Sınıf II 

vakalarda SNA ve SNB değerlerinde olumlu değişimler olduğunu ve molar 

hareketinin Sınıf II vakalarda (ortalama 3,9 mm) Sınıf I vakalara (ortalama 3,5 mm) 

göre daha fazla olduğunu söylemiştir. 

De Castro(24) ise birinci küçük azının çekimi sonucu hem kesiciler ile köpek dişlerini 

içeren ön segmentin, hem de küçük ve büyük azıları içeren arka segmentin  

etkilenip kısalacağını bildirmektedir. De Castro; 

1. Molarların kasıtlı olarak 3 ile 4,5 mm mezial yönde hareket ettirileceği 

durumlarda (ankraj kaybı) 

2. Hastanın profilinde fazla miktarda değişiklik ihtiyacı olmadığı ve keserlerin 

yerinde tutulması gereken vakalarda 
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3. Ark boyutu uyumsuzluğunun 5 mmden fazla olduğu profili iyi olan vakalarda 

4. İkinci veya üçüncü molarların çapraşık olduğu veya gömülü kaldığı 

durumlarda ikinci premolar çekiminin birinci premolar çekimine göre daha 

uygun olacağını söylemiştir. 

Ayrıca açık kapanışı olan dik yön boyutları artmış olan hastalarda bukkal segmentlerin 

daha fazla hareketini sağlayarak kapanışı daha iyi kapatacağı düşünüldüğünden ikinci 

premolar çekiminin tercih edilebileceğini bildirmiştir.(24) 

Posen(168) perioral kas tonuslarını değerlendirdiği çalışmasında hipertonik dudak 

kaslarına sahip hastalarda ikinci premolarların çekilmesini tavsiye etmiştir. 

Kök yüzey alanı ile ankraj potansiyeli arasında güçlü bir ilişki olduğu genel olarak 

kabul gördüğünden dolayı, çekilecek olan dişin anterior segment retraksiyon 

miktarıyla doğrudan bağlantısı bulunmaktadır.(26, 27, 169) Örneğin Creekmore(27) temel 

bir kural olarak, birinci premolarlar çekildiğinde, posterior dişlerin öne yürüyüp 

boşluğun üçte birini kullanarak, kalan üçte ikilik boşluğun çapraşıklığın giderilmesi 

ve keser retraksiyonu için kullanılacağının beklenmesi gerektiğini söylemiştir. İkinci 

premolarlar çekildiğinde ise, posterior dişlerin boşluğun yarısını kullanacağını, ancak 

çekim boşluğunun yarısının çapraşıklığın giderilmesi ve keser retraksiyonu için 

kullanılacağını söylemiştir. 

Boley(170), 4 adet ikinci premolar çekimi ile tedavi edilmiş, hafif ve orta derecede 

çapraşıklığı bulunan ve düz profile sahip 51 hasta üzerinden bir anket çalışması 

yapmıştır. Dişhekimi olmayan 95 kişiden bu hastaların tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasında ağız bölgelerinde meydana gelen değişimleri değerlendirmelerini istemiş, 

katılanların %92’si tedavi sonrasında ağız bölgesi görünümünün kötü olarak 

etkilenmediğini veya düzelme olduğunu söylemişlerdir. 

2004 yılında yayınlanan bir derlemede(171) birinci ve ikinci premolar çekimini 

karşılaştıran 3 araştırmanın(172-174) sonuçlarını birleştirilmiştir. Araştırmaların 

gruplarındaki çekimler; ilk grupta alt ve üst çeneden birinci premolarlar (4/4), ikinci 

grupta alt ve üst çeneden ikinci premolarlar (5/5), üçüncü grupta ise üst çeneden 

birinci, alt çeneden ikinci premolarlar (4/5) şeklinde gerçekleştirilmiştir. İki çeneden 

de 2. premolarların çekildiği grupta belirgin miktarda daha az keser retraksiyonu 
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bulunmuştur. Gruplar arasında molar ankrajının korunması açısından bir fark 

bulunamamıştır. Literatürde ikinci premolar çekimini takiben daha fazla molar 

hareketi görüldüğü söylenmesine rağmen(26, 164, 166, 175, 176), bu üç çalışmanın 

sonuçlarının değerlendirilmesi sonucunda bunun tüm vakalar için doğru olmadığı 

sonucuna varılmıştır. Alt keser retraksiyon miktarının -0,5 mm (5/5 grubu) ile -2 mm 

(4/4 grubu) arasında, üst keser retraksiyon miktarının ise -1,6 mm (5/5 grubu) ile -2,5 

mm (4/4 grubu) arasında değiştiği bulunmuştur. Bu bulgular literatürdeki diğer 

çalışmalara benzerlik göstermektedir.(68, 177) Ancak bildirilen bu değerler benzer olsa 

da aslında her birey için yüksek miktarda değişkenlik göstermektedir. Shearn ve 

Woods(172) ile Ong ve Woods(173) bu değişkenliğin nedenini araştırmışlar ve tedavi 

başında daha az çapraşıklığı olan bireylerde, seviyeleme sonrası daha fazla rezidüel 

boşluk kaldığını ve daha fazla miktarda keser retraksiyonunun meydana geldiğini 

bulmuşlardır. Tedavi başındaki çapraşıklık miktarının, alt çenede ve üst çenede 

keserlerin tedavi sonundaki konumunu belirleyen en önemli faktör olduğunu 

bildirmişlerdir.  

Aynı derlemede dudak kurvatür derinliği de değerlendirilmiştir. Sonuçlar kurvatür 

derinliğinde ortalama 1 mm artış ile 3 mm azalma arasında değişmiştir. Ancak birinci 

veya ikinci premolar çekilmiş olması fark etmeksizin tüm hastalarda ortalama olarak 

1 mm’ den az miktarda düzleşme görülmüştür. Keserlerdeki değişimlerle dudaklarda 

gözlenen sonucun direkt bağlantılı olmadığı söylenmiştir.(177-184) Yumuşak 

dokulardaki değişimlerin oldukça karmaşık olduğu ve dudakların morfolojisiyle ilgili 

olduğu belirtilmiştir.(185) Ancak keser hareketi ile dudaklarda oluşacak değişimi 

etkileyen önemli bir parametre bulunmuştur, o da tedavi başında vermilyon sınırındaki 

dudak kalınlığıdır. 

Chen ve arkadaşları(186) Sınıf I molar ilişkiye sahip, az miktarda çapraşıklığı ve dental 

protrüzyonu olan ve normal FMA açısına sahip olan 26 ikinci premolar çekimli vakayı 

inceledikleri araştırmalarının sonucunda keserlerin ve molarların çekim boşluğunu 

yaklaşık olarak eşit miktarda kullandığını bulmuşlardır. Ortalama üst keser 

retraksiyonu 3,3 mm, alt keser retraksiyonu 2,9 mm, üst moların ortalama mezial 

hareketi 3,2 mm, alt moların ise 3,4 mm olarak bulunmuştur. Bu çalışmada tüm 

ölçümler maksilla ve mandibulanın yerel çakıştırmaları kullanılarak yapılmıştır. 
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Bennett ve McLaughlin(187) ikinci premolar çekiminin iki tür vakada 

kullanılabileceğini söylemiştir. Birincisi; az miktarda bimaksiller protrüzyon ile 

birlikte minimal çapraşıklığı olan veya hiç çapraşıklığı olmayan vakalarda, üst ve alt 

keser retraksiyon ihtiyacının az olması nedeniyledir. İkincisinin ise az veya orta derece 

anterior çapraşıklığı olan vakalarda, dişlerin sıralanmasını sağlarken aynı zamanda yüz 

görünümünün korunmasının istendiği durumlar olduğunu bildirmişlerdir. 

2017 yılında yapılan birinci ve ikinci premolar çekim sahasına komşu dişlerin kök 

paralelliğinin incelendiği bir tez çalışmasının(188) sonuçlarına göre birinci premolar 

çekimli vakalarda, alt birinci molar dişle komşu premolar diş arasında kök 

paralelliğinin sağlanma olasılığı daha yüksektir. 

2017 yılında yapılan birinci ve ikinci premolar çekimleri sonucu ankraj kaybının 

değerlendirildiği başka bir çalışmada da benzer olarak molar ankrajı açısından fark 

bulunamamıştır.(189) 

2018 yılında yapılan birinci ve ikinci premolar çekiminin profile etkisinin 

değerlendirildiği bir çalışma,(190) Nance’in ikinci premolar çekiminde keser 

retraksiyonunun daha az olduğu bulgusunu desteklese de iki grup arasında dudak 

retraksiyonu açısından istatistiksel ve klinik olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

İkinci premolar çekimi genel olarak orta derecede çapraşıklığı olan ve profil açısından 

fazla miktarda değişim olması istenmeyen hastalarda tercih edilebilirse de yumuşak 

dokuların fazla miktarda kişisel varyasyon gösterdiği unutulmamalıdır. Tedavi 

planlaması yapılırken keser overjeti, kanin ve molar ilişkileri, dudak kalınlığı ve dudak 

tonusu gibi faktörler de düşünülmelidir. 

Bazı klinisyenler ikinci premolar çekimi sonucu ters “takoz etkisi” ile anterior yüz 

yüksekliğinin azalacağını düşünmüşlerdir. Bu konsept ilk olarak 1960’larda Schudy 

(191) tarafından tanıtılmıştır. Bu hipoteze göre, dentisyonun posterior yöndeki hareketi 

dik yön boyutu arttırıp overbite’ı azaltırken, anteriora hareketi dik yön boyutu azaltıp 

overbite’ı arttırmaktadır. Bu nedenle hiperdiverjan paternli bir hastada kapanışın 

kapatılması için çekim yapılmasını, hipodiverjan hastada ise çekim yapılmamasını 

uygun görmüştür. 
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Sassouni ve Nanda(192) molarların posteriora hareketi sonucu kapanışın açılması 

teorisine katılmışlardır. Birçok klinisyene göre bu teori birinci veya ikinci premolar 

çekim kararının verilmesinde de rol oynamaktadır. İkinci premolar çekimi sonrası 

daha fazla mezial molar hareketinin olduğunun söylenmesi, kapanışın arttırılması 

açısından daha etkili olacağını düşündürmektedir. 

Garlington ve Logan(193) erken karışık dişlenmede alt ikinci premolar germlerinin 

çıkartılması ve ortodontik tedaviyi takiben, alt arka alveolar yükseklikte sadece 1.9 

mm artış ile  mandibuler düzlem açısında 0.8°’lik bir azalma göstermişlerdir. 

Değerlendirdikleri 23 hastadan 17’sinde mandibulada saat yönünün tersine rotasyon 

olduğunu bulmuşlardır ve hastaların alt anterior yüz yüksekliklerinde belirgin azalma 

olduğunu söylemişlerdir. Bu araştırıcılar alt birinci molarların erken dönemde meziale 

kaymasının arka alveolar yükseklikteki artışı azalttığını vurgulamışlardır. 

2005 yılında Kim ve ark.(194) takoz etkisi teorisinin geçerliliğini değerlendirmek için, 

ilk grupta alt ve üst çeneden birinci premolarlar, ikinci grupta ise ikinci premolarların 

çekildiği hiperdiverjan paterne sahip hastalar üzerinde bir çalışma yapmıştır. Gruplar 

arasında dik yön boyutlarındaki değişim istatistiksel olarak benzer bulunmuştur. 

Al-Nimri’nin(195) yaptığı çalışmada alt ikinci premolar çekimli grupta daha fazla alt 

molar mezial hareketi görülmesine karşın, yüz yüksekliğinde belirgin fark 

bulunamamıştır. 

2015 yılında yapılan bir tez çalışmasında(196) birinci premolar çekimli, ikinci premolar 

çekimli ve çekimsiz tedavi edilen gruplar karşılaştırılmış, gruplar arasında tedavi 

sonunda yüz yükseklikleri açısından belirgin fark bulunamamıştır. Yine aynı yıl 

yapılan başka bir çalışma(197) da bu bulguları desteklemektedir.  

Aras(198) açık kapanış hastalarında birinci premolar, ikinci premolar ve birinci molar 

çekimini karşılaştırmıştır. Araştırma gruplarını oluştururken büyümenin etkisini 

minimize etmek için büyüme atılımını tamamlamış hastaları tercih etmiştir. Birinci 

premolar çekimi yapılan grupta belirgin değişim olmazken, ikinci premolar ve birinci 

molar çekimi yapılan gruplarda takoz etkisini destekleyen yönde sonuçlar 

bulunmuştur. 
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Komolpis(199) tarafından yapılan çalışmada birinci ve ikinci premolar çekiminin dik 

yön boyutlarına etkileri karşılaştırılmış, gruplar arasında kapanışı arttırma açısından 

farklılık bulunamamış ve mandibular düzlem açısının değişmediği bildirilmiştir. 

İkinci premolar çekiminin dik yön boyutlarına etkisi tartışmalıdır. Bu nedenle tedavi 

planlamasında ikinci premolar çekimi yapıp yapmama kararı, dik yön boyutlarına olan 

etkisi düşünülerek belirlenmemelidir. 

2.4. Dijital Modelleme 

Dijital model tarama işlemi, son yıllarda gittikçe yaygınlaşan bir teknolojidir. Bu 

teknoloji; onley, laminate veneer, bölümlü kron, tam kron ve köprü sistemleri ve 

hareketli bölümlü protezlerin iskelet yapılarının tasarlanması şeklinde protetik diş 

tedavisinde, implant cerrahisinde kullanılan stentlerin tasarlanmasında cerrahide ve 

diagnostik olarak ve hastalarda meydana gelen değişimlerin kaydedilmesinde, 

ortodontik model analizi, tedavi planlaması, aparey dizaynı ve üretiminde 

kullanılabilmektedir.(200, 201) 

Üç boyutlu model taramanın bir kısım avantajları bulunmaktadır:(200, 202) 

1. Kaydedilen dijital modellere ulaşımın kolay olması 

2. Alçı modellerin fazla yer kaplamasının önüne geçilmesi 

3. Elde edilen dijital görüntülerin diğer hekimlere ya da laboratuvarlara internet 

yoluyla kolayca gönderilmesi 

4. Ölçümlerin kolay ve hızlıca yapılabilmesi 

5. Diagnostik açıdan çok yönlü bilgi vermesi 

6. Sanal yolla değiştirilebilir olması 

7. Hassas kesitsel görüntüler elde edilebilmesi 

8. Büyütülebilmesi bunlardan bazılarıdır. 

Ayrıca, bilgisayar yazılımları sayesinde, arklar arası ilişkiler daha iyi 

değerlendirilebilmekte, gerektiği zaman ölçümler yapılabilmekte ve değişik açılardan 

modeller incelenebilmektedir. Dijital olarak yapılan ölçümlerin hata oranı alçı 

modeller üzerinden manuel olarak yapılan ölçümlere göre daha düşüktür.(200, 201, 203) 
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Analiz yapmak, tedavi sonu kazanımlarını incelemek veya tanıya yönelik işlemler 

yapmak için dijital modeller son derece avantajlıdırlar. Firmaların sağladığı yazılımlar 

ile tedavi simülasyonları yapılarak kısa sürede sonuçları sanal olarak görmek 

mümkündür. Alçı modellerde ise bu bir hayli zordur zira dişlerin kesilmesi, planlanan 

yerlerine oturtulması ve mumlanması gibi güç laboratuvar işlemleri gerekmektedir. 

Ortodontistlerin pek azı uğraşı gerektiren bu laboratuvar işlemlerinden dolayı alçı 

model setup yapmaktadır.(204) 

Üç boyutlu model taramanın dezavantajları ise dokunsal bilgi verememesi, ek ekipman 

gerektirmesi, ekipmandan anlayan ek personel gerektirmesi ve maliyetli olmasıdır.(205-

207) 

Dijital modelleme işleminin güvenilirliğinin belirlenmesi amacıyla birçok çalışma 

yapılmıştır. Garino ve Garino(208) çalışmalarında, 16 farklı ölçüm farklı zamanlarda 

aynı araştırıcı tarafından hem dijital modeller hem de alçı modeller üzerinde 

yapılmıştır. Bütün ölçümler için dijital modeller daha hassas bulunmuştur. 

Santoro ve ark.(205) alçı ve dijital modeller üzerinde diş boyu, overjet ve overbite 

ölçümü yaptırdıkları çalışmalarında iki modelleme metodu arasında, diş boyu ve 

overbite ölçümlerinde istatistik olarak önemli düzeyde fark saptamışlardır. Bu 

parametrelerin dijital model ölçümleri daha küçük bulunmuştur. Fakat araştırıcılar bu 

fark 0.16 mm ile 0.49 mm arasında değişkenlik gösterdiğinden dolayı klinik olarak 

anlamsız olduğunu belirtmişler ve bunun nakliye süresindeki aljinat büzülmesinden 

kaynaklanabileceğini bildirmişlerdir. 

Quimby ve ark.(209) dijital model ölçümlerinin hassasiyet, güvenilirlik ve tekrar 

edilebilirliğini inceledikleri araştırmalarında dijital modellerde yapılan ölçümlerin alçı 

modeller kadar hassas ve güvenilir olduğunu, yarar ve etkinlik açısından alçı modellere 

eş olduklarını, bütün bunların ışığında dijital modellerin alçı modellere klinik olarak 

kabul edilebilir alternatif olduklarını belirtmişlerdir. 

Stevens ve ark.(210) Bolton analizi ve PAR indeksi kullanarak alçı ve dijital modelleri 

karşılaştırmışlar ve dijital model kullanan bir hekimin maloklüzyon teşhisinde alçı 

modellere göre farklı bir sonuç elde etmeyeceğini dolayısıyla dijital modellerin teşhis 

ve tedavi planında kullanılabileceklerini bildirmişlerdir.  
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Okunami ve ark.(207) ise OrthoCAD (version 2.2, Cadent, Carlstadt, NJ, USA) 

programı ile dijital modeller üzerinde Amerikan Ortodonti Komisyonu (American 

Board of Orthodontics) objektif sınıflama sisteminin güvenilir bir şekilde 

değerlendirilip değerlendirilemeyeceğini incelemişler ve alçı modeller ile dijital 

modeller arasında bu skorlamaya göre farklılık olup olmadığını karşılaştırmışlardır. 

Araştırmacılar sonuç olarak mevcut programın dijital modeller üzerinden bu 

değerlendirmenin yapılabilmesi için yeterli olmadığını bildirmişlerdir. 

Mullen ve ark.(211) dijital modellerde yapılan Bolton analizinin  doğruluğunu 

değerlendirdikleri çalışmalarında, dijital modellerde yapılan analizin alçı modeller 

kadar doğru olduğunu ve klinik olarak önemli düzeyde hızlı olduğunu 

bildirmektedirler. 

Genel olarak literatürde hâkim olan kanı dijital ortodontik modellerin güvenilir bir 

klinik araç olduğu yönündedir. İlerleyen teknoloji ile birlikte dijital model elde 

etmenin daha ucuzlayacağı ve kolaylaşacağı açıktır. Aynı şekilde daha hassas 

modelleme ve ölçümler yapılabilecektir.(204) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Bireylerin Seçimi ve Grupların Oluşturulması 

Bu çalışmaya başlamadan önce Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan “Etik Kurul Onay Belgesi” alınmıştır (Ek 1). Tek 

merkezli ve retrospektif olan çalışmamızda, tedavileri 01.01.2013-01.10.2018 tarihleri 

arasında Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda 

tamamlanmış başlangıç ve bitim kayıtları mevcut olan hastaların kayıtları incelenmiş 

ve aralarından çalışmamıza uygun olabileceği düşünülen, premolar çekimli ortodontik 

tedavi uygulanmış olan 412 hasta belirlenmiştir. Bu hastalar içerisinden dahil edilme 

kriterlerine uygun olacak şekilde, alt çene ve üst çenede asimetrik çekim yapılan 

hastalar belirlenmiş, bu gruplardaki hasta sayılarına uygun olarak tek taraflı ve çift 

taraflı çekim yapılan hasta grupları oluşturulmuştur. Çalışmamız model bazlı bir 

çalışmadır ve alt-üst çene modelleri ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Sonuç olarak; 

araştırma kriterlerine uygun görülen 86 hastadan (63 kız 23 erkek), 115 adet alt ve üst 

çene modeli çalışmamızın model analizlerinde değerlendirmeye alınmıştır. 

Çalışmamızda değerlendirilen hastaların ortalama yaşları 14,6±2,3 yıl olarak 

ölçülmüştür. Çalışmamızda bireylerin seçimi ve hasta gruplarının oluşturulması Şekil 

3.1.’de gösterilmiştir. 

Çalışmamıza dahil edilen hastalar şu kriterler esas alınarak belirlenmiştir: 

• Tedavi başında daimi dentisyonun tamamlanmış olması (3. molarlar hariç), 

• Hastada eksik ve gömülü dişlerinin olmaması (3. molarlar hariç),  

• Büyük çürüklü ve restorasyonlu dişlerin olmaması,  

• Belirgin boyut anomalisi olan dişler olmaması,  

• Hastanın sabit tedavi öncesi ortodontik tedavi görmemiş olması (genişletme 

tedavileri, fonksiyonel tedaviler vs.), 

• Sabit tedavisinin kabul edilebilir bir okluzyonda bitirilmiş olması,  

• Hastada iskeletsel asimetriye neden olan durumların var olmaması (dudak-

damak yarığı, kraniofasiyal deformiteler gibi) 
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Şekil 3.1. Bireylerin seçimi ve hasta gruplarının oluşturulması. 

 

            

            

            

            

            

        

 

Çalışmaya uygunluk 

açısından değerlendirme 

Arşiv taraması 

Premolar çekimli ortodontik 

tedavi görmüş olan 412 

hasta 

353 hasta 

Başlangıç veya bitim 

model/röntgenleri eksik 

olan 59 hasta 

Seçim kriterlerine uymayan 

267 hasta 

86 hasta 

Çalışma gruplarının 

oluşturulması (115 üst ve alt 

çene modeli) 

56 üst çene 

modeli 

59 alt çene 

modeli 

Üst çene asimetrik 

çekim grubu (n=16) 

Üst çene tek taraf 

çekim grubu (n=20) 

Üst çene çift taraf 

çekim grubu (n=20) 

Alt çene asimetrik 

çekim grubu (n=19) 

Alt çene tek taraf 

çekim grubu (n=20) 

Alt çene çift taraf 

çekim grubu (n=20) 

Model Ölçümleri 

Sefalometrik Ölçümler 

Tedavi öncesi ve sonrası 

arşiv kayıtları 

Verilerin analizi 

Modellerin dijital ortama 

aktarılması 
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Araştırma grupları şu şekilde oluşturulmuştur: 

1. ÜAÇG: Üst çenede bir taraftan birinci premolar, diğer taraftan ikinci premolar 

çekimi (asimetrik çekim) yapılan 16 model, 

2. AAÇG: Alt çenede bir taraftan birinci premolar, diğer taraftan ikinci premolar 

çekimi (asimetrik çekim) yapılan 19 model, 

3. ÜTÇG: Üst çenede tek taraflı birinci premolar çekimi yapılan 20 model, 

4. ATÇG: Alt çenede tek taraflı birinci premolar çekimi yapılan 20 model, 

5. ÜÇÇG: Üst çenede iki tarafta da birinci premolar çekimi (simetrik çekim) 

yapılan 20 model, 

6. AÇÇG: Alt çenede iki tarafta da birinci premolar çekimi (simetrik çekim) 

yapılan 20 model. 

Çalışmamızdaki grupların dağılımları Tablo 3.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 3.1. Grupların özellikleri.  

3.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Değerlendirilmesi 

Bu çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin lateral sefalometrik radyografileri 

değerlendirilmiştir. Tüm radyografiler üzerindeki ölçümler Dolphin (Versiyon 

11.95.08.50 Premium, Dolphin Imaging & Management Solutions Patterson Dental 

Supp., Chatsworth, California, USA) dijital sefalometrik analiz programı kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Dolphin dijital sefalometrik analiz programında yapılan analiz 

çizimi Şekil 3.2.’de gösterilmiştir. 

Alt Çene n % 

Asimetrik Çekim 19 32,2 

Tek Taraflı Çekim 20 33,9 

Çift Taraflı Çekim 20 33,9 

Üst Çene n % 

Asimetrik Çekim 16 28,6 

Tek Taraf Çekim 20 35,7 

Çift Taraf Çekim 20 35,7 
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Şekil 3.2. Dolphin dijital sefalometrik analiz programında yapılan analiz çizimi. 

3.2.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Yapılan Ölçümlerde Kullanılan 

Referans Noktaları 

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanılan referans noktalar Şekil 

3.3.’te gösterilmiştir. 

1. Poryon (Po): Meatus akustikus eksternusun en üst noktasıdır. 

2. Orbitale (Or): Göz çukuru alt kenarının en alt noktasıdır. 

3. Nazyon (N): Suturafrontonazalis’in en ön ve o bölgede fissura 

pterygomaksillaris’in en posterior noktasıdır. 

4. Pterigoid Nokta (Pt): Foramen rotundumun alt sınırının, pterygopalatin 

fossa'nın arka kenarı ile kesişimidir. 

5. Gonyon (Go): Mandibular düzlem ile ramus düzleminin kesiştiği noktanın 

mandibula üzerindeki iz düşümüdür. 

6. B noktası (B): Pogonyon noktası üzerindeki alt çene ön alveolar kemik 

girintisinin en derin noktasıdır. 

7. Pogonyon (Pg): Orta oksal düzlemde bulunan mandibuler simfizin dış sınırı 

üzerindeki en ileri noktadır. 

8. Gnatyon (Gn): Orta oksal düzlemde bulunan mandibuler simfizin en ön ve en 

alt noktaları arasında kalan orta noktadır. 

9. Menton (Me): Orta oksal düzlemde bulunan mandibuler simfizin dış sınırı 

üzerindeki en alt noktadır. 
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10. A noktası (A): Spina nazalis anterior altında kalan alveoler proses konkavitesi 

üzerindeki en derin noktadır. 

11. Spina Nazalis Anterior (ANS): Anterior nazal spinanın orta oksal düzlemde 

en ön ve en uç noktasıdır. 

12. Spina Nazalis Posterior (PNS): Sert damağın orta oksal düzlemde arka uç 

noktasıdır. 

13. U6 Mb: Üst birinci molar dişin meziobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

14. L6 Mb: Alt birinci molar dişin meziobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

15. U6 D: Üst birinci molar dişin distal yüzeyinin en posterior noktasıdır. 

16. L6 D: Alt birinci molar dişin distal yüzeyinin en posterior noktasıdır. 

17. U1 Kesici uç: Orta oksal düzlemde üst santral kesici dişin kesici uç noktasıdır. 

18. U1 Apeks: Orta oksal düzlemde üst santral kesici dişin kök ucudur. 

19. L1 Kesici uç: Orta oksal düzlemde alt santral kesici dişin kesici uç noktasıdır. 

20. L1 Apeks: Orta oksal düzlemde alt santral kesici dişin kök ucudur. 

21. Kolumella (C): Burnun en alt ve en ön noktasıdır. 

22. Subnazale (Sn): Üst dudak ve kolumella arasındaki nazolabial yumuşak 

dokunun orta noktasıdır. 

23. Labiale Superior (Ls): Üst dudağın vermilyon hattının orta noktasıdır. 

24. U1 En Ön Nokta: Üst keser dişin labial yüzeyindeki en ön noktadır. 

25. Labiale Inferior (Li): Alt dudağın vermilyon hattının orta noktası 

26. L1 En Ön Nokta: Alt keser dişin labial yüzeyindeki en ön noktadır. 

27. Yumuşak doku pogonyon (Pgʹ): Yumuşak doku üzerinde çene ucunun en ön 

noktasıdır. 

3.2.2. Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde Yapılan Ölçümlerde 

Kullanılan Referans Düzlemler 

Lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan ölçümlerde kullanılan referans 

düzlemler Şekil 3.4.’te gösterilmiştir. 

1. Frankfurt Horizontal düzlemi (FH): Poryon ve Orbita noktaları arasından 

çizilen düzlemdir. 

2. Palatal düzlem (PP): Spina nazalis anterior ve spina nazalis posterior 

noktaları arasından çizilen düzlemdir. 
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Şekil 3.3. Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanılan referans noktalar. 

 

Şekil 3.4. Lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan ölçümlerde kullanılan referans 

düzlemler. 
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3. Mandibular Düzlem (Go-Gn): Gonyon ve Gnatyon noktalarından geçen 

düzlemdir. 

4. NA Düzlemi (NA): Nazyon ve A noktaları arasındaki düzlemdir. 

5. NB Düzlemi (NB): Nazyon ve B noktaları arasındaki düzlemdir. 

6. Üst Kesici Düzlemi: Üst kesici dişin apeksi ile kesici kenarından geçen 

düzlemdir. 

7. Alt Kesici Düzlemi: Alt kesici dişin apeksi ile kesici kenarından geçen 

düzlemdir. 

8. S Düzlemi: Burun altı ve üst dudağın oluşturduğu ‘S’ harfinin orta noktası ile 

yumuşak doku pogonyon noktasından geçen düzlemdir. 

9. Pterigoid vertikal düzlem (PTV): Pterigoid noktadan Frankfurt horizontal 

düzlemine çizilen dikmedir. 

3.2.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde Yapılan Dişsel Ölçümler  

Lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan dişsel ölçümler Şekil 3.5. ve Şekil 

3.6.’da gösterilmiştir. 

1. U1-NA°: Üst keser dişin uzun ekseni ile NA düzleminin yaptığı açıdır. 

2. U1-NA (mm): Üst keser dişin kesici ucunun NA doğrusuna dik uzaklığıdır. 

3. U1-PP°: Üst keser dişin uzun eksenin palatal düzlemle yaptığı açıdır. 

4. U1-PP (mm): Üst keser dişin kesici ucunun palatal düzleme dik uzaklığıdır. 

5. U6-PTV (mm): Üst birinci molar dişin distal yüzeyinin en posterior noktasının 

pterigoid vertikal düzleme dik uzaklığıdır. 

6. U6-PP (mm): Üst birinci molar dişin meziobukkal tüberkülünün palatal 

düzleme dik uzaklığıdır. 

7. L1-NB°: Alt keser uzun eksenin NB düzlemi ile yaptığı açıdır.  

8. L1-NB (mm): Alt keser dişin kesici ucunun NB düzlemine dik uzaklığıdır. 

9. IMPA°: Alt keser uzun ekseni ile mandibular düzlem arasındaki açıdır. 

10. L1-MP (mm): Alt keser dişin kesici ucunun mandibular düzleme dik 

uzaklığıdır. 

11. L6-PTV (mm): Alt birinci moların distal yüzeyinin en posterior noktasının 

pterigoid vertikal düzleme dik uzaklığıdır. 
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12. L6-MP (mm): Alt birinci moların meziobukkal tüberkülünün mandibular 

düzleme dik uzaklığıdır. 

 

Şekil 3.5. Lateral sefalometrik radyografilerde üst çene üzerinde yapılan dişsel ölçümler 

 

Şekil 3.6. Lateral sefalometrik radyografilerde alt çene üzerinde yapılan dişsel ölçümler 
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3.2.4. Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde Yapılan Yumuşak Doku 

Ölçümleri 

Lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan yumuşak doku ölçümleri Şekil 

3.7.’de gösterilmiştir.  

1. Üst Dudak Kalınlığı (mm): Üst santral dişin en ön noktasının üst dudağın ön 

noktasına olan mesafesidir. 

2. Alt Dudak Kalınlığı (mm): Alt santral dişin en ön noktasının alt dudağın en 

ön noktasına olan mesafesidir. 

3. Üst Dudak-S (mm): Üst dudağın S düzlemine olan uzaklığıdır. 

4. Alt Dudak-S (mm): Alt dudağın S düzlemine olan uzaklığıdır. 

5. Nazolabial Açı (C’-Sn-Ls°): Üst dudağın en ön noktası, subnazale ve 

kolumella arasındaki açıdır. 

 

Şekil 3.7. Lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan yumuşak doku ölçümleri. 

3.3. Modellerin Değerlendirilmesi 

3.3.1. Modellerin Taranması 

Çalışmamıza dahil edilen hastalardan elde edilen tedavi öncesi (T0) ve tedavi sonrası 

(T1) alçı modelleri, Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 
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Dalı’nda bulunan 3Shape R700 (3Shape, Copenhagen, Denmark) cihazı (Şekil 3.8.) ile 

taranmış, bilgisayar ortamında dijital modeller oluşturulmuştur.  

 

Şekil 3.8. 3Shape R700 (3Shape, Copenhagen, Denmark) model tarama cihazı. 

T0 ve T1 dönemlerine ait 3B dijital modeller üzerinde yapılan ölçümler, Orthoanalyzer 

(Versiyon 1.5, 3Shape, Copenhagen, Denmark) bilgisayar yazılımı (Şekil 3.9.) 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Ölçümler, üst ve alt çene modelleri üzerinde ayrı ayrı 

gerçekleştirilmiştir. 

 

 

Şekil 3.9. 3B model ölçümlerinin yapıldığı bilgisayar yazılımı. 



37 

 

3.3.2. Üst Çene Modeli Üzerinde İşaretlenen Referans Noktaları 

Üst çene modellerinde işaretlenen referans noktaları Şekil 3.10.’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.10. Üst çene modellerinde işaretlenen referans noktaları. 

1. N1: Üst sağ 1. molar dişin distobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

2. N2: Üst sağ 1. molar dişin meziobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

3. N3: Üst sağ 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

4. N4: Üst sağ 1.premolar dişin bukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

5. N5: Üst sağ kanin dişin tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

6. N6: Üst sağ lateral dişin kesici kenarının en distal noktasıdır. 

7. N7: Üst sağ santral dişin kesici kenarının en distal noktasıdır. 

8. N8: Üst sol santral dişin kesici kenarının en distal noktasıdır. 

9. N9: Üst sol lateral dişin kesici kenarının en distal noktasıdır. 

10. N10: Üst sol kanin dişin tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

11. N11: Üst sol 1.premolar dişin bukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

12. N12: Üst sol 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

13. N13: Üst sol 1. molar dişin meziobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

14. N14: Üst sol 1. molar dişin distobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 
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3.3.3. Alt Çene Modeli Üzerinde İşaretlenen Referans Noktaları 

Alt çene modellerinde işaretlenen referans noktaları Şekil 3.11.’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.11. Alt çene modellerinde işaretlenen referans noktaları. 

15. N15: Alt sağ 1. molar dişin distobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

16. N16: Alt sağ 1. molar dişin meziobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

17. N17: Alt sağ 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

18. N18: Alt sağ 1.premolar dişin bukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

19. N19: Alt sağ kanin dişin tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

20. N20: Alt sağ lateral dişin kesici kenarının en distal noktasıdır. 

21. N21: Alt sağ santral dişin kesici kenarının en distal noktasıdır. 

22. N22: Alt sol santral dişin kesici kenarının en distal noktasıdır. 

23. N23: Alt sol lateral dişin kesici kenarının en distal noktasıdır. 

24. N24: Alt sol kanin dişin tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

25. N25: Alt sol 1.premolar dişin bukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

26. N26: Alt sol 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

27. N27: Alt sol 1. molar dişin meziobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

28. N28: Alt sol 1. molar dişin distobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 
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3.3.4. Model Analizi İşleminde Kullanılan Düzlemler 

1. Median palatal sutur: Çalışmamızda kullanılan hasta modellerinde insiziv 

papilin anterior ve posterior noktalarının ve suturun en posteriordaki görünür 

kısmında belirlenen noktaların birleştirilmesi ile median palatal sutur hattı 

oluşturulmuştur.(16, 34, 212) Median palatal suturun belirlenmesi Şekil 3.12.’de 

gösterilmiştir.  

2. Alt çene orta hat çizgisi: Alt çene modelleri için; öncelikle üst çene de median 

palatal sutur belirlenmiş, sonrasında programın özelliğinden yararlanarak üst 

çene modeli gizlenmiş ve üst çene palatal suturunun devamı olarak oluşan orta 

çizgiye göre alt çene ölçümleri yapılmıştır.(12, 34, 158, 213, 214) Median palatal sutur 

ve alt çene orta hat çizgisinin belirlenmesi Şekil 3.12.’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.12. Median palatal sutur ve alt çene orta hat çizgisinin belirlenmesi. 

3. Anterior referans düzlemi: Anterior referans düzlemini belirlemek için alt ve 

üst çenede santral dişlerin en protrüziv konumu işaretlenip, programın kılavuz 

çizgilerinden yararlanılarak palatal sutura dik olacak şekilde bir düzlem 

oluşturulmuştur. Alt ve üst çenede anterior referans düzleminin çizimi Şekil 

3.13. ve Şekil 3.14.’te gösterilmiştir. 
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Şekil 3.13. Üst çene modellerinde anterior referans düzleminin belirlenmesi. 

 

Şekil 3.14. Alt çene modellerinde anterior referans düzleminin belirlenmesi. 

3.3.5. Model Analizi İşleminde Kullanılan Ölçümler 

Arkın İki Tarafının Birbiriyle Karşılaştırıldığı Ölçümler (Simetri Ölçümleri): 

1. Üst çene dişlerinin palatal sutura uzaklıkları: Üst çene modelleri üzerinde 

işaretlenen referans noktalarından palatal sutura olan mesafedir. Üst çene 

dişlerinin palatal sutura olan uzaklıklarının ölçümü Şekil 3.15.’te 

gösterilmiştir. 
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Şekil 3.15. Üst çene dişlerinin palatal sutura uzaklıklarının ölçümü. 

2. Alt çene dişlerinin orta hat çizgisine uzaklıkları: Alt çene modelleri 

üzerinde işaretlenen referans noktalarından, alt çenede belirlenen orta hat 

çizgisine olan mesafedir. Alt çene dişlerinin orta hat çizgisine olan 

uzaklıklarının ölçümü Şekil 3.16.’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.16. Alt çene dişlerinin orta hat çizgisine uzaklıklarının ölçümü. 

3. Üst çene dişlerinin anterior referans düzlemine uzaklıkları: Üst çene 

modelleri üzerinde işaretlenen referans noktalarından, üst çene anterior 

referans düzlemine olan mesafedir. Üst çene dişlerinin, üst çene anterior 

referans düzlemine olan uzaklıklarının ölçümü Şekil 3.17.’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.17. Üst çene dişlerinin anterior referans düzlemine olan uzaklıklarının ölçümü. 

4. Alt çene dişlerinin anterior referans düzlemine uzaklıkları: Alt çene 

modelleri üzerinde işaretlenen referans noktalarından, alt çene anterior referans 

düzlemine olan mesafedir. Alt çene dişlerinin, alt çene anterior referans 

düzlemine olan uzaklıklarının ölçümü Şekil 3.18.’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.18. Alt çene dişlerinin anterior referans düzlemine olan uzaklıklarının ölçümü. 

5. Ark uzunluğu: Alt ve üst çenede her iki kadranda santral kesici dişlerin orta 

noktası ile birinci molarların meziali arasında ölçülen uzaklıktır. Alt ve üst 

çenede ark uzunluklarının ölçümü Şekil 3.19. ve Şekil 3.20.’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.19. Üst çenede ark uzunluklarının ölçümü. 

 

Şekil 3.20. Alt çenede ark uzunluklarının ölçümü. 

6. Ark açısı: Üst çenede median palatal sutur (alt çenede median palatal düzlem 

referans alınarak oluşturulan alt çene orta hat düzlemi) ile anterior referans 

düzleminin kesiştiği nokta ile birinci moların mezial noktasını birleştiren 

düzlem ile median palatal suturun yaptığı açıdır. Alt ve üst çenede ark 

açılarının ölçümü Şekil 3.21. ve Şekil 3.22.’te gösterilmiştir. 
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Şekil 3.21. Üst çenede ark açılarının ölçümü. 

 

Şekil 3.22. Alt çenede ark açılarının ölçümü. 

Ark Genişliği Ölçümleri 

1. Üst çene interkanin mesafe: Maksiller sağ ve sol kanin dişlerin tüberkül 

tepeleri arasındaki mesafedir. Üst çenede interkanin mesafenin ölçümü Şekil 

3.23.’te gösterilmiştir. 

2. Üst çene intermolar mesafe: Maksiller sağ ve sol 1. molar dişlerin 

meziobukkal tüberkül tepeleri arasındaki mesafedir. Üst çenede intermolar 

mesafenin ölçümü Şekil 3.23.’te gösterilmiştir. 
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Şekil 3.23. Üst çenede interkanin ve intermolar mesafelerin ölçümü. 

3. Alt çene interkanin mesafe: Mandibuler sağ ve sol kanin dişlerin tüberkül 

tepeleri arasındaki mesafedir. Alt çenede interkanin mesafenin ölçümü Şekil 

3.24.’te gösterilmiştir. 

4. Alt çene intermolar mesafe: Mandibuler sağ ve sol 1. molar dişlerin 

meziobukkal tüberkül tepeleri arasındaki mesafedir. Alt çenede intermolar 

mesafenin ölçümü Şekil 3.24.’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.24. Alt çenede interkanin ve intermolar mesafelerin ölçümü. 
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3.3.6. Model Analizi İşleminde Kullanılan Simetri Parametrelerinin 

Oluşturulması 

Çalışmamızda ark simetrisini değerlendirmek üzere; arkın iki tarafındaki santral 

keserden birinci molara kadar olan dişlerin palatal sutura olan uzaklıkları ve anterior 

referans düzlemine olan uzaklıkları ölçüldü. Ek olarak ark uzunlukları ve ark açıları 

ölçülerek simetri parametreleri oluşturuldu. 

Çalışmamızda incelenen asimetrik çekim, tek taraflı çekim ve çift taraflı çekim 

gruplarında yapılan çekimlerden dolayı T1 döneminde alınan modeller ile T0 

döneminde alınan modellerin ölçümlerinin karşılaştırılmasında zorluk oluşabileceği 

düşünüldü. Oluşabilecek karşılaştırma zorluğunun giderilmesi amacıyla; santral, 

lateral ve kanin dişlerin palatal sutura olan uzaklıkları birleştirilerek transvers anterior 

segment (t. anterior segment), premolarlar ve birinci molar dişlerin palatal sutura olan 

uzaklıkları birleştirilerek transvers posterior segment (t. posterior segment) 

parametreleri oluşturuldu. Anterior ve posterior segment anteroposterior asimetrilerini 

hesaplamak için de aynı prosedür takip edilerek, anteroposterior anterior segment (ap 

anterior segment) ve anteroposterior posterior segmentler (ap posterior segment) 

oluşturuldu.(158)  

 

 

 

 

Şekil 3.25. Anterior ve posterior segmentlerin oluşturulması 

Arkın iki tarafının simetrisinin karşılaştırılacağı ölçümlerde (palatal sutura uzaklık, 

anterior referans düzlemine uzaklık, ark uzunluğu, ark açısı) asimetriler, her iki 

referans çizgileriyle ilgili olarak homolog ölçümler arasındaki farkların mutlak değeri 

belirlenerek hesaplandı.(158, 213) Arkın iki tarafından ölçülen değerlerin farkının mutlak 

değerinin alınması ile elde edilen bu değer sıfırdan ne kadar uzaksa (yani değer sayısal 

olarak ne kadar büyükse) o kadar asimetri olduğu anlamına geldiği düşünüldü. 

Santral keser 

Lateral keser 

Kanin 

 

Anterior 

Segment 

1. premolar 

2. premolar 

1. molar 

Posterior 

Segment 
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Çalışmamızda model analizi ölçümlerinde gruplar arası karşılaştırmalar T1-T0 (ΔT) 

farkı üzerinden yapıldı.  ΔT değeri eğer pozitifse T1>T0, ΔT değeri negatifse T0>T1 

olduğunu ifade etmektedir. Model analizlerindeki simetri parametrelerinin gruplar 

arası karşılaştırmalarının yorumlaması yapılırken, ΔT değeri pozitif ise tedavi sonunda 

ölçülen asimetri değerinin tedavi başında ölçülen asimetri değerinden daha büyük 

olduğu yani tedavi ile arktaki asimetrinin arttığı anlamına gelmektedir. ΔT değeri 

negatif ise tedavi başında ölçülen asimetri değerinin tedavi sonunda ölçülen asimetri 

değerinden daha büyük olduğu yani tedavi ile arktaki asimetrinin azaldığı anlamına 

gelmektedir. 

3.4. İstatiksel Metot 

Çalışmamızın istatistiksel analizi için SPSS Versiyon 22.0 paket programı (SPSS for 

Win, ver 22.0; SPSS Inc, Chicago, Ill, ABD) kullanılmıştır. Farklı olan grupların tespit 

edilmesi amacıyla Sidak ikili karşılaştırma testi yapılmıştır. Metot hatasının tespit 

edilmesi amacıyla korelasyon analizi uygulanmıştır. Ölçümlerin farklılığının 

incelenmesi amacı ile ki-kare (X²) testi yapılmıştır. Çalışma gruplarına göre T0 ve T1 

ölçümlerinin farklı olup olmadığının incelenmesi amacıyla eşleştirilmiş t testi 

uygulanmıştır. Çalışmada T0 ve T1-T0 ölçümlerinin incelenmesi için çok yönlü anova 

testi (MANOVA) uygulanmıştır. 0,05'ten küçük p değerleri çalışmamızda istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4.BULGULAR 

4.1. Metot Hatasının Belirlenmesi 

Bu araştırmada bireysel çizim ve ölçüm hata düzeyinin belirlenmesi amacı ile rastgele 

seçilen 35 hastanın sefalometrik radyografi ve model analizi ölçümleri, ilk 

ölçümlerden 15 gün sonra aynı araştırmacı tarafından tekrarlandı. Çalışmamızda, 

sefalometrik analiz ve model analizlerinde her bir değişken için hesaplanan korelasyon 

analizi ölçümleri Tablo 4.1. ve Tablo 4.2.’de gösterilmiştir. Tablolar incelendiğinde, 

tekrarlanabilirlik katsayılarının yüksek olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.1. Çalışmada kullanılan sefalometrik ölçümlere ilişkin tekrarlama katsayıları. 

Alt Çene  Üst Çene  

ÖLÇÜMLER r ÖLÇÜMLER r 

L1-NB° 0,924 U1-NA° 0,947 

L1-NB (mm) 0,918 U1-NA (mm) 0,945 

IMPA° 0,917 U1-PP° 0,943 

L1-MP (mm) 0,916 U1-PP (mm) 0,945 

L6-PTV (mm) 0,959 U6-PTV (mm) 0,940 

L6-MP (mm) 0,915 U6-PP (mm) 0,909 

LL-U1 (mm) 0,919 UL-U1 (mm) 0,907 

LL-S çizgisi (mm) 0,928 UL-S çizgisi (mm) 0,905 

  Nazolabial° 0,919 

r* korelasyon katsayısı, referans değere göre hesaplanmıştır. 

Tablo 4.2. Çalışmada kullanılan model analizi ölçümlerine ilişkin tekrarlama katsayıları. 

Alt Çene  Üst Çene  

ÖLÇÜMLER r ÖLÇÜMLER r 

T. anterior segment 0,910 T. anterior segment 0,929 

T. posterior segment 0,945 T. posterior segment 0,947 

AP anterior segment 0,961 AP anterior segment 0,946 

AP posterior segment 0,924 AP posterior segment 0,959 

Ark uzunluğu 0,919 Ark uzunluğu 0,945 

Ark açısı 0,980 Ark açısı 0,949 

3-3 (mm) 0,966 3-3 (mm) 0,945 

6-6 (mm) 0,977 6-6 (mm) 0,944 

r* korelasyon katsayısı, referans değere göre hesaplanmıştır. 
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4.2. Sefalometrik Radyografi Analizi ile İlgili Bulgular 

Çalışmamızda tüm gruplardan tedavi başı ve tedavi sonunda alınmış olan sefalometrik 

radyografileri ile dişlerin birbirlerine, çenelere ve yumuşak dokulara göre ilişkileri 

belirlenen farklı referans düzlemleri yardımıyla değerlendirilmiştir. Her bir 

sefalometrik parametre için T1-T0 değeri belirlenerek, tedavi sonucu meydana gelen 

değişiklikler belirlenmiş ve gruplar arası karşılaştırmalar bu değerler üzerinden 

yapılmıştır. Üst ve alt çene asimetrik çekim, tek taraflı çekim ve çift taraflı çekim 

gruplarının ölçümlerinin tanımlayıcı istatistik verileri ve karşılaştırmaları Tablo 4.3., 

Tablo 4.4., Tablo 4.5. ve Tablo 4.6.’da gösterilmiştir. 

4.2.1. Üst Çene Gruplarında Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde 

Yapılan Dişsel Ölçümlerle İlgili Bulgular 

U1-NA° açısının ÜAÇG grubunda tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azaldığı tespit edilirken (p<0,05, Tablo 4.3.), ÜTÇG ve ÜÇÇG grupları T0 ve T1 

düzeyinde istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.3.). 

U1-NA (mm) ölçümünün ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında tedavi sonunda istatiksel 

olarak anlamlı ölçüde daha yüksek olduğu (p<0,05, Tablo 4.3.); ancak ÜTÇG 

grubunda bu parametrede tedavi başı ile tedavi sonu arasında istatiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.3.). 

Her üç grup da U1-PP° açısında T0 ve T1 düzeyinde istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.3.). 

U1-PP (mm), U6-PTV (mm) ve U6-PP (mm) ölçümlerine bakıldığında, ÜAÇG ve 

ÜÇÇG gruplarında tedavi sonunda tedavi başına göre istatistiksel olarak anlamlı artış 

olduğu bulunurken (p<0,05, Tablo 4.3.), ÜTÇG grubunun tedavi başı ve tedavi sonu 

ölçümlerinin istatistiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.3.). 
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4.2.2. Üst Çene Gruplarında Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde 

Yapılan Dişsel Ölçümlerde Meydana Gelen Değişimlerin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular 

U1-NA° açısı gruplar arasında karşılaştırıldığında, ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarındaki 

değişimin istatistiksel olarak benzer olduğu, ÜTÇG grubundaki değişimin diğer 

gruplara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük olduğu bulunmuştur 

(p<0,05, Tablo 4.4.). 

U1-NA (mm) ölçümü gruplar arasında karşılaştırıldığında, ÜAÇG ve ÜÇÇG 

gruplarındaki değişimin istatistiksel olarak benzer olduğu, ÜTÇG grubunda diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha az değişim olduğu bulunmuştur 

(p<0,05, Tablo 4.4.). 

U1-PP° açısının ve U1-PP (mm) ölçümünün gruplar arası karşılaştırmasında, tüm 

gruplar istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.4.). 

U6-PTV (mm) ölçümündeki değişim ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında benzer 

bulunurken, ÜTÇG grubunda diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

daha düşük bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.4.). 

U6-PP (mm) ölçümündeki değişim en fazla ÜTÇG grubunda bulunurken, en az 

değişimin ÜAÇG grubunda olduğu görülmüştür (p<0,05, Tablo 4.4.). 

4.2.3. Üst Çene Gruplarında Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde 

Yapılan Yumuşak Doku Ölçümleri İle İlgili Bulgular 

UL-U1 (mm) ölçümünün tüm üst çene gruplarında tedavi sonunda istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde arttığı tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.3.). 

UL-S çizgisi (mm) ölçümünde ÜTÇG ve ÜÇÇG gruplarında tedavi başı ve tedavi sonu 

ölçümleri istatistiksel olarak benzer bulunurken (p>0,05, Tablo 4.3), ÜAÇG grubunda 

tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı ölçüde azalma olduğu tespit edilmiştir 

(p<0,05, Tablo 4.3.). 

Nazolabial açıda her üç grupta da tedavi başı ve tedavi sonunda yapılan ölçümlerin 

istatistiksel olarak benzer olduğu tespit edilmiştir (p>0,05, Tablo 4.3.). 
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4.2.4. Üst Çene Gruplarında Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde 

Yapılan Yumuşak Doku Ölçümlerinde Meydana Gelen Değişimlerin Gruplar 

Arası Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular 

UL-U1 (mm), UL-S çizgisi (mm) ve Nazolabial açı ölçümlerindeki değişimin gruplar 

arası karşılaştırmasında, tüm grupların istatistiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur 

(p>0,05, Tablo 4.4.). 

 



 

Tablo 4.3. Üst çene gruplarında sefalometrik radyografi analizi ölçümlerinin T0 ve T1 düzeyinde karşılaştırılması. 

 

Parametre 

ÜAÇG 

p 

ÜTÇG 

p 

ÜÇÇG 

p  n=16 n=20 n=20 

 T0 T1 T0 T1 T0 T1 

 X±s.s X±s.s  X±s.s X±s.s  X±s.s X±s.s  

 U1-NA°  23,86±6,38 20,04±5,49 0,02* 24,06±4,34 25,17±4,54 0,33 23,85±5,77 21,45±3,6 0,13 

 U1-NA (mm) 1,57±1,94 4,11±2,87 0,01* 3,91±1,77 4,24±2,09 0,41 2,62±1,62 4,64±2,22 0,01* 

Dişsel  U1-PP°  113,35±6,13 110,08±5,41 0,05 113,95±6,17 115,38±5,38 0,22 113,07±5,85 111,31±4,49 0,24 

Ölçümler U1-PP (mm) 27,75±2,11 28,61±2,38 0,01* 26,22±2,89 26,42±3,24 0,48 25,97±2,68 26,6±2,86 0,04* 

 U6-PTV (mm) 17,44±2,8 21,43±3,38 0,01* 17,24±3,43 16,82±3,41 0,51 16,23±1,72 18,49±2,22 0,01* 

 U6-PP (mm) 21,64±2,22 22,98±2,29 0,01* 21,09±2,29 21,51±2,93 0,25 20,94±2,29 22,01±2,29 0,01* 

Yumuşak UL-U1 (mm) 10,95±1,92 12,28±1,67 0,01* 10,59±1,93 11,59±1,67 0,01* 10,71±1,93 12,52±2,4 0,01* 

Doku UL- S çizgisi (mm) 0,28±1,9 -0,37±2,47 0,02* -1,34±2,07 -1,02±1,63 0,34 0,11±2,39 -0,32±2,27 0,12 

Ölçümleri Nazolabial °  108,64±15,03 110,7±17,62 0,51 105,24±11,52 106,24±11,49 0,66 109,76±7,76 106,5±5,74 0,11 

*TΔ= T1-T0 Farkı için Sidak ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu yazılmıştır. (p<0,05) 
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Tablo 4.4. Üst çene gruplarında sefalometrik radyografi analizi ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırılması. 

*TΔ= T1-T0 Farkı için Sidak ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu yazılmıştır. (p<0,05) 

 

 

 

Parametre 

ÜAÇG 

n=16 

ÜTÇG 

n=20 

ÜÇÇG 

n=20 
p 

 
TΔ  

X±s.s 

TΔ  

X±s.s 

TΔ 

 X±s.s 

 U1-NA°  -3,82±1,52a 1,11±1,12b -2,4±1,52a 0,04* 

 U1-NA (mm) 2,54±0,61a 0,33±0,38b 2,02±0,46a 0,01* 

Dişsel U1-PP°  -3,28±1,55 1,43±1,14 -1,77±1,47 0,06 

Ölçümler U1-PP (mm) 0,86±0,29 0,21±0,29 0,63±0,28 0,28 

 U6-PTV (mm) 3,99±0,73a -0,42±0,61b 2,26±0,54a 0,01* 

 U6-PP (mm) 0,21±0,99a 4,27±0,9b 2,45±0,69c 0,01* 

Yumuşak UL-U1 (mm) 1,33±0,41 1,01±0,37 1,81±0,34 0,29 

Doku UL- S çizgisi (mm) -0,64±0,26 0,32±0,32 -0,43±0,26 0,05 

Ölçümleri Nazolabial °  2,06±3,05 1±2,22 -3,27±1,96 0,25 

5
3
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4.2.5. Alt Çene Gruplarında Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde 

Yapılan Dişsel Ölçümlerle İlgili Bulgular 

L1-NB° açısı, IMPA° açısı ve L1-NB (mm) ölçümlerine bakıldığında tüm gruplarda 

tedavi sonunda istatiksel olarak anlamlı ölçüde azalma olduğu tespit edilmiştir 

(p<0,05, Tablo 4.5.). 

L1-MP (mm) ölçümünde tüm gruplarda tedavi sonu değerlerde artış olduğu 

görülürken, AAÇG ve ATÇG gruplarındaki bu artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. (p<0,05, Tablo 4.5.) AÇÇG grubunda ise bu ölçümdeki artışın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0,05, Tablo 4.5.). 

L6-PTV (mm) ve L6-MP (mm) ölçümlerine bakıldığında tüm gruplarda tedavi 

sonunda anlamlı derecede artış olduğu tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.5.). 

4.2.6. Alt Çene Gruplarında Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde 

Yapılan Dişsel Ölçümlerde Meydana Gelen Değişimlerin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular 

L1-NB° açısı, IMPA° açısı, L1-NB (mm), L1-MP (mm) ve L6-PTV (mm) 

ölçümlerindeki değişime bakıldığında tüm gruplar istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.6.). 

L6-MP (mm) ölçümündeki değişimin AAÇG grubunda AÇÇG grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük olduğu bulunurken, ATÇG grubundaki 

değişim her iki gruba da benzer olduğu bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.6.). 

4.2.7. Alt Çene Gruplarında Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde 

Yapılan Yumuşak Doku Ölçümleri ile İlgili Bulgular 

LL-U1 (mm) ölçümünde tüm gruplarda artış gözlenmiştir. Ancak AAÇG ve AÇÇG 

gruplarında bu artış istatiksel olarak anlamlı değilken (p>0,05, Tablo 4.5.), ATÇG 

grubunda tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış bulunmuştur 

(p<0,05, Tablo 4.5.). 
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LL-S çizgisi (mm) ölçümünde AAÇG ve AÇÇG gruplarında tedavi sonunda anlamlı 

ölçüde azalma olduğu bulunurken (p<0,05, Tablo 4.5.), ATÇG grubunda bu ölçümde 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış gözlenmiştir (p<0,05, Tablo 4.5.). 

4.2.8. Alt Çene Gruplarında Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde 

Yapılan Yumuşak Doku Ölçümlerinde Meydana Gelen Değişimin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular 

LL-U1 (mm) ölçümüdeki değişim tüm gruplar için istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.6.). 

LL-S çizgisi (mm) ölçümündeki değişimin AAÇG ve AÇÇG gruplarında istatiksel 

açıdan benzer olduğu görülürken, ATÇG grubunda diğer gruplara göre anlamlı ölçüde 

daha düşük bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.6.). 

 

 



 

 

Tablo 4.5. Alt çene gruplarında sefalometrik radyografi analizi ölçümlerinin T0 ve T1 düzeyinde karşılaştırılması. 

*TΔ= T1-T0 Farkı için Sidak ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu yazılmıştır. (p<0,05) 

 

 

 

 

 

Parametre 

AAÇG 

n=19 
p 

ATÇG 

n=20 
p 

AÇÇG 

n=20 
p 

 T0 T1 T0 T1 T0 T1 

 X±s.s X±s.s X±s.s X±s.s X±s.s X±s.s 

 L1-NB° 26,09±6,88 23,55±7,53 0,01* 26,04±7,22 23,88±5,24 0,02* 28,09±6,58 26,17±7,07 0,01* 

 L1-NB (mm) 5,78±2,70 4,29±2,55 0,01* 5,16±2,41 4,55±1,60 0,01* 6,09±2,08 4,97±2,61 0,01* 

Dişsel IMPA° 92,57±7,95 90,15±8,34 0,01* 92,84±8,31 90,59±7,03 0,01* 94,23±6,94 91,83±8,77 0,01* 

Ölçümler L1-MP (mm) 37,98±3,58 38,17±3,21 0,01* 36,82±3,15 37,93±2,98 0,01* 37,72±2,51 38,21±3,09 0,44 

 L6-PTV (mm) 15,59±3,24 19,39±3,66 0,02* 17,74±5,32 20,18±5,58 0,01* 14,88±2,76 19,49±2,8 0,01* 

 L6-MP (mm) 27,59±2,93 29,63±2,97 0,01* 28,1±2,76 29,28±2,58 0,01* 28,11±2 30,38±2,5 0,01* 

Yumuşak Doku LL-U1 (mm) 10,59±1,45 11,32±1,36 0,15 10,53±1,75 11,58±1,48 0,01* 10,41±1,66 11,89±1,77 0,39 

Ölçümleri LL -S çizgisi (mm) 0,95±2,60 0,06±1,93 0,01* 0,57±2,8 0,63±2,36 0,01* 1,56±2,21 0,48±2,24 0,01* 

5
6
 



 

 

Tablo 4.6. Alt çene gruplarında sefalometrik radyografi analizi ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırılması. 

*TΔ= T1-T0 Farkı için Sidak ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu yazılmıştır. (p<0,05) 

 

Parametre 

AAÇG 

n=19 

ATÇG 

n=20 

AÇÇG 

n=20 

p 
 TΔ  TΔ TΔ 

 X±s.s X±s.s X±s.s 

 L1-NB° -2,54±3,95 -2,16±6,46 -1,92±6,48 0,94 

 L1-NB (mm) -1,49±1,19 -0,61±1,74 -1,12±1,65 0,21 

Dişsel IMPA° -2,42±5,18 -2,25±6,22 -2,4±6,52 0,99 

Ölçümler L1-MP (mm) 0,19±2,08 0,11±1,83 0,49±1,5 0,79 

 L6-PTV (mm) 3,8±3,16 2,44±3,04 4,61±3,55 0,11 

 L6-MP (mm) 2,04±1,31a 1,18±1,05ab 2,27±1,77b 0,04* 

Yumuşak Doku LL-U1 (mm) 0,73±1,61 1,05±1,22 1,48±2,17 0,40 

Ölçümleri LL -S çizgisi (mm) -0,89±1,28a 0,07±1,56b -1,09±1,48a 0,03* 

5
7
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4.3. 3B Model Analizi ile İlgili Bulgular 

Çalışmamızda tüm gruplardan tedavi başı ve tedavi sonunda alınmış olan ölçülerden 

elde edilen dijital modeller ile dişlerin birbirlerine ve belirlenen farklı referans 

düzlemlere göre ilişkileri değerlendirilmiştir. Üst ve alt çene asimetrik çekim, tek 

taraflı çekim ve çift taraflı çekim gruplarının ölçümlerinin tanımlayıcı istatistik verileri 

ve karşılaştırmaları Tablo 4.7., Tablo 4.8., Tablo 4.9. ve Tablo 4.10.’da gösterilmiştir. 

4.3.1. Üst Çene 3B Model Analizlerinde Ark Simetrisi Ölçümleri ile İlgili 

Bulgular 

Üst çenede ark simetrisi ölçümleriyle ilgili bulgulara bakıldığında, tüm gruplarda 

transvers anterior segment ve transvers posterior segment ölçümlerinde, T0 ve T1 

değerlerinin istatistiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.7.). 

Her üç grupta da anteroposterior anterior segment T0 ve T1 ölçümleri istatistiksel 

olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.7.). Anteroposterior posterior segment 

ölçümlerine bakıldığında, ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında T0 ve T1 ölçümlerinin 

istatistiksel olarak benzer olduğu bulunurken (p>0,05, Tablo 4.7.), ÜTÇG grubunda, 

anteroposterior posterior segment ölçümünde tedavi sonunda istatistiksel olarak 

anlamlı artış tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.7.). 

ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında ark uzunluğu asimetrisinde istatistiksel olarak anlamlı 

azalma görülürken (p<0,05, Tablo 4.7.), ÜTÇG grubunda ark uzunluğu asimetrisinde 

istatiksel olarak anlamlı artış tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.7.). 

Tüm gruplarda T0 ve T1 dönemlerinde ark açısı asimetrisi ile alakalı ölçümlerin 

istatistiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.7). 

4.3.2. Üst Çene 3B Model Analizlerinde Ark Simetrisi Ölçümlerinin Gruplar 

Arası Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular 

Transvers anterior ve posterior segment ile anteroposterior anterior ve posterior 

segment ölçümlerinde her üç gruptaki değerler de istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.8.). 
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ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında tedavi sonundaki ark uzunluğundaki asimetri 

istatistiksel olarak benzer bulunurken (p>0,05, Tablo 4.8.), ÜTÇG grubunda diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla olduğu tespit edilmiştir 

(p<0,05, Tablo 4.8.). 

Tüm grupların ark açısı asimetrisi açısından benzer olduğu tespit edilmiştir (p>0,05, 

Tablo 4.8.). 

4.3.3. Üst Çene 3B Model Analizlerinde Ark Genişliği Ölçümleri ile İlgili Bulgular 

Tüm üst çene gruplarında kanin dişlerin tüberkül tepeleri arasından ölçülen 

mesafelerde T0 ve T1 ölçümlerinin istatiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur 

(p>0,05, Tablo 4.7.). 

Birinci molarların meziobukkal tüberkülleri arasından ölçülen mesafelerin, ÜAÇG ve 

ÜÇÇG gruplarında T1 döneminde, T0 dönemine göre istatiksel olarak anlamlı ölçüde 

azaldığı tespit edilirken (p<0,05, Tablo 4.7.), ÜTÇG grubunda T0 ve T1 dönemlerinde 

bu ölçümlerin istatistiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.7.). 

4.3.4. Üst Çene 3B Model Analizlerinde Ark Genişliği Ölçümlerinde Meydana 

Gelen Değişimlerin Gruplar Arası Karşılaştırmaları ile İlgili Bulgular 

Kanin-kanin arası uzaklıklardaki değişimlerin tüm gruplar arasında istatistiksel olarak 

benzer olduğu bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.8.). 

Molar-molar arası uzaklıklardaki değişimlere bakıldığında, ÜAÇG ve ÜÇÇG 

gruplarındaki değişim istatistiksel olarak benzer bulunurken, ÜTÇG grubundaki 

değişim diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az bulunmuştur 

(p<0,05, Tablo 4.8.). 

 



 

 

Tablo 4.7. Üst çene gruplarında model analizi ölçümlerinin T0 ve T1 düzeyinde karşılaştırılması. 

*TΔ= T1-T0 Farkı için Sidak ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu yazılmıştır. (p<0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parametre 

ÜAÇG  

n=16 p 

ÜTÇG 

n=20 p 

ÜÇÇG 

n=20 p 

 T0 T1 T0 T1 T0 T1 

 X±s.s X±s.s  X±s.s X±s.s  X±s.s X±s.s  

 T. Anterior Segment  0,74±0,83 0,53±0,31 0,33 0,74±0,56 0,7±0,61 0,80 0,74±0,56 0,53±0,35 0,09 

Ark Simetrisi T. Posterior Segment  1,73±1,54 1,54±1,11 0,73 1,4±1,12 1,54±1,02 0,54 1,61±1,27 1,07±0,83 0,16 

Parametreleri AP Anterior Segment  1,19±1,12 1,04±0,79 0,58 1,32±1,13 1,97±1,82 0,20 1,19±1,12 0,95±1 0,55 

 AP Posterior Segment  1,73±1 1,81±1,51 0,87 1,37±1,12 2,4±1,53 0,01* 1,45±0,99 1,69±1,73 0,64 

 Ark uzunluğu  2,98±2,53 0,71±0,59 0,01* 1,88±1,11 5,77±0,92 0,01* 1,87±1,54 0,69±0,49 0,01* 

 Ark Açısı  2,79±1,83 4,75±3,19 0,09 3,66±6,27 3,91±2,9 0,87 2,09±1,86 3,21±2,84 0,21 

Ark Genişliği 3-3 (mm)  34,92±2,98 35,25±2,21 0,52 35,26±3,04 35,5±2,03 0,64 35,96±3,33 35,57±1,65 0,52 

Parametreleri 6-6 (mm)  49,36±2,87 47,67±2,44 0,01* 50,28±2,88 50,31±2,73 0,95 50,8±3,45 48,64±2,08 0,01* 

6
0

 



 

Tablo 4.8. Üst çene gruplarında model analizi ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırılması. 

 

Parametre 

ÜAÇG 

n=16 

ÜTÇG 

n=20 

ÜÇÇG 

n=20 
p 

 TΔ  

X±s.s 

TΔ  

X±s.s 

TΔ  

X±s.s 

 T. Anterior Segment  -0,22±0,21 -0,04±0,16 -0,22±0,12 0,68 

 T. Posterior Segment  -0,18±0,51 0,14±0,23 -0,54±0,37 0,41 

Ark Simetrisi AP Anterior Segment  -0,15±0,27 0,66±0,49 -0,24±0,39 0,23 

Parametreleri AP Posterior Segment  0,08±0,49 1,04±0,34 0,24±0,5 0,27 

 Ark uzunluğu  -2,27±0,58a 3,89±0,24b -1,18±0,36a 0,01* 

 Ark Açısı  1,96±1,07 0,25±1,53 1,12±0,87 0,62 

Ark Genişliği 3-3 (mm)  0,34±0,51 0,24±0,5 -0,39±0,59 0,59 

Parametreleri 6-6 (mm)  -1,68±0,3a 0,03±0,48b -2,16±0,44a 0,01* 

*TΔ= T1-T0 Farkı için Sidak ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu yazılmıştır. (p<0,05) 

 

6
1
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4.3.5. Alt Çene 3B Model Analizlerinde Ark Simetrisi Ölçümleri ile İlgili Bulgular 

Alt çenede ark simetrisi ölçümleri ile ilgili bulgulara bakıldığında, AAÇG ve ATÇG 

gruplarında transvers anterior segmentlerde T0 ve T1 ölçümlerinin istatistiksel olarak 

benzer olduğu bulunmuş (p>0,05, Tablo 4.9.); ancak AÇÇG grubunda bu ölçüm 

değerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı bulunmuştur (p<0,05, Tablo 

4.9.). Her üç grupta da transvers posterior segmentlerde, T0 ve T1 ölçümleri 

istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.9.). 

Her üç grupta da anteroposterior anterior segment T0 ve T1 ölçümleri istatistiksel 

olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.9.). Anteroposterior posterior segment 

ölçümlerine bakıldığında, AAÇG ve AÇÇG gruplarında T0 ve T1 ölçümleri 

istatistiksel olarak benzer bulunurken (p>0,05, Tablo 4.9.), ATÇG grubunda posterior 

segmentte, tedavi sonunda bu ölçüm değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma 

olduğu görülmüştür (p<0,05, Tablo 4.9.). 

AAÇG ve AÇÇG gruplarında tedavi sonunda ark uzunluğu asimetrisinde azalma 

olduğu görülse de istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0,05, Tablo 

4.9.). ATÇG grubunda ark uzunluğu asimetrisinde tedavi sonunda istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde artış tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.9.). 

Tüm gruplarda ark açısı asimetrisi ile alakalı T0 ve T1 dönemlerinde yapılan 

ölçümlerin istatistiksel olarak benzer olduğu görülmüştür (p>0,05, Tablo 4.9.). 

4.3.6. Alt Çene 3B Model Analizlerinde Ark Simetrisi Ölçümlerinin Gruplar 

Arası Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular 

Alt çene modellerinden ölçülen transvers anterior ve posterior segmentler ile 

anteroposterior anterior ve posterior segment parametreleri, gruplar arasında 

karşılaştırıldığında, üç grup da istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 

4.10.). 

Ark uzunluğu asimetrisi gruplar arasında karşılaştırıldığında, ATÇG grubunda diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulunmuştur (p<0,05, Tablo 

4.10.). 
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Ark açısı asimetrisi gruplar arasında karşılaştırıldığında, AÇÇG grubunda diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulunmuştur (p<0,05, Tablo 

4.10.). 

4.3.7. Alt Çene 3B Model Analizlerinde Ark Genişliği Ölçümleri ile İlgili Bulgular 

AAÇG ve ATÇG gruplarında kanin dişlerin tüberkül tepeleri arasından ölçülen 

uzunluklarda T0 ve T1 ölçümlerinin istatiksel olarak benzer olduğu görülürken 

(p>0,05, Tablo 4.9.), AÇÇG grubunda tedavi sonunda bu uzunlukta istatistiksel olarak 

anlamlı artış olduğu tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.9.). 

Birinci molar dişlerin meziobukkal tüberkülleri arasından ölçülen uzunlukların tüm 

gruplarda istatistiksel olarak anlamlı ölçüde azaldığı tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 

4.9.). 

4.3.8. Alt Çene 3B Model Analizlerinde Ark Genişliği Ölçümlerinde Meydana 

Gelen Değişimlerin Gruplar Arası Karşılaştırılması ile İlgili Bulgular 

Kanin-kanin arası uzaklık ölçümlerinde meydana gelen değişimlerin tüm gruplar 

arasında istatistiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.10.). 

Molar-molar arası uzaklıklardaki değişimlere bakıldığında, AAÇG ve ATÇG 

gruplarındaki değişim istatistiksel olarak benzer bulunurken, AÇÇG grubunda diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha fazla değişim olduğu 

bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.10.). 

 

 

 

  



 

 

Tablo 4.9. Alt çene gruplarında model analizi ölçümlerinin T0 ve T1 düzeyinde karşılaştırması. 

*TΔ= T1-T0 Farkı için Sidak ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu yazılmıştır. (p<0,05) 

 

 

 

 

Parametre 

AAÇG 

n=19 
p 

ATÇG 

n=20 
p 

AÇÇG 

n=20 
p 

 T0 T1 T0 T1 T0 T1 

 X±s.) X±s.s X±s.s X±s.s X±s.s X±s.s 

 T. Anterior Segment 1,62±1,61 0,79±0,71 0,25 3,34±2,49 1,01±0,94 0,65 2,05±1,67 0,85±0,89 0,04* 

 T. Posterior Segment 1,53±1,13 1,05±0,78 0,65 2,22±1,63 2,03±1,66 0,34 1,48±1,12 1,27±0,91 0,26 

Ark 

Simetrisi 
AP Anterior Segment 1,36±0,97 0,67±0,5 0,09 1,54±0,90 1,25±0,99 0,41 0,93±0,64 0,59±0,47 0,87 

Ölçümleri AP Posterior Segment 2,01±1,11 1,35±1,03 0,22 2,98±2,39 2,4±1,66 0,02* 1,06±1,04 1,03±0,7 0,35 

 Ark uzunluğu 1,65±1,51 1,09±1,36 0,17 1,33±1,17 5,82±0,75 0,01* 1,52±1,16 0,32±0,24 0,44 

 Ark Açısı 3,77±2,85 3,3±3,01 0,57 4,37±4,6 4,14±2,57 0,06 2,46±1,87 2,96±1,69 0,96 

Ark 

Genişliği 
3-3 (mm) 26,72±2,58 27,45±1,42 0,12 25,76±1,98 26,65±1,09 0,21 27,24±2,58 27,43±1,83 0,01* 

Ölçümleri 6-6 (mm) 41,97±3,58 40,84±2,82 0,01* 43,46±1,93 42,11±1,42 0,01* 44,51±3,11 41,00±2,09 0,01* 

6
4

 



 

 

Tablo 4.10. Alt çene gruplarında model analizi ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırılması. 

 

Parametre 

AAÇG 

n=19 

ATÇG 

n=20 

AÇÇG 

n=20 
p 

 TΔ  

X±s.s 

TΔ 

X±s.s 

TΔ 

X±s.s 

 T. Anterior segment -0,83±1,93 -2,33±2,57 -1,2±1,48 0,06 

 T. Posterior Segment -0,49±1,3 -0,19±2,05 -0,21±1,62 0,83 

Ark Simetrisi AP Anterior Segment -0,69±1,25 -0,29±1,46 -0,34±0,81 0,53 

Ölçümleri AP Posterior Segment -0,66±1,27 -0,58±1,98 -0,03±1,37 0,40 

 Ark uzunluğu -0,57±2,34a 4,5±1,34b -1,19±1,14a 0,01* 

 Ark Açısı -0,47±4,43a -0,24±4,2a 0,5±2,51b 0,01* 

Ark Genişliği 3-3 (mm) 0,73±2,45 0,9±1,96 0,19±1,78 0,54 

Ölçümleri 6-6 (mm) -1,13±1,61a -1,35±1,56a -3,51±1,82b 0,01* 

*TΔ= T1-T0 Farkı için Sidak ikili karşılaştırma testi uygulanmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu yazılmıştır. (p<0,05) 

6
5
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5. TARTIŞMA 

Vücudun sağ ve sol bölümlerinin tamamen simetrik olması canlı organizmada nadir 

karşılaşılan bir durumdur.(43, 44) Dikkatli bir gözlem tüm yüzlerde bir dereceye kadar 

asimetri olduğunu gösterecektir. Bu asimetrinin bir kısmı yumuşak dokulardan 

kaynaklansa da iskeletsel dokuların katkısı önemlidir. Asimetrik okluzal ilişkiler, tek 

bir ark içindeki asimetriden veya maksilla ve mandibula arasındaki asimetrik iskelet 

ilişkilerden kaynaklanabilmektedir.(151) 

Literatürde ortodontik tedavi görmemiş normal okluzyona ve/veya farklı 

malokluzyonlara sahip bireylerde ark simetrisini değerlendiren(5, 16, 31-38, 158, 213) pek çok 

çalışma bulunmaktadır. 

Hechter,(36) çalışmasında örneklem grubunun yaklaşık %84’ünde ortodontik tedavi 

sonrasında ark asimetrisinde azalma gözlemlemiştir. Araştırmacı bu durumu tedavi 

sırasında uygulanan önceden şekil verilmiş simetrik ark tellerinin uygulanmış 

olmasına bağlamıştır. Ayrıca dental ark asimetrisinin hastaların Angle malokluzyon 

sınıflamasından bağımsız olarak var olduğunu da belirtmiştir. 

Alavi ve ark.(158), de Araujo ve ark.(5) ve Veli ve ark(213) Sınıf II subdivizyon 

malokluzyona sahip bireyleri incelemişlerdir. Bu araştırmalar sonucu mandibular 

dentoalveolar bölgedeki asimetrinin, bu malokluzyonun oluşmasında primer neden 

olduğu ve asimetrilerin anteroposterior düzlemde transvers düzlemden ve alt arklarda 

üst arklardan daha belirgin olduğunu bildirilmiştir. Ayrıca bu malokluzyona sahip 

bireylerde ark içi asimetrilerin büyüme ile artış göstermediği rapor edilmiştir. 

Ferrario ve ark.(32) normal okluzyona sahip bireyleri inceledikleri çalışmalarında, 

erkeklerde maksiller ve mandibular arkların simetrik olduğunu bulmuşlardır. 

Kadınlarda ise mandibular ark simetrik iken, maksiller arkta asimetri olduğunu rapor 

etmişlerdir. 

Cassidy ve ark.(33) genetik faktörlerin dental ark formuna etkisini değerlendirmişlerdir. 

Ark genişliği ve şeklinin genetik faktörlerden çok çevresel faktörlerden etkilendiği 

sonucuna varmışlardır. 
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Maurice ve Kula(16), karma dentisyondaki hastalarda mandibular kanin bölge hariç 

arkların simetrik olduğunu ve transvers yöndeki asimetrilerin anteroposterior yöndeki 

asimetrilere göre daha fazla olduğunu rapor etmişlerdir. 

Struhs(39), 2005 yılında yaptığı çalışmasında tek taraflı çekimlerin ark simetrisine 

etkisini incelemiştir. Araştırma sonucunda çekim yapılan tarafta lateral keser ve kanin 

dişlerin bir miktar palatinalde yer aldığını bulmuş, ancak bu bulgunun klinik olarak 

önemli olmadığını bildirmiştir. 

Dahiya ve ark.(40) tek taraflı ve çift taraflı premolar çekimi ile tedavi edilmiş hastalar 

üzerinden retrospektif olarak gerçekleştirdikleri çalışmalarında, üst çenede dental ark 

formunun tedavi sonundaki simetrisini ve üst orta hattaki değişimi incelemişlerdir. Bu 

çalışmaya göre tek taraflı maksiller çekimli tedaviler sonucu, arkın çekim yapılan 

tarafına doğru sapmış bir maksiller orta hat ile, yine çekim yapılan tarafta daha dar ve 

daha posterior olarak yer değiştirmiş bir arkın oluştuğu söylenmektedir. 

Ortodonti tarihinin başlangıcından itibaren, klinisyenler ortodontik tedavinin hastanın 

profilini ve yüz estetiğini etkileyebileceğini fark etmişlerdir. Ancak, iyi bir profil ve 

yüz estetiği hedefine ulaşmada çekim yapıp yapmama konusunda pek fazla anlaşma 

sağlanamamıştır.(152, 215-218) Angle(152) ve takipçileri, yalnızca çekimsiz tedavi 

yapılması gerektiği konusunda ısrar ederken, Case(215) ve takipçileri Angle’ın 

öğretilerine karşı çıkmışlar ve bazı hastalarda çekimin mutlaka yapılması gerektiğini 

ileri sürmüşlerdir. Bu tartışma günümüzde devam etmekte olup, çekim yapıp 

yapmama kararı hala ortodontistler tarafından tedaviyi planlarken verilen en kritik 

kararlardan biridir.(219)  

Literatürde birçok çalışma premolarların ortodontik amaçlar için en sık çekilen dişler 

olduğunu belgelemiştir.(18-23, 138, 220) Ön ve arka segmentler arasında elverişli bir 

şekilde yerleşmiş olan premolarların çekiminin, çapraşıklığın en basit şekilde 

çözülmesini veya keserler arası uygun olmayan ilişkilerin düzeltilmesini sağlayacağı 

düşünülmektedir.(220) Farklı yazarlar, çeşitli nedenlerle, maksiller ve mandibular 

birinci ve/veya ikinci premolarların çekimi dahil, çeşitli çekim varyasyonları 

önermişlerdir.(23-27) Günümüzde fonksiyonel ortodonti savunucuları malokluzyonları 

tedavi etmek için premolar çekimi yapılmasını eleştirmektedirler. Bazı sınır vakalarda 

premolar çekiminin yüz estetiğini bozarak çökük yüz görünümünün oluşması ve 
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burnun olduğundan büyük görünmesiyle sonuçlanacağını savunmuşlardır. Aslında 

çekim yapıp-yapmama kararı ya hep ya hiç şeklinde verilecek bir karar değildir, her 

birey için ayrı olarak değerlendirilmesi gerekmektedir.(221) 

Tedavi planlamalarında bazı durumlarda tek taraflı premolar ve asimetrik premolar 

(bir taraftan birinci premolar diğer taraftan ikinci premolar) çekimleri tercih 

edilebilmektedir.Unilateral extractions are generally preferred because occlusal 

asymmetries are so severe that they cannot be corrected only by asymmetric 

mechanics, they are not severe enough to require surgical intervention, or they help to 

apply normal treatment mechanics symmetrically and with fewer side effects after the 

surgery.(13, 14, 28) Tek taraflı çekimin diğer avantajları molar ilişkinin korunması, tedavi 

süresinin  azaltılması ve okluzal düzlemde eğime neden olmadan orta hat düzeltimine 

olanak sağlamasıdır.(29) Asimetrik premolar çekimlerinin ise genellikle iki premolar 

çekimli tedavi edilecek vakalarda arkın bir tarafından ikinci premolar çekimini 

gerektirecek (molar ankrajının ayarlanması, ikinci premolar dişin büyük çürüklü, kanal 

tedavili vs. olması) durumlarda tercih edildiği düşünülmektedir.(30) 

Çekimli tedavilerin ark formu ve genişliği üzerindeki etkileri gösterilmiş olduğundan, 

tek taraflı ve asimetrik premolar çekimlerinin, arkın iki tarafı arasında ark formu 

üzerinde farklı sonuçlar doğurabileceğini varsaymak makul olacaktır.(40, 222-224) 

Literatürde yapılan tek taraflı çekimli tedaviler sonrasında ark simetrisini 

değerlendiren çalışmalar bulunmakla birlikte(39, 40), tek taraflı çekim ve asimetrik 

çekim protokollerinin ark simetrisi üzerine etkilerini değerlendiren ve bu çekim 

protokolleri sonucu meydana gelen değişimleri karşılaştıran bir çalışmaya 

rastlanmamıştır.  

Çalışmamızda alt ve üst çenelerde tek taraflı ve asimetrik premolar çekimi yapılmış 

olan hasta modellerinin incelenmesi ile, bu tedaviler sonucunda arkın iki tarafı 

arasında herhangi bir asimetri oluşup oluşmadığının incelenmesi ve kanin-kanin arası 

uzaklıklar ile molar-molar arası uzaklıklarda, yapılan çekimler sonrasında belirgin 

değişim olup olmadığının belirlenmesi amaçlanmıştır. Ayrıca hastaların tedavi başı ve 

tedavi sonu sefalometrik röntgen analizleri karşılaştırılarak, bu çekim protokollerinden 

etkilenebileceği düşünülen dental ve yumuşak doku ölçüm parametrelerine etkilerinin 

belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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Çalışmamıza dahil edilecek bireyler seçilirken ortodontik tedavilerinin kabul edilebilir 

bir okluzyonda bitirilmiş olması gerektiği düşünülmüştür. Sınıf I molar ilişki, düzgün 

kron angulasyonu ve inklinasyonu, dişlerde herhangi bir rotasyonun olmaması, dişler 

arasında herhangi bir aralık olmaması, düz veya çok hafif eğimli bir Spee eğrisine 

sahip olması gibi özellikler ideal okluzyonun 6 anahtarını oluşturmaktadır.(225)  

Mümkün olduğunca bu kriterlere sahip olarak tedavisi bitirilmiş vakaların çalışmaya 

dahil edilmesine dikkat edilmiştir. Ayrıca çekimli tedavi etkilerinden bağımsız olarak 

arklarda asimetriye neden olabileceği düşünülerek; hastaların eksik ve gömülü 

dişlerinin olmaması (3. molarlar hariç), büyük çürüklü ve/veya restorasyonlu dişlerin 

olmaması, belirgin boyut anomalisi olan dişler olmaması,  hastada iskeletsel 

asimetriye neden olan durumların var olmaması (dudak-damak yarığı, kraniofasiyal 

deformiteler gibi) ve sabit tedavi öncesinde ark simetrisini etkileyebilecek herhangi 

bir ortodontik tedavi görmemiş olması gibi kriterlere dikkat edilmiştir. (40, 158, 213)  

Tez çalışması planlanırken asıl karşılaştırılması düşünülen çekim protokolü asimetrik 

çekim olduğundan, Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı arşivindeki dahil edilme kriterlerini karşılayan hastalar arasından öncelikle 

asimetrik çekim yapılan vakalar seçilmiş, bu gruptaki hasta sayılarına uygun olarak 

tek taraflı çekim ve çift taraflı çekim yapılan hasta grupları oluşturulmuştur. Yapılan 

arşiv taramasında premolar çekimli ortodontik tedavi görmüş olduğu belirlenen 412 

hasta arasından sonuç olarak bu kriterlere uyan 86 hasta belirlenmiştir. Çalışmamızda 

çekimli tedaviler sonucu arklarda meydana gelen asimetri değerlendirileceğinden, her 

bir arkın sağ ve sol tarafları kendi içinde karşılaştırılmıştır. Alt ve üst çene modelleri 

oluşturulması planlanan çekim gruplarına uygun olacak şekilde ayrılmış, modeller ayrı 

ayrı değerlendirilmeye alınmıştır. Başlangıçta belirlenen 86 hastadan, 115 adet model 

elde edilmiştir. 

Çalışmamızda oluşacak değişimlerin cinsiyet ayrımı yapılmadan incelenmesi 

düşünülmüştür. Benzer bazı çalışmalarda da cinsiyet ayrımı yapılmadığı 

görülmüştür.(40, 226-228) 

Ortodontik alçı modeller, tanı ve tedavi planlamasında yardımcı olmak ve tedavinin 

ilerlemesini ve sonuçlarını değerlendirmek için önemli araçlardır.(207) Ancak, 

depolama alanı talebi, yüksek kırılma riski, bilgi kaybı ihtimali, hazırlanmasının emek 
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istemesi ve multidisipliner durumlarda diğer klinisyenlere gönderme zorluğu 

nedeniyle eleştirilmişlerdir.(207, 209, 229) Bu problemlerin üstesinden gelmek için, alçı 

modellere bazı alternatifler önerilmiştir.(230, 231) Günümüzde 3B dijital modeller bazı 

avantajlar sunmakta ve popülaritesinde artış olduğu gözlenmektedir.(232) 

Garino ve Garino(208), Caspersen ve ark.(233) ve Zilberman ve ark.(234) alçı ve dijital 

modellerden elde edilen doğrusal ölçümleri karşılaştırmışlardır. Alçı ve dijital 

modellerde yapılan ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar bulmuşlar, 

ancak bu farkın klinik olarak önemsiz olduğu sonucuna varmışlardır. Sousa ve ark.(200) 

3Shape D250 lazer yüzey tarayıcı (3Shape, Copenhagen, Denmark) ile elde edilen 3B 

dijital modellerde yapılan ölçümlerin güvenilirliğini değerlendirmişler ve dijital 

modellerde doğrusal ölçümlerin doğru ve tekrarlanabilir olduğunu belirlemişlerdir. 

Ayrıca, yüzey lazer tarayıcısı ile elde edilen dijital modellerin, ark genişliği ve 

uzunluğu ölçümleri için güvenilir olduğunu bildirmişlerdir. Alcan ve ark.(203) 3Shape 

model tarayıcı (3Shape, Copenhagen, Denmark) tarafından üretilen dijital modellerin 

doğruluğunu değerlendirmişler ve dijital ortodontik modellerin geleneksel alçı 

modelleri kadar güvenilir olduğu sonucuna varmışlardır. Gracco ve ark.(235), dijital 

modellerde yapılan ölçümlerin doğruluğunu, geleneksel alçı modellerde elle 

yapılanlarla karşılaştırmış ve her bir yöntem için gereken süreyi değerlendirmişlerdir. 

3B modellerde yapılan ölçümlerin, ortodontik uygulamalardaki alçı modellerinde 

yapılan ölçümlere karşı geçerli ve güvenilir bir alternatif olduğu ve ölçüm sürelerini 

önemli ölçüde azalttığı sonucuna varmışlardır. Kullanım kolaylığı ve güvenilirliğinin 

yanı sıra ölçüm zamanındaki azalma da göz önünde bulundurulduğunda, bizim 

çalışmamızda da dijital modellerin kullanımı tercih edilmiştir. 

Çalışmamızda, dentoalveolar yapılarda görülen değişimi sayısal şekilde belirtmek için 

kullanılan dental ark ölçümleri, konu ile ilgili literatürdeki diğer çalışmalarla benzerlik 

göstermektedir. Transvers yöndeki ark simetrisi(16, 66, 113, 158, 213), anteroposterior 

yöndeki ark simetrisi(16, 113, 158, 213), ark uzunluğu (33, 213, 236-239), ark açısı(66), kanin-kanin 

arası mesafe (34, 213, 224, 238-246) ve molar-molar arası mesafe (213, 224, 238-245) ölçümleri 

daha önce yapılan birçok çalışmaya benzer şekilde ölçülmüştür.  

Üst çenede arkın iki tarafı arasındaki simetriyi karşılaştırmak için median palatal 

suturun ideal bir referans düzlemi olup olmadığı konusunda literatürde bazı 
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anlaşmazlıklar olduğu görülmektedir. Bazı hastalarda suturun eğrilik gösterdiğini ve 

bu nedenle sutur hattı boyunca düz bir referans çizgisi oluşturmakta zorluk çekildiğini 

belirten araştırmacılar bulunsa da(31, 39)  birçok çalışmada diş modelleri üzerindeki 

karşılıklı noktaların transvers yönde karşılaştırmasını yapmak için standart referans 

düzlemi olarak kullanılmaktadır. (33-35, 158, 213, 247-250) Bu nedenle bizim çalışmamızda 

da literatürdeki simetri karşılaştırması yapan bazı çalışmalara(33, 34, 36, 158, 213, 251) benzer 

olarak median palatal sutur üst çenenin transvers yöndeki simetri karşılaştırılmalarının 

yapılmasında referans düzlem olarak belirlenmiştir. 

Alt çenede simetri karşılaştırmalarının yapılabilmesi için ise 3B dijital model 

ölçümlerinin yapıldığı analiz programının özelliğinden yararlanılarak, üst çene için 

belirlenen median palatal sutur alt çeneye aktarılmış ve alt çene transvers referans 

düzlemi olarak kullanılmıştır. Bu yöntem Veli ve ark.(213) çalışmasına benzer şekilde 

yapılmıştır. Alavi ve ark.(158) median palatal suturun alt çeneye aktarımı işlemini 

Hechter’in(36) tarif ettiğine benzer şekilde alçı modeller üzerinden yapmıştır. Scanavini 

ve ark.(34) yaptıkları çalışmada üst çene modellerinde median palatal sutur çizgisini 

anterior ve posteriora uzatarak model üzerinde iki nokta işaretlemişlerdir. Sonrasında 

modelleri okluzyona getirerek cetvel yardımıyla alt çene modelinde anterior ve 

posteriorda iki adet nokta oluşturmuşlar, bu noktaların birleştirilmesiyle de alt çene 

transvers referans düzlemini elde etmişlerdir. Kurniawan ve ark.(252), Rakosi ve 

ark.(253)’nın da tarif ettiği şekilde, mandibular median düzlemin anterior noktasının, 

mental spinanın gözlenebildiği bir  radyograf ile veya lingual frenulum kullanılarak 

daha doğru olarak belirlenebileceğini söylemişlerdir. Araştırmacılar mandibular 

median düzlemin posterior noktasını belirlemek için ise üst çene çalışma modelinin 

midpalatal sutur çizgisinin arka kenarından mandibular çalışma modeline dik bir çizgi 

çizerek işaretleme yapmışlar ve anteriorda ve posteriorda işaretlenen noktaların 

birleştirilmesiyle alt çene median düzlemini oluşturmuşlardır. 

Çalışmamızda median palatal sutura ek olarak alt ve üst çenede anteroposterior 

yöndeki asimetrilerin ölçülebilmesi için, Veli ve ark.(213)’nın çalışmasına benzer 

şekilde santral keserlerin anteriorundan geçen ve median palatal sutura dik olan 

anterior referans düzlemi oluşturulmuştur.  
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Çalışmamızda anteroposterior ve transversal yöndeki ölçümlerde karşılaştırma 

zorluğu olmaması açısından ek bir işlem uygulanmıştır. Çalışmamıza dahil edilen tüm 

hastalara çekimli tedavi uygulandığından, örneğin tek taraflı 1. premolar çekimi 

uygulanmış olan grupta, çekilen diş için tedavi başında elde edilen ölçüme tedavi sonu 

modelinde direkt olarak karşılık gelen bir ölçüm olmayacaktır. Asimetrik çekim 

grubunda da benzer bir karşılaştırma problemi oluşacağı düşünüldüğünden, bu 

ölçümlerin anterior ve posterior dişlerin ölçümleri birleştirilerek iki segment haline 

getirilmesine karar verilmiştir. Santral keser, lateral keser ve kanin dişlerin 

ölçümlerinin ortalaması alınarak anterior segment, birinci ve ikinci premolarlar ve 

birinci molar dişlerin ölçümlerinin ortalaması alınarak posterior segment 

oluşturulmuştur. Alavi ve ark.(158) da bu yöntemi kullanmışlardır. 

Simetri karşılaştırması yapılacak parametrelerde; her iki çenede de arkların sağ ve sol 

taraflarından alınan ölçümlerin farkları alınmış, sonrasında elde edilen bu farkın 

mutlak değerleri alınmıştır. Simetri karşılaştırmalarında sağ ve sol taraflardan elde 

edilen mutlak değeri alınmış bu değer sayısal olarak arttıkça yani sıfırdan uzaklaştıkça 

simetrinin o kadar fazla azaldığı yani arkın iki tarafının birbirine göre asimetrik hale 

geldiği anlamına gelmektedir. Bu işlem Alavi ve ark.(158) ve Veli ve ark.(213)’nın yaptığı 

çalışmalara benzer şekilde uygulanmıştır. 

Ark uzunluğu ölçümünün, arklardaki vestibülde veya lingualde yerleşmiş olan dişlerin 

konumlarından etkilenmemesi için çalışmamızda santral keserlerin orta noktasından 

birinci molar dişlerin mezialine olan uzaklık olarak ölçülmüştür. Literatürde ark 

uzunluğunu bu şekilde ölçen çalışmalar bulunmaktadır.(33, 213, 236-238) Ayrıca molar 

dişlerin mezialleri ve median palatal sutur ile anterior referans düzleminin kesiştiği 

noktanın birleştirilmesiyle oluşan düzlem ile median palatal suturun arasında kalan 

açıya ark açısı denilerek bu tez çalışması için bir parametre olarak belirlenmiştir. Bu 

açının 1. molarların hem anteroposterior hem de transversal yöndeki 

değişikliklerinden etkilenebileceği düşünülmüştür. Ark uzunluğu ve ark açısı 

parametreleri de simetri karşılaştırmalarında kullanılacağından, bu ölçümler de 

karşılıklı arklardan ölçülen değerlerin farkının mutlak değeri alınarak 

değerlendirilmiştir. 
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Çalışmamızda gerçekleştirilen model analizlerinde transvers anterior segment 

ölçümüne bakıldığında üst çenede tüm gruplarda asimetride istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan azalma tespit edilmiştir (p>0,05, Tablo 4.7) Transvers posterior segment 

ölçümlerinde ise, ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında tedaviye bağlı olarak ark asimetrisinde 

azalma, ÜTÇG grubunda asimetride artış tespit edilse de bu değerler istatistiksel olarak 

benzerdir (p>0,05, Tablo 4.7.) Gruplar arası karşılaştırmada üst çene transversal yön 

asimetrisi açısından tüm gruplar istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 

4.8). Çalışmamızın sonuçlarına göre asimetrik, tek taraflı ve çift taraflı yapılan 

çekimlerde tedavi sonunda üst çenede transversal yönde istatistiksel olarak anlamlı bir 

simetri değişimi oluşmadığı tespit edilmiştir. Bu bulgu literatürdeki bazı çalışmalarla 

farklılık göstermektedir. Dahiya ve ark.(40)’nın yaptıkları çalışmaya göre üst çenede 

tek taraflı maksiller çekimli tedaviler sonucu, arkın çekim yapılan tarafına doğru 

sapmış bir maksiller orta hat ile, yine çekim yapılan tarafta daha dar ve daha posterior 

olarak yer değiştirmiş bir arkın oluştuğu söylenmektedir. Araştırmacılar ayrıca; ark 

formunun tek taraflı olarak kollabe olmasının, zayıf intertüberküler ilişkilere, prematür 

kontakların oluşmasına veya karşılıklı okluzal temasların yok olmasına yol 

açabileceğini düşünmüşler ve anterior segmente oluşan asimetrinin, asimetrik lateral 

overjet oluşumuna neden olacağını ve bunun sonucunda gülümseme sırasında estetik 

olmayan bir görünümün oluşabileceğini bildirmişlerdir. Struhs(39)’un 2005 yılında 

yayınlanan çalışmasında ise tek taraflı çekimle tedavi edilen arklarda tedavi sonrasında 

çekim yapılan tarafta lateral keser ve kanin dişlerin pozisyonlarının daha palatinalde 

konumlandığı tespit edilmiştir. 

AÇÇG grubunda anterior segmentte tedavi sonunda transvers yöndeki asimetrinin 

tedavi başına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı bulunmuştur (p<0,05, 

Tablo 4.9.). Alt çenede simetrik olarak birinci premolar çekimi yapılmasının anterior 

bölgedeki transvers yön asimetrisinin düzeltilmesine olumlu etkisinin olduğu 

görülmüştür. Her üç grupta da transvers posterior segmentlerde, T1 ölçümlerinde T0 

ölçümlerine göre azalma görülse de bu azalmanın istatistiksel olarak benzer olduğu 

bulunmuştur. (p>0,05, Tablo 4.9.) Çalışmamıza göre; simetrik, tek taraflı ve çift taraflı 

yapılan çekimler sonucu tedavi sonunda alt arkın posterior bölgesinde transversal 

yönde istatistiksel olarak anlamlı bir simetri değişimi oluşmadığı tespit edilmiştir. 
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Gruplar arası karşılaştırmalarda tüm gruplar transvers yön asimetrisi açısından 

istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.10.) 

Çalışmamızda, ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında anteroposterior anterior segmentte 

tedavi sonunda arkın asimetrisinde azalma gözlenirken, ÜTÇG grubunda asimetri 

artışı görülmüştür. Ancak bu bulgular her üç grupta da istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.7) Anteroposterior posterior segment ölçümlerine 

bakıldığında, ÜTÇG grubunda tedavi sonunda ark asimetrisinde istatistiksel olarak 

anlamlı artış tespit edilmiştir. (Tablo 4.7) Üst çenede asimetrik, tek taraflı ve çift taraflı 

çekimlerin anterior bölgede anteroposterior yöndeki simetriyi anlamlı derecede 

etkilemediği, posterior bölgede ise tek taraflı çekim sonucunda anteroposterior 

yöndeki asimetride artış olduğu belirlenmiştir. Tek taraflı çekim sonucu posterior 

bölgede meydana gelen bu anlamlı asimetri artışının sebebi olarak, tek taraflı çekim 

sonucu üst çenede posterior dişlerin daha asimetrik olarak mezialize olması 

düşünülmektedir. Gruplar arası karşılaştırmalarda tüm gruplar iki parametre açısından 

da istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.8.) 

Çalışmamızda, alt çenede tüm gruplarda tedavi sonunda anteroposterior anterior 

segment ölçümlerinin istatistiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur (p>0,05, Tablo 

4.9). Anteroposterior posterior segment ölçümlerine bakıldığında tüm gruplarda tedavi 

sonunda ark asimetrisinde azalma olduğu gözlenmiştir. AAÇG ve AÇÇG gruplarında 

posterior segmentin anteroposterior yöndeki asimetrisindeki bu azalma istatistiksel 

olarak anlamlı değilken (p>0,05, Tablo 4.9), ATÇG grubunda ark asimetrisinde 

istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.9.). Beklenenin 

aksine alt çenede, tek taraflı çekim sonucu posterior bölgede anteroposterior yönde 

gözlenen asimetrinin azalmasının nedeni olarak ATÇG grubunda başlangıçta 

asimetrik olan arkın, tek taraflı çekim yapılarak daha az asimetrik hale getirilmiş 

olduğu düşünülmüştür. Gruplar arası karşılaştırmalarda tüm gruplar iki parametre 

açısından da istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.10.) 

Literatürde bazı araştırmacılar arklardaki anteroposterior yöndeki asimetrilerin 

transversal yöndeki asimetrilere oranla daha fazla miktarda olduğunu ve daha sık 

gözlendiğini rapor etmişlerdir.(158, 214), bunun aksini savunan araştırmacılar(16) da 

mevcuttur. Bizim çalışmamızda transversal yöndeki asimetri ölçümlerinde ya anlamlı 
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fark bulunamamış ya da asimetride azalma (alt çene anterior segment) belirlenmiştir. 

Anteroposterior yöndeki asimetri ölçümlerinde ise tek taraflı çekimli tedavi sonucunda 

üst çene posterior segmentte anlamlı asimetri artışı görülürken, alt çene posterior 

segmentte asimetride anlamlı azalma olduğu gözlenmiştir. Çalışmamızın sonuçlarına 

göre anteroposterior ve transversal yön asimetrileri arasında belirgin fark olmadığının 

söylenebileceği düşünülmektedir. 

Literatürde genel olarak çekimsiz tedaviler sonucu ark uzunluğunun arttığı(254-257), 

çekimli tedaviler sonucu ise azaldığı düşünülmektedir.(66, 68, 135, 172, 239, 255, 257) Çekimli 

tedavi ile ark uzunluğunda meydana gelen bu azalmanın, çekim boşluklarına ve ankraj 

gereksinimlerine göre miktarı değişmekle birlikte molar dişlerin mezialize edilmesi ve 

keser dişlerin retrakte edilmesi sonucu oluştuğu bildirilmiştir. (135, 172, 239, 255, 257, 258) 

Hechter(36) ark uzunluğunu santral keserlerin mezio-insizal uçlarından geçen düzlem 

ile daimi birinci molarların mezial yüzlerini birleştiren düzlemler arasındaki uzaklık 

olarak ölçmüştür. Çekimsiz tedavi grubunda ark uzunluğunun arttığını, çekimli tedavi 

grubunda ise azaldığını belirtmiştir. Çekimsiz tedaviler sonucu ark uzunluğundaki 

azalma miktarının ise nadiren çekilen dişin meziodistal boyutuyla aynı olduğunu 

belirtmiştir. Struhs(39) yaptığı tez çalışmasında ark uzunluğunu santral keserlerin orta 

noktasından, 1. premolarların distaline olan uzaklık olarak belirlemiştir. Tek taraflı 

çekim yapılan tarafta ark uzunluğunun çekim yapılmayan tarafa göre 0,47 mm arttığını 

tespit etmiştir. Araştırmacı ayrıca ark formu düzleştikçe ark uzunluğunun da arttığını 

bildirmiştir. Melek(38), Sınıf I-II-III malokluzyona sahip hastalarda dental ve iskeletsel 

asimetrileri incelediği tez çalışmasında, arkın sağ ve sol tarafındaki maksiller ve 

mandibular ark uzunluklarında, grup içi karşılaştırmalarda arkın sağ ve sol taraflarının 

simetrik olduğunu rapor etmiştir. 

Çalışmamızda arkın sağ ve sol taraflarının farkını mutlak değeri alınarak, ark uzunluğu 

simetri karşılaştırması olarak değerlendirilmiştir. Literatürde tam olarak çalışmamıza 

benzer şekilde ark uzunluğu simetrisi karşılaştırması yapan bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Çalışmamızda ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında tedavi sonunda ark 

uzunluğu asimetrisi ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma gözlenmiştir. 

(p<0,05, Tablo 4.7) Yani ark uzunluğunun simetrisi açısından bu iki çekim 

protokolünün olumlu etkisi olmuştur. Bu anlamlı değişime sebep olarak başlangıçta 

çapraşık ve asimetrik olan üst çene arklarının iki taraftan yapılan çekimler sonucunda 
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daha simetrik hale getirilmiş olması düşünülmüştür. ÜTÇG grubunda tedavi sonunda 

ark uzunluğu asimetrisinde anlamlı derecede artış gözlenmiştir. (p<0,05, Tablo 4.7) 

Bunun sebebi olarak tek taraflı çekim sonucunda çekim tarafındaki moların daha fazla 

mezialize olarak o taraftaki ark uzunluğunda daha fazla miktarda azalmaya sebep 

olması nedeniyle, karşılıklı ark uzunluklarının daha asimetrik hale gelmesine neden 

olması düşünülmüştür. Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında ÜTÇG grubunda ark 

uzunluğu asimetrisi diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.8.).  

Çalışmamızda AAÇG ve AÇÇG gruplarında tedavi sonunda ark uzunluğu asimetri 

ölçümlerinde azalma gözlense de bu bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05, 

Tablo 4.9). Ancak ATÇG grubunda tedavi sonunda ark uzunluğu asimetri 

ölçümlerinde anlamlı derecede artış gözlenmiştir. (p<0,05, Tablo 4.9) Bunun 

sebebinin; tek taraflı çekim sonucunda çekim tarafındaki moların daha fazla mezialize 

olması ile o taraftaki ark uzunluğunda daha fazla miktarda azalmaya sebep olması 

sonucu, karşılıklı ark uzunluklarının daha asimetrik hale gelmesi olduğu 

düşünülmüştür. Gruplar arası karşılaştırmada ATÇG grubundaki ark uzunluğu 

asimetrisi diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.10.) Alt çenede de üst çeneye benzer olarak tek taraflı 

çekimin karşılıklı ark uzunluklarının asimetrik hale gelmesine etkisi daha fazla 

olmuştur. 

Çalışmamızda üst çenede ve alt çenede tüm gruplar, ark açısı ölçümündeki simetrinin 

grup içi karşılaştırmalarında istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 

4.7., 4.9.). Alt çene gruplar arası karşılaştırmada AÇÇG grubunda diğer iki gruba göre 

daha fazla asimetri ölçüldüğü gözlenmiştir. Beklenenin aksine çift taraflı çekim 

sonucu ark açısındaki asimetrinin fazla olmasının, hastaların başlangıç 

malokluzyonlarının ve başlangıç çapraşıklık miktarlarının farklı olmasından 

kaynaklandığı düşünülmüştür. Çalışmamızın diğer bulguları da göz önünde 

bulundurulduğunda, gruplar arasındaki bu farkın klinik olarak bir öneminin olmadığı 

düşünülmektedir. 

Kanin-kanin ve molar-molar arası mesafelerin ölçümü için bazı araştırmacılar kanin 

ve molar dişlerin bukkal yüzeylerini kullanmışlardır.(242, 259) Molar dişlerin santral 
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oluklarını molar-molar arası mesafenin ölçümü için kullanan araştırmacılar da 

mevcuttur.(107, 260) Çalışmamızda anterior ve posterior bölgedeki ark genişliklerinin 

değerlendirilmesi amacıyla, literatürdeki bazı çalışmalara benzer olarak(243, 261, 262) 

kanin dişlerin tüberkül tepeleri ve molar dişlerin meziobukkal tüberkül tepeleri 

arasındaki uzaklıklar ölçülmüştür. Çalışmamızda kanin-kanin arası ve molar-molar 

arası mesafeler T0 ve T1 değerleri olarak karşılaştırılmıştır. 

Literatürde bazı araştırmacılar çekimli tedaviler ile maksiller interkanin mesafede artış 

meydana geldiğini bildirmişlerdir.(116, 223, 245, 260, 263) Bu artışın sebebi olarak Strang(264), 

kanin dişlerin distalize edilmesi ile arkın daha geniş bir bölümüne hareket ettirilmesi 

nedeniyle interkanin mesafede artış olduğunu bildirmiştir.. Literatürde bazı 

araştırmacılar da bu görüşü desteklemişlerdir.(258, 263, 265-268) Ancak Johnson ve 

Smith(269) bukkal segmentlerde herhangi bir yerdeki transversal ark  genişliğinin, 

çekim sonrasında korunduğunu veya hafifçe arttığını rapor etmişlerdir. Ayrıca 

premolar çekiminin dental ark eğrisinin yarıçapının azalmasına yol açtığını 

düşünenlerin hatalı olduğunu, çünkü dental arkın bir daire olmadığını ve bir daire gibi 

davranmadığını öne sürmüşlerdir. Begole ve ark.(222), Guirro ve ark. (238), Işık ve 

ark.(243), Luppanappornlap ve Johnston(68), Öz ve ark.(270) ve Rübendüz ve Altunay(271)  

gibi pek çok araştırmacı ise çekimli tedavi ile maksiller interkanin mesafede anlamlı 

bir değişim olmadığını rapor etmişlerdir. Rübendüz ve Altunay(271), artmış çapraşıklığa 

sahip vakalarda kanin dişlerin vestibülde konumlandığı bölgenin, normalde dental 

arklarda bulunmaları gereken yerden daha geniş bir bölge olması nedeniyle, çekimli 

tedavi sonucunda maksiller interkanin mesafede herhangi bir değişim olmadığını 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda kanin-kanin arası uzaklık ölçümlerinde tüm üst çene 

grupları tedavi sonunda başlangıca göre istatistiksel olarak benzer bulunmuştur 

(p>0,05, Tablo 4.7.) Gruplar arası karşılaştırmada da tüm gruplar istatistiksel olarak 

benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.7.). Bizim çalışmamızda da kanin-kanin arası 

mesafelerin değişmemesinin sebebinin Rübendüz ve Altunay(271) gibi incelenen 

modellerde başlangıçta var olan çapraşıklık nedeniyle kanin dişlerin daha vestibülde 

yer alıyor olması olduğunu düşünmekteyiz. Bu durum Strang(264)’in hipotezine göre 

değerlendirildiğinde ise çekimli tedavi sonucu interkanin mesafenin anlamlı düzeyde 

artmamış olması, çalışılan örneklem grubunda kaninlerin yeterince distalize 

edilmediği anlamına gelebilir. 
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Literatürde maksiller ark genişliğinin gülümseme estetiğinde belirleyici rol oynadığını 

ifade eden çalışmalar bulunmaktadır.(148, 272, 273) Bazı araştırmacılar çekimli tedavilerin 

daha dar bir diş arkı ile sonuçlandığı düşünmekte ve çekimli tedavileri daha az estetik 

bir gülümseme ile ilişkilendirmektedirler.(272) Buna ek olarak, ark genişliğindeki 

azalmanın, ağız köşelerinde estetik olmayan siyah bölgelerin ve bukkal segmentlerin 

laterallerinde negatif boşlukların oluşmasına yol açtığı ileri sürülmektedir.(148, 272) 

Johnson ve Smith(269) ise gülümseme estetiğini değerlendirmek için, maksiller 

interkanin mesafenin gülümseme sırasındaki ağzın genişliğine bölünmesi ile elde 

edilen "bukkal koridor oranı" nı kullanmışlar ve bu oranın hem çekimli hem de 

çekimsiz tedavilerden sonra aynı kaldığını bulmuşlardır. Gianelly(259)  ile Kim ve 

Gianelly (224), 4 premolar çekimli ve çekimsiz tedavi edilen hastalarda kanin-kanin 

arası mesafelerin değişimini inceleyerek gülümseme estetiğini değerlendirmişlerdir. 

Çekimli ve çekimsiz tedavilerde kanin-kanin arası mesafelerdeki değişimi istatistiksel 

olarak benzer bularak; çekimli tedavilerin çekimsiz tedavilerle karşılaştırıldığında 

gülümseme estetiğine olumsuz etkisinin olmadığı sonucuna ulaşmışlardır. Bizim 

çalışmamızda farklı çekim protokolleri sonucunda, tüm üst çene gruplarında kanin-

kanin arası uzaklıkların istatistiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur. Gülümsemeyi 

değerlendirmek için gereken başka bileşenler olsa da(274) ark genişliğinin gülümseme 

üzerine etkisi değerlendirildiğinde, çalışmamızda araştırılan farklı çekim 

protokollerinin olumsuz etkisinin olmayacağı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda AÇÇG mandibular interkanin mesafede tedavi sonunda istatistiksel 

olarak anlamlı artış gözlenmiştir (p<0,05, Tablo 4.9). AAÇG grubunda interkanin 

mesafede istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artış olsa da (p>0,05, Tablo 4.9.) 

değerlerin sayısal olarak AÇÇG grubuna oldukça yakın olduğu görülmüştür. 

Literatürde birçok çalışmada çekimli tedaviler ile mandibular interkanin mesafenin 

arttığı bildirilmiştir. (68, 116, 135, 222, 239, 240, 245, 255, 260, 275-277) Gianelly(259) çekimli ve 

çekimsiz tedavilerin ark genişliğine etkilerini incelediği çalışmasında, çekimli 

tedavilerden sonra alt çenede kanin-kanin arası mesafenin çekimsiz tedavilere göre 

daha fazla arttığını göstermiştir. Işık ve ark.(243) 4 premolar çekimli, çekimsiz ve üst 

çene genişletmesi yapılmış hastalardaki tedavi sonrası ark genişliklerini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, mandibular interkanin mesafenin çekimli tedavi 

yapılan grupta çekimsiz tedavi yapılan gruba göre artmış olduğunu bulmuşlardır. 

Burke ve ark.(276)’nın 1997 yılında yayınlanan mandibular interkanin mesafede tedavi 
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ve retansiyon sonrası dönemde meydana gelen değişiklikleri inceledikleri meta-analiz 

çalışmasının sonucu olarak, çekimli veya çekimsiz olması fark etmeksizin tedavi 

sonunda mandibular interkanin mesafenin 0,8 ila 2 mm kadar artış gösterdiği rapor 

edilmiştir. Bu çalışmalar ile çalışmamızda AAÇG ve ATÇG grupları arasında görülen 

farklılığın, tedavi öncesi kanin dişlerin dental arkta yer aldıkları farklı konumlar ve 

çalışmalara dahil edilen hastalardaki başlangıç malokluzyonlarının, 

çalışmamızdakilerle farklı olması nedeniyle oluşabileceği düşünülmüştür. Farklı 

başlangıç malokluzyonlarının düzeltilmesi, farklı ankraj gereksinimlerini ortaya 

çıkardığından, kanin dişin çekim boşluğuna hareket ettirileceği miktarı da 

değiştirmekte ve çalışmalar arasında farklı sonuçlara ulaşılmasına neden olmaktadır. 

Alt çene grupları kanin-kanin arası mesafeler açısından karşılaştırıldığında ise tüm 

gruplar istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.10.) 

Literatürde yer alan birçok çalışmada, maksiller intermolar mesafenin çekimli tedavi 

ile (68, 224, 238, 242, 243, 245, 260, 271, 277) azaldığı rapor edilmiştir. Çalışmamızda literatürdeki 

bu çalışmalara uygun olarak ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında molar-molar arası 

uzunluklarda istatistiksel olarak anlamlı azalma bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.7.). 

Maksiller intermolar mesafelerde çekimli tedavi ile görülen azalmanın, molar dişlerin, 

arkın daha dar olduğu anterior bölgeye olan mezializasyonundan kaynaklandığı 

düşünülmektedir.(255, 259, 271, 277) Çalışmamızda üst çenede tek taraflı çekim sonucu 

intermolar mesafenin anlamlı olarak azalmamış olmasının sebebi olarak, molarların 

diğer çekim protokollerine göre daha az mezialize olması düşünülebilir. Aksu ve 

Kocadereli(242), Begole ve ark.(222) ve Paquette ve ark.(255) çekimli tedavi ile maksiller 

intermolar mesafenin değişmediğini tespit etmişlerdir. Öz ve ark.(270) ise çekimli ve 

çekimsiz tedavi sonuçlarını karşılaştırdıkları çalışmalarında, 4 premolar çekimli grupta 

üst çenede molar-molar arası mesafede artış olduğunu bulmuşlardır. Bu çalışmaların 

sonuçlarının çalışmamızdan farklı olmasının nedeni olarak, çalışmaya dahil edilen 

hastalara ekspansiyon tedavisi uygulanmış olması ve molar dişlerin tedavi öncesi 

dental arklarda farklı konumlarda yer alması olabileceği düşünülmüştür. Gruplar arası 

karşılaştırmada, molar-molar mesafedeki değişimin ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında 

istatistiksel olarak benzer ve ÜTÇG grubuna göre daha fazla olduğu bulunmuştur 

(p<0,05, Tablo 4.8.). 
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Çalışmamızda tüm alt çene gruplarında molar-molar arası mesafelerin tedavi sonunda 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde azaldığı tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.9.). 

Mandibular intermolar mesafede çekimli tedavi ile görülen bu azalmanın, ankraj 

gereksinimlerine göre molarların çekim boşluklarına doğru olan mezializasyonu 

sonucunda gerçekleştiği düşünülmektedir. Çalışmamızla uyumlu olarak literatürde 

birçok çalışmada çekimli tedavi ile mandibular intermolar mesafenin azaldığı (68, 222, 

224, 239, 240, 242, 243, 245, 255, 260, 271, 277) rapor edilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmada molar-

molar arası mesafedeki değişim AAÇG ve ATÇG gruplarında istatistiksel olarak 

benzer bulunurken, AÇÇG grubundaki değişimin diğer gruplara göre daha fazla 

olduğu bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.10.). Çalışmamızda alt çenede simetrik olarak 

1. premolar çekimi sonucu molarların daha fazla mezialize olduğu ve bunun sonucu 

olarak molar-molar arası mesafede diğer gruplara göre daha fazla azalma meydana 

geldiği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda model analizlerine ek olarak, lateral sefalometrik röntgen analizleri de 

değerlendirilmiştir. Lateral sefalometrik röntgen analizlerinde, çalışmamızda 

değerlendirilen çekim protokollerinden etkilenebileceği düşünülen dişsel ve yumuşak 

dokuları ilgilendiren parametreler incelenmiş, iskeletsel ölçümler çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Sefalometrik röntgen analizleri 115 modelin ait olduğu hastalar 

üzerinden yapıldığından, çalışmamızın bir limitasyonu olarak hem alt hem de üst çene 

modelleri kullanılmış olan hastaların ölçümleri iki kez kullanılmıştır. Ancak üst çene 

gruplarında yalnız üst çene ile alakalı sefalometrik ölçümler, alt çene gruplarında 

yalnız alt çene ile alakalı sefalometrik ölçümler kullanılmış, yapılan analizlerde hata 

olmasını engellemek için iki çeneyi de içeren sefalometrik ölçümler çalışmaya dahil 

edilmemiştir. 

Bazı araştırmacıların premolar çekimlerinden sonra keser dişlerde retraksiyon 

olduğunu bildirmesine karşın(170, 172, 177, 184, 186, 227, 278-282) bazı araştırmacılar da 

protrüzyon bildirmişlerdir.(172, 195) Ülgen(283), Schwab(284), Kocadereli(285), Sealens(177), 

Erbay(278), Boley(170), Kim ve ark(194), Germeç ve Taner(227), Chen ve ark.(186), 

Luppanapornlap ve Johston(68),  Shearn ve Woods(172) gibi araştırmacılar premolar 

çekimleri sonucunda alt ve üst keserlerde çeşitli derecelerde retraksiyon 

bildirmişlerdir. Shearn ve Woods(172), alt premolar çekimlerinde, keser ve molar 

değişikliklerinde bireysel varyasyonun geniş olduğunu, her zaman keser retraksiyonu 
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gözlenmeyeceği, bu dişlerde proklinasyon da izlenebileceğini belirtmişlerdir. Alt 2. 

premolar çekiminin, 1. premolar çekimine göre daha fazla alt molar mezializasyonu 

ve daha az alt keser retraksiyonu sağladığını bildirmişlerdir. Al-Nimri(195)’nin 

çalışmasında birinci premolar çekimi yapılan vakalardaki alt keser retraksiyonu ikinci 

premolar çekimi yapılanlara göre daha fazla bulunmuştur; ancak bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. Ayrıca araştırmacı alt premolar çekimlerinin, her zaman alt 

keser retraksiyonuna neden olmadığını, vakaların %22’sinde alt keserlerin 

proklinasyona uğradığını göstermiştir. Shearn ve Woods(172) ile Ong ve Woods(173), 

tedavi başında daha az çapraşıklığı olan bireylerde, seviyeleme sonrası daha fazla 

rezidüel boşluk kaldığını ve daha fazla miktarda keser retraksiyonunun meydana 

geldiğini bulmuşlardır. Tedavi başındaki çapraşıklık miktarının, alt çenede ve üst 

çenede keserlerin tedavi sonundaki konumunu belirleyen en önemli faktör olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda U1-NA° açısına bakıldığında tedavi sonunda yalnızca ÜAÇG 

grubunda anlamlı retrüzyon gözlenmiştir (p<0,05, Tablo 4.3). Kesici dişlere verilen 

labial kron torkunun keserlerin retraksiyon miktarını azalttığı bilinmektedir.(195)  U1-

NA° açısında meydana gelen değişimin gruplar arası karşılaştırmasında, ÜTÇG 

grubunda keser açısında meydana gelen değişimin diğer gruplara göre anlamlı ölçüde 

daha düşük olduğu bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.4.). U1-NA (mm) ölçümüne 

bakıldığında ise ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında tedavi sonunda anlamlı artış olduğu 

gözlenmektedir. U1-NA (mm) parametresindeki değişimin gruplar arası 

karşılaştırmasında ÜAÇG ve ÜÇÇG grupları istatistiksel olarak benzer bulunurken, 

ÜTÇG grubundaki değişim diğer gruplara göre daha düşük bulunmuştur. Retrospektif 

olarak gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda, çalışma grupları belirlenirken yalnızca 

çekimi yapılan dişler dikkate alınmıştır. Örneklerin başlangıçtaki malokluzyonları, 

çapraşıklıklıkları ve keser açıları göz önünde bulundurulmamıştır. Bu nedenle U1-

NA° açısı ile U1-NA (mm) ölçümlerindeki bu tutarsızlığın; başlangıçtaki çapraşıklık 

miktarlarının ve malokluzyonların farklılığı nedeniyle farklı ankraj 

gereksinimlerinden kaynaklandığı düşünülmüştür. 

Alt çenede L1-NB°, L1-NB (mm), IMPA° ölçümlerinde tüm gruplarda tedavi sonunda 

azalma gözlenmiştir, yani alt keserlerde tüm gruplarda tedavi sonunda istatistiksel 

olarak anlamlı retrüzyon/retraksiyon tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.5). Keserlerde 
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meydana gelen retrüzyonun çekim boşluklarını kapatıcı mekaniklerin etkisi olarak 

oluştuğu düşünülmüştür. Gruplar arası karşılaştırmalarda tüm gruplar bu parametreler 

için istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.6.). Alt çenede çekim 

protokolleri arasında keser retraksiyonu açısından klinik olarak anlamlı bir fark 

gözlenememiştir.  

2011 yılında yapılan bir tez çalışması(286) sonucunda, maksiller keserlerde anlamlı 

olmak üzere, maksiller ve mandibular keserlerde ekstrüzyon tespit edilmiştir. 

Araştırmacı, uygulanan mekaniklerin oluşturduğu kuvvetlerin momenti sonucu, 

anterior dişlerde meydana gelen “Bowing effect” (kapanışın derinleşmesi) etkisine 

bağlamaktadır. Germeç ve Taner(227) ise çekimli tedavi sonuçlarını değerlendirdiği 

çalışmasında, üst ve alt kesicilerde ekstrüzyon olmadığını bildirmiştir. Janson ve 

ark.(287)’nın çalışmasında ise alt ve üst kesicilerde istatistiksel olarak anlamlı 

ekstrüzyon gözlenmemiştir. 

Bizim çalışmamızda ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında tedavi sonunda üst keserlerde 

ekstrüzyon gözlenmiştir (p<0,05, Tablo 4.3.). Üst çene gruplar arası karşılaştırmada, 

ekstrüzyon açısından tüm gruplar benzer bulunmuştur. Alt keserlerde AAÇG ve 

ATÇG gruplarında istatistiksel olarak anlamlı ekstrüzyon görülmüştür (p>0,05, Tablo 

4.4). Bu ekstrüzyonun boşluk kapatıcı mekaniklerin ekstrüze edici etkilerinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Keser retraksiyonunun profil üzerindeki etkilerini belirlemek amacıyla, keser 

retraksiyonu ile dudak retraksiyonu arasındaki ilişkinin sayısal olarak belirtilebilmesi 

için çeşitli çalışmalar yapılmıştır.(178, 179, 185, 251, 279, 281, 288-291) Bazı araştırmacılar keser 

retraksiyonu ile dudak retraksiyonu arasında  ilişki saptarken(178, 251, 291-293), bazıları ise 

yumuşak dokuların her zaman alttaki sert dokuları takip etmediğini ve yumuşak doku 

cevabının kişisel farklılık gösterdiğini bildirmişlerdir.(185, 281, 294, 295) Bu farklılığın 

yumuşak doku kalınlığındaki varyasyonlara bağlı olabileceği ileri sürülmüştür.(185, 294-

296) Büyüme gelişimi devam eden ve etmeyen hastalar üzerinde yapılan çalışmaların 

çoğunluğu, büyük orandaki bireysel farklılıklardan ötürü keser retraksiyonuna bağlı 

olarak meydana gelen dudak retraksiyonu ile alakalı kesin bir yargıya 

varamamışlardır. Dudak yapısının da keser retraksiyonuna cevaben meydana gelen 

dudak retraksiyonu üzerinde etkisi olduğu düşünülmektedir. Oliver(185), ince dudaklı 
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ve yüksek dudak gerginliği olan hastaların keser-dudak retraksiyonu arasında anlamlı 

bir ilişki olduğunu, ancak kalın dudaklı ve düşük dudak gerginliği olan hastalarda bu 

ilişkinin olmadığını göstermiştir. Wisth(289), üst keserlerin retraksiyon miktarı arttıkça 

üst dudağın bu retraksiyona verdiği cevabın azaldığını, alt dudak cevabının ise arttığını 

rapor etmiştir.  

Erbay(278), Angle Sınıf I sınır vakalarda, dört adet birinci premolar çekimi yaptığı 

çalışmasının sonucunda, üst dudakta Steiner düzlemine göre 2,3 mm, alt dudakta ise 

2,2 mm’lik anlamlı retruzyonlar tespit etmiştir. Buna, üst ve alt kesicilerin 

retruzyonunu takip eden yumuşak dokunun neden olduğu sonucuna varmıştır. Janson 

ve ark.(287)’nın çalışmasında, maksilladan iki, mandibuladan bir premolar çekilen grup 

ile maksilladan tek taraflı premolar çekilen gruplar karşılaştırılmıştır. İki grupta da üst 

dudak ve alt dudağın S düzlemine göre retrüze olduğu bulunmuş, ancak iki grup 

istatistiksel olarak benzer bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda ÜAÇG grubunda üst dudağın S çizgisine göre retrüze olduğu 

bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.3.). Gruplar arası karşılaştırmada tüm gruplar 

istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.4.). Alt çenede ise AAÇG ve 

AÇÇG gruplarında alt dudağın S çizgisine göre retrüze olduğu bulunurken, ATÇG 

grubunda alt dudağın S çizgisine göre protrüze olduğu görülmektedir (p<0,05, Tablo 

4.5.). Alt çenede bu parametrede meydana gelen değişimin gruplar arası 

karşılaştırılmasında, AAÇG ve AÇÇG gruplarındaki değişim istatistiksel olarak 

benzer bulunurken, ATÇG grubundaki değişimin diğer gruplara göre anlamlı ölçüde 

daha az olduğu gözlenmiştir. Bu değerler istatistiksel olarak anlamlı bulunmasına 

rağmen, çekim protokolleri arasında klinik olarak önemli fark olmadığı 

düşünülmektedir. 

Bizim çalışmamızda, üst çenede tüm gruplarda tedavi sonunda dudak kalınlığında 

istatistiksel olarak anlamlı artış gözlenmiştir (p<0,05, Tablo 4.3). Gruplar arasındaki 

değişim karşılaştırıldığında istatistiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur (p>0,05, 

Tablo 4.4). Alt çenede ise AAÇG ve AÇÇG gruplarında alt dudak kalınlığında 

istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunamazken, ATÇG grubunda alt dudak 

kalınlığında anlamlı artış olduğu tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.5.). Gruplar arası 

karşılaştırmalarda tüm gruplar istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 
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4.6.). Germeç ve Taner(227) ve Ricketts(297) çalışmalarında üst ve alt dudak 

kalınlıklarında artış bulmuşlardır. Germeç ve Taner(227) bu bulguyu, kısmen tedavi 

periyodu süresince dudakların yumuşak dokusunun büyümesine ve kısmen de dudak 

kalınlıklarındaki artışa bağlamışlardır. Valentim ve ark.(183) minimum 2 mm’lik üst 

keser retraksiyonu yapılan 25 erişkin hastada, üst keser retraksiyonunun dudak 

konumlarını değiştirdiğini ancak dudak konumundaki bu değişikliklerin dudak 

kalınlıkları tarafından maskelendiğini bildirmişlerdir. Anderson ve ark.(298) çekimli 

tedavilerin sonrasında üst keser retraksiyonu ile üst dudak kalınlığının arttığını alt 

dudak kalınlığının değişmediğini bildirirken, Roos(281) çekimli tedaviyle üst dudak 

kalınlığında önemli derecede artış, alt dudak kalınlığında azalma tespit etmiştir. 

Drobocky ve Smith(299), 10-30 yaşlarında, birinci premolar dişleri çekilmiş 160 vaka 

kaydını inceledikleri araştırmalarında, çekimli tedavi sonucu alt ve üst dudaklarda 

retrüzyon ve nazolabial açıda artış meydana geldiğini bildirmişlerdir. Sealens(177) 

birinci ve ikinci premolar çekimli tedavi ile çekimsiz tedavi sonucu meydana gelen 

değişimleri karşılaştırdığı çalışmasında, her iki çekim grubunda da nazolabial açıda 

anlamlı artış tespit etmiştir. Erbay(278), Angle Sınıf I sınır vakalarda, dört adet birinci 

premolar çekimi yapmış olduğu çalışmasının sonucunda, nazolabial açıda 3,4°’lik artış 

tespit etmiştir. Bunu da üst dudağın geriye doğru hareketine bağlamıştır. Young ve 

Smith(300), Kocadereli(285) ve Bravo ve ark.(280) çekimli tedavi uyguladıkları 

çalışmalarının sonucunda nazolabial açıda anlamlı artışlar tespit etmişlerdir. Bizim 

çalışmamızda literatürdeki bu araştırmalardan farklı olarak nazolabial açıda her üç 

grupta da tedavi başı ve tedavi sonunda yapılan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

değişim tespit edilememiştir. Çalışmamızın bulguları, birinci premolar çekimli tedavi 

ile nazolabial açıda değişim olmadığını bildiren Germeç ve Taner(227)’in çalışması ile 

benzerlik göstermektedir. 

Kim ve ark.(194), birinci ve ikinci premolar çekimli tedavi görmüş bireylerde, hem 

birinci premolar, hem de ikinci premolar çekimleri sonucu molar mezializasyonu 

meydana geldiğini tespit etmiş, ancak; 2. premolar çekimli tedavide molar 

mezializasyonunun daha fazla ve kesici retraksiyonun daha az olduğunu 

göstermişlerdir. Staggers(301), Germeç ve Taner(227), Chen ve ark.(186), Alkumru(302) ve 

Aras(25)  birinci ve ikinci premolar çekimli tedaviler sonucunda, molarlarda benzer 

miktarlarda mezializasyon bulmuşlardır. Hayasaki ve ark.(303) Sınıf I çekimli vakalarda 
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alt ve üst 1. molarlarda çekimsiz vakalara göre daha fazla mezializasyon görülmesini 

bu grupta ankraj kaybına izin verilmesine bağlamışlardır. Ancak Sınıf II vakalarda 

çekimli ve çekimsiz tedavi grupları arasında bir fark gözlemlenmediğini, çünkü 

çekimli grupta molar mezial hareketine izin verilse bile, anteroposterior ilişkinin 

düzeltilmesi için molarlarların distalize edilmesi nedeniyle U6-PTV (mm) 

mesafesinde fark olmadığını bildirmişlerdir. Çekimsiz grupta ise anteroposterior 

ilişkinin düzeltilmesinde Sınıf II elastik kullanımına bağlı olarak molar 

mezializasyonu olması nedeniyle L6-PTV (mm) mesafesinde artış olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında üst molarlarda anlamlı miktarda 

mezializasyon gözlenmiştir (p<0,05, Tablo 4.3.). Gruplar arası karşılaştırmada ÜAÇG 

ve ÜÇÇG gruplarındaki değişim istatistiksel olarak benzer bulunurken, ÜTÇG 

grubundaki değişim diğer gruplara göre daha az bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.4.). Alt 

çene ölçümlerinde tüm gruplarda molarlarda anlamlı mezializasyon olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.5.). Gruplar arası karşılaştırmada tüm gruplar 

mezializasyon açısından istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0,05, Tablo 4.6.). 

İntermolar mesafede çekimli tedavi ile görülen azalmanın, molar dişlerin, arkın daha 

dar olduğu anterior bölgeye olan mezializasyonundan kaynaklı olarak gerçekleştiği 

düşünülmektedir. (259, 271, 277) Çalışmamızın sefalometrik ölçümleriyle bağlantılı 

olarak, model analizlerinde ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında ve tüm alt çene gruplarında 

molar-molar arası mesafe değerlerinde anlamlı azalma olduğu gözlenmiştir. 

Çekim boşlukları kapatılırken, molarların ekstrüze olabileceği yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir.(198, 301, 302, 304-307) Çeneler arası elastiklerin hem çekimli hem de çekimsiz 

tedavilerde molarlarda ekstrüzyona neden olabileceğini rapor edilmiştir.(224, 308-311) 

Staggers(301), Hans ve ark.(305, 306), Aras(198), ,Alkumru(302) ve Sivakumar(312) premolar 

çekimli ortodontik tedavi uygulanan gruplarda, maksiller ve mandibular molar 

dişlerde benzer miktarlarda anlamlı ekstrüzyonlar tespit etmişlerdir. Araştrımacılar 

maksiller ve mandibular molarlarda meydana gelen ekstrüzyonları, kullanılan tedavi 

mekaniklerine ve hastaların büyümeye devam etmesine bağlamışlardır.  

Bizim çalışmamızda ÜAÇG ve ÜÇÇG gruplarında üst molarlarda ekstrüzyon olduğu 

bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.3.). ÜTÇG grubundaki ekstrüzyon istatistiksel olarak 
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anlamlı bulunmamıştır (p>0,05, Tablo 4.3.). Gruplar arası karşılaştırmada en fazla 

değişim ÜTÇG grubunda, en az değişim ÜAÇG grubunda ölçülmüştür (p<0,05, Tablo 

4.4.). Çalışmamızda tüm alt çene gruplarında alt molarlarda ekstrüzyon olduğu tespit 

edilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmada AÇÇG grubundaki değişim AAÇG grubuna 

göre daha fazla bulunurken, ATÇG grubundaki değişimin diğer iki gruba da 

istatistiksel olarak benzer olduğu bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.5.). Biz de 

çalışmamızda alt ve üst molarlarda meydana gelen ekstrüzyonların boşluk kapatıcı 

mekaniklerin ekstrüze edici etkisinden kaynakladığını düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda asimetrik çekim ve çift taraflı çekim protokolleri, ark asimetrisine 

etkileri bakımından benzer bulunmuştur. Bu çekim protokolleri ark asimetrisinde 

genel olarak anlamlı bir değişime sebep olmazlarken bazı durumlarda da asimetrinin 

azaltılması ile olumlu etkiye sahiplerdir. Tek taraflı çekim protokolünün beklendiği 

gibi ark uzunluğu asimetrisini arttırma yönünde etkisi olduğu gözlenmiştir. Tek taraflı 

çekim protokolü üst çene posterior bölgede anteroposterior yöndeki asimetriyi 

arttırırken, alt çenedeki etkisi tam tersi olmuştur.  Kanin-kanin arası mesafe üst çenede 

bu üç çekim protokolünden anlamlı ölçüde etkilenmese de alt çenede çift taraflı çekim 

sonucunda bu mesafede artış olduğu ölçülmüştür. Molar-molar arası mesafelerde alt 

çenede tüm gruplarda azalma, üst çenede ise asimetrik çekim ve çift taraflı çekim 

gruplarında azalma görülmüştür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Tek taraflı 1. premolar, çift taraflı 1. premolar ve bir taraftan 1. diğer taraftan 2. 

premolar çekimli (asimetrik çekim) ortodontik tedavi uygulanmış olan hastaları ark 

asimetrisi yönünden retrospektif olarak karşılaştırdığımız çalışmamızda şu sonuçlar 

elde edilmiştir: 

1. Üç çekim protokolünün de çalışma grubumuzda üst ve alt çenelerde transversal 

yöndeki ark asimetrisine önemli bir etkisinin olmadığı gözlenmiştir. Yalnızca 

alt çene anterior bölgede çift taraflı çekim sonucu asimetride anlamlı iyileşme 

belirlenmiştir. 

2. Üç çekim protokolü de alt ve üst çenelerde anterior bölgede anteroposterior 

yöndeki ark asimetrisine anlamlı etki göstermemiştir. Tek taraflı çekimli 

tedaviler sonucu posterior bölgedeki anteroposterior yön asimetrisi; üst çenede 

artarken, alt çenede azalmıştır 

3. Ark uzunluğu asimetrisi bakımından üst çenede asimetrik çekim ve çift taraflı 

çekimin, benzer şekilde olumlu etkisi olmuştur. Tek taraflı çekim hem üst hem 

de alt çenede beklendiği şekilde ark uzunluğu asimetrisini arttırmıştır. 

4. Kanin-kanin arası mesafe üst çenede bu üç çekim protokolünden anlamlı 

ölçüde etkilenmese de alt çenede çift taraflı çekim sonucunda bu mesafede artış 

olduğu ölçülmüştür. 

5. Alt çenede tüm gruplarda, üst çenede ise asimetrik çekim ve çift taraflı çekim 

gruplarında molar-molar arası mesafelerde azalma görülmüştür 

6. Çalışmamızda tüm alt çene gruplarında keserlerde retraksiyon görülmüştür. 

Üst çenede ise yalnızca asimetrik çekim grubunda keserlerde anlamlı 

retraksiyon görülmüştür.  

7. Üst çenede asimetrik ve çift taraflı çekimler sonucu keserlerin hem protrüze 

hem de ekstrüze olduğu bulunmuştur. Alt keserlerin ise tüm çekim protokolleri 

sonucu retrüze olduğu, asimetrik ve tek taraflı çekimler sonucunda da ekstrüze 

olduğu bulunmuştur. 

8. Alt çenede tüm gruplarda, üst çenede ise asimetrik çekim ve çift taraflı çekim 

gruplarında molarlarda anlamlı mezializasyon ve ekstrüzyon görülmüştür. 
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9. Her üç grupta da üst dudak kalınlığında artış olduğu görülürken, alt dudak 

kalınlığı yalnızca tek taraflı çekim grubunda istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

artma göstermiştir. 

Çalışmamızın retrospektif olarak tasarlanması nedeniyle çalışma materyali arşiv 

kayıtları üzerinden oluşturulmuştur. Ancak arşiv kayıtlarındaki düzensizlik ve 

yetersizlikler sonucu pek çok vaka çalışmamıza dahil edilememiştir. Ortodonti 

çalışmalarında arşivlerin kurulmasının ve korunmasının önemi unutulmamalıdır. Bu 

çalışmanın daha fazla hasta sayısı ile belirli malokluzyon tipleri ve belirli çapraşıklık 

miktarlarıyla gerçekleştirilmesi durumunda, klinik olarak daha anlamlı sonuçlar elde 

edileceği düşünülmektedir. Ayrıca çalışmamızda hastalara uygulanan tedavi 

mekaniklerinin bilinmemesi de çalışma sonuçlarının yorumlanması açısından problem 

oluşturmuştur. 

Yine arşiv kayıtlarındaki yetersizlikler sonucu hasta kayıtlarında orta hatları 

değerlendirme açısından herhangi bir materyale ulaşılamadığından, çalışmamızda bu 

çekim protokollerinin orta hatlara etkisi değerlendirilememiştir. 

Herhangi bir arkta asimetrinin görülmesinin, karşıt arkın asimetrik olması ihtimalini 

arttırdığını bildiren çalışmalar bulunmaktadır.(16, 35, 313) Bu nedenle ileride planlanacak 

çalışmalarda, karşılıklı arkların çalışmalara dahil edilmesi önerilmektedir. 
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