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OZET

Amag: Arastirmamizin amaci farkli gekim protokollerinin (asimetrik ¢ekim, tek tarafli
¢ekim, ¢ift tarafli gekim), ark formu ve simetrisi iizerine etkilerinin retrospektif olarak

degerlendirilmesidir.

Yontem: Calismamiza ortalama yaslar1 14,6+£2,3 yil olan 86 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin iist ve alt ¢gene modelleri ayr1 ayr1 degerlendirilmeye alinmistir. Belirlenen
86 hastadan, 115 adet model ¢alismamizda kullanilmistir. Calisma gruplari; asimetrik
cekim (bir taraftan 1. premolar diger taraftan 2. premolar ¢ekimi), tek tarafli ¢gekim
(tek taraftan 1. premolar ¢ekimi) ve cift tarafli ¢ekim (iki taraftan da 1.premolar
¢ekimi) seklindedir. Tim model analizi 6l¢timleri dijital ortama aktarilarak
gerceklestirilmistir. TO (tedavi o6ncesi) ve T1 (tedavi sonrasi) donemlerinde arkin iki
tarafi arasindaki ark simetrisi degerlendirilmis, gruplar arasi karsilastirmalar ise T1-
TO fark: tizerinden gergeklestirilmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarin sefalometrik
analizleri de yapilmis, dentoalveolar ve yumusak doku olgtimlerinin karsilastirmalari

yapilmistir.

Bulgular: Cift tarafli ¢ekim protokolii, alt ¢ene anterior bolgedeki transversal yon
asimetrisinde istatistiksel olarak anlamli azalmaya neden olmustur (p<0,05). Tek
tarafl1 ¢ekim sonucunda {ist ¢gene posterior bolgede anteroposterior yon asimetrisinde
anlaml artig goriiliirken, alt ¢enede ayni parametrede asimetride azalma oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). Ust ¢enede asimetrik ve cift tarafli ¢ekimler sonucu ark
uzunlugundaki asimetri azalirken, tek tarafli ¢ekim sonucu hem iist ¢enede hem alt

cenede ark uzunlugu asimetrisinde anlamli artis oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Sonug¢: Asimetrik ¢ekim ve ¢ift tarafli ¢ekim protokolleri, ark asimetrisine etkileri
bakimindan benzer bulunmustur. Bu ¢ekim protokolleri ark asimetrisinde genel olarak
anlamli bir degisime sebep olmazlarken bazi durumlarda da asimetrinin azaltilmasi ile
olumlu etkiye sahiplerdir. Tek tarafli gekim protokoliiniin beklendigi gibi ark uzunlugu
asimetrisini arttirma yoniinde etkisi oldugu goézlenmistir. Tek tarafli ¢ekim protokolii
iist cene posterior bolgede anteroposterior yondeki asimetriyi arttirirken, alt genedeki

etkisi tam tersi olmustur.

Anahtar Kelimeler: tek tarafli gekim, asimetrik ¢ekim, ark simetrisi, {i¢ boyutlu dijital
modelleme



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 (1% premolar on one side and the 2" premolar extraction on other side),
unilateral (one-sided 1% premolar extraction), and bilateral (1% premolar on both sides)
extraction. All measurements were performed digitally. The symmetry between the
two sides of the arch was compared between TO (pre-treatment) and T1 (post-
treatment) periods, and the comparisons between the groups were performed over T1-
TO 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. GIRIS

Ortodontik tedavinin bagarisini ve stabilitesini saptamak i¢in dental ark formu ve
genisligi biiyiik 6nem tasimaktadir. Dis arkinin uyumlu olmasi, orofasial kaslarin
labial, bukkal ve lingual olarak etkilerinin yani sira dislerin normal okliizyonunun
saglanmasinda 6nemli bir rol oynar.!) Ark sekli okluzyonun hem fonksiyonunu hem
de estetigini etkilemektedir. Dental ark formunun baslangigta destekleyici kemik®
tarafindan sekillendirildigi, agz1 cevreleyen kaslar ve intraoral fonksiyonel kuvvetler®
ile de siiren disleri takip ederek sekil aldig: diisiiniilmektedir. Biiyiime esnasinda dental
ark seklinin korunmasi; disler ile, dil ve sirkumoral kas kuvvetlerinin dengede
oldugunun bir gostergesidir. Ark formuyla alakali calismalarda, ideal ark formunun
tanimlanmasit i¢in ugrasilmis, ancak bireysel deviasyonlarin c¢ok fazla oldugu

belirtilmistir.

Garn ve ark.®)na gore klinik olarak simetri denge anlamina gelirken, belirgin asimetri
dengesizlik anlamina gelmektedir. Daha simetrik(dengeli) olan bireylerin, iyi bir
okluzyona sahip olma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.(” Ancak
dental ark icerisinde dogal olarak bir dereceye kadar ark asimetrisinin bulundugu
bildirilmektedir. Bu asimetriler siklikla daimi dentisyonda gozleniyor olsa da®'%
olusumlar1 erken donemde baslamaktadir, karisik dislenmedeki ¢ocuklarin % 62'sinde

maksiller dental ark asimetrisi goriildiigii rapor edilmistir.> 1©)

Ortodontik tedavilerde bazi malokluzyonlarin, asimetrilerin ve sagital yondeki
diizensizliklerin diizeltilebilmesi i¢in arklar i¢inde yer saglanmalidir. Cesitli yer
kazanma yontemleri vardir ve daimi dis ¢ekimi bu yontemler igerisinde en sik
kullanilanlardan biridir.*"'® Ortodontide ¢ekim denildiginde akla ilk olarak 1.
premolarlarin ¢ekimi gelmektedir. Literatiirde bir¢ok arastirmaci 1. premolarlarin
ortodontik amacghi ¢ekimler igin en sik tercih edilen disler oldugunu
belgelemislerdir.?%22 Anterior ve posterior segmentler arasindaki uygun yerlesimleri
nedeniyle, caprasikligin veya uygunsuz keser iligkisinin diizeltimi i¢in en uygun
secenek olduklar1 sdylenmektedir.®”) ikinci premolar dislerin gekimi ise genellikle
gomiilii kaldiklarinda, biiylik ciirlik veya restorasyonlar1 oldugunda ve boyut

anomalileri oldugunda tercih edilmektedir. Farkli yazarlar, maksiller ve mandibular



birinci ve / veya ikinci premolarlarin varyasyonlar1 seklinde ¢ekim yapilabilecegini

onermislerdir.®%27)

Tedavi planlamalarinda bazi durumlarda tek tarafli premolar ve asimetrik premolar
(bir taraftan birinci premolar diger taraftan ikinci premolar) cekimleri tercih
edilebilmektedir. Tek tarafli gekimler genellikle, okluzal asimetriler yalnizca asimetrik
mekaniklerle diizeltilemeyecek kadar siddetli olup, cerrahi iglem gerektirecek kadar
da siddetli olmadiginda veya ¢ekim sonrasinda normal tedavi mekaniklerini simetrik
olarak ve daha az yan etkiyle uygulamaya yardimei olduklart i¢in tercih edilebilirler.**
14.28) Tek tarafl cekimin diger avantajlart molar iliskinin korunmasi, tedavi siiresinin
azaltilmast ve okluzal diizlemde egime neden olmadan orta hat diizeltimine olanak
saglamasidir.®® Asimetrik premolar ¢ekimlerinin ise genellikle iki premolar ¢ekimli
tedavi edilecek vakalarda arkin bir tarafindan ikineci premolar ¢ekimini gerektirecek
(molar ankrajiin ayarlanmasi, ikinci premolar disin ektopik konumda olmasi veya
bliyiik ¢iirtiklii, kanal tedavili vs. olmasi)) durumlarda tercih edildigi

diistiniilmektedir.C?

Literatiirde ortodontik tedavi gormemis normal okluzyona ve/veya farkli
malokluzyonlara sahip bireylerde ark simetrisini degerlendiren® 6 31-38) yapilan tek
tarafli ¢ekimli tedaviler sonrasinda ark simetrisini degerlendiren c¢alismalar
bulunmakla birlikte®® 40, tek tarafli ¢ekim ve asimetrik ¢ekim protokollerinin ark
simetrisi {izerine etkilerini degerlendiren ve bu ¢ekim protokolleri sonucu meydana
gelen degisimleri karsilastiran bir calismaya rastlanmamistir. Arastirmamizin amaci
farkli gekim protokollerinin (asimetrik ¢ekim, tek tarafli gekim, ¢ift tarafli gekim), ark

formu ve simetrisi lizerine etkilerinin retrospektif olarak degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Simetri ve Asimetri Kavramlari

Simetri; bir merkez veya aks etrafindaki iki ucun ya da viicudun karsit taraflarinin
birbiriyle esitligi veya uyumu olarak tanimlanir.“? Giizellik kavramimin temelini
olusturan simetri, denge ve uyumu ifade etmektedir. Asimetri ise uyumsuzluk veya
dengenin bozulmasi olarak tanimlanabilir. Kraniyofasiyal simetri, median sagittal
diizleme gore yiiziin sag ve sol boliimlerinin sekil ve hacim yoniiyle esitligi veya
benzerligidir. Estetik bir yilizde simetri ¢ok énemlidir. Yiiz ne kadar simetrikse o kadar
estetik oldugu kabul edilmektedir.? Bununla birlikte viicudun sag ve sol boliimlerinin
tamamen simetrik olmasi canli organizmada nadir olan, biiyiikk 6l¢iide teorik bir

durumdur. 344

Insanlarin simetriyi tercin etmeleri, bir teoriye gore daha yiiksek kalitede es
belirlenmesine yonelik evrimsel bir adaptasyondan kaynaklanmaktadir.“® Diger bir
teori ise simetri tercihini, gérme sistemimizin simetrik uyaranlar1 daha kolay
iletmesine baglamaktadir. Simetrik uyaranlarin gérme sisteminin kendi ¢ift tarafli

simetrik isleyisine daha uygun oldugu diisiiniilmektedir.“® 47)

Cift tarafli simetrinin daha istiin olarak tanimlandigini belirten gesitli arastirmacilar
mevcuttur.#&%9 Little ve ark.®? yaptiklari calismalarinda bireylerin simetrik yiizleri
tercih ettiklerini, ancak se¢imlerinin nedeninin simetri oldugunun farkinda
olmadiklarini rapor etmisler ve simetri tercihi ile simetri farkindaliginin beynin farkl

mekanizmalarinca kontrol edildigini belirtmislerdir.

Diger yandan simetri her zaman ¢ekici olarak algilanmadig gibi, asimetrik yiizlerin
de goze hos goriinebilecegi belirtilmistir. Ornegin Alman anatomist Henke “Milo
Veniisii” adli heykelin yiiziindeki asimetrilere dikkat ¢ekmistir.®? Kraniyofasiyal
bolgedeki asimetriden ilk olarak 1887 yilinda sanatci Hasse®® tarafindan
bahsedilmistir. Hasse,®® erken yunan heykel sanat1 iizerine yaptig1 arastirmalarinda;
Klasik cag heykeltiraglarinin doga kopyalarindaki sanatsal ¢alismalarinda, hafiften
siddetliye kadar degisen oranlarda asimetrinin varligin1 agiklamistir. “Milo Veniisii”

heykelindeki bu asimetrik yiiziin heykele daha giizel bir gorinim verdigini



belirtmigtir. Bunun ardindan biyolog ve anatomistlerden Hilton®?), Huxley(55),
Woodger®® vertebrasiz hayvanlar ve memelilerde yaptiklari galismalarinda; sekil,

fonksiyon ve yap1 asimetrileri bulmuslardir.

Insan kraniyofasiyali iizerine arastirma yapan antropolojistlerden Harvold®" ve
Harrower®® calisma materyallerinde degisik derecelerde asimetrinin varligin
gostermislerdir. Sefalometrik radyografiler {izerinde ¢alisma yapan Letzer ve
Kronman®, Vig ve Hewitt® ve Mulick®) normal insan yiiziinde asimetrinin

oldugunu gostermislerdir.

Faure ve ark.®? simetri ve asimetrinin kavramlarinin algilanmastyla ilgili olarak,
hastalarin fotograflarinda yaptiklar1 islemler sonucunda tamamen simetrik hastalar
olusturmuslar ve 50 hekimin degerlendirmesine sunmuslardir. Arastirma sonuglarina
gore, hastalarin tamamen simetrik olan yiizlerinin, normal yiizlerinden daha az gekici
bulundugunu rapor etmislerdir. Langlois ve ark.®®, simetrinin yiiz ¢ekiciliginde etkili
olmadigini, ancak fazla miktarda asimetri gosteren yiizlerin daha az c¢ekici

bulundugunu bildirmislerdir.

Normal bir yiiziin sag ve sol yarisi ayr1 ayr1 birlestirildiginde; orijinal, iki sag taraf, iki
sol taraf olmak fizere ii¢ yliz gorlintiisii olusur. Ayni bireye ait bu li¢ yiiz belirgin
sekilde farklidir.®¥ Hallervorden® ise; bir yiiziin her iki tarafinin ayna goriintiisiinii
alarak birlestirdigi fotograflardaki miikemmel simetriye sahip yiizleri “hosa gitmeyen,

maske goriiniimlii, bir vitrin mankeninin sahteligine sahip” seklinde tarif etmigtir.

Hechter®), malokluzyon varhiginda asimetri olusumunun arttigini rapor etmis ve

alveolar kemigin, dental kompleksi de beraberinde tasiyarak asimetrik formunda

biiyiimeye devam etme egilimi oldugunu ortaya atmistir. Bu bulgu Brodie nin®?,

kraniofasiyal kompleksin biiyiime paterninin olduk¢a erken yaslarda belirlendigi ve

bir kez edinildiginde de degismeyecegi teorisini desteklemistir. Literatiirde bu teoriye

kars1 ¢ikan ¢alismacilar da mevcuttur. ©®)

Ciddi asimetrilerin yani sira, hafif ve patolojik olmayan asimetriler de mevcuttur.

(69-71)

Yiiziin sag yarisinin daha biiylik oldugunu sdyleyen , yiizilin sol yarisinin daha

biiyiik oldugunu belirten €% 72 ve sag sol arasinda farka rastlamayan arastirmalar



mevcuttur. 7 Cene ucundaki deviasyonun daha siklikla sol tarafa dogru oldugu ¥,

ancak saga deviasyonun da izlendigi " belirtilmistir.
2.1.1. Asimetrilerin Goriilme Sikhig

Populasyonlarda fasiyal asimetri orani oldukga yiiksektir ve bireylerin bu konudaki
farkindalig1 giin gectikge artmaktadir. Ortodontik tedavi géren eriskin hastalarin %80°i
fonksiyonel veya yapisal bir problemden ziyade yiiz goriiniimlerinin iyilestirmesini
istemektedirler.® Profitt ve ark.’” ise ortodontik tedavi talep etme nedeninin

%25’inin fasiyal asimetri oldugunu belirtmislerdir.

Severt ve Proffit®, 1460 hasta iizerinde yaptiklari calismalarinda, bireylerin
%34 inde yliz asimetrisi kaydetmislerdir. Asimetrinin {ist yiizde %5, orta yiizde %36
ve ¢ene ucunda %74 oraninda oldugunu tespit etmislerdir. Sinif II malokluzyonda
%28, Smuf III malokluzyonda ise %40 oraninda asimetri bulmuslardir. Cene ucundaki

deviasyonun %80 oraninda sola dogru oldugu kaydedilmistir.

Good ve ark.™ hastalarin fotograf kayitlari iizerinde yaptiklari arastirmalarinda, Sinif
IIT malokliizyonlu hastalarda Sinif I ve Siif I malokluzyonlu hastalara gore daha sik
asimetriye rastladiklarini ifade etmislerdir. Asimetrinin, alt yliz yiiksekligi artmis
hastalarda, azalmis veya normal degerler gosteren hastalara oranla daha sik oldugu

belirtilmistir.

Haraguchi ve ark.™ Smif III malokluzyonlu 220 yetiskin Japon birey iizerinde
yaptiklar aragtirmalarinda bireylerin %70-85’inde iskeletsel menton asimetrisi tespit

etmislerdir.

Dental ark igerisinde dogal olarak bir dereceye kadar ark asimetrisinin bulundugu
bildirilmektedir. Asimetriler siklikla daimi dentisyonda gozleniyor olsa da®1%
olusumlari erken déonemde baslamaktadir, karisik dislenmedeki ¢ocuklarin % 62'sinde
maksiller dental ark asimetrisi goriildiigii rapor edilmistir.®® Maurice ve Kula®®
karisik dislenmedeki ¢ocuklarin % 25'inde, 2 mm'den biiyiikk transvers asimetrinin

bulundugunu belirtmislerdir.

Sheats ve ark.®) tedavi gormemis 5817 Kisiyi inceledikleri arastirmalarinda,

bireylerdeki asimetri goriilme sikligini; %30 oraninda biiyiik az1 asimetrisi (hastanin



sag ve sol tarafindaki daimi 1. molarlarin Angle siniflamasina gore ayni iligkide
olmamasi), % 21 oraninda dental orta hat deviasyonu ve % 12 oraninda yiiz asimetrisi
olarak bildirmistir. Yiiz asimetrisi ile dental orta hat deviasyonu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmazken, biiyiik az1 asimetrisi-yliz asimetrisi, biiylik az1
asimetrisi-orta hat deviasyonu ve biiyiik az1 asimetrisi-irksal farklilik arasinda anlaml
iliski bulunmustur. Ortodontik tedavi gormiis bireylerde, mandibulanin dissel orta
hattinin yiiz orta hattindan sapmasi en sik ve ¢ene ucundan sapmasi en az rastlanan

asimetri olarak belirlenmistir.
2.1.2. Asimetrilerin Smmiflandirilmasi
iskeletsel Asimetriler

Asimetrileri dental, iskeletsel ve fonksiyonel olarak siniflandirsak da gogunlukla
bunlarin kombinasyonu seklinde goriilmektedir. Siit dislenmesi veya karigik dislenme
doneminde goriilen ve erken donemde tedavi edilmeyen dental asimetriler daha
komplike hale gelmektedir. Ayni sekilde fonsiyonel asimetriler tedavi edilmedigi

takdirde iskeletsel asimetriye doniismektedir.®®

Iskeletsel asimetrilerde deviasyon maksilla veya mandibula gibi tek bir kemigi veya
yiiziin tek tarafindaki bazi kaslar1 ve iskeletsel yapiyr igine alabilir.*? Isketsel
asimetriler siklikla yiiziin alt {li¢liistinde 6zellikle de alt ¢cenede mandibular asimetri
seklinde goriilmektedir. Bu durum, maksillaya nazaran mandibulanin daha uzun siire
bliylimesi ve maksillanin diger iskeletsel iinitelere sutur ve sinkondrosisler ile

baglanirken, mandibulanin hareketli bir kemik olmasi ile agiklanmustir. (73-75, 80-82)
Dissel Asimetriler

Ortodontik tedavi sirasinda, disler hem iskelet hem de dis uyumunun kurallarina gore
yeniden konumlandirilmaktadir. Diglerin son halinin, miikemmel hizalanma, siki
proksimal temaslar, uygun eksen egimleri ve maksimum tiiberkiil iliskisi ile Simif I dig
iliskisi modeline uymasi gereklidir. Bu okluzal iliskiler, yalnizca disleri ve alveol
kemigini koordine eden belirli kosullar altinda mevcut olacaktir. Ornegin, maksiller
ve mandibular dislerin boyutlarinin birbirleriyle eslesme i¢inde olmasi gerekmektedir.

Benzer sekilde, maksiller ve mandibular orta hatlar ¢akismalidir. Bu durumda, orta



hattin her iki tarafinda esit miktarda dis maddesi olacaktir. Buna gore, tiliberkiil
pozisyonlarinin da maksimum tiiberkiil iliskisi i¢in uygun olmasi gerekmektedir. Alt
ve lst g¢ene disleri arasinda boyut uyumsuzlugu olmadigi durumda orta hatlar
uyusmuyorsa, maksimum tiiberkiil iliskisi olanaksizdir. Ciinkii orta hat kaymasinin
oldugu tarafta tiiberkiil pozisyonu normal konumuna gore daha posteriorda olacaktir;
orta hat kaymasiin karsi tarafinda ise tiiberkiiller bir miktar anteriorda yer almis

olacaktir.®)

Dissel asimetriler; erken siit disi kaybi, konjenital dis eksikligi, ankiloze disler, parmak
emme aligkanlig1 veya herhangi bir disin mezio-distal boyutunun simetriginden farkl
olmas1 gibi lokal faktorlere bagl olusabilmektedir.®Y Ayrica asimetri dental arkin
sekli ile de smirli olabilmektedir.*4 Simetrik dislerden birinin herhangi bir nedenle
eksik olmasi veya herhangi bir patoloji nedeniyle ¢ekilmesi sonucunda da asimetriler
gelismektedir. Caglaroglu ve ark.® tek tarafli daimi molar ¢ekiminin dissel ve
iskeletsel asimetriye neden olup olmadigini arastirmiglardir. Tek tarafli dis ¢ekiminin
alt cenede daha ¢ok olmakla beraber, her iki ¢enede de orta hat kaymasina neden
oldugunu, biiyiime ve gelisim esnasinda daimi molarin ¢ekilmesinin 6zellikle yiiziin

alt 1/3’uinii ilgilendiren iskeletsel asimetrilere neden oldugunu kaydetmislerdir.

Garn ve ark.® dis boyutu asimetrilerinin arkin tiimiinii kapsamadigini bulmuslardir.
Diger taraftan; ayn1 morfolojik sinif i¢indeki digler benzer asimetrilere sahip olma
egilimindedir. Ornegin; sag taraftaki maksiller birinci premolarn boyutu daha biiyiik
ise ayni taraftaki ikinci premolarin da biiylik olmasi beklenebilir; ancak molarlarin
daha biiylik olmas1 beklenmez. Ek olarak, her bir morfolojik sinif i¢inde daha distalde
olan diste asimetri daha sik goriilmektedir; lateral keserler, ikinci premolarlar ve

{igiincii molarlar gibi.*4

Dudak damak yarikli bireylerde iskeletsel asimetrinin yani sira diglerde de asimetri
izlenmektedir. Akcam ve ark.®® dudak damak yarikli bireylerin dis boyutlarmin
kontrol grubu ile karsilastirildiginda ti¢ boyutta da daha kii¢iik oldugunu tespit
etmislerdir. En kiiciik meziyodistal boyuta sahip disin, bilateral dudak damak
yariklarinda sag lateral kesici oldugunu rapor etmislerdir. Fasiyal asimetrisi olan ve

Sinif 1T subdivizyon malokliizyona sahip hastalar incelendiginde ise, dissel asimetri



nedeninin iskeletsel yapilardan ziyade dentolveoler yapilar oldugu tespit edilmistir.%
86)

Kassal Asimetriler

Anormal kas fonksiyonlar1 iskeletsel ve dental asimetrilere neden olabilmektedir. €7
Yiizdeki asimetriler ve orta hat uyumsuzluklari, hemifasiyal atrofi veya serebral palsi
ile olusabilecegi gibi, kas asimetrisinin bir sonucu olabilir. Masseter hipertrofisi gibi

bazi durumlarda kasin orantilarinda uyumsuzluk olabilir.*%

Fonksiyonel Asimetriler

Fonksiyonel asimetriler okluzal erken temaslar sonucunda alt ¢enenin sag veya sol
tarafa kayarak kapanmasi sonucunda gozlenir.®® Fonksiyonel asimetrilerde
mandibulanin genellikle simetrik oldugu fakat asimetrik sekilde konumlandigi
belirtilmistir.®® Fonksiyonel deviasyonlarin nedeni dar maksiller ark veya malpoze
bir dis olabilir. Kimi zaman primer neden siit kopek dislerinde meydana gelen erken

temaslarin alt ceneyi kapanis esnasinda saga veya sola zorlamasidir.®?

Fonksiyonel anomalilerin miimkiin oldugu kadar erken tedavi edilmeleri gereklidir.
Fonksiyonel anomaliler yeterince erken tedavi edilmedigi taktirde, morfolojik
anomaliye doniisebilirler ve tedavisi ¢ok zorlasir. Ornegin fonksiyonel yan capraz
kapanista, alt ¢ene kondil basinda bu duruma uygun adaptif kemik gelisimi olursa, alt
¢ene istirahat durumunda transversal yonde artik ortada degildir, yana kaymis
durumdadir. Yani yiiz asimetrisi olugsmustur ve fonksiyonel yan c¢apraz kapanis

morfolojik hale déniismiistiir.®?

2.2. Dental Ark Formu

Dental ark formu; diglerin {i¢ boyutta birbirlerine gére pozisyonlar ve iliskileri
anlamma gelmektedir.®? Stabil, fonksiyonel ve estetik bir ark formunun elde edilmesi
ortodontik tedavi hedeflerinin basinda gelmektedir. Tedavi sonrasinda stabil bir durum
elde edebilmek i¢in dislerin hangi pozisyona getirilmesi gerektigiyle alakali degerli
bilgiler sagladigindan dolay1, tedaviye baglanmadan 6nce ark formunun incelenmesi

biiyiik 6nem tasimaktadir.®® Dental ark formunun baslangigta destekleyici kemik®



tarafindan sekillendirildigi, agz1 cevreleyen kaslar ve intraoral fonksiyonel kuvvetler®

ile de siiren digleri takip ederek sekil aldig1 diistiniilmektedir.

Proffit® ve Moss®) dislerin son pozisyonlarini belirleyen faktorlerin dudaklarin,
dilin ve yanaklarin istirahat pozisyonundaki basinglar1 ve periodontal membrandaki
fizyolojik aktivitenin olusturdugu kuvvetlerin oldugunu diisiinmiislerdir. Kafanin,
¢enenin ve dilin postiiral pozisyonu, siirme mekanizmasindaki farkliliklar ve dislerin

kron morfolojileri gibi sekonder faktorlerin de etki olusturabilecegini bildirmislerdir.

1800’li yillardan beri arastirmacilar insan dental arkinin seklini belirlemeye
ugrasmislardir.  Bonwil®®, Hawley®), izard®®, Sved®®, Okyay™® gibi bazi
aragtirmacilar, dislerin meziodistal boyutlarina, transversal ve anteroposterior yondeki
ark genisliklerine, disler ve ark uzunluklar1 arasindaki oranlara ve ark boyutlari ile yiiz
boyutlar1 arasindaki oranlara dayanarak, ark sekillerinin belirlenerek c¢izildigi
yontemler gelistirmislerdir.*%Y Sonraki yillarda ark formunu ifade edebilmek igin
onerilen formlar; elips%?, {i¢ odakli (trifokal) elips®®® 104 katener egri (104108),
parabol (102104109, 110) ‘1iihik spline™114), konik kesit**® 1%6) peta fonksiyon®t": 118)
fourier fonksiyonu, igciinci®!®, dordinci®?1?? ve altina® 2 derecelerde

polinomlar olmustur.

ik olarak Bonwill®® 1885 yilinda ark uzunlugunu ve genisligini 6lgmek igin bir
method olusturmustur. Alt ¢enenin tripod seklinde oldugunu belirtmis, tabani
kondilden kondile ve kenarlar1 santral keserlerin orta noktasina uzanan bir eskenar
ticgen olustugunu iddia etmistir. Bu {iggenin dislerin diizgiin fonksiyon yapmasi i¢in

gerekli oldugunu savunmustur.

Hawley®” bu kavrami 1905 yilinda modifiye etmistir. Hawley ufak modifikasyonlar
yaparak ideal arkin eskenar iiggen ilizerinden yapilandirilmasin1 6nermistir. Alt1 6n
disin, yaricap1 kesici dislerin ve kopek diglerinin toplam genisligi ile belirlenen bir
¢emberin yay1 lizerinde, premolarlar ve daimi birinci molarlarin diiz bir ¢izgide
diizenlendigini, ikinci ve ii¢lincii molarlarin orta hatta dogru donecek sekilde
siralandigint sdylemistir. Eskenar tiggenin tabaninin interkondiler mesafeyi temsil

ettigi diislinlilmiistiir.



Geleneksel dental ark smiflamast; Chuck®?® tarafindan 1932 yilinda, konik, kare ve
ovoid olarak yapilmigtir. Ovoid ark formu; en sik tercih edilen ark formu olmasinin
yan1 sira, ayni zamanda tedavi sonrasi en az relapsa neden olan ark formudur. Konik
ark formuna gore daha fazla tiiberkiiller aras1 mesafe olusmaktadir. Konik ark formu;
en dar interkanin mesafeye sahip olan ark formudur. Ozellikle kanin-premolar bolgede
diseti gekilmesi olan hastalarin tedavisinde oldukga kullanishdir.*? Kare ark formu;
genis arklara sahip hastalarda kullanilmaktadir. Kare ark formu, iist arkta hizh
genisletme sonrast ark genisligini korumak ig¢in kullanilmaktadir. Cakistirma
yapildiginda bu ii¢ ark formu 6zellikle interkanin ve interpremolar bolgede degisiklik

gostermektedir. Bu bolgedeki degisim 6 mm’ye kadar olabilmektedir.

McConnail ve Scher®® ideal arkin, uygun uzunluktaki esnemeyen bir zincirin iki
noktadan sabitlenip serbestce salindiginda olusan sekil olan katener egri oldugunu
sOylemiglerdir. Egrinin sekli her bir zincirin agirhigina ve destek noktalar1 arasindaki
uzakliga baglh olarak degismektedir.*'") Scott%  Musich ve Ackerman%®) katener
egrinin ark formuna en uygun sekil oldugunu iddia etmisler ve bu formdan herhangi
bir sapmanin alveolar proseste normal olmayan bir biiyiime paterninden
kaynaklanacagim soylemislerdir. Musich ve Ackerman®%® ark sekli ve uzunlugunu

belirlemeye yarayan katenometreyi tanitmislardir.

Lu®?) dental ark seklinin 4. derece polinom esitligi ile uygun sekilde ifade
edilebilecegini Gne siirmiistiir. Currier’® ise segilen bir 6rneklemdeki uygun
okliizyona sahip ark sekillerini, matematiksel analizler ve elektronik veri isleme
ekipmani1 kullanarak ¢esitli geometrik egriler ile karsilastirarak degerlendirmeye
caligmistir. Maksiller arkin bukkal yiizeylerinin parabolden ¢ok elipse daha yakin
oldugunu bulmus ancak ne paraboliin ne de elipsin arklarin lingualdeki sekline

uymadigini ifade etmistir.

Brader,% dental ark formunun, dilin ve ¢evresel dokularin dengeleyici kuvvetlerinin
disleri sinirlamast ile olustugunu belirtmistir. Ayni zamanda ark formunu trifokal elips
olarak da adlandirmaktadir. Bu ark formu katener egriye benzemekle birlikte ikinci
molarlar hizasinda daralmaktadir. Calismaciya gore uygun ark se¢imi ikinci molarlar
hizasindaki mesafeye gore yapilir ve maksiller ark formu her zaman mandibulaya gore

bir boy biiyiigii olarak belirlenir.

10



Pepe,12® Marcotte?” ve Burstone!?®) gibi bazi yazarlar 70’li yillarda, ark formunu
belirlemek amaciyla al¢i modellerin birebir orandaki fotograflarinin analiz edilmesi

icin bilgisayar programi kullanimini 6nermislerdir.

White29) elips, parabol, trifokal elips ve katener egri gibi ark sekillerini, 24 ideal
okluzyonlu hastada incelemistir. Bonwill-Hawley tasarimi1 %8 oranda iyi, %52 oranda
kot uyumlu bulunurken, Brader ark formu ve katener egri sirasiyla, %13 ve %27

oranda iyi uyumlu bulunmustur.

Ricketts®*? ve Engel®3V pentamorfik ark formunu gelistirmislerdir. 5 form olarak
tanitilmistir: normal, konik, ovoid, dar konik, dar ovoid. ‘Normal’ ark formunun en

fazla rastlanilan ark formu oldugu bulunmustur.

Begole,(lll) kiibik egri seklindeki ark formunu ifade edecek matematiksel bir method
olusturmustur. Braun®") 1998 yilinda insan ark formunun, beta fonksiyonu olarak
bilinen karmasik bir matematiksel formiille tasvir edilebilecegini sdylemistir. Ikinci
molar bolgesinde dental arkin derinligi ve genisligini belirlemek i¢in ark dl¢limlerinin

girildigi bir bilgisayar programi kullanilmaktadir.

Ortodontik tedavi esnasinda ark boyutlarinin veya ark seklinin degistirilmesinin,
tedavi sonucu elde edilen durumun kalici olma ihtimalini azalttigi bilinmektedir.
Sampson ve ark.®, Little®3? Henrikson ve ark.*®, Felton ve ark.*??; hastanin
tedavi oncesinde sahip oldugu ark bi¢iminin, tedavi i¢in en iyi rehber oldugunu ve
stabilitenin ark bigiminin korunmasma bagl oldugunu belirtmislerdir. Steiner,3%
Shapiro,®*® Hechter®® ve Felton ve ark.???’nim calismalar1 mandibular interkanin ve
intermolar uzunluklarinin ortodontik olarak arttirilmasinin, genellikle apareylerin
cikarilmasini takiben olusacak dental relapsin olasiligmi arttirdigini gostermistir.
Paslanmaz ¢elik ve Beta-Titanyum arklarin sekillenebilir olmas1 gérece daha kolay
kigisellestirmeye izin vermektedir; ancak cagdas ortodonti pratiginde siklikla

kullanilan Nikel-Titanyum arklarin uyumlanabilmesi ¢ok daha zordur.

Ark formlari ile ilgili en sik yapilan varsayim tiim dental arklarin simetrik oldugudur.
Bu nedenle halihazirda piyasada satilan tiim ark telleri simetrik olarak iiretilmistir.
White,1% Hechter,®® Jones ve Richmond,®'? Lavelle ve Plant!3® gibi arastirmacilar

yapmis olduklari ¢alismalarinda ark formunun simetrik oldugu algisinin dogru
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olmadigim1 soylemislerdir. Hechter® ve Felton ve ark.1?? da ark asimetrisinin
diizeltilmesinin, tedavi bitiminde apareylerin uzaklastirilmasinin ardindan tedavi

oncesi haline donmeye meyilli oldugunu rapor etmislerdir.

Klinisyenler, hastalar1 ideal ark formlarina uyumlamaya ¢alisirken dikkatli olmalidir.
Zira ¢aligmalar heniiz bu ideal ark seklinin ne olacagini tam olarak belirlememistir.
Gelisen teknoloji ve bilgisayar kullaniminin artmasi ile, her birey i¢in 6zel ark formu
tasarim1 6nem kazanmustir. Ideal ortodontik ark formunun saglanmasi ve birey igin en
uygun estetik ve fonksiyonun olusturulabilmesi i¢in kisiye 6zgli ark formu dizayni
gerekli oldugu bildirilmistir.®® 122 Ancak dislerin arktaki pozisyonlarini etkileyen o
kadar fazla degisken vardir ki, her bireye uyacak sekilde spesifik bir ark formu

olusturulmasinin miimkiin olamayabilecegi unutulmamalidir.(® 22

2.3. Ortodontide Dis Cekimi

Ortodontik tedavilerde baz1 malokluzyonlarin diizeltilebilmesi i¢in arklar iginde yer
saglanmalidir. Cesitli yer kazanma yontemleri vardir ve daimi dis ¢ekimi bu yontemler
igerisinde en sik kullanilanlardan biridir.*”-*®) Bir hastanin tedavisinde ¢ekime ihtiyag
olup olmayacag belirlenirken baz1 kosullar g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bunlardan
ilki; dis-ark boyutu uyumsuzlugudur. idealde; ark uzunlugu ile dislerin meziodistal
uzunluklar1 toplami birbiriyle uyum i¢inde olmalidir. Ark boyu uzunlugu ile dislerin
toplam uzunlugu arasindaki farkin ne kadar olduguna bakilarak ¢ekim diisiiniilebilir.
Ornegin 5-9 mm arasindaki uyumsuzluklarda cekimli veya ¢ekimsiz tedavi
yapilabilirken, 10 mm ve daha fazla miktardaki uyumsuzluklarda dis ¢ekimi hemen
her zaman gerekli olmaktadir. Ceneler aras1 sagital yondeki iliskilerin diizeltilebilmesi

amactyla da cekim yapilabilmektedir.”

Cekim karar1 verilirken caprasiklik miktari, overjet ve overbite, hastanin sert ve
yumusak doku profili, biiylime yonii, stabilite ve tedavi siiresi gibi bir¢ok faktoér géz
oniinde bulundurulmalidir. Hangi disin c¢ekilecegine karar verilirken dislerin
durumuna ve pozisyonuna ve ¢aprasikligin yerine de dikkat edilmelidir.*3") Frakture,
hipoplazik, biiytik ¢iiriiklii ve biiylik restorasyonlu disler ¢ekim i¢in 6ncelikli olarak
diistiniilmelidir. Yani ¢ekim karar1 verilirken disin uzun dénem prognozu ile diger
faktorler karsilastiriimalidir.*3”) Seviyelenmesi zor olan asirt malpoze disler ¢ekim

icin Oncelikli olarak diisiiniilmelidir. Esas olarak disin kokiiniin konumu daha
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onemlidir; ¢linkii kokii hareket ettirmek kronu hareket ettirmekten daha zordur.*3"
Caprasikligin oldugu bolgeye en yakin olan disin ¢ekilmesi elde edilen boslugun en

uygun sekilde kullanilabilmesi i¢in gereklidir. 3"

Cekim paternlerinin incelendigi bir arastirmada c¢ekimi en sik tercih edilen digler
birinci premolarlar (%59), onu takiben ikinci premolarlar (%13), birinci molarlar
(%12), ikinci molarlar (%7), kesici disler (%1) olarak bulunmustur.*®

Ust keserler, ¢ekimi en nadir yapilan dislerdir. Siirdiiriilemeyecek bir konumda
gomiili ise, dilaserasyonlu ise, malformasyonlu veya restore edilemeyecek sekilde

fraktiire ise ¢ekimi diisiiniiliir.*37 139

Alt keser dislerin ¢ekimi de pek fazla tercih edilmemektedir. Clinkii alt keser ¢ekimi,
interkanin uzunlugu azaltmaktadir ve bu nedenle overjetin artmasina veya iist arkta
anterior c¢aprasikliga sebep olmaktadir. Ancak bazi durumlarda alt keser g¢ekimi
planlanabilir. Bu durumlardan biri alt keserin tamamen ark disinda yerlesmesidir.
Travma, ¢iirik veya kemik kaybi nedeniyle prognozu koétii olan alt keserlerin de
¢ekimi diistiniilebilir. 4% 14D Sif IIT kamuflaj vakalarinda alt anterior segmentin
linguale devrilmesine izin vererek overbite’in arttirilmasi igin de tercih
edilmektedir.®? Ayrica daha 6nceden 4 premolar ¢ekimli ortodontik tedavi gormiis
ve alt anterior segmentte tekrar caprasiklik goriilen yetiskin hastalarda alt keser ¢ekimi
tercih edilmektedir. Horizontal biiylime yoniine sahip derin kapanis hastalarinda alt
keser cekimi kontraendikedir.®® *Y 5 mm’ ye kadar orta derecede alt keser
caprasikligi olan vakalar da tedavi sonundaki overjet artis1 ve hafif Sinif I molar iliski

goze almarak alt keser ¢ekimi ile tedavi edilebilir. 42

Normal kosullarda kanin dislerin ¢ekimi de tercih edilmemektedir. Genelde
stirdiiriilemeyecek sekilde gomiilii ise veya bu disten kaynaklanan kist olusumu var ise
cekimi diisiiniilmektedir.*? Alt kanin disin ¢ekimi ayrica arkin ¢ok disinda
konumlandiginda &zellikle de kokiiniin fazla miktarda malpoze oldugu durumlarda
diisiiniilebilir. Ancak alt lateral kesici dis ile birinci premolarin kontak iliskisi 1yi
olmayacagindan bu bolgenin gingival inflamasyon ve periodontal hastalik igin risk

olusturacag: unutulmamalidir. 37
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Birinci premolarlar ¢ekimi en fazla tercih edilen dislerdir.??? Bunun nedeni arkta
bulundugu konumun hem anterior hem de posterior ¢aprasikligin giderilmesi i¢in
uygun olmasidir. Cekim endikasyonlar1; her iki arkta da orta veya fazla derecedeki
anterior ¢aprasikligin giderilmesi, anterior dislerin prokline oldugu Smif II divizyon 1
ve Sinif I bimaksiller protriizyon vakalari, maksimum ankraj vakalar1 ve seri ¢ekim
tedavisidir.**> 149 Bazi arastirmacilar, yumusak dokularin g¢ekimden daha az
etkilenmesinin istendigi, orta derecedeki ¢aprasiklik vakalarinda daha ¢ok posterior
dislerin meziale yiiriimesi ve anterior dislerin ankrajinin arttirilmasinin istendigi
vakalarda 1.premolar yerine 2. premolar g¢ekiminin tercih edilmesinin daha iyi

olacagim bildirmislerdir.(2* 140. 143)

Daimi 1. molarlarin en Onemli c¢ekim endikasyonu biiyiik c¢iiriiklerinin veya
restorasyonlarin olmasidir. Ancak bu dis ¢ekilecekse dikkatli planlama yapilmalidir.
1. molarlarin arktaki konumlar1 premolar ¢aprasikligini1 gidermek icin uygunken elde
edilen bosluk keser caprasikligi ve overjet diizeltimi i¢in uzak kalmaktadir. Ayrica
tedavi siiresi premolar ¢ekimli vakalara goére daha uzun olmaktadir. Birinci biiyiik az1
cekimi planlandiginda; eger keser siralanmasi i¢in yer ihtiyaci varsa ikinci molar
eriipsiyonundan sonra, keser siralanmasi i¢in yer ihtiyaci yoksa ikinci molar

eriipsiyonundan once ¢ekilmelidir.40

Bazi1 durumlarda 2. molarlarin ¢ekilerek yerine 3. molarin siirdiiriilmesi diisiiniilebilir.
Ust genede 3. molar disin siirmesinden énce 2. molar ¢ekimi yapildiginda genellikle
uygun pozisyonda siirebilmektedir. Alt cenede 2. molarin yerine siirdiiriilebilecek 3.
molar i¢in gerekli olan kosullar; tiglincii molarin dik pozisyonda veya ikinci molarin
uzun ekseniyle 30 dereceden daha az mezial egimde olmasi ve ¢ekim yapildiginda 3.
molarin yalnizca kron kisminin olusmus olmasidir. 3" 13% Thomas ve ark. ikinci molar
¢ekiminin roliiyle ilgili kisa bir 6zet hazirlamislar ve ikinci molar ¢ekimiyle hafif alt
keser capragikliklarinin  ¢oziilebilecegini, ancak orta ve fazla derecedeki
capragikliklarin tedavisinde diisiiniilmemesi gerektigini soylemislerdir.®*4 Ayrica
acik kapanig hastalarinda 2. molarin ¢ekiminin anterior bolgedeki agik kapanisin

diizeltilmesine yardime1 olabilecegi diisiiniilmektedir. (3% 145)
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2.3.1. Tek Tarafl Dis Cekimi
Orta Hattin Diizeltilmesi Amaciyla Tek Taraflh Dis Cekimi

Maksiller ve mandibular orta hatlarin birbirleriyle uyumlu olmasinin, basarili bir
ortodontik sonuca ve iyi bir yiiz dengesine katkisi1 tartisilmazdir. Her ne kadar kiiglik
asimetriler klinik olarak kabul edilebilir olsa da iskeletsel ve dissel orta hat

sapmalarinin fazla olmasi, hos bir estetik sonucu ciddi 6l¢iide azaltabilir.(146-14%)

Asimetriye neden olan faktorlerin, iskeletsel veya dentoalveolar kokenli mi yoksa her
ikisinin bir kombinasyonu mu oldugunu belirlemek ¢ok dnemlidir. Miller ve ark.(49)
tarafindan yapilan bir ¢alismanin sonuglari bireylerin yaklagik % 70'inde maksiller orta
hattin, filtrumun ortasi ile uyumlu oldugunu, ancak toplumdaki bireylerin yalnizca

dortte birinde maksiller ve mandibular orta hatlarin ¢akistigini géstermektedir.

Dissel asimetriler erken siit disi kaybi, dislerin konjenital eksikligi gibi lokal nedenler
ve parmak emme gibi kotii aliskanliklar sebebiyle olusabilir.“? Orta hat asimetrileri
okluzyonu ilgilendiren diger asimetrilerle, 6zellikle de asimetrik molar kapanis iligkisi
ya da Angle subdivizyon malokluzyonlari ile birlikte goriilebilmektedir.®59 Ektopik
eriipsiyon, konjenital dis eksiklikleri, slipernumere ve gomiilii disler ile ara yiiz

ciiriikleri okluzal asimetrilerin sebeplerindendir.5

Sheats ve arkadaslar,® yarmm tiiberkiil veya daha fazla molar asimetrilerinin
prevelansinin adélesanlarda %10 ile %13 arasinda bir oranda oldugunu ve tam
tiiberkiilliik asimetrilerin oraninin %0,7 ile %2,6 arasinda oldugunu bildirmislerdir.
Ortodonti hastalarinda tedavi 6ncesi molar asimetri prevelansi, karisik dislenme

grubunda %18, daimi dislenme grubunda %25 oraninda bulunmustur.

Maksiller ve mandibuler orta hat sapmalari genel popiilasyonda %21 oranda
gozlenirken, ortodonti hastalarinda bu oran %46 olarak daha yaygin olarak gozlendigi
goriilmektedir.® Yapilan c¢alismalara gore orta hat sapmalarmin mandibulada

maksillaya gore iki kat daha sik gozlendigi tespit edilmistir. €19

Fazla miktardaki orta hat uyusmazliklar1 ortodontik tedavi i¢in biyomekanik agidan
zorluk olusturabilmektedir. Cogu arastirmaci orta hat diizeltmesinde, arklar arasi

asimetrik tedavi mekaniklerinin kullanilmasini onermislerdir.®® 8 15215) Bynunla
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birlikte, Smif IT ve Smuf III elastiklerin ve anterior ¢apraz elastiklerin kombinasyonu
gibi asimetrik elastik kullanimi ile orta hat uyumunu saglamaya calismak, iskeletsel
denge zaten mevcut degilse istenmeyen yan etkilere neden olabilmektedir. Elastiklerin
olusturdugu kuvvet vektorleri, mandibular pozisyonda gegici bir degisime yol agabilen
bir donme momenti olusturmaktadir. Braketlerin ¢ikarilmasindan once stabil bir
iskeletsel iligki elde edilmediyse, mandibula daha fizyolojik olan bir duruma donerek

relaps olusumuna sebep olabilmektedir.®®)

Dissel orta hat sapmasinin bukkal segment asimetrisine mi yoksa esas olarak
arklardaki dengesiz ¢aprasikliga m1 bagl olup olmadigini anlamak da énemlidir.5"
Kesin tan1 konulmadan 6nce orta hatlarin nasil diizenlenecegi ve ¢aprasikligin nasil
dagitilacagi planlanmalidir. Baslangicta arktaki tiim dislerin ¢ekim olmaksizin
hizalanmasi durumunda orta hattin nerede yeniden konumlandirilabilecegini tahmin
etmeye yonelik bir plan yapilir. Bunun sonucunda, dental orta hat yiiziin orta hattina
yakinlasabilir veya cakisabilir ya da dental orta hat yiiz orta hattindan daha da
uzaklasabilir. Bu durum, hastada klinik olarak gozlemlenen asimetrinin siddetini

arttirabilir veya azaltabilir.*®)

Sentrik iligkiden maksimum tiiberkiil iligskisine kaymalar tedavi Oncesi kayitlarda
belgelenmelidir. Geri doniisii olmayan bir karar vermeden once, okluzal splintler
yardimiyla ¢igneme kaslarinin yeniden programlanmasi bazi durumlarda endike
olabilmektedir. Bir dnceki durumda oldugu gibi mandibulanin kaydigi yone bagh
olarak orta hat uyumu iyilestirilebilir veya tam tersi kotiilesebilir.*® Bu nedenle,
iskeletsel ve/veya digsel asimetrisi olan hastalarin tedavi planlama siireci, sapmadan
sorumlu olan alani ya da alanlar1 ayirt etmek ve tedavi yaklagimlarini buna gore

yonlendirebilmek icin ¢ok yakin incelemeye ihtiya¢ duymaktadir.*®)

Orta hat asimetrileri yalnizca asimetrik mekaniklerle tedavi edilemeyecek kadar
siddetli oldugunda ve de ortognatik cerrahinin endike olmadig1 durumlarda tek tarafli
cekimler tedavi secenegi olabilir. Tek tarafli ¢ekimlerin avantaji asil tedavi

mekaniklerinin daha az yan etkiyle simetrik olarak uygulanabilmesidir. % 1428

Tek tarafli dis ¢ekimi protokolii diferansiyal ankraj ve asimetrik bosluk kapatma
mekaniklerinin kullanimini gerektirmektedir.*? Genellikle yalnizca tek tarafta

retraksiyon saglayan mekanikler kullanilmaktadir. Bu durumda segmental ark
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mekaniklerinin anterior segmenti siirtiinme olmaksizin hareket ettirebilecegi

diisiiniildiigiinden asimetrik retraksiyon i¢in kullanimi diisiiniilebilir. 50

Siif II Subdivizyon Malokluzyonunun Diizeltimi Amaciyla Tek Tarafli Dis
Cekimi

Sinif II subdivizyon malokluzyonu olan hastalar bir tarafta Sinif I diger tarafta Sinif 11
molar iliskiye sahiptirler. Bunun nedeni biiyilik oranda Sinif II malokluzyon tarafinda
mandibular birinci molarin, maksiller birinci molara goére daha distal pozisyonda

olmasidir, (1011, 158)

Sinif II subdivizyon malokluzyonu olan hastalarda maksiller orta hattin yiiziin orta
hattiyla uyusmamasi, Sinif II iligki olan tarafta maksiller siit molarin erken kaybi
sonucu daimi birinci molarin meziale hareketi gibi bir¢ok nedene bagl olarak
gelismektedir. Bu malokluzyon Sinif II iligki tarafindaki maksiller birinci molarin
mandibular birinci molara gore daha mezialde yerlesmesi sonucu da olusabilir.?
Birinci tipteki Sif II subdivizyon vakalarinda genellikle maksiller dental orta hat
fasiyal orta hatla ¢akismakta ve mandibular dental orta hatta deviasyon goriilmekte,
diger tipte ise tam tersi goriilmektedir.'” Bu nedenle birinci tipteki Simf II
subdivizyon malokluzyonu i¢in eger hastanin profili keserlerin retrakte edilmesini
tolere edebiliyorsa en iyi tedavi opsiyonlarindan biri iki maksiller premolarin ve Sinif
Iiliski tarafinda mandibuladan bir premolarin ¢ekimi olmaktadir. 1% 8 158-160) fiinci tip
ise Smif II iligkinin oldugu taraftan bir maksiller premolarin c¢ekilmesi ile
diizeltilebilir. Baslangigta Stnif I iligki olan tarafta tedavi sonundaki okluzyon Sinif |
molar ve kanin iligki, Simif II iligki olan tarafta ise Simif II molar ve Sinif I kanin
iliskide ve dental orta hatlar birbiriyle ve yiiziin orta hattiyla ¢akisacak sekilde
olacaktir. Bu tedavi yaklagimlarinda ¢ekim boslugu kapatilmasi ile dental orta hat
sapmasinin diizeltilmesi eszamanli olarak elde edildiginden, tek tarafli ¢ekim daha

avantajl goriilmektedir.®®)

Smif II subdivizyon malokluzyonlari dort premolar cekimi ile de tedavi
edilebilmelerine karsin, bu prosediiriin okluzal tedavi basar1 oraninin, ii¢ premolar
cekimli tedaviye gore daha az oldugu rapor edilmistir.*®? Bunun nedeni olarak;
asimetrik ¢cekim yapildiginda, Sinif I1 iliski olan tarafta molarlar baslangi¢ poziyonunu

koruyacagindan ve orta hat diizeltimi ¢ekim bosluklarinin kapanmasiyla paralel
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olacagindan, Sinif II ve anterior ¢apraz elastik kullanimi ihtiyacinin en aza indirilmis

olmas1 gosterilmektedir.® %)

2.3.2. Birinci Premolar Cekimi ve Ikinci Premolar Cekimi Etkilerinin

Degerlendirilmesi

Ortodontide ¢ekim denildiginde akla ilk olarak 1. premolarlarin ¢ekimi gelmektedir.
Literatiirde bir¢ok arastirmaci 1. premolarlarin ortodontik amagl ¢ekimler i¢in en sik
tercih edilen disler oldugunu belgelemislerdir.?>-?2 Anterior ve posterior segmentler
arasindaki uygun yerlesimleri nedeniyle, ¢caprasikligin veya uygunsuz keser iliskisinin
diizeltimi i¢in en uygun secenek oldugu sdylenmektedir. ¥ Ikinci premolar dislerin
cekimi ise genellikle gomiilii kaldiklarinda, biiyiik ciirik veya restorasyonlari
oldugunda ve boyut anomalileri oldugunda tercih edilmektedir. Farkli yazarlar,
maksiller ve mandibular birinci ve / veya ikinci premolarlarin varyasyonlar1 seklinde

cekim yapilabilecegini énermislerdir. 327

Ikinci premolar dislerin ortodontik agidan ¢ekiminin avantajlari ilk olarak 1949 yilinda
Nance®? tarafindan giindeme getirilmistir. 1.premolar ¢ekimi ile tedavi ettigi
vakalarda anterior caprasiklik ¢oziildiikten sonra geriye kalan bosluk kapatilirken
kanin dislerin fazlaca ¢ekim bosluguna dogru devrildigini bunu takiben keserlerin de
linguale egildigini sdylemis ve bunun sonucunda ¢okiik yiiz goriinlimiiniin olustugunu
belirtmistir. Asir1 linguale devrilmis keser dislerin tedavi sonrasinda dilin etkisiyle eski
haline donecegini ve arkta bosluklarin agilacagini sdylemistir. Birinci premolar ¢ekimi
ile tedavi ettigi vakalarin birgogunun, ikinci premolar ¢ekimi ile daha 1yi tedavi edilmis
olabilecegini sdylemistir. Tam bir dis yerine bir disin yarisin1 ¢ekmek isteyecegimiz

siir vakalarda ikinci premolar ¢ekiminin endike oldugunu savunmustur.

Carey%® 2.5 ve 5 mm arasindaki ¢aprasikliklarm ikinci premolar ¢ekimi igin en

uygun vakalar oldugunu sdylemistir.

Dewel®’¢ gore asir1 caprasikligi olan ve ark boyunun fazla kisaldig: vakalarda, 1.
premolar ¢ekimi sonrasi boslugu korumak i¢in ikinci premolar ve birinci molar dislerin
hareketinin engellenmesi ve bazi durumlarda da bu dislerin az miktarda distalize
edilmesi gerekebilmektedir. Ancak smir vakalarda dis ¢ekimi sonucu ihtiyag

duyulandan daha fazla bosluk olusturulmakta ve bu bosluklarin posterior dislerin daha
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fazla meziale hareketi ile kapatilmasi gerekmektedir. Ancak bu durumda birinci molar
ve ikinci premolar dislerin ankraji 6 anterior dise yiiklenmektedir. Bu da daha 6nceden
bahsedilen anterior dislerin fazla miktarda lingual hareketiyle sonug¢lanmasina neden

olabilmektedir.

Schoppe®¥ 1964 yilinda Sinif I vakalarda birinci premolar ve ikinci premolar ¢ekimi
sonucu olusan ankraj kaybini karsilastirmistir. Sonug olarak ark boyut uyumsuzlugu
7,5 mm ve daha azsa ve keser retraksiyonu endikasyonu yoksa ikinci premolar ¢cekimi

birinci premolar yerine tercih edilebilecegini soylemistir.

Graber%) ise ikinci premolar cekimi sonrasi uygulanacak mekaniklerin daha zor
olabilecegini ve tedavi siiresinin uzayabilecegini sOylemis, ikinci premolar disin

prognozunun iyi olmadigi durumlarda ¢ekilmesini Gnermistir.

Schwab®®® 1971 yilinda sinir vakalarla ilgili makalesinde 2,5 ile 5 mm aras1 ortalama
bir ¢aprasikliga sahip olan hastalarin ¢cogunlukla diizgiin bir profile sahip oldugunu ve
yine ¢ogunlukla daha stabil olmasi amaciyla bu vakalarda ¢ekim tercih edildigini
gozlemlemistir. Fakat kapanisin diizeltilmesi sirasinda kesicilerin fazla geriye
toplanmasi sonucu profilin bozulabilecegini belirtmistir. Bu etkiyi azaltmak igin
birinci kii¢iik azilar yerine ikinci kii¢iik azilarin veya birinci biiyiik azilarin ¢ekiminin

diisiiniilebilecegini sOylemistir.

Logan®®” Sinif T ve Smif 11 ikinci premolar ¢ekimli vakalar karsilastirmus; Smuf 11
vakalarda SNA ve SNB degerlerinde olumlu degisimler oldugunu ve molar
hareketinin Sinif II vakalarda (ortalama 3,9 mm) Sinif I vakalara (ortalama 3,5 mm)

gore daha fazla oldugunu sdylemistir.

De Castro®¥ ise birinci kiigiik azinin ¢ekimi sonucu hem kesiciler ile kopek dislerini
iceren On segmentin, hem de kii¢iikk ve biiylik azilar1 igeren arka segmentin

etkilenip kisalacagini bildirmektedir. De Castro;

1. Molarlarin kasithi olarak 3 ile 4,5 mm mezial yonde hareket ettirilecegi
durumlarda (ankraj kaybi)
2. Hastanin profilinde fazla miktarda degisiklik ihtiyact olmadig1 ve keserlerin

yerinde tutulmasi gereken vakalarda
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3. Ark boyutu uyumsuzlugunun 5 mmden fazla oldugu profili iyi olan vakalarda
4. ikinci veya {iglincii molarlarin caprasik oldugu veya gomiilii kaldig
durumlarda ikinci premolar ¢ekiminin birinci premolar ¢ekimine gore daha

uygun olacagini soylemistir.

Ayrica agik kapanisi olan dik yon boyutlart artmis olan hastalarda bukkal segmentlerin
daha fazla hareketini saglayarak kapanist daha iyi kapatacag: diislintildiigiinden ikinci

premolar ¢ekiminin tercih edilebilecegini bildirmistir.?*

Posen®®) perioral kas tonuslarini degerlendirdigi ¢alismasinda hipertonik dudak

kaslarina sahip hastalarda ikinci premolarlarin ¢ekilmesini tavsiye etmistir.

Kok yiizey alani ile ankraj potansiyeli arasinda giiglii bir iliski oldugu genel olarak
kabul gordiigiinden dolayi, ¢ekilecek olan disin anterior segment retraksiyon
miktarryla dogrudan baglantis1 bulunmaktadir.®5 2" 169 Oregin Creekmore®”) temel
bir kural olarak, birinci premolarlar ¢ekildiginde, posterior dislerin one ylriiyiip
boslugun tigte birini kullanarak, kalan tigte ikilik boslugun ¢aprasikligin giderilmesi
ve keser retraksiyonu i¢in kullanilacaginin beklenmesi gerektigini sdylemistir. Ikinci
premolarlar c¢ekildiginde ise, posterior dislerin boslugun yarisini kullanacagini, ancak
cekim boslugunun yarisinin capragikligin giderilmesi ve keser retraksiyonu igin

kullanilacagini sylemistir.

Boley™, 4 adet ikinci premolar ¢ekimi ile tedavi edilmis, hafif ve orta derecede
caprasikligi bulunan ve diiz profile sahip 51 hasta iizerinden bir anket c¢aligmasi
yapmistir. Digshekimi olmayan 95 kisiden bu hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasinda agiz bolgelerinde meydana gelen degisimleri degerlendirmelerini istemis,
katilanlarin  %92’si tedavi sonrasinda agiz bdlgesi gorlinliimiiniin kotii olarak

etkilenmedigini veya diizelme oldugunu séylemislerdir.

2004 yilinda yaymlanan bir derlemede’® birinci ve ikinci premolar cekimini
karsilastiran 3 arastirmanmn’?1)  sonuglarmi  birlestirilmistir. Arastirmalarin
gruplarindaki ¢ekimler; ilk grupta alt ve {ist ceneden birinci premolarlar (4/4), ikinci
grupta alt ve st ¢eneden ikinci premolarlar (5/5), liglincli grupta ise iist ¢eneden
birinci, alt ceneden ikinci premolarlar (4/5) seklinde gergeklestirilmistir. Iki ¢eneden

de 2. premolarlarin ¢ekildigi grupta belirgin miktarda daha az keser retraksiyonu
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bulunmustur. Gruplar arasinda molar ankrajinin korunmasi agisindan bir fark
bulunamamistir. Literatiirde ikinci premolar c¢ekimini takiben daha fazla molar
hareketi goriildiigii soylenmesine ragmen®® 164 166 175 176) 1y jic calismanin
sonuglariin degerlendirilmesi sonucunda bunun tiim vakalar i¢in dogru olmadig:
sonucuna varilmistir. Alt keser retraksiyon miktarinin -0,5 mm (5/5 grubu) ile -2 mm
(4/4 grubu) arasinda, iist keser retraksiyon miktarimnin ise -1,6 mm (5/5 grubu) ile -2,5
mm (4/4 grubu) arasinda degistigi bulunmustur. Bu bulgular literatiirdeki diger
calismalara benzerlik gostermektedir.® 7" Ancak bildirilen bu degerler benzer olsa
da aslinda her birey icin yiiksek miktarda degiskenlik gostermektedir. Shearn ve
Woods"? ijle Ong ve Woods®™ bu degiskenligin nedenini arastirmislar ve tedavi
basinda daha az caprasikligi olan bireylerde, seviyeleme sonrasi daha fazla rezidiiel
bosluk kaldigin1 ve daha fazla miktarda keser retraksiyonunun meydana geldigini
bulmuslardir. Tedavi basindaki caprasiklik miktarinin, alt ¢enede ve {ist ¢enede

keserlerin tedavi sonundaki konumunu belirleyen en onemli faktér oldugunu

bildirmislerdir.

Ayni derlemede dudak kurvatiir derinligi de degerlendirilmistir. Sonuglar kurvatiir
derinliginde ortalama 1 mm artis ile 3 mm azalma arasinda degismistir. Ancak birinci
veya ikinci premolar ¢ekilmis olmasi fark etmeksizin tiim hastalarda ortalama olarak
1 mm’ den az miktarda diizlesme goriilmiistiir. Keserlerdeki degisimlerle dudaklarda
gozlenen sonucun direkt baglantili olmadigi sOylenmistir. 27718 Yumusak
dokulardaki degisimlerin olduk¢a karmasik oldugu ve dudaklarin morfolojisiyle ilgili
oldugu belirtilmistir.*® Ancak keser hareketi ile dudaklarda olusacak degisimi
etkileyen 6nemli bir parametre bulunmustur, o da tedavi basinda vermilyon sinirindaki

dudak kalinligidir.

Chen ve arkadaslar1®® Smif I molar iliskiye sahip, az miktarda ¢aprasiklig1 ve dental
protriizyonu olan ve normal FMA agisina sahip olan 26 ikinci premolar ¢ekimli vakay1
inceledikleri aragtirmalarinin sonucunda keserlerin ve molarlarin ¢ekim boslugunu
yaklagik olarak esit miktarda kullandigini bulmuslardir. Ortalama {ist keser
retraksiyonu 3,3 mm, alt keser retraksiyonu 2,9 mm, iist molarin ortalama mezial
hareketi 3,2 mm, alt molarin ise 3,4 mm olarak bulunmustur. Bu caligmada tiim

Olctimler maksilla ve mandibulanin yerel cakistirmalar1 kullanilarak yapilmastir.
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Bennett ve McLaughlin®” ikinci premolar c¢ekiminin iki tiir vakada
kullanilabilecegini sdylemistir. Birincisi; az miktarda bimaksiller protriizyon ile
birlikte minimal ¢aprasikligi olan veya hi¢ ¢aprasikligi olmayan vakalarda, tist ve alt
keser retraksiyon ihtiyacinin az olmasi nedeniyledir. ikincisinin ise az veya orta derece
anterior ¢aprasikligi olan vakalarda, dislerin siralanmasini saglarken ayni zamanda yiiz

goriiniimiiniin korunmasinin istendigi durumlar oldugunu bildirmislerdir.

2017 yilinda yapilan birinci ve ikinci premolar ¢ekim sahasina komsu dislerin kok
paralelliginin incelendigi bir tez ¢alismasmin®® sonuglarina gére birinci premolar
cekimli vakalarda, alt birinci molar disle komsu premolar dis arasinda kok

paralelliginin saglanma olasilig1 daha yiiksektir.

2017 yilinda yapilan birinci ve ikinci premolar ¢ekimleri sonucu ankraj kaybinin
degerlendirildigi baska bir ¢alismada da benzer olarak molar ankraji agisindan fark

bulunamamustir. 8%

2018 yilinda yapilan birinci ve ikinci premolar c¢ekiminin profile etkisinin
degerlendirildigi bir ¢alisma,**® Nance’in ikinci premolar cekiminde keser
retraksiyonunun daha az oldugu bulgusunu desteklese de iki grup arasinda dudak

retraksiyonu agisindan istatistiksel ve klinik olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Ikinci premolar ¢ekimi genel olarak orta derecede caprasikligi olan ve profil agisindan
fazla miktarda degisim olmasi istenmeyen hastalarda tercih edilebilirse de yumusak
dokularin fazla miktarda kisisel varyasyon gosterdigi unutulmamalidir. Tedavi
planlamast yapilirken keser overjeti, kanin ve molar iligkileri, dudak kalinlig1 ve dudak

tonusu gibi faktorler de diistintilmelidir.

Baz1 klinisyenler ikinci premolar ¢ekimi sonucu ters “takoz etkisi” ile anterior yiiz
yiiksekliginin azalacagini diistinmiislerdir. Bu konsept ilk olarak 1960’larda Schudy
(99 tarafindan tanitilmistir. Bu hipoteze gore, dentisyonun posterior yondeki hareketi
dik yon boyutu arttirip overbite’1 azaltirken, anteriora hareketi dik yon boyutu azaltip
overbite’1 arttirmaktadir. Bu nedenle hiperdiverjan paternli bir hastada kapanisin
kapatilmas1 i¢in ¢ekim yapilmasini, hipodiverjan hastada ise ¢ekim yapilmamasini

uygun gormustur.
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Sassouni ve Nanda®? molarlarin posteriora hareketi sonucu kapanisin agilmasi
teorisine katilmislardir. Bir¢ok klinisyene gore bu teori birinci veya ikinci premolar
cekim kararmnin verilmesinde de rol oynamaktadir. Ikinci premolar ¢ekimi sonrasi
daha fazla mezial molar hareketinin oldugunun sdylenmesi, kapanisin arttirilmasi

acisindan daha etkili olacagini diistindiirmektedir.

Garlington ve Logan®®) erken karisik dislenmede alt ikinci premolar germlerinin
cikartilmasi ve ortodontik tedaviyi takiben, alt arka alveolar yiikseklikte sadece 1.9
mm artis ile mandibuler diizlem agisinda 0.8°’lik bir azalma gostermislerdir.
Degerlendirdikleri 23 hastadan 17’sinde mandibulada saat yoniiniin tersine rotasyon
oldugunu bulmuslardir ve hastalarin alt anterior yiiz yiiksekliklerinde belirgin azalma
oldugunu sdylemislerdir. Bu arastiricilar alt birinci molarlarin erken donemde meziale

kaymasinin arka alveolar yiikseklikteki artisi azalttigini vurgulamislardir.

2005 yilinda Kim ve ark.®* takoz etkisi teorisinin gecerliligini degerlendirmek icin,
ilk grupta alt ve iist geneden birinci premolarlar, ikinci grupta ise ikinci premolarlarin
cekildigi hiperdiverjan paterne sahip hastalar iizerinde bir ¢alisma yapmistir. Gruplar

arasinda dik yon boyutlarindaki degisim istatistiksel olarak benzer bulunmustur.

Al-Nimri’nin®®) yaptig1 ¢alismada alt ikinci premolar ¢ekimli grupta daha fazla alt
molar mezial hareketi goriilmesine karsin, yiliz yiiksekliginde belirgin fark

bulunamamastir.

2015 yilinda yapilan bir tez calismasinda®®® birinci premolar ¢ekimli, ikinci premolar
¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen gruplar karsilastirilmis, gruplar arasinda tedavi
sonunda yiiz yiikseklikleri acisindan belirgin fark bulunamamistir. Yine ayni yil

yapilan baska bir calisma®®” da bu bulgular1 desteklemektedir.

Aras®® acik kapanis hastalarinda birinci premolar, ikinci premolar ve birinci molar
cekimini karsilagtirmistir. Arastirma gruplarin1 olustururken biiylimenin etkisini
minimize etmek i¢in biiyiime atilimini tamamlamis hastalar1 tercih etmistir. Birinci
premolar ¢ekimi yapilan grupta belirgin degisim olmazken, ikinci premolar ve birinci
molar c¢ekimi yapilan gruplarda takoz etkisini destekleyen yonde sonuglar

bulunmustur.
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Komolpis®® tarafindan yapilan calismada birinci ve ikinci premolar ¢ekiminin dik
yon boyutlarina etkileri karsilastirilmis, gruplar arasinda kapanisi arttirma agisindan

farklilik bulunamamis ve mandibular diizlem agisinin degismedigi bildirilmistir.

Ikinci premolar ¢ekiminin dik yon boyutlarina etkisi tartismalidir. Bu nedenle tedavi
planlamasinda ikinci premolar ¢ekimi yapip yapmama karari, dik yon boyutlarina olan

etkisi distiniilerek belirlenmemelidir.
2.4. Dijital Modelleme

Dijital model tarama islemi, son yillarda gittikge yayginlasan bir teknolojidir. Bu
teknoloji; onley, laminate veneer, bolimli kron, tam kron ve koprii sistemleri ve
hareketli boliimlii protezlerin iskelet yapilarinin tasarlanmasi seklinde protetik dis
tedavisinde, implant cerrahisinde kullanilan stentlerin tasarlanmasinda cerrahide ve
diagnostik olarak ve hastalarda meydana gelen degisimlerin kaydedilmesinde,
ortodontik model analizi, tedavi planlamasi, aparey dizayn1 ve iretiminde

kullanilabilmektedir. (200 201)

Ug boyutlu model taramanin bir kisim avantajlari bulunmaktadir:(2°% 202

1. Kaydedilen dijital modellere ulasimin kolay olmast

2. Alg¢1i modellerin fazla yer kaplamasinin 6niine gegilmesi

3. Elde edilen dijital goriintiilerin diger hekimlere ya da laboratuvarlara internet
yoluyla kolayca gonderilmesi

Olgiimlerin kolay ve hizlica yapilabilmesi

Diagnostik acidan ¢ok yonlii bilgi vermesi

Sanal yolla degistirilebilir olmasi

Hassas kesitsel goriintiiler elde edilebilmesi

© N o g B

Biiyiitiilebilmesi bunlardan bazilaridir.

Ayrica, bilgisayar yazilimlari sayesinde, arklar arasi iligkiler daha iyi
degerlendirilebilmekte, gerektigi zaman 6l¢limler yapilabilmekte ve degisik agilardan
modeller incelenebilmektedir. Dijital olarak yapilan Ol¢iimlerin hata orani alg1

modeller {izerinden manuel olarak yapilan lgiimlere gére daha diisiiktiir, (290 201 209)
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Analiz yapmak, tedavi sonu kazanimlarin1 incelemek veya taniya yonelik islemler
yapmak i¢in dijital modeller son derece avantajlidirlar. Firmalarin sagladig1 yazilimlar
ile tedavi simiilasyonlar1 yapilarak kisa siirede sonucglari sanal olarak gérmek
miimkiindiir. Al¢1 modellerde ise bu bir hayli zordur zira dislerin kesilmesi, planlanan
yerlerine oturtulmasi ve mumlanmasi gibi gii¢ laboratuvar islemleri gerekmektedir.
Ortodontistlerin pek azi ugrast gerektiren bu laboratuvar islemlerinden dolay: alg1

model setup yapmaktadir.?%

Ug boyutlu model taramanin dezavantajlari ise dokunsal bilgi verememesi, ek ekipman

gerektirmesi, ekipmandan anlayan ek personel gerektirmesi ve maliyetli olmasidir.?%-
207)

Dijital modelleme isleminin giivenilirliginin belirlenmesi amaciyla birgok ¢alisma
yapilmustir. Garino ve Garino®®® calismalarinda, 16 farkli 6lgiim farkli zamanlarda
ayni arastirici tarafindan hem dijital modeller hem de al¢i modeller iizerinde

yapilmistir. Biitlin 6l¢iimler i¢in dijital modeller daha hassas bulunmustur.

Santoro ve ark.?% alg1 ve dijital modeller iizerinde dis boyu, overjet ve overbite
Olciimii yaptirdiklar1 calismalarinda iki modelleme metodu arasinda, dis boyu ve
overbite Ol¢limlerinde istatistik olarak onemli diizeyde fark saptamiglardir. Bu
parametrelerin dijital model Slglimleri daha kiiglik bulunmustur. Fakat arastiricilar bu
fark 0.16 mm ile 0.49 mm arasinda degiskenlik gosterdiginden dolay klinik olarak
anlamsiz oldugunu belirtmigler ve bunun nakliye siiresindeki aljinat biiziilmesinden

kaynaklanabilecegini bildirmislerdir.

Quimby ve ark.?%9 dijital model 6lgiimlerinin hassasiyet, giivenilirlik ve tekrar
edilebilirligini inceledikleri arastirmalarinda dijital modellerde yapilan dl¢timlerin algi
modeller kadar hassas ve giivenilir oldugunu, yarar ve etkinlik agisindan alg1 modellere
es olduklarini, biitiin bunlarin 15181nda dijital modellerin alg1 modellere klinik olarak

kabul edilebilir alternatif olduklarini belirtmislerdir.

Stevens ve ark.?1% Bolton analizi ve PAR indeksi kullanarak alg1 ve dijital modelleri
karsilastirmislar ve dijital model kullanan bir hekimin malokliizyon teshisinde alc1
modellere gore farkli bir sonug elde etmeyecegini dolayisiyla dijital modellerin teshis

ve tedavi planinda kullanilabileceklerini bildirmislerdir.
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Okunami ve ark.?” ise OrthoCAD (version 2.2, Cadent, Carlstadt, NJ, USA)
programi ile dijital modeller iizerinde Amerikan Ortodonti Komisyonu (American
Board of Orthodontics) objektif smiflama sisteminin giivenilir bir sekilde
degerlendirilip degerlendirilemeyecegini incelemisler ve algi modeller ile dijital
modeller arasinda bu skorlamaya gore farklilik olup olmadigini karsilastirmiglardir.
Arastirmacilar sonu¢ olarak mevcut programin dijital modeller {izerinden bu

degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in yeterli olmadigini bildirmislerdir.

Mullen ve ark.?V) dijital modellerde yapilan Bolton analizinin  dogrulugunu
degerlendirdikleri caligmalarinda, dijital modellerde yapilan analizin algt modeller
kadar dogru oldugunu ve klinik olarak O©nemli diizeyde hizli oldugunu

bildirmektedirler.

Genel olarak literatiirde hakim olan kam dijital ortodontik modellerin giivenilir bir
klinik ara¢ oldugu yoniindedir. ilerleyen teknoloji ile birlikte dijital model elde
etmenin daha ucuzlayacagr ve kolaylasacagi agiktir. Aymi sekilde daha hassas

modelleme ve Slgiimler yapilabilecektir.?%)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin Sec¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

Bu calismaya baglamadan once Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan “Etik Kurul Onay Belgesi” alinmistir (Ek 1). Tek
merkezli ve retrospektif olan ¢alismamizda, tedavileri 01.01.2013-01.10.2018 tarihleri
arasinda Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
tamamlanmis baslangi¢ ve bitim kayitlart mevcut olan hastalarin kayitlar1 incelenmis
ve aralarindan ¢alismamiza uygun olabilecegi diisiiniilen, premolar ¢ekimli ortodontik
tedavi uygulanmis olan 412 hasta belirlenmistir. Bu hastalar igerisinden dahil edilme
kriterlerine uygun olacak sekilde, alt ¢cene ve iist ¢genede asimetrik ¢ekim yapilan
hastalar belirlenmis, bu gruplardaki hasta sayilarina uygun olarak tek tarafli ve cift
tarafli ¢ekim yapilan hasta gruplari olusturulmustur. Calismamiz model bazli bir
calismadir ve alt-list ¢ene modelleri ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak;
arastirma kriterlerine uygun goriilen 86 hastadan (63 kiz 23 erkek), 115 adet alt ve iist
¢ene modeli ¢alismamizin model analizlerinde degerlendirmeye alinmustir.
Calismamizda degerlendirilen hastalarin ortalama yaslart 14,6£2,3 yil olarak
Ol¢iilmiistiir. Calismamizda bireylerin se¢imi ve hasta gruplarinin olusturulmasi Sekil

3.1.’de gosterilmistir.
Calismamiza dahil edilen hastalar su kriterler esas alinarak belirlenmistir:

e Tedavi basinda daimi dentisyonun tamamlanmis olmasi (3. molarlar harig),

e Hastada eksik ve gomiilii dislerinin olmamasi (3. molarlar harig),

e Biiyiik ciiriiklii ve restorasyonlu dislerin olmamast,

e Belirgin boyut anomalisi olan disler olmamasi,

e Hastanin sabit tedavi 6ncesi ortodontik tedavi gormemis olmasi (genisletme
tedavileri, fonksiyonel tedaviler vs.),

e Sabit tedavisinin kabul edilebilir bir okluzyonda bitirilmis olmasi,

e Hastada iskeletsel asimetriye neden olan durumlarin var olmamasi (dudak-

damak yarig1, kraniofasiyal deformiteler gibi)
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Sekil 3.1. Bireylerin se¢imi ve hasta gruplarinin olusturulmasi.
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Arastirma gruplari su sekilde olusturulmustur:

1. UACG: Ust ¢enede bir taraftan birinci premolar, diger taraftan ikinci premolar
¢ekimi (asimetrik ¢ekim) yapilan 16 model,

2. AACG: Alt ¢enede bir taraftan birinci premolar, diger taraftan ikinci premolar
¢ekimi (asimetrik ¢ekim) yapilan 19 model,

3. UTCG: Ust genede tek tarafl birinci premolar ¢ekimi yapilan 20 model,

4. ATCG: Alt ¢enede tek tarafli birinci premolar ¢ekimi yapilan 20 model,

5. UCCG: Ust ¢enede iki tarafta da birinci premolar ¢ekimi (simetrik ¢ekim)
yapilan 20 model,

6. ACCG: Alt ¢enede iki tarafta da birinci premolar ¢ekimi (simetrik ¢ekim)
yapilan 20 model.

Calismamizdaki gruplarin dagilimlar: Tablo 3.1°de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Gruplarm 6zellikleri.

Alt Cene n %

Asimetrik Cekim 19 32,2
Tek Tarafli Cekim 20 33,9
Cift Tarafli Cekim 20 33,9
Ust Cene n %

Asimetrik Cekim 16 28,6
Tek Taraf Cekim 20 35,7
Cift Taraf Cekim 20 35,7

3.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi

Bu calismaya dahil edilen tiim bireylerin lateral sefalometrik radyografileri
degerlendirilmistir. Tiim radyografiler {izerindeki olgiimler Dolphin (Versiyon
11.95.08.50 Premium, Dolphin Imaging & Management Solutions Patterson Dental
Supp., Chatsworth, California, USA) dijital sefalometrik analiz programi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Dolphin dijital sefalometrik analiz programinda yapilan analiz

¢izimi Sekil 3.2.”de gosterilmistir.
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Sekil 3.2. Dolphin dijital sefalometrik analiz programinda yapilan analiz ¢izimi.

3.2.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Olg¢iimlerde Kullanilan

Referans Noktalari

Lateral sefalometrik radyografilerin analizinde kullanilan referans noktalar Sekil

3.3.te gosterilmistir.

1. Poryon (Po): Meatus akustikus eksternusun en {ist noktasidir.

2. Orbitale (Or): G6z gukuru alt kenarinin en alt noktasidir.

3. Nazyon (N): Suturafrontonazalis’in en 6n ve o bolgede fissura
pterygomaksillaris’in en posterior noktasidir.

4. Pterigoid Nokta (Pt): Foramen rotundumun alt sinirinin, pterygopalatin
fossa'nin arka kenari ile kesisimidir.

5. Gonyon (Go): Mandibular diizlem ile ramus diizleminin kesistigi noktanin
mandibula lizerindeki iz diisiimiidiir.

6. B noktas1 (B): Pogonyon noktasi iizerindeki alt ¢ene On alveolar kemik
girintisinin en derin noktasidir.

7. Pogonyon (Pg): Orta oksal diizlemde bulunan mandibuler simfizin dis sinir1
tizerindeki en ileri noktadir.

8. Gnatyon (Gn): Orta oksal diizlemde bulunan mandibuler simfizin en 6n ve en
alt noktalar1 arasinda kalan orta noktadir.

9. Menton (Me): Orta oksal diizlemde bulunan mandibuler simfizin dig sinir1

uzerindeki en alt noktadir.
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10.

11.

12

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.

3.2.2.

A noktasi (A): Spina nazalis anterior altinda kalan alveoler proses konkavitesi
tizerindeki en derin noktadir.
Spina Nazalis Anterior (ANS): Anterior nazal spinanin orta oksal diizlemde

en On ve en u¢ noktasidir.

. Spina Nazalis Posterior (PNS): Sert damagin orta oksal diizlemde arka ug

noktasidir.

U6 Mb: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
L6 Mb: Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
U6 D: Ust birinci molar disin distal yiizeyinin en posterior noktasidir.

L6 D: Alt birinci molar disin distal yiizeyinin en posterior noktasidir.

U1 Kesici ug: Orta oksal diizlemde iist santral kesici disin kesici u¢ noktasidir.
U1 Apeks: Orta oksal diizlemde iist santral kesici disin kok ucudur.

L1 Kesici u¢: Orta oksal diizlemde alt santral kesici disin kesici u¢ noktasidir.
L1 Apeks: Orta oksal diizlemde alt santral kesici disin kok ucudur.

Kolumella (C): Burnun en alt ve en 6n noktasidir.

Subnazale (Sn): Ust dudak ve kolumella arasindaki nazolabial yumusak
dokunun orta noktasidir.

Labiale Superior (Ls): Ust dudagin vermilyon hattinin orta noktasidr.

U1 En On Nokta: Ust keser disin labial yiizeyindeki en n noktadur.

Labiale Inferior (Li): Alt dudagin vermilyon hattinin orta noktasi

L1 En On Nokta: Alt keser disin labial yiizeyindeki en 6n noktadir.
Yumusak doku pogonyon (Pg"): Yumusak doku iizerinde ¢ene ucunun en 6n

noktasidir.

Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olgiimlerde

Kullanilan Referans Diizlemler

Lateral sefalometrik radyografiler tizerinde yapilan 6l¢iimlerde kullanilan referans

diizlemler Sekil 3.4.’te gdsterilmistir.

Frankfurt Horizontal diizlemi (FH): Poryon ve Orbita noktalar1 arasindan
cgizilen diizlemdir.
Palatal diizlem (PP): Spina nazalis anterior ve spina nazalis posterior

noktalar1 arasindan ¢izilen diizlemdir.
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Sekil 3.4. Lateral sefalometrik radyografiler lizerinde yapilan 6l¢iimlerde kullanilan referans

diizlemler.
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Mandibular Diizlem (Go-Gn): Gonyon ve Gnatyon noktalarindan gecen
diizlemdir.

NA Diizlemi (NA): Nazyon ve A noktalar1 arasindaki diizlemdir.

NB Diizlemi (NB): Nazyon ve B noktalar1 arasindaki diizlemdir.

Ust Kesici Diizlemi: Ust kesici disin apeksi ile kesici kenarindan gecen
diizlemdir.

Alt Kesici Diizlemi: Alt Kkesici disin apeksi ile kesici kenarindan gegen
diizlemdir.

S Diizlemi: Burun alt1 ve {ist dudagin olusturdugu ‘S’ harfinin orta noktasi ile
yumusak doku pogonyon noktasindan gecen diizlemdir.

Pterigoid vertikal diizlem (PTV): Pterigoid noktadan Frankfurt horizontal

diizlemine ¢izilen dikmedir.

3.2.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Dissel Ol¢iimler

Lateral sefalometrik radyografiler lizerinde yapilan dissel dlctimler Sekil 3.5. ve Sekil

3.6.’da gosterilmistir.

o &~ w0 DN e

10.

11.

U1-NA°: Ust keser disin uzun ekseni ile NA diizleminin yaptig1 agidir.
U1-NA (mm): Ust keser disin kesici ucunun NA dogrusuna dik uzakligidr.
U1-PP°: Ust keser disin uzun eksenin palatal diizlemle yaptig1 agidur.

U1-PP (mm): Ust keser disin kesici ucunun palatal diizleme dik uzakligidur.
U6-PTV (mm): Ust birinci molar disin distal yiizeyinin en posterior noktasinin
pterigoid vertikal diizleme dik uzakligidir.

U6-PP (mm): Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin palatal
diizleme dik uzakligidir.

L1-NBe°: Alt keser uzun eksenin NB diizlemi ile yaptig1 agidir.

L1-NB (mm): Alt keser disin kesici ucunun NB diizlemine dik uzakligidir.
IMPAC°: Alt keser uzun ekseni ile mandibular diizlem arasindaki agidir.
L1-MP (mm): Alt keser disin kesici ucunun mandibular diizleme dik
uzakligidir.

L6-PTV (mm): Alt birinci molarin distal yiizeyinin en posterior noktasinin

pterigoid vertikal diizleme dik uzakligidir.
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12. L6-MP (mm): Alt birinci molarin meziobukkal tiiberkiiliiniin mandibular

diizleme dik uzakligidir.

PTV NA
FH 5 ——t1 \<
ER U1-PP°
U1-NA®
US-PP {mm) U1-PP {(mm)
U1-NA (mm)

UG-PTV (mm)

Sekil 3.5. Lateral sefalometrik radyografilerde iist ¢ene tizerinde yapilan dissel 6l¢timler

L1-MP {mm)

o (K
\C

S

sﬁ,‘(

Sekil 3.6. Lateral sefalometrik radyografilerde alt ¢ene {izerinde yapilan digsel dlgtimler
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3.2.4. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Yumusak Doku

Olciimleri

Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan yumusak doku oOlgiimleri Sekil

3.7.°de gosterilmistir.

1. Ust Dudak Kahnhg (mm): Ust santral disin en 6n noktasinn iist dudagm 6n
noktasina olan mesafesidir.

2. Alt Dudak Kalinhg (mm): Alt santral digin en 6n noktasinin alt dudagin en
On noktasina olan mesafesidir.

3. Ust Dudak-S (mm): Ust dudagm S diizlemine olan uzakligidir.

4. Alt Dudak-S (mm): Alt dudagin S diizlemine olan uzakligidir.

5. Nazolabial A¢1 (C’-Sn-Ls°): Ust dudagin en 6n noktasi, subnazale ve

kolumella arasindaki agidir.

" Mazolabial aci

Ust dudak-
[A—"""5 dogrusu uzunlugu

Ust dudak

-
kalinhg

Alt dudak-

| Altdudak § dogrusu uzunlugu

T s kalinhg

Sekil 3.7. Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan yumusak doku dl¢timleri.

3.3. Modellerin Degerlendirilmesi
3.3.1. Modellerin Taranmasi

Calismamiza dahil edilen hastalardan elde edilen tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi

(T1) alg1 modelleri, Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
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Dali’nda bulunan 3Shape R700 (3Shape, Copenhagen, Denmark) cihazi (Sekil 3.8.) ile

taranmus, bilgisayar ortaminda dijital modeller olusturulmustur.

* i fje s (e (e e

Sekil 3.8. 3Shape R700 (3Shape, Copenhagen, Denmark) model tarama cihazi.

TO ve T1 donemlerine ait 3B dijital modeller lizerinde yapilan 6l¢iimler, Orthoanalyzer
(Versiyon 1.5, 3Shape, Copenhagen, Denmark) bilgisayar yazilimi (Sekil 3.9.)

kullanilarak gergeklestirilmistir. Olciimler, iist ve alt gene modelleri iizerinde ayr1 ayr1

gercgeklestirilmistir.

i 0 T AN

BiEEEE
s Mkt 3N

3shape®

Sekil 3.9. 3B model 6lgtiimlerinin yapildig: bilgisayar yazilimu.
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3.3.2. Ust Cene Modeli Uzerinde Isaretlenen Referans Noktalar

Ust ¢cene modellerinde isaretlenen referans noktalar1 Sekil 3.10.’da gosterilmistir.

10.

11.

12.

13.

14.

N1:

N2:

N3:

N4:

N5:

N6:

N7:

N8:

N9:

{ f ’d/ 'i‘ 4 e N i . . {
// PP anninan \

i dugte s

B

Sekil 3.10. Ust cene modellerinde isaretlenen referans noktalari.
Ust sag 1. molar disin distobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
Ust sag 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
Ust sag 2. premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidr.
Ust sag 1.premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
Ust sag kanin disin tiiberkiiliiniin en sivri noktasidr.
Ust sag lateral disin kesici kenarinin en distal noktasidir.
Ust sag santral disin kesici kenarmin en distal noktasidir.
Ust sol santral disin kesici kenarinin en distal noktasidur.

Ust sol lateral disin kesici kenarmin en distal noktasidur.

N10: Ust sol kanin disin tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.

N11: Ust sol 1.premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidur.

N12: Ust sol 2. premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.

N13: Ust sol 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidur.

N14: Ust sol 1. molar disin distobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
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3.3.3. Alt Cene Modeli Uzerinde Isaretlenen Referans Noktalar

Alt ¢ene modellerinde isaretlenen referans noktalar1 Sekil 3.11.’de gosterilmistir.

1}

EEeas:
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Sekil 3.11. Alt cene modellerinde isaretlenen referans noktalari.

15. N15: Alt sag 1. molar disin distobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
16. N16: Alt sag 1. molar digsin meziobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
17. N17: Alt sag 2. premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
18. N18: Alt sag 1.premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
19. N19: Alt sag kanin disin tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.

20. N20: Alt sag lateral disin kesici kenarinin en distal noktasidir.

21. N21: Alt sag santral disin kesici kenarinin en distal noktasidir.

22. N22: Alt sol santral disin kesici kenarinin en distal noktasidir.

23. N23: Alt sol lateral disin kesici kenarinin en distal noktasidir.

24. N24: Alt sol kanin disin tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.

25. N25: Alt sol 1.premolar digin bukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
26. N26: Alt sol 2. premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
27. N27: Alt sol 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.

28. N28: Alt sol 1. molar disin distobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
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3.3.4. Model Analizi isleminde Kullanilan Diizlemler

1. Median palatal sutur: Calismamizda kullanilan hasta modellerinde insiziv
papilin anterior ve posterior noktalarinin ve suturun en posteriordaki goriiniir
kisminda belirlenen noktalarin birlestirilmesi ile median palatal sutur hatti
olusturulmustur.‘® 34 212 Median palatal suturun belirlenmesi Sekil 3.12.’de
gosterilmistir.

2. Alt gene orta hat cizgisi: Alt cene modelleri i¢in; oncelikle iist cene de median
palatal sutur belirlenmis, sonrasinda programin 6zelliginden yararlanarak {ist
¢ene modeli gizlenmis ve {ist cene palatal suturunun devami olarak olusan orta
cizgiye gore alt gene dlgiimleri yapilmigtir, 12 34158 213.214) Median palatal sutur

ve alt ¢ene orta hat cizgisinin belirlenmesi Sekil 3.12.’de gosterilmistir.

T e

SN

o E5s

-

Sekil 3.12. Median palatal sutur ve alt ¢ene orta hat ¢izgisinin belirlenmesi.

3. Anterior referans diizlemi: Anterior referans diizlemini belirlemek i¢in alt ve
iist cenede santral dislerin en protriiziv konumu isaretlenip, programin kilavuz
cizgilerinden yararlanilarak palatal sutura dik olacak sekilde bir diizlem
olusturulmustur. Alt ve iist ¢enede anterior referans diizleminin ¢izimi Sekil

3.13. ve Sekil 3.14.’te gosterilmistir.
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Sekil 3.13. Ust cene modellerinde anterior referans diizleminin belirlenmesi.

Anterior referans
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Sekil 3.14. Alt ¢cene modellerinde anterior referans diizleminin belirlenmesi.
3.3.5. Model Analizi isleminde Kullamilan Ol¢iimler
Arkin Iki Tarafinin Birbiriyle Karsilastirildigi Olgiimler (Simetri Olgiimleri):

1. Ust cene dislerinin palatal sutura uzakhklari: Ust ¢ene modelleri iizerinde
isaretlenen referans noktalarmdan palatal sutura olan mesafedir. Ust gene

diglerinin palatal sutura olan uzakliklarinin oOlgimii  Sekil 3.15.’te

gosterilmistir.
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Sekil 3.15. Ust cene dislerinin palatal sutura uzakliklarmin 6lgiimii.

Alt cene dislerinin orta hat cizgisine uzakhklari: Alt ¢ene modelleri
lizerinde isaretlenen referans noktalarindan, alt ¢enede belirlenen orta hat
cizgisine olan mesafedir. Alt ¢ene dislerinin orta hat ¢izgisine olan

uzakliklarmin 6lgiimii Sekil 3.16.’da gosterilmistir.

REans
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Sekil 3.16. Alt gene dislerinin orta hat ¢izgisine uzakliklarinin 6l¢timii.

Ust cene dislerinin anterior referans diizlemine uzakhklar:: Ust ¢ene
modelleri tizerinde isaretlenen referans noktalarindan, iist ¢ene anterior
referans diizlemine olan mesafedir. Ust ¢ene dislerinin, iist cene anterior

referans diizlemine olan uzakliklarinin 6l¢iimii Sekil 3.17.’de gosterilmistir.
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Sekil 3.17. Ust cene dislerinin anterior referans diizlemine olan uzakliklarinm &l¢iimii.

4. Alt cene dislerinin anterior referans diizlemine uzakhklari: Alt cene
modelleri tizerinde isaretlenen referans noktalarindan, alt gene anterior referans
diizlemine olan mesafedir. Alt ¢ene dislerinin, alt ¢ene anterior referans

diizlemine olan uzakliklarinin 6l¢timii Sekil 3.18.’de gosterilmistir.

SSESSSERSss 1

S

Sekil 3.18. Alt ¢cene dislerinin anterior referans diizlemine olan uzakliklarinin &lgtimii.

5. Ark uzunlugu: Alt ve iist genede her iki kadranda santral kesici dislerin orta
noktasi ile birinci molarlarin meziali arasinda 6lgiilen uzakliktir. Alt ve st

cenede ark uzunluklarmin 6lgiimii Sekil 3.19. ve Sekil 3.20.’de gosterilmistir.
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Sekil 3.19. Ust cenede ark uzunluklarinin dl¢iimii.

Sekil 3.20. Alt ¢enede ark uzunluklarinin 6l¢iimii.

6. Ark acisi: Ust genede median palatal sutur (alt genede median palatal diizlem
referans alinarak olusturulan alt ¢ene orta hat diizlemi) ile anterior referans
diizleminin kesistigi nokta ile birinci molarin mezial noktasini birlestiren
diizlem ile median palatal suturun yaptigi acidir. Alt ve ist ¢enede ark

acilarinin 6l¢iimii Sekil 3.21. ve Sekil 3.22.’te gdsterilmistir.
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Sekil 3.22. Alt ¢enede ark acilarinin dlgiimii.

Ark Genisligi Ol¢iimleri

1. Ust cene interkanin mesafe: Maksiller sag ve sol kanin dislerin tiiberkiil
tepeleri arasindaki mesafedir. Ust ¢enede interkanin mesafenin dl¢iimii Sekil

3.23.’te gosterilmistir.

2. Ust cene intermolar mesafe: Maksiller sag ve sol 1. molar dislerin
meziobukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafedir. Ust ¢enede intermolar

mesafenin 6l¢iimii Sekil 3.23.’te gosterilmistir.
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Sekil 3.23. Ust ¢enede interkanin ve intermolar mesafelerin 6lgiimii.

Alt cene interkanin mesafe: Mandibuler sag ve sol kanin dislerin tiiberkiil

tepeleri arasindaki mesafedir. Alt ¢enede interkanin mesafenin dl¢iimii Sekil

3.24.’te gosterilmistir.

Alt cene intermolar mesafe: Mandibuler sag ve sol 1. molar dislerin

meziobukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafedir. Alt ¢enede intermolar

mesafenin 6l¢iimii Sekil 3.24.’te gosterilmistir.

Sekil 3.24. Alt ¢enede interkanin ve intermolar mesafelerin 6l¢timii.
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3.3.6. Model Analizi Isleminde Kullamlan Simetri Parametrelerinin

Olusturulmasi

Calismamizda ark simetrisini degerlendirmek {izere; arkin iki tarafindaki santral
keserden birinci molara kadar olan dislerin palatal sutura olan uzakliklari1 ve anterior
referans diizlemine olan uzakliklar 6lgiildii. EK olarak ark uzunluklar1 ve ark agilari

Olciilerek simetri parametreleri olusturuldu.

Calismamizda incelenen asimetrik ¢ekim, tek tarafli ¢ekim ve ¢ift tarafli ¢ekim
gruplarinda yapilan ¢ekimlerden dolayr T1 doneminde alinan modeller ile TO
doneminde alinan modellerin dlgtimlerinin karsilastiriimasinda zorluk olusabilecegi
distintildii. Olusabilecek karsilagtirma zorlugunun giderilmesi amaciyla; santral,
lateral ve kanin dislerin palatal sutura olan uzakliklar birlestirilerek transvers anterior
segment (t. anterior segment), premolarlar ve birinci molar dislerin palatal sutura olan
uzakliklar1 birlestirilerek transvers posterior segment (t. posterior segment)
parametreleri olusturuldu. Anterior ve posterior segment anteroposterior asimetrilerini
hesaplamak igin de ayni prosediir takip edilerek, anteroposterior anterior segment (ap

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

olusturuldu.®%®
Santral keser 1. premolar
( ) Anterior ( ) Posterior
Lateral keser 2. premolar
- g Segment - g Segment
Kanin 1. molar

Sekil 3.25. Anterior ve posterior segmentlerin olusturulmasi

Arkin iki tarafinin simetrisinin karsilastirilacagi 6l¢timlerde (palatal sutura uzaklik,
anterior referans diizlemine uzaklik, ark uzunlugu, ark acis1) asimetriler, her iki
referans ¢izgileriyle ilgili olarak homolog 6l¢timler arasindaki farklari mutlak degeri
belirlenerek hesaplandi. %8 213 Arkin iki tarafindan 6lgiilen degerlerin farkinin mutlak
degerinin alinmasi ile elde edilen bu deger sifirdan ne kadar uzaksa (yani deger sayisal

olarak ne kadar biiyiikse) 0 kadar asimetri oldugu anlamina geldigi diistiniildii.
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Calismamizda model analizi 6lglimlerinde gruplar arasi karsilastirmalar T1-TO (AT)
farki iizerinden yapildi. AT degeri eger pozitifse T1>TO0, AT degeri negatifse TO>T1
oldugunu ifade etmektedir. Model analizlerindeki simetri parametrelerinin gruplar
arasi karsilagtirmalarinin yorumlamasi yapilirken, AT degeri pozitifise tedavi sonunda
Ol¢giilen asimetri degerinin tedavi basinda Olciilen asimetri degerinden daha biiyiik
oldugu yani tedavi ile arktaki asimetrinin arttigi anlamima gelmektedir. AT degeri
negatif ise tedavi basinda Ol¢iilen asimetri degerinin tedavi sonunda 6l¢iilen asimetri
degerinden daha biiyiik oldugu yani tedavi ile arktaki asimetrinin azaldigr anlamina

gelmektedir.
3.4. istatiksel Metot

Calismamizin istatistiksel analizi i¢in SPSS Versiyon 22.0 paket programi (SPSS for
Win, ver 22.0; SPSS Inc, Chicago, 11, ABD) kullanilmistir. Farkli olan gruplarin tespit
edilmesi amaciyla Sidak ikili karsilagtirma testi yapilmistir. Metot hatasinin tespit
edilmesi amaciyla korelasyon analizi uygulanmistir. Olgiimlerin farkliligmin
incelenmesi amaci ile ki-kare (X?) testi yapilmistir. Calisma gruplarina gore TO ve T1
Olctimlerinin farkli olup olmadiginin incelenmesi amaciyla eslestirilmis t testi
uygulanmistir. Calismada TO ve T1-TO dlgtimlerinin incelenmesi i¢in ¢ok yonlii anova
testi (MANOVA) uygulanmistir. 0,05'ten kiigiik p degerleri ¢alismamizda istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasinin Belirlenmesi

Bu arastirmada bireysel ¢izim ve 6l¢iim hata diizeyinin belirlenmesi amaci ile rastgele
secilen 35 hastanin sefalometrik radyografi ve model analizi Ol¢timleri, ilk
Olciimlerden 15 gilin sonra ayni arastirmaci tarafindan tekrarlandi. Caligmamizda,
sefalometrik analiz ve model analizlerinde her bir degisken i¢in hesaplanan korelasyon
analizi dlgtimleri Tablo 4.1. ve Tablo 4.2.de gosterilmistir. Tablolar incelendiginde,

tekrarlanabilirlik katsayilarmin yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.1. Calismada kullanilan sefalometrik 6l¢iimlere iliskin tekrarlama katsayilari.

Alt Cene Ust Cene
OLCUMLER r OLCUMLER r
L1-NB° 0,924 U1-NA° 0,947
L1-NB (mm) 0,918 U1-NA (mm) 0,945
IMPA®° 0,917 Ul-PP° 0,943
L1-MP (mm) 0,916 U1-PP (mm) 0,945
L6-PTV (mm) 0,959 UB-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 cizgisi (mm) 0,928 UL-S ¢izgisi (mm) 0,905
Nazolabial® 0,919

r* korelasyon katsayisi, referans degere gore hesaplanmustir.

Tablo 4.2. Calismada kullanilan model analizi 6l¢timlerine iligkin tekrarlama katsayilari.

Alt Cene Ust Cene

OLCUMLER r OLCUMLER 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 uzunlugu 0,919 Ark uzunlugu 0,945
Ark acqisi 0,980 Ark acisi 0,949
3-3 (mm) 0,966 3-3 (mm) 0,945
6-6 (Mm) 0,977  6-6 (mm) 0,944

r* korelasyon katsayisi, referans degere gore hesaplanmustir.
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4.2. Sefalometrik Radyografi Analizi ile Tlgili Bulgular

Calismamizda tiim gruplardan tedavi basi ve tedavi sonunda alinmis olan sefalometrik
radyografileri ile dislerin birbirlerine, ¢enelere ve yumusak dokulara gore iliskileri
belirlenen farkli referans diizlemleri yardimiyla degerlendirilmistir. Her bir
sefalometrik parametre i¢in T1-TO degeri belirlenerek, tedavi sonucu meydana gelen
degisiklikler belirlenmis ve gruplar arasi karsilastirmalar bu degerler iizerinden
yapilmistir. Ust ve alt gene asimetrik ¢ekim, tek tarafli ¢ekim ve ¢ift tarafli cekim
gruplarinin 6lglimlerinin tanimlayici istatistik verileri ve karsilastirmalar1 Tablo 4.3.,

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

4.2.1. Ust Cene Gruplarinda Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde
Yapilan Dissel Olciimlerle ilgili Bulgular

U1-NA®° acisinin UACG grubunda tedavi sonunda istatistiksel olarak anlaml1 derecede
azaldig1 tespit edilirken (p<0,05, Tablo 4.3.), UTCG ve UCCG gruplar1 TO ve T1
diizeyinde istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.3.).

U1-NA (mm) 6l¢iimiiniin UACG ve UCCG gruplarinda tedavi sonunda istatiksel
olarak anlamli &lgiide daha yiiksek oldugu (p<0,05, Tablo 4.3.); ancak UTCG
grubunda bu parametrede tedavi basi ile tedavi sonu arasinda istatiksel olarak anlamli

fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.3.).

Her {i¢ grup da Ul-PP° agisinda TO ve T1 diizeyinde istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.3.).

U1-PP (mm), U6-PTV (mm) ve U6-PP (mm) oSlciimlerine bakildiginda, UACG ve
UCCG gruplarinda tedavi sonunda tedavi basina gére istatistiksel olarak anlamli artis
oldugu bulunurken (p<0,05, Tablo 4.3.), UTCG grubunun tedavi bas: ve tedavi sonu

olgtimlerinin istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.3.).
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4.2.2. Ust Cene Gruplarinda Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde
Yapilan Dissel Olciimlerde Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi ile Ilgili Bulgular

U1-NA®° agis1 gruplar arasinda karsilastirildiginda, UACG ve UCCG gruplarindaki
degisimin istatistiksel olarak benzer oldugu, UTCG grubundaki degisimin diger
gruplara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu bulunmustur
(p<0,05, Tablo 4.4.).

U1-NA (mm) &l¢iimii gruplar arasinda karsilastirildiginda, UACG ve UCCG
gruplarindaki degisimin istatistiksel olarak benzer oldugu, UTCG grubunda diger

gruplara gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide daha az degisim oldugu bulunmustur

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

U1-PP° agisinin ve U1-PP (mm) 6l¢limiiniin gruplar arasi karsilastirmasinda, tiim

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

U6-PTV (mm) ol¢iimiindeki degisim UACG ve UCCG gruplarinda benzer
bulunurken, UTCG grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli dlgiide
daha disiik bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.4.).

U6-PP (mm) &lciimiindeki degisim en fazla UTCG grubunda bulunurken, en az
degisimin UACG grubunda oldugu gériilmiistiir (p<0,05, Tablo 4.4.).

4.2.3. Ust Cene Gruplarinda Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde
Yapilan Yumusak Doku Olciimleri ile ilgili Bulgular

UL-U1 (mm) 6l¢iimiiniin tiim st ¢ene gruplarinda tedavi sonunda istatistiksel olarak

anlamli dl¢tide arttig1 tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.3.).

UL-S ¢izgisi (mm) 6l¢iimiinde UTCG ve UCCG gruplarinda tedavi bas1 ve tedavi sonu
dlgiimleri istatistiksel olarak benzer bulunurken (p>0,05, Tablo 4.3), UACG grubunda
tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli dlglide azalma oldugu tespit edilmistir
(p<0,05, Tablo 4.3.).

Nazolabial agida her ii¢ grupta da tedavi bas1 ve tedavi sonunda yapilan Slgtimlerin

istatistiksel olarak benzer oldugu tespit edilmistir (p>0,05, Tablo 4.3.).
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4.2.4. Ust Cene Gruplarinda Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde
Yapilan Yumusak Doku Olciimlerinde Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi ile Tlgili Bulgular

UL-U1 (mm), UL-S ¢izgisi (mm) ve Nazolabial a¢1 6l¢timlerindeki degisimin gruplar
arasi karsilastirmasinda, tiim gruplarin istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur

(p>0,05, Tablo 4.4.).
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Tablo 4.3. Ust cene gruplarinda sefalometrik radyografi analizi 6l¢iimlerinin TO ve T1 diizeyinde karsilastiriimast.

UACG UTCG UCCG
n=16 p n=20 p n=20 D
Parametre
TO T1 TO T1 TO T1
Xs.s X+s.s X+s.s X+s.s X=s.s X+s.s
U1l-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+43,6 0,13
U1-NA (mm) 1,57+1,94 4,11+2,87 0,01* 3,91+1,77 4,2442 .09 0,41 2,62+1,62 4,64+2,22 0,01*
Dissel Ul-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
Olciimler | 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*
Yumusak | UL-Ul (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 cizgisi (mm) 0,28+1,9 -0,37+2,47 0,02* -1,34+2,07 -1,02+1,63 0,34 0,114+2,39 -0,32+2,27 0,12
()lg:iimleri 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

*TA= T1-TO Farki igin Sidak ikili karsilastirma testi uygulanmustir. Istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar koyu yazilmistir. (p<0,05)
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Tablo 4.4. Ust cene gruplarinda sefalometrik radyografi analizi 6lciimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

UACG UTCG UCCG
n=16 n=20 n=20
Parametre p
TA TA TA

Xdts.s Xdts.s X&s.s
Ul-NA° -3,82+1,528 1,11+1,12° -2,4+1,528 0,04*
U1-NA (mm) 2,54+0,612 0,33+0,38° 2,02+0,462 0,01*
Dissel Ul-PP° -3,28+1,55 1,43+1,14 -1,77£1,47 0,06
Olciimler U1-PP (mm) 0,86+0,29 0,21+0,29 0,63+0,28 0,28
U6-PTV (mm) 3,99+0,732 -0,42+0,61° 2,26+0,542 0,01*
U6-PP (mm) 0,21+0,992 4,27+0,9° 2,45+0,69¢ 0,01*
Yumusak UL-U1 (mm) 1,33+0,41 1,01+0,37 1,81+0,34 0,29
Doku UL- S cizgisi (mm) -0,64+0,26 0,32+0,32 -0,43+£0,26 0,05
Olciimleri Nazolabial ° 2,06+3,05 1£2,22 -3,27+1,96 0,25

*TA= T1-TO Fark i¢in Sidak ikili karsilastirma testi uygulanmustir. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmustir. (p<0,05)



4.25. Alt Cene Gruplarinda Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde
Yapilan Dissel Olciimlerle Tlgili Bulgular

L1-NB° a¢is1, IMPA® a¢is1 ve L1-NB (mm) 6lgiimlerine bakildiginda tiim gruplarda

tedavi sonunda istatiksel olarak anlamli 6l¢iide azalma oldugu tespit edilmistir

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

L1-MP (mm) Ol¢iimiinde tiim gruplarda tedavi sonu degerlerde artis oldugu
goriliirken, AACG ve ATCG gruplarindaki bu artig istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (p<0,05, Tablo 4.5.) ACCG grubunda ise bu Olgliimdeki artigin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gériilmistiir (p>0,05, Tablo 4.5.).

L6-PTV (mm) ve L6-MP (mm) Olglimlerine bakildiginda tiim gruplarda tedavi
sonunda anlamli derecede artis oldugu tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.5.).

4.2.6. Alt Cene Gruplarinda Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde
Yapilan Dissel Olgiimlerde Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi ile lgili Bulgular

L1-NB° agisi, IMPA® agisi, L1I-NB (mm), L1-MP (mm) ve L6-PTV (mm)
Olglimlerindeki degisime bakildiginda tiim gruplar istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.6.).

L6-MP (mm) o6l¢iimiindeki degisimin AACG grubunda ACCG grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik oldugu bulunurken, ATCG grubundaki
degisim her iki gruba da benzer oldugu bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.6.).

4.2.7. Alt Cene Gruplarinda Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde
Yapilan Yumusak Doku Olgiimleri ile Tlgili Bulgular

LL-Ul (mm) 6l¢timiinde tiim gruplarda artis gézlenmistir. Ancak AACG ve ACCG
gruplarinda bu artis istatiksel olarak anlamli degilken (p>0,05, Tablo 4.5.), ATCG
grubunda tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis bulunmustur
(p<0,05, Tablo 4.5.).
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LL-S ¢izgisi (mm) dlgiimiinde AACG ve ACCG gruplarinda tedavi sonunda anlaml
6l¢iide azalma oldugu bulunurken (p<0,05, Tablo 4.5.), ATCG grubunda bu 6l¢iimde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gozlenmistir (p<<0,05, Tablo 4.5.).

4.2.8. Alt Cene Gruplarinda Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde
Yapilan Yumusak Doku Ol¢iimlerinde Meydana Gelen Degisimin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi ile Tlgili Bulgular

LL-Ul (mm) olgiimiideki degisim tiim gruplar igin istatistiksel olarak benzer

bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.6.).

LL-S ¢izgisi (mm) 6lgiimiindeki degisimin AACG ve ACCG gruplarinda istatiksel
acidan benzer oldugu goriiliirken, ATCG grubunda diger gruplara gére anlamli 6l¢iide
daha diisiik bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.6.).
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Tablo 4.5. Alt ¢ene gruplarinda sefalometrik radyografi analizi 61¢iimlerinin TO ve T1 diizeyinde karsilastirilmasi.

AACG ATCG ACCG
n=19 n=20 n=20
Parametre p p p
TO T1 TO T1 TO T1
Xs.s X+s.s X+s.s X=s.s X+s.s Xds.s

L1-NB° 26,09+6,88  23,55+7,53  0,01* 26,04+7,22  23,88+524 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*
Dissel 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*

Olciimler L1-MP (mm) 37,98+3,58  38,17+3,21 0,01* 36,82+3,15  37,93+2,98 0,01* 37,7242,51 38,21£3,09 0,44
L6-PTV (mm) 15,5943,24  19,39+3,66  0,02* 17,74+£532  20,18+5,58 0,01* 14,8842,76  19,49+2.8 0,01*
L6-MP (mm) 27,59+£2,93  29,63+297  0,01* 28,1£2.76 29,28+2,58 0,01* 28,112 30,3842,5 0,01*

Yumusak Doku | LL-U1l (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
Olciimleri LL -S ¢izgisi (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*

*TA= T1-TO Farki igin Sidak ikili karsilastirma testi uygulanmistir. Istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar Koyu yazilmistir. (p<0,05)



Tablo 4.6. Alt ¢gene gruplarinda sefalometrik radyografi analizi 6lgtimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

AACG ATCG ACCG
n=19 n=20 n=20
Parametre p
TA TA TA
X+s.s X&s.8 X&s.8

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
Dissel IMPA° -2,42+5,18 -2,25+6,22 -2,4+6,52 0,99
Olciimler 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+1,318 1,18+1,05% 2,27+1,77° 0,04*
Yumusak Doku LL-Ul (mm) 0,73+1,61 1,05+1,22 1,48+2,17 0,40
Olciimleri LL -S cizgisi (mm) -0,89+1,282 0,07+1,56° -1,09+1,48%2 0,03*

*TA= T1-T0 Farki i¢in Sidak ikili karsilastirma testi uygulanmstir. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmustir. (p<0,05)
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4.3. 3B Model Analizi ile lgili Bulgular

Calismamizda tiim gruplardan tedavi basi ve tedavi sonunda alinmis olan dlgiilerden
elde edilen dijital modeller ile dislerin birbirlerine ve belirlenen farkli referans
diizlemlere gore iliskileri degerlendirilmistir. Ust ve alt ¢ene asimetrik ¢ekim, tek
tarafli gekim ve ¢ift tarafli gekim gruplarinin 6l¢iimlerinin tanimlayici istatistik verileri

ve karsilastirmalar1 Tablo 4.7., Tablo 4.8., Tablo 4.9. ve Tablo 4.10.’da gosterilmistir.

4.3.1. Ust Cene 3B Model Analizlerinde Ark Simetrisi Olgiimleri ile Ilgili

Bulgular

Ust ¢enede ark simetrisi dlgiimleriyle ilgili bulgulara bakildiginda, tiim gruplarda
transvers anterior segment ve transvers posterior segment Sl¢iimlerinde, TO ve T1

degerlerinin istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.7.).

Her {i¢ grupta da anteroposterior anterior segment TO ve T1 Ol¢limleri istatistiksel
olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.7.). Anteroposterior posterior segment
dlgiimlerine bakildiginda, UACG ve UCCG gruplarinda TO ve T1 &lgiimlerinin
istatistiksel olarak benzer oldugu bulunurken (p>0,05, Tablo 4.7.), UTCG grubunda,
anteroposterior posterior segment Ol¢iimiinde tedavi sonunda istatistiksel olarak

anlamli artig tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.7.).

UACG ve UCCG gruplarinda ark uzunlugu asimetrisinde istatistiksel olarak anlamli
azalma goriiliirken (p<0,05, Tablo 4.7.), UTCG grubunda ark uzunlugu asimetrisinde
istatiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.7.).

Tiim gruplarda TO ve T1 donemlerinde ark agis1 asimetrisi ile alakali Gl¢timlerin

istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.7).

4.3.2. Ust Cene 3B Model Analizlerinde Ark Simetrisi Ol¢iimlerinin Gruplar

Aras1 Karsilagtirilmasi ile flgili Bulgular

Transvers anterior ve posterior segment ile anteroposterior anterior ve posterior
segment oOlglimlerinde her ii¢ gruptaki degerler de istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.8.).
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UACG ve UCCG gruplarinda tedavi sonundaki ark uzunlugundaki asimetri
istatistiksel olarak benzer bulunurken (p>0,05, Tablo 4.8.), UTCG grubunda diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu tespit edilmistir

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

Tiim gruplarin ark agis1 asimetrisi agisindan benzer oldugu tespit edilmistir (p>0,05,
Tablo 4.8.).

4.3.3. Ust Cene 3B Model Analizlerinde Ark Genisligi Ol¢iimleri ile Tlgili Bulgular

Tim iist ¢ene gruplarinda kanin dislerin tiiberkiil tepeleri arasindan Olgiilen
mesafelerde TO ve T1 olgiimlerinin istatiksel olarak benzer oldugu bulunmustur
(p>0,05, Tablo 4.7.).

Birinci molarlarin meziobukkal tiiberkiilleri arasindan 6lgiilen mesafelerin, UACG ve
UCCG gruplarinda T1 déneminde, TO donemine gére istatiksel olarak anlamli 6l¢iide
azaldig1 tespit edilirken (p<0,05, Tablo 4.7.), UTCG grubunda TO ve T1 donemlerinde
bu dl¢iimlerin istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.7.).

4.3.4. Ust Cene 3B Model Analizlerinde Ark Genisligi Olciimlerinde Meydana

Gelen Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirmalari ile Tlgili Bulgular

Kanin-kanin aras1 uzakliklardaki degisimlerin tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak

benzer oldugu bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.8.).

Molar-molar aras1 uzakliklardaki degisimlere bakildiginda, UACG ve UCCG
gruplarindaki degisim istatistiksel olarak benzer bulunurken, UTCG grubundaki
degisim diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az bulunmustur

(p<0,05, Tablo 4.8.).
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Tablo 4.7. Ust cene gruplarinda model analizi 6lgiimlerinin TO ve T1 diizeyinde karsilastirilmast.

UACG UTCG UCCG
n=16 p n=20 p n=20 D
Parametre
TO T1 TO T1 TO T1
X=s.S X=s.8 X=s.8 X=s.8 X&s.8 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 uzunlugu 2,98+2,53  0,71+£0,59 0,01* 1,88+1,11 5,77+0,92 0,01* 1,87x1,54  0,69+0,49 0,01*

Ark Acisi 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 Genisligi 3-3 (mm) 34924298 35,25+221 0,52 3526+£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*

*TA= T1-TO Farki igin Sidak ikili karsilastirma testi uygulanmustir. Istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar koyu yazilmistir. (p<0,05)
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Tablo 4.8. Ust cene gruplarinda model analizi dl¢iimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmast.

UACG UTCG UCCG
n=16 n=20 n=20
Parametre p
TA TA TA
X=s.8 X=s.8 X=s.8
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 uzunlugu -2,27+0,58¢2 3,89+0,24° -1,18+0,36° 0,01*
Ark Acisi 1,96+1,07 0,25+1,53 1,12+0,87 0,62
Ark Genisligi 3-3 (mm) 0,34+0,51 0,24+0,5 -0,39+0,59 0,59
Parametreleri 6-6 (mm) -1,68+0,32 0,03+0,48° -2,16+0,442 0,01*

*TA= T1-TO Farki igin Sidak ikili karsilastirma testi uygulanmustir. Istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar koyu yazilmistir. (p<0,05)



4.3.5. Alt Cene 3B Model Analizlerinde Ark Simetrisi Ol¢iimleri ile Ilgili Bulgular

Alt ¢enede ark simetrisi 6lgtimleri ile ilgili bulgulara bakildiginda, AACG ve ATCG
gruplarinda transvers anterior segmentlerde TO ve T1 6l¢limlerinin istatistiksel olarak
benzer oldugu bulunmus (p>0,05, Tablo 4.9.); ancak ACCG grubunda bu olgiim
degerinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi bulunmustur (p<0,05, Tablo
4.9.). Her ii¢ grupta da transvers posterior segmentlerde, TO ve T1 Olglimleri

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

Her ii¢ grupta da anteroposterior anterior segment TO ve T1 Slgiimleri istatistiksel
olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.9.). Anteroposterior posterior segment
Olciimlerine bakildiginda, AACG ve ACCG gruplarinda TO ve T1 o6l¢iimleri
istatistiksel olarak benzer bulunurken (p>0,05, Tablo 4.9.), ATCG grubunda posterior
segmentte, tedavi sonunda bu 6lgiim degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma

oldugu goriilmiistiir (p<0,05, Tablo 4.9.).

AACG ve ACCG gruplarinda tedavi sonunda ark uzunlugu asimetrisinde azalma
oldugu gortilse de istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmistiir (p>0,05, Tablo
4.9.). ATCG grubunda ark uzunlugu asimetrisinde tedavi sonunda istatistiksel olarak

anlamli1 6l¢lide artis tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.9.).

Tim gruplarda ark acisi asimetrisi ile alakali TO ve T1 donemlerinde yapilan

Ol¢timlerin istatistiksel olarak benzer oldugu goriilmistiir (p>0,05, Tablo 4.9.).

4.3.6. Alt Cene 3B Model Analizlerinde Ark Simetrisi Ol¢iimlerinin Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi ile Tlgili Bulgular

Alt cene modellerinden Olgiilen transvers anterior ve posterior segmentler ile
anteroposterior anterior ve posterior segment parametreleri, gruplar arasinda
karsilastirildiginda, ti¢ grup da istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo
4.10.).

Ark uzunlugu asimetrisi gruplar arasinda karsilastirildiginda, ATCG grubunda diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0,05, Tablo

4.10.).
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Ark acist asimetrisi gruplar arasinda karsilastirildiginda, ACCG grubunda diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0,05, Tablo

4.10.).
4.3.7. Alt Cene 3B Model Analizlerinde Ark Genisligi Olciimleri ile Ilgili Bulgular

AACG ve ATCG gruplarinda kanin dislerin tiiberkiil tepeleri arasindan ol¢iilen
uzunluklarda TO ve T1 olgtimlerinin istatiksel olarak benzer oldugu goriiliirken
(p>0,05, Tablo 4.9.), ACCG grubunda tedavi sonunda bu uzunlukta istatistiksel olarak
anlamli artis oldugu tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.9.).

Birinci molar diglerin meziobukkal tiiberkiilleri arasindan 6lgiilen uzunluklarin tiim
gruplarda istatistiksel olarak anlamli 6lgiide azaldig1 tespit edilmistir (p<0,05, Tablo
4.9.).

4.3.8. Alt Cene 3B Model Analizlerinde Ark Genisligi Olciimlerinde Meydana

Gelen Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi ile ilgili Bulgular

Kanin-kanin arasi uzaklik Olglimlerinde meydana gelen degisimlerin tiim gruplar

arasinda istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.10.).

Molar-molar aras1 uzakliklardaki degisimlere bakildiginda, AACG ve ATCG
gruplarindaki degisim istatistiksel olarak benzer bulunurken, ACCG grubunda diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide daha fazla degisim oldugu
bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.10.).
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Tablo 4.9. Alt ¢ene gruplarinda model analizi 6l¢timlerinin TO ve T1 diizeyinde karsilagtirmasi.

AACG ATCG ACCG
n=19 n=20 n=20
Parametre p p P
TO T1 TO T1 TO T1
Xs.) X+s.8 X+s.8 X+s.8 X+s.8 X+s.8
T. Anterior Segment 1,62+1,61 0,79+0,71 0,25 3,3442,49  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 .
) o AP Anterior Segment 1,36+0,97 0,67+0,5 0,09 1,5440,90  1,25+0,99 0,41 0,93+0,64  0,59+0,47 0,87
Simetrisi
Olgiimleri | AP Posterior Segment  2,01+1,11 1,35+1,03 0,22 2,984+2,39 2,4+1,66 0,02* 1,06+1,04 1,03+0,7 0,35
Ark uzunlugu 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 Agist 3,7742,85 3,3+3,01 0,57 437+4,6  4,14+257 0,06  2,46+1,87  2,96+1,69 0,96
Ark
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
Genisligi
Olgiimleri | 5.6 (mm) 41,97+3,58  40,84+2,82  0,01* 4346193 42,11£142 0,01*  44,51+3,11 41,0042,09  0,01*

*TA= T1-TO Fark i¢in Sidak ikili karsilastirma testi uygulanmustir. Istatistiksel olarak anlaml farkliliklar koyu yazilmistir. (p<0,05)
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Tablo 4.10. Alt ¢ene gruplarinda model analizi 6l¢timlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

AACG ATCG ACCG
n=19 n=20 n=20
Parametre p
TA TA TA
X&s.8 X&s.8 X&s.8
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
(")lg:iimleri AP Posterior Segment -0,66+1,27 -0,58+1,98 -0,03+1,37 0,40
Ark uzunlugu -0,57+2,342 4,5+1,34b -1,19+1,142 0,01*
Ark Agisi -0,47+4,432 -0,24+4,28 0,5+2,51° 0,01*
Ark Genigligi | 3-3 (mm) 0,73+2,45 0,9+1,96 0,19+1,78 0,54
Olciimleri 6-6 (mm) -1,13+1,61° -1,35+1,562 -3,51+1,82° 0,01*

*TA= T1-T0 Farki i¢in Sidak ikili karsilastirma testi uygulanmustir. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmustir. (p<0,05)



5. TARTISMA

Viicudun sag ve sol boliimlerinin tamamen simetrik olmasi canli organizmada nadir
karsilasilan bir durumdur.“® 49 Dikkatli bir gozlem tiim yiizlerde bir dereceye kadar
asimetri oldugunu gosterecektir. Bu asimetrinin bir kismi yumusak dokulardan
kaynaklansa da iskeletsel dokularin katkis1 6nemlidir. Asimetrik okluzal iliskiler, tek
bir ark i¢indeki asimetriden veya maksilla ve mandibula arasindaki asimetrik iskelet

iliskilerden kaynaklanabilmektedir.*5V)

Literatiirde ortodontik tedavi gérmemis normal okluzyona ve/veya farklh
malokluzyonlara sahip bireylerde ark simetrisini degerlendiren® 16 31-38158.213) hek cok

calisma bulunmaktadir.

Hechter,®® calismasinda 6rneklem grubunun yaklasik %84iinde ortodontik tedavi
sonrasinda ark asimetrisinde azalma gézlemlemistir. Arastirmaci bu durumu tedavi
sirasinda uygulanan Onceden sekil verilmis simetrik ark tellerinin uygulanmis
olmasina baglamistir. Ayrica dental ark asimetrisinin hastalarin Angle malokluzyon

siniflamasindan bagimsiz olarak var oldugunu da belirtmistir.

Alavi ve ark.®® de Araujo ve ark.® ve Veli ve ark@?® Sinif II subdivizyon
malokluzyona sahip bireyleri incelemislerdir. Bu aragtirmalar sonucu mandibular
dentoalveolar bolgedeki asimetrinin, bu malokluzyonun olusmasinda primer neden
oldugu ve asimetrilerin anteroposterior diizlemde transvers diizlemden ve alt arklarda
tist arklardan daha belirgin oldugunu bildirilmistir. Ayrica bu malokluzyona sahip

bireylerde ark i¢i asimetrilerin biiyiime ile artis gostermedigi rapor edilmistir.

Ferrario ve ark.®? normal okluzyona sahip bireyleri inceledikleri ¢aligmalarinda,
erkeklerde maksiller ve mandibular arklarin simetrik oldugunu bulmuslardir.
Kadinlarda ise mandibular ark simetrik iken, maksiller arkta asimetri oldugunu rapor

etmislerdir.

Cassidy ve ark.(®® genetik faktorlerin dental ark formuna etkisini degerlendirmislerdir.
Ark genisligi ve seklinin genetik faktorlerden ¢ok g¢evresel faktorlerden etkilendigi

sonucuna varmiglardir.
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Maurice ve Kula®, karma dentisyondaki hastalarda mandibular kanin bélge harig
arklarin simetrik oldugunu ve transvers yondeki asimetrilerin anteroposterior yondeki

asimetrilere gore daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.

Struhs®?, 2005 yilinda yaptig1 calismasinda tek tarafli ¢ekimlerin ark simetrisine
etkisini incelemistir. Arastirma sonucunda ¢ekim yapilan tarafta lateral keser ve kanin
dislerin bir miktar palatinalde yer aldigin1 bulmus, ancak bu bulgunun klinik olarak

onemli olmadigini bildirmistir.

Dahiya ve ark.“? tek tarafli ve ¢ift tarafli premolar ¢ekimi ile tedavi edilmis hastalar
tizerinden retrospektif olarak gergeklestirdikleri calismalarinda, iist ¢enede dental ark
formunun tedavi sonundaki simetrisini ve {ist orta hattaki degisimi incelemislerdir. Bu
calismaya gore tek tarafli maksiller ¢ekimli tedaviler sonucu, arkin ¢ekim yapilan
tarafina dogru sapmis bir maksiller orta hat ile, yine ¢ekim yapilan tarafta daha dar ve

daha posterior olarak yer degistirmis bir arkin olustugu sdylenmektedir.

Ortodonti tarihinin baslangicindan itibaren, klinisyenler ortodontik tedavinin hastanin
profilini ve yiiz estetigini etkileyebilecegini fark etmislerdir. Ancak, iyi bir profil ve
yiiz estetigi hedefine ulasmada ¢ekim yapip yapmama konusunda pek fazla anlasma
saglanamamstir. 152 215218)  Apgle(® ve takipgileri, yalnizca g¢ekimsiz tedavi
yapilmas1 gerektigi konusunda israr ederken, Case®® ve takipgileri Angle’in
Ogretilerine kars1 ¢cikmislar ve bazi hastalarda ¢ekimin mutlaka yapilmasi gerektigini
ileri slirmiislerdir. Bu tartigma giiniimiizde devam etmekte olup, c¢ekim yapip
yapmama karar1 hala ortodontistler tarafindan tedaviyi planlarken verilen en kritik

kararlardan biridir.219

Literatiirde birgok ¢alisma premolarlarin ortodontik amaglar i¢in en sik ¢ekilen disler
oldugunu belgelemistir.(:82% 138 2200 O ve arka segmentler arasinda elverisli bir
sekilde yerlesmis olan premolarlarin ¢ekiminin, caprasiklifin en basit sekilde
¢ozililmesini veya keserler arasi uygun olmayan iliskilerin diizeltilmesini saglayacagi
diistiniilmektedir.?® Farkli yazarlar, cesitli nedenlerle, maksiller ve mandibular
birinci ve/veya ikinci premolarlarin ¢ekimi dahil, c¢esitli ¢ekim varyasyonlari
onermislerdir.?*?") Giiniimiizde fonksiyonel ortodonti savunucular1 malokluzyonlart
tedavi etmek igin premolar ¢ekimi yapilmasini elestirmektedirler. Baz1 sinir vakalarda

premolar ¢ekiminin yliz estetigini bozarak ¢okiik yiiz goriinlimiiniin olugmas1 ve
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burnun oldugundan biiyiik goriinmesiyle sonuglanacagini savunmuslardir. Aslinda
¢ekim yapip-yapmama karar1 ya hep ya hi¢ seklinde verilecek bir karar degildir, her

birey i¢in ayr1 olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.??%)

Tedavi planlamalarinda bazi durumlarda tek tarafli premolar ve asimetrik premolar
(bir taraftan birinci premolar diger taraftan ikinci premolar) cekimleri 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.(®14.28) Tek tarafli gekimin diger avantajlar1 molar iliskinin korunmast, tedavi
sliresinin azaltilmasi ve okluzal diizlemde egime neden olmadan orta hat diizeltimine
olanak saglamasidir.?® Asimetrik premolar ¢ekimlerinin ise genellikle iki premolar
cekimli tedavi edilecek vakalarda arkin bir tarafindan ikinci premolar g¢ekimini
gerektirecek (molar ankrajinin ayarlanmasi, ikinci premolar disin biiytik ¢iiriiklii, kanal

tedavili vs. olmasi) durumlarda tercih edildigi diisiiniilmektedir.®%

Cekimli tedavilerin ark formu ve genisligi iizerindeki etkileri gosterilmis oldugundan,
tek tarafli ve asimetrik premolar ¢ekimlerinin, arkin iki tarafi arasinda ark formu
lizerinde farkli sonuclar dogurabilecegini varsaymak makul olacaktir.40 222224)
Literatirde yapilan tek tarafli ¢ekimli tedaviler sonrasinda ark simetrisini
degerlendiren galismalar bulunmakla birlikte®® 49 tek tarafli ¢ekim ve asimetrik
¢ekim protokollerinin ark simetrisi tizerine etkilerini degerlendiren ve bu g¢ekim
protokolleri sonucu meydana gelen degisimleri Kkarsilagtiran bir c¢alismaya

rastlanmamuistir.

Calismamizda alt ve {ist ¢enelerde tek tarafli ve asimetrik premolar ¢ekimi yapilmig
olan hasta modellerinin incelenmesi ile, bu tedaviler sonucunda arkin iki tarafi
arasinda herhangi bir asimetri olusup olusmadiginin incelenmesi ve kanin-kanin arasi
uzakliklar ile molar-molar arasi uzakliklarda, yapilan ¢ekimler sonrasinda belirgin
degisim olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmistir. Ayrica hastalarin tedavi basi ve
tedavi sonu sefalometrik rontgen analizleri karsilastirilarak, bu ¢ekim protokollerinden
etkilenebilecegi diistiniilen dental ve yumusak doku 6lgiim parametrelerine etkilerinin

belirlenmesi amaglanmustir.
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Calismamiza dahil edilecek bireyler segilirken ortodontik tedavilerinin kabul edilebilir
bir okluzyonda bitirilmis olmasi gerektigi diisiiniilmistiir. Sinif I molar iliski, diizgiin
kron angulasyonu ve inklinasyonu, dislerde herhangi bir rotasyonun olmamasi, disler
arasinda herhangi bir aralik olmamasi, diiz veya ¢ok hafif egimli bir Spee egrisine
sahip olmasi gibi Ozellikler ideal okluzyonun 6 anahtarmi olusturmaktadir.(?2)
Miimkiin oldugunca bu kriterlere sahip olarak tedavisi bitirilmig vakalarin ¢alismaya
dahil edilmesine dikkat edilmistir. Ayrica ¢ekimli tedavi etkilerinden bagimsiz olarak
arklarda asimetriye neden olabilecegi diistiniilerek; hastalarin eksik ve gomiilii
dislerinin olmamasi (3. molarlar harig), biiyiik ¢iiriiklii ve/veya restorasyonlu dislerin
olmamasi, belirgin boyut anomalisi olan disler olmamasi, hastada iskeletsel
asimetriye neden olan durumlarin var olmamasi (dudak-damak yarigi, kraniofasiyal
deformiteler gibi) ve sabit tedavi oncesinde ark simetrisini etkileyebilecek herhangi

bir ortodontik tedavi gérmemis olmas1 gibi kriterlere dikkat edilmigtir. “0 158 213)

Tez ¢alismasi planlanirken asil karsilastirilmasi diisiiniilen ¢ekim protokolii asimetrik
cekim oldugundan, Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dal1 arsivindeki dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar arasindan oncelikle
asimetrik ¢ekim yapilan vakalar se¢ilmis, bu gruptaki hasta sayilarina uygun olarak
tek tarafli cekim ve ¢ift tarafli ¢ekim yapilan hasta gruplari olusturulmustur. Yapilan
arsiv taramasinda premolar ¢ekimli ortodontik tedavi gérmiis oldugu belirlenen 412
hasta arasindan sonug olarak bu kriterlere uyan 86 hasta belirlenmistir. Calismamizda
cekimli tedaviler sonucu arklarda meydana gelen asimetri degerlendirileceginden, her
bir arkin sag ve sol taraflar1 kendi i¢inde karsilagtirilmistir. Alt ve iist cene modelleri
olusturulmasi planlanan ¢ekim gruplarina uygun olacak sekilde ayrilmis, modeller ayr1
ayr1 degerlendirilmeye alinmistir. Baslangicta belirlenen 86 hastadan, 115 adet model

elde edilmistir.

Calismamizda olusacak degisimlerin cinsiyet ayrimi yapilmadan incelenmesi
digiiniilmistir. Benzer baz1 ¢alismalarda da cinsiyet ayrimi yapilmadig

goriilmiistiir, (40 226-228)

Ortodontik al¢1 modeller, tan1 ve tedavi planlamasinda yardimci olmak ve tedavinin
ilerlemesini ve sonuglarin1 degerlendirmek i¢in Gnemli araclardir.®®)  Ancak,

depolama alani talebi, yiiksek kirilma riski, bilgi kayb1 ihtimali, hazirlanmasinin emek
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istemesi ve multidisipliner durumlarda diger klinisyenlere gonderme zorlugu
nedeniyle elestirilmislerdir.?%: 209 229 By problemlerin iistesinden gelmek igin, alg1
modellere bazi alternatifler onerilmistir.®® 2) Giiniimiizde 3B dijital modeller bazi

avantajlar sunmakta ve popiilaritesinde artis oldugu gézlenmektedir.®%?

Garino ve Garino®®®, Caspersen ve ark.® ve Zilberman ve ark.?*¥ al¢1 ve dijital
modellerden elde edilen dogrusal Olgiimleri karsilastirmislardir. Algt ve dijital
modellerde yapilan Olgtimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulmuslar,
ancak bu farkin klinik olarak 6nemsiz oldugu sonucuna varmuslardir. Sousa ve ark.?%
3Shape D250 lazer yiizey tarayici (3Shape, Copenhagen, Denmark) ile elde edilen 3B
dijital modellerde yapilan Olgiimlerin giivenilirligini degerlendirmisler ve dijital
modellerde dogrusal 6l¢iimlerin dogru ve tekrarlanabilir oldugunu belirlemislerdir.
Ayrica, yiizey lazer tarayicisi ile elde edilen dijital modellerin, ark genisligi ve
uzunlugu 6l¢iimleri i¢in giivenilir oldugunu bildirmislerdir. Alcan ve ark.?%® 3Shape
model tarayic1 (3Shape, Copenhagen, Denmark) tarafindan tretilen dijital modellerin
dogrulugunu degerlendirmisler ve dijital ortodontik modellerin geleneksel alg1
modelleri kadar giivenilir oldugu sonucuna varmislardir. Gracco ve ark.®), dijital
modellerde yapilan Olglimlerin  dogrulugunu, geleneksel algt modellerde elle
yapilanlarla karsilagtirmis ve her bir yontem icin gereken siireyi degerlendirmislerdir.
3B modellerde yapilan Ol¢limlerin, ortodontik uygulamalardaki algr modellerinde
yapilan Ol¢limlere kars1 gegerli ve giivenilir bir alternatif oldugu ve 6l¢iim stirelerini
onemli ol¢iide azalttig1 sonucuna varmiglardir. Kullanim kolayligi ve gilivenilirliginin
yani sira Olglim zamanindaki azalma da gbéz oniinde bulunduruldugunda, bizim

calismamizda da dijital modellerin kullanimi tercih edilmistir.

Caligmamizda, dentoalveolar yapilarda goriilen degisimi sayisal sekilde belirtmek igin
kullanilan dental ark 6l¢iimleri, konu ile ilgili literatiirdeki diger ¢alismalarla benzerlik
gostermektedir. Transvers yondeki ark simetrisi®® 66 113 158, 213) " anteroposterior
yondeki ark simetrisi(6 113.158.213) 5. uzunlugu (33,213,236-239) a1k ac1s1%®), kanin-kanin
aras1 mesafe (4 213, 224, 238-246) ;o molar-molar arasi mesafe (13 224 238-24%) g)ciymleri

daha 6nce yapilan bir¢ok calismaya benzer sekilde 6l¢iilmiistiir.

Ust genede arkin iki tarafi arasindaki simetriyi karsilastirmak icin median palatal

suturun ideal bir referans diizlemi olup olmadigi konusunda literatiirde bazi
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anlagmazliklar oldugu goriilmektedir. Baz1 hastalarda suturun egrilik gosterdigini ve
bu nedenle sutur hatt1 boyunca diiz bir referans ¢izgisi olusturmakta zorluk ¢ekildigini

belirten arastirmacilar bulunsa da®t 3%

bir¢ok ¢alismada dis modelleri tizerindeki
karsilikl1 noktalarin transvers yonde karsilastirmasini yapmak i¢in standart referans
diizlemi olarak kullanilmaktadir, (3335 198 213,247-250) By pedenle bizim calismamizda
da literatiirdeki simetri karsilastirmasi yapan bazi galismalara®3 34 36,158,213, 251) henzer
olarak median palatal sutur tist ¢enenin transvers yondeki simetri karsilastirilmalarinin

yapilmasinda referans diizlem olarak belirlenmistir.

Alt g¢enede simetri karsilagtirmalarinin yapilabilmesi i¢in ise 3B dijital model
Ol¢timlerinin yapildig1 analiz programinin 6zelliginden yararlanilarak, iist ¢ene igin
belirlenen median palatal sutur alt ¢eneye aktarilmis ve alt ¢ene transvers referans
diizlemi olarak kullanilmistir. Bu yontem Veli ve ark.?'® ¢alismasina benzer sekilde
yapilmistir. Alavi ve ark.®%® median palatal suturun alt ¢eneye aktarimi islemini
Hechter’in®® tarif ettigine benzer sekilde algt modeller iizerinden yapmistir. Scanavini
ve ark.®¥ yaptiklar ¢alismada iist gene modellerinde median palatal sutur ¢izgisini
anterior ve posteriora uzatarak model {izerinde iki nokta isaretlemislerdir. Sonrasinda
modelleri okluzyona getirerek cetvel yardimiyla alt ¢cene modelinde anterior ve
posteriorda iki adet nokta olusturmuslar, bu noktalarin birlestirilmesiyle de alt ¢ene
transvers referans diizlemini elde etmislerdir. Kurniawan ve ark.®%?, Rakosi ve
ark.®’nin da tarif ettigi sekilde, mandibular median diizlemin anterior noktasinin,
mental spinanin gozlenebildigi bir radyograf ile veya lingual frenulum kullanilarak
daha dogru olarak belirlenebilecegini sOylemislerdir. Arastirmacilar mandibular
median diizlemin posterior noktasini belirlemek igin ise iist ¢ene ¢aligma modelinin
midpalatal sutur ¢izgisinin arka kenarindan mandibular ¢alisma modeline dik bir ¢izgi
cizerek isaretleme yapmiglar ve anteriorda ve posteriorda isaretlenen noktalarin

birlestirilmesiyle alt gene median diizlemini olusturmuslardir.

Calismamizda median palatal sutura ek olarak alt ve iist ¢enede anteroposterior
yondeki asimetrilerin olgiilebilmesi igin, Veli ve ark.®™®’nin ¢alismasina benzer
sekilde santral keserlerin anteriorundan gecen ve median palatal sutura dik olan

anterior referans diizlemi olusturulmustur.
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Calismamizda anteroposterior ve transversal yondeki oOl¢iimlerde karsilastirma
zorlugu olmamasi agisindan ek bir islem uygulanmistir. Calismamiza dahil edilen tiim
hastalara ¢ekimli tedavi uygulandigindan, 6rnegin tek tarafli 1. premolar ¢ekimi
uygulanmis olan grupta, c¢ekilen dis i¢in tedavi basinda elde edilen 6l¢iime tedavi sonu
modelinde direkt olarak karsilik gelen bir 6l¢iim olmayacaktir. Asimetrik ¢ekim
grubunda da benzer bir karsilastirma problemi olusacagi diisiiniildiiglinden, bu
Olctimlerin anterior ve posterior diglerin Slgiimleri birlestirilerek iki segment haline
getirilmesine karar verilmistir. Santral keser, lateral keser ve kanin dislerin
Olglimlerinin ortalamasi alinarak anterior segment, birinci ve ikinci premolarlar ve
birinci molar dislerin Ol¢limlerinin ortalamasi alinarak posterior segment

olusturulmustur. Alavi ve ark.1%® da bu yoéntemi kullanmislardir.

Simetri karsilagtirmasi yapilacak parametrelerde; her iki ¢enede de arklarin sag ve sol
taraflarindan alinan Ol¢limlerin farklari alinmig, sonrasinda elde edilen bu farkin
mutlak degerleri alinmistir. Simetri karsilastirmalarinda sag ve sol taraflardan elde
edilen mutlak degeri alinmis bu deger sayisal olarak arttik¢a yani sifirdan uzaklastikca
simetrinin o kadar fazla azaldig1 yani arkin iki tarafinin birbirine gére asimetrik hale
geldigi anlamina gelmektedir. Bu islem Alavi ve ark.**® ve Veli ve ark.?® nin yaptig

calismalara benzer sekilde uygulanmistir.

Ark uzunlugu 6l¢iimiiniin, arklardaki vestibiilde veya lingualde yerlesmis olan dislerin
konumlarindan etkilenmemesi i¢in ¢alismamizda santral keserlerin orta noktasindan
birinci molar dislerin mezialine olan uzaklik olarak oOlclilmiistiir. Literatiirde ark
uzunlugunu bu sekilde dlgen galismalar bulunmaktadir.G® 213 236238) Ayrica molar
dislerin mezialleri ve median palatal sutur ile anterior referans diizleminin kesistigi
noktanin birlestirilmesiyle olusan diizlem ile median palatal suturun arasinda kalan
actya ark acisi denilerek bu tez calismasi igin bir parametre olarak belirlenmistir. Bu
acinin 1. molarlarn  hem anteroposterior hem de transversal yondeki
degisikliklerinden etkilenebilecegi diistiniilmiistiir. Ark uzunlugu ve ark agisi
parametreleri de simetri karsilastirmalarinda kullanilacagindan, bu olgiimler de
karsilikli  arklardan Olgiilen degerlerin  farkinin  mutlak  degeri  alinarak

degerlendirilmistir.

72



Calismamizda gerceklestirilen model analizlerinde transvers anterior segment
6l¢timiine bakildiginda {ist ¢enede tiim gruplarda asimetride istatistiksel olarak anlaml
olmayan azalma tespit edilmistir (p>0,05, Tablo 4.7) Transvers posterior segment
dlgiimlerinde ise, UACG ve UCCG gruplarinda tedaviye bagli olarak ark asimetrisinde
azalma, UTCG grubunda asimetride artis tespit edilse de bu degerler istatistiksel olarak
benzerdir (p>0,05, Tablo 4.7.) Gruplar arasi karsilastirmada iist ¢ene transversal yon
asimetrisi agisindan tiim gruplar istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo
4.8). Calismamizin sonuglarma gore asimetrik, tek tarafli ve ¢ift tarafli yapilan
¢ekimlerde tedavi sonunda tist genede transversal yonde istatistiksel olarak anlamli bir
simetri degisimi olusmadigi tespit edilmistir. Bu bulgu literatiirdeki baz1 ¢aligmalarla
farklilik gostermektedir. Dahiya ve ark.“%’nin yaptiklar ¢alismaya gore iist ¢enede
tek tarafli maksiller ¢ekimli tedaviler sonucu, arkin ¢ekim yapilan tarafina dogru
sapmisg bir maksiller orta hat ile, yine ¢ekim yapilan tarafta daha dar ve daha posterior
olarak yer degistirmis bir arkin olustugu soylenmektedir. Arastirmacilar ayrica; ark
formunun tek tarafli olarak kollabe olmasinin, zayif intertiiberkiiler iliskilere, prematiir
kontaklarin olusmasina veya karsilikli okluzal temaslarin yok olmasma yol
acabilecegini diistinmiisler ve anterior segmente olusan asimetrinin, asimetrik lateral
overjet olusumuna neden olacagini ve bunun sonucunda giilimseme sirasinda estetik
olmayan bir goriiniimiin olusabilecegini bildirmislerdir. Struhs®?’un 2005 yilinda
yayinlanan ¢alismasinda ise tek tarafli cekimle tedavi edilen arklarda tedavi sonrasinda
¢ekim yapilan tarafta lateral keser ve kanin dislerin poziSyonlarinin daha palatinalde

konumlandig tespit edilmistir.

ACCG grubunda anterior segmentte tedavi sonunda transvers yondeki asimetrinin
tedavi basina gore istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi bulunmustur (p<0,05,
Tablo 4.9.). Alt ¢enede simetrik olarak birinci premolar ¢ekimi yapilmasinin anterior
bolgedeki transvers yon asimetrisinin diizeltilmesine olumlu etkisinin oldugu
goriilmiistiir. Her ti¢ grupta da transvers posterior segmentlerde, T1 dlglimlerinde TO
Olglimlerine gore azalma goriilse de bu azalmanin istatistiksel olarak benzer oldugu
bulunmustur. (p>0,05, Tablo 4.9.) Calismamiza gore; simetrik, tek tarafli ve gift tarafli
yapilan ¢ekimler sonucu tedavi sonunda alt arkin posterior bolgesinde transversal

yonde istatistiksel olarak anlamli bir simetri degisimi olusmadigi tespit edilmistir.
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Gruplar arast karsilasgtirmalarda tiim gruplar transvers yon asimetrisi agisindan

istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.10.)

Calismamizda, UACG ve UCCG gruplarinda anteroposterior anterior segmentte
tedavi sonunda arkin asimetrisinde azalma gdzlenirken, UTCG grubunda asimetri
artig1 gorilmistiir. Ancak bu bulgular her {i¢ grupta da istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.7) Anteroposterior posterior segment Ol¢limlerine
bakildiginda, UTCG grubunda tedavi sonunda ark asimetrisinde istatistiksel olarak
anlaml artis tespit edilmistir. (Tablo 4.7) Ust cenede asimetrik, tek tarafli ve cift tarafl
¢ekimlerin anterior bolgede anteroposterior yondeki simetriyi anlamli derecede
etkilemedigi, posterior bolgede ise tek tarafli ¢ekim sonucunda anteroposterior
yondeki asimetride artis oldugu belirlenmistir. Tek tarafli ¢ekim sonucu posterior
bolgede meydana gelen bu anlamli asimetri artisinin sebebi olarak, tek tarafli ¢ekim
sonucu iist cenede posterior dislerin daha asimetrik olarak mezialize olmasi
diistiniilmektedir. Gruplar aras1 karsilagtirmalarda tiim gruplar iki parametre agisindan

da istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.8.)

Calismamizda, alt ¢enede tiim gruplarda tedavi sonunda anteroposterior anterior
segment Ol¢iimlerinin istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur (p>0,05, Tablo
4.9). Anteroposterior posterior segment dlglimlerine bakildiginda tiim gruplarda tedavi
sonunda ark asimetrisinde azalma oldugu gézlenmistir. AACG ve ACCG gruplarinda
posterior segmentin anteroposterior yondeki asimetrisindeki bu azalma istatistiksel
olarak anlamli degilken (p>0,05, Tablo 4.9), ATCG grubunda ark asimetrisinde
istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.9.). Beklenenin
aksine alt ¢enede, tek tarafli cekim sonucu posterior bolgede anteroposterior yonde
gozlenen asimetrinin azalmasmnin nedeni olarak ATCG grubunda baglangicta
asimetrik olan arkin, tek tarafli ¢ekim yapilarak daha az asimetrik hale getirilmis
oldugu diistiniilmiistiir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda tim gruplar iki parametre

acisindan da istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.10.)

Literatiirde bazi arastirmacilar arklardaki anteroposterior yondeki asimetrilerin
transversal yondeki asimetrilere oranla daha fazla miktarda oldugunu ve daha sik
gozlendigini rapor etmislerdir.%® 214 bunun aksini savunan arastrmacilar’® da

mevcuttur. Bizim ¢alismamizda transversal yondeki asimetri 6l¢iimlerinde ya anlamli
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fark bulunamamis ya da asimetride azalma (alt ¢cene anterior segment) belirlenmistir.
Anteroposterior yondeki asimetri 6l¢iimlerinde ise tek tarafli cekimli tedavi sonucunda
iist ¢cene posterior segmentte anlamli asimetri artis1 goriiliirken, alt ¢ene posterior
segmentte asimetride anlamli azalma oldugu gézlenmistir. Calismamizin sonuglarina
gore anteroposterior ve transversal yon asimetrileri arasinda belirgin fark olmadiginin

sOylenebilecegi diisliniilmektedir.

Literatiirde genel olarak ¢ekimsiz tedaviler sonucu ark uzunlugunun arttigi®4-257),

cekimli tedaviler sonucu ise azaldig: diisiiniilmektedir.©6 68 135 172,239, 255, 257) Cojm
tedavi ile ark uzunlugunda meydana gelen bu azalmanin, ¢ekim bosluklarina ve ankraj
gereksinimlerine gore miktar1 degismekle birlikte molar dislerin mezialize edilmesi ve
keser dislerin retrakte edilmesi sonucu olustugu bildirilmistir. (35 172 239, 255, 257, 258)
Hechter®® ark uzunlugunu santral keserlerin mezio-insizal uglarmdan gegen diizlem
ile daimi birinci molarlarin mezial yiizlerini birlestiren diizlemler arasindaki uzaklik
olarak 6lgmiistiir. Cekimsiz tedavi grubunda ark uzunlugunun arttigini, ¢ekimli tedavi
grubunda ise azaldiginmi belirtmistir. Cekimsiz tedaviler sonucu ark uzunlugundaki
azalma miktarmin ise nadiren ¢ekilen disin meziodistal boyutuyla ayni oldugunu
belirtmistir. Struhs®® yaptig1 tez ¢alismasinda ark uzunlugunu santral keserlerin orta
noktasindan, 1. premolarlarin distaline olan uzaklik olarak belirlemistir. Tek tarafli
cekim yapilan tarafta ark uzunlugunun ¢ekim yapilmayan tarafa gore 0,47 mm arttigini
tespit etmistir. Aragtirmaci ayrica ark formu diizlestikge ark uzunlugunun da arttigini
bildirmistir. Melek®®), Sinif I-11-111 malokluzyona sahip hastalarda dental ve iskeletsel
asimetrileri inceledigi tez ¢alismasinda, arkin sag ve sol tarafindaki maksiller ve
mandibular ark uzunluklarinda, grup i¢i karsilastirmalarda arkin sag ve sol taraflarinin

simetrik oldugunu rapor etmistir.

Caligmamizda arkin sag ve sol taraflarinin farkini mutlak degeri alinarak, ark uzunlugu
simetri karsilastirmasi olarak degerlendirilmistir. Literatiirde tam olarak calismamiza
benzer sekilde ark wuzunlugu simetrisi karsilastirmasi yapan bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Calismamizda UACG ve UCCG gruplarinda tedavi sonunda ark
uzunlugu asimetrisi dlglimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma goézlenmistir.
(p<0,05, Tablo 4.7) Yani ark uzunlugunun simetrisi ag¢isindan bu iki ¢ekim
protokoliiniin olumlu etkisi olmustur. Bu anlamli degisime sebep olarak baslangigta

caprasik ve asimetrik olan iist ¢ene arklarinin iki taraftan yapilan ¢ekimler sonucunda
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daha simetrik hale getirilmis olmas1 diisiiniilmiistiir. UTCG grubunda tedavi sonunda
ark uzunlugu asimetrisinde anlamli derecede artis gozlenmistir. (p<0,05, Tablo 4.7)
Bunun sebebi olarak tek tarafli ¢ekim sonucunda ¢ekim tarafindaki molarin daha fazla
mezialize olarak o taraftaki ark uzunlugunda daha fazla miktarda azalmaya sebep
olmasi nedeniyle, karsilikli ark uzunluklarinin daha asimetrik hale gelmesine neden
olmas: diisiiniilmiistiir. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda UTCG grubunda ark
uzunlugu asimetrisi diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.8.).

Calismamizda AACG ve ACCG gruplarinda tedavi sonunda ark uzunlugu asimetri
Olciimlerinde azalma gozlense de bu bulgu istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05,
Tablo 4.9). Ancak ATCG grubunda tedavi sonunda ark uzunlugu asimetri
Olglimlerinde anlamli derecede artis gozlenmistir. (p<0,05, Tablo 4.9) Bunun
sebebinin; tek tarafli ¢ekim sonucunda ¢ekim tarafindaki molarin daha fazla mezialize
olmasi ile o taraftaki ark uzunlugunda daha fazla miktarda azalmaya sebep olmasi
sonucu, karsilikli ark uzunluklarmin daha asimetrik hale gelmesi oldugu
diisiiniilmistlir. Gruplar aras1 karsilastirmada ATCG grubundaki ark uzunlugu
asimetrisi diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.10.) Alt ¢enede de iist ¢eneye benzer olarak tek tarafli
¢ekimin karsilikli ark uzunluklarinin asimetrik hale gelmesine etkisi daha fazla

olmustur.

Calismamizda iist ¢enede ve alt ¢genede tiim gruplar, ark agis1 dlgtimiindeki simetrinin
grup i¢i karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo
4.7.,4.9.). Alt gene gruplar arasi karsilastirmada ACCG grubunda diger iki gruba gére
daha fazla asimetri Olgiildiigii gézlenmistir. Beklenenin aksine ¢ift tarafli ¢ekim
sonucu ark acisindaki asimetrinin fazla olmasinin, hastalarin baslangi¢
malokluzyonlarinin ve baslangi¢ ¢aprasiklik miktarlarinin  farkli  olmasindan
kaynaklandig1r disiinilmiistiir. Calismamizin  diger bulgulart da g6z Oniinde
bulunduruldugunda, gruplar arasindaki bu farkin klinik olarak bir neminin olmadig1

diistiniilmektedir.

Kanin-kanin ve molar-molar aras1 mesafelerin 6lglimii i¢in bazi arastirmacilar kanin

ve molar dislerin bukkal yiizeylerini kullanmislardir.?*? 2% Molar dislerin santral
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oluklarint molar-molar arasi mesafenin 6l¢iimii i¢in kullanan aragtirmacilar da
mevcuttur.%7 260 Caligmamizda anterior ve posterior bolgedeki ark genisliklerinin
degerlendirilmesi amaciyla, literatiirdeki bazi ¢alismalara benzer olarak(43: 261 262)
kanin dislerin tliberkiil tepeleri ve molar dislerin meziobukkal tiiberkiil tepeleri
arasindaki uzakliklar 6l¢iilmiistiir. Calismamizda kanin-kanin arast ve molar-molar

aras1t mesafeler TO ve T1 degerleri olarak karsilastirilmistir.

Literatiirde baz1 arastirmacilar ¢ekimli tedaviler ile maksiller interkanin mesafede artis
meydana geldigini bildirmislerdir. (116 223.245.260.263) B art;51n sebebi olarak Strang%¥),
kanin dislerin distalize edilmesi ile arkin daha genis bir béliimiine hareket ettirilmesi
nedeniyle interkanin mesafede artis oldugunu bildirmistir.. Literatiirde bazi
arastirmacilar da bu goriisii desteklemislerdir.?%® 263 265-268) Ancak Johnson ve
Smith®®® bukkal segmentlerde herhangi bir yerdeki transversal ark genisliginin,
¢ekim sonrasinda korundugunu veya hafif¢e arttigimi rapor etmislerdir. Ayrica
premolar c¢ekiminin dental ark egrisinin yaricapinin azalmasma yol agtigini
diistinenlerin hatali oldugunu, ¢iinkii dental arkin bir daire olmadigin1 ve bir daire gibi
davranmadigim 6ne siirmiislerdir. Begole ve ark.???, Guirro ve ark. @, Isik ve
ark.?*3, Luppanappornlap ve Johnston®), Oz ve ark.?’ ve Riibendiiz ve Altunay®@’
gibi pek ¢ok arastirmaci ise ¢ekimli tedavi ile maksiller interkanin mesafede anlaml
bir degisim olmadigin1 rapor etmislerdir. Riibendiiz ve Altunay®’V, artmis gaprasikliga
sahip vakalarda kanin dislerin vestibiilde konumlandig1 bdlgenin, normalde dental
arklarda bulunmalar1 gereken yerden daha genis bir bolge olmasi nedeniyle, ¢cekimli
tedavi sonucunda maksiller interkanin mesafede herhangi bir degisim olmadigini
belirtmislerdir. Calismamizda kanin-kanin arasi uzaklik 6l¢iimlerinde tiim {ist ¢ene
gruplar1 tedavi sonunda baglangica gore istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(p>0,05, Tablo 4.7.) Gruplar aras1 karsilastirmada da tiim gruplar istatistiksel olarak
benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.7.). Bizim c¢alismamizda da kanin-kanin arasi
mesafelerin degismemesinin sebebinin Riibendiiz ve Altunay®’V gibi incelenen
modellerde baslangicta var olan ¢aprasiklik nedeniyle kanin dislerin daha vestibiilde

yer aliyor olmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Bu durum Strang%4”

in hipotezine gore
degerlendirildiginde ise ¢ekimli tedavi sonucu interkanin mesafenin anlamli diizeyde
artmamis olmasi, c¢alisilan Orneklem grubunda kaninlerin yeterince distalize

edilmedigi anlamina gelebilir.
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Literatlirde maksiller ark genisliginin giilimseme estetiginde belirleyici rol oynadigini
ifade eden galismalar bulunmaktadir.14® 272.273) Baz; arastirmacilar ¢ekimli tedavilerin
daha dar bir dis arki ile sonuglandig: diistinmekte ve ¢ekimli tedavileri daha az estetik
bir giillimseme ile iliskilendirmektedirler.?® Buna ek olarak, ark genisligindeki
azalmanin, agiz koselerinde estetik olmayan siyah bolgelerin ve bukkal segmentlerin
laterallerinde negatif bosluklarin olusmasina yol agtig1 ileri siiriilmektedir.14® 272
Johnson ve Smith®®® jse giilimseme estetigini degerlendirmek icin, maksiller
interkanin mesafenin giilimseme sirasindaki agzin genisligine boliinmesi ile elde
edilen "bukkal koridor orani" ni1 kullanmiglar ve bu oranin hem ¢ekimli hem de
¢ekimsiz tedavilerden sonra ayni kaldigini bulmuslardir. Gianelly®® ile Kim ve
Gianelly ??¥, 4 premolar ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen hastalarda kanin-kanin
aras1 mesafelerin degisimini inceleyerek giilimseme estetigini degerlendirmislerdir.
Cekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde kanin-kanin aras1 mesafelerdeki degisimi istatistiksel
olarak benzer bularak; ¢ekimli tedavilerin ¢ekimsiz tedavilerle karsilastirildiginda
giillimseme estetigine olumsuz etkisinin olmadigi sonucuna ulagmislardir. Bizim
caligmamizda farkli ¢ekim protokolleri sonucunda, tiim iist ¢ene gruplarinda kanin-
kanin aras1 uzakliklarin istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur. Giiliimsemeyi
degerlendirmek i¢in gereken baska bilesenler olsa da®’® ark genisliginin giiliimseme
tizerine etkisi degerlendirildiginde, calismamizda arastirilan farkli  ¢ekim

protokollerinin olumsuz etkisinin olmayacagi diisiniilmektedir.

Calismamizda ACCG mandibular interkanin mesafede tedavi sonunda istatistiksel
olarak anlamli artig gozlenmistir (p<0,05, Tablo 4.9). AACG grubunda interkanin
mesafede istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis olsa da (p>0,05, Tablo 4.9.)
degerlerin sayisal olarak ACCG grubuna olduk¢a yakin oldugu goriilmistiir.
Literatiirde bir¢ok ¢alismada ¢ekimli tedaviler ile mandibular interkanin mesafenin
arttig bildirilmistir, ©8 116, 135, 222, 239, 240, 245, 255, 260, 275-277) Gjanelly®? cekimli ve
cekimsiz tedavilerin ark genisligine etkilerini inceledigi c¢alismasinda, c¢ekimli
tedavilerden sonra alt ¢enede kanin-kanin aras1t mesafenin ¢ekimsiz tedavilere gore
daha fazla arttigimi gostermistir. Istk ve ark.*® 4 premolar cekimli, cekimsiz ve {ist
cene genisletmesi yapilmis hastalardaki tedavi sonrasi ark genisliklerini
karsilagtirdiklar1 galismalarinda, mandibular interkanin mesafenin ¢ekimli tedavi
yapilan grupta c¢ekimsiz tedavi yapilan gruba gore artmis oldugunu bulmuslardir.

Burke ve ark.’®’nin 1997 yilinda yayimlanan mandibular interkanin mesafede tedavi
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ve retansiyon sonrasi1 donemde meydana gelen degisiklikleri inceledikleri meta-analiz
calismasinin sonucu olarak, ¢ekimli veya ¢ekimsiz olmasi fark etmeksizin tedavi
sonunda mandibular interkanin mesafenin 0,8 ila 2 mm kadar artis gosterdigi rapor
edilmistir. Bu ¢calismalar ile calismamizda AACG ve ATCG gruplari arasinda goriilen
farkliligin, tedavi oncesi kanin diglerin dental arkta yer aldiklar1 farkli konumlar ve
caligmalara  dahil  edilen  hastalardaki  baslangic  malokluzyonlarinin,
calismamizdakilerle farkli olmasi nedeniyle olusabilecegi diisiiniilmiistiir. Farkli
baslangic malokluzyonlarinin diizeltilmesi, farkli ankraj gereksinimlerini ortaya
cikardigindan, kanin disin ¢ekim bosluguna hareket ettirilecegi miktart da
degistirmekte ve calismalar arasinda farkli sonuglara ulagilmasina neden olmaktadir.
Alt ¢ene gruplar1 kanin-kanin arast mesafeler acgisindan karsilastirildiginda ise tim

gruplar istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.10.)

Literatiirde yer alan birgok ¢alismada, maksiller intermolar mesafenin ¢ekimli tedavi
ile (68224, 238, 242, 243, 245, 260, 271, 277) 5741d1g1 rapor edilmistir. Calismamizda literatiirdeki
bu calismalara uygun olarak UACG ve UCCG gruplarinda molar-molar arasi
uzunluklarda istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.7.).
Maksiller intermolar mesafelerde ¢ekimli tedavi ile goriilen azalmanin, molar dislerin,
arkin daha dar oldugu anterior bdlgeye olan mezializasyonundan kaynaklandigi
diistiniilmektedir.?% 29 271 217) Caligsmamizda iist ¢enede tek tarafli ¢ekim sonucu
intermolar mesafenin anlamli olarak azalmamis olmasinin sebebi olarak, molarlarin
diger ¢ekim protokollerine gore daha az mezialize olmasi disiiniilebilir. Aksu ve
Kocadereli®?, Begole ve ark.?? ve Paquette ve ark.> ¢ekimli tedavi ile maksiller
intermolar mesafenin degismedigini tespit etmislerdir. Oz ve ark.?’® ise cekimli ve
cekimsiz tedavi sonuglarini karsilastirdiklar: ¢alismalarinda, 4 premolar ¢ekimli grupta
ist cenede molar-molar aras1 mesafede artis oldugunu bulmuslardir. Bu ¢aligmalarin
sonuglarinin ¢alismamizdan farkli olmasinin nedeni olarak, ¢alismaya dahil edilen
hastalara ekspansiyon tedavisi uygulanmis olmasi ve molar dislerin tedavi Oncesi
dental arklarda farkli konumlarda yer almasi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Gruplar arasi
karsilastirmada, molar-molar mesafedeki degisimin UACG ve UCCG gruplarinda
istatistiksel olarak benzer ve UTCG grubuna gore daha fazla oldugu bulunmustur
(p<0,05, Tablo 4.8.).
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Calismamizda tiim alt ¢ene gruplarinda molar-molar aras1 mesafelerin tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli Olgiide azaldigr tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.9.).
Mandibular intermolar mesafede ¢ekimli tedavi ile goriilen bu azalmanin, ankraj
gercksinimlerine gore molarlarin ¢ekim bosluklarina dogru olan mezializasyonu
sonucunda gergeklestigi diisiiniilmektedir. Calismamizla uyumlu olarak literatiirde
birgok ¢alismada ¢ekimli tedavi ile mandibular intermolar mesafenin azaldig: ©® 222
224,239, 240,242, 243, 245, 255, 260, 271, 217) prapor edilmistir. Gruplar arasi karsilastirmada molar-
molar aras1 mesafedeki degisim AACG ve ATCG gruplarinda istatistiksel olarak
benzer bulunurken, ACCG grubundaki degisimin diger gruplara gére daha fazla
oldugu bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.10.). Calismamizda alt ¢genede simetrik olarak
1. premolar ¢ekimi sonucu molarlarin daha fazla mezialize oldugu ve bunun sonucu

olarak molar-molar aras1 mesafede diger gruplara gore daha fazla azalma meydana

geldigi diistiniilmektedir.

Calismamizda model analizlerine ek olarak, lateral sefalometrik rontgen analizleri de
degerlendirilmistir. Lateral sefalometrik rontgen analizlerinde, ¢alismamizda
degerlendirilen ¢ekim protokollerinden etkilenebilecegi diisiiniilen digsel ve yumusak
dokular1 ilgilendiren parametreler incelenmis, iskeletsel olgtimler ¢alismaya dahil
edilmemistir. Sefalometrik rontgen analizleri 115 modelin ait oldugu hastalar
tizerinden yapildigindan, calismamizin bir limitasyonu olarak hem alt hem de iist ¢ene
modelleri kullanilmis olan hastalarin dlgiimleri iki kez kullanilmistir. Ancak iist ¢ene
gruplarinda yalmiz st c¢ene ile alakali sefalometrik 6l¢timler, alt ¢ene gruplarinda
yalniz alt ¢ene ile alakali sefalometrik dl¢timler kullanilmis, yapilan analizlerde hata
olmasini engellemek i¢in iki ¢eneyi de igeren sefalometrik dlglimler ¢alismaya dahil

edilmemistir.

Baz1 arastirmacilarin premolar c¢ekimlerinden sonra keser dislerde retraksiyon
oldugunu bildirmesine karsin@7% 172 177, 184, 186, 227, 278-282) a7, aragtirmacilar da
protriizyon bildirmislerdir.72 %) Ulgen®®®, Schwab?¥, Kocadereli®®, Sealens’?,
Erbay®@™®, Boley®™®, Kim ve ark®®¥, Germe¢ ve Taner®”, Chen ve ark.(8),
Luppanapornlap ve Johston®®, Shearn ve Woods’? gibi arastirmacilar premolar
cekimleri sonucunda alt ve iist keserlerde ¢esitli derecelerde retraksiyon
bildirmislerdir. Shearn ve Woods’?, alt premolar c¢ekimlerinde, keser ve molar

degisikliklerinde bireysel varyasyonun genis oldugunu, her zaman keser retraksiyonu
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gbzlenmeyecegi, bu dislerde proklinasyon da izlenebilecegini belirtmislerdir. Alt 2.
premolar ¢ekiminin, 1. premolar ¢cekimine gore daha fazla alt molar mezializasyonu
ve daha az alt keser retraksiyonu sagladigini bildirmislerdir. Al-Nimri®®) nin
calismasinda birinci premolar ¢ekimi yapilan vakalardaki alt keser retraksiyonu ikinci
premolar ¢ekimi yapilanlara gore daha fazla bulunmustur; ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Ayrica aragtirmaci alt premolar ¢ekimlerinin, her zaman alt
keser retraksiyonuna neden olmadigimni, vakalarin %22’sinde alt keserlerin
proklinasyona ugradigmi gostermistir. Shearn ve Woods’? ile Ong ve Woods*"®),
tedavi basinda daha az ¢aprasikligi olan bireylerde, seviyeleme sonrast daha fazla
rezidiiel bosluk kaldigin1 ve daha fazla miktarda keser retraksiyonunun meydana
geldigini bulmuglardir. Tedavi basindaki ¢aprasiklik miktarinin, alt ¢enede ve iist
cenede keserlerin tedavi sonundaki konumunu belirleyen en 6nemli faktor oldugunu

bildirmislerdir.

Bizim calismamizda U1-NA®° agisina bakildiginda tedavi sonunda yalnizca UACG
grubunda anlamli retriizyon gozlenmistir (p<0,05, Tablo 4.3). Kesici dislere verilen
labial kron torkunun keserlerin retraksiyon miktarmi azalttig1 bilinmektedir.1% U1-
NA° acisinda meydana gelen degisimin gruplar arasi karsilastirmasinda, UTCG
grubunda keser agisinda meydana gelen degisimin diger gruplara gére anlamli 6lgiide
daha disiik oldugu bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.4.). UL-NA (mm) OSl¢limiine
bakildiginda ise UACG ve UCCG gruplarinda tedavi sonunda anlamli artis oldugu
gozlenmektedir. U1-NA (mm) parametresindeki degisimin gruplar arasi
karsilastirmasinda UACG ve UCCG gruplar istatistiksel olarak benzer bulunurken,
UTCG grubundaki degisim diger gruplara gére daha diisiik bulunmustur. Retrospektif
olarak gerceklestirdigimiz g¢alismamizda, ¢alisma gruplari belirlenirken yalnizca
cekimi yapilan disler dikkate alinmustir. Orneklerin baslangigtaki malokluzyonlari,
caprasiklikliklar1 ve keser agilar1 g6z oniinde bulundurulmamistir. Bu nedenle U1-
NA® agist ile UI-NA (mm) ol¢iimlerindeki bu tutarsizligin; baslangigtaki ¢aprasiklik
miktarlarimin =~ ve  malokluzyonlarin ~ farklilign  nedeniyle  farkli  ankraj

gereksinimlerinden kaynaklandig: diigiiniilmustiir.

Alt ¢genede L1-NB°, L1-NB (mm), IMPA® 6l¢iimlerinde tiim gruplarda tedavi sonunda
azalma gozlenmistir, yani alt keserlerde tim gruplarda tedavi sonunda istatistiksel

olarak anlamli retriizyon/retraksiyon tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.5). Keserlerde
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meydana gelen retriizyonun ¢ekim bosluklarini kapatict mekaniklerin etkisi olarak
olustugu distiniilmiistiir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda tiim gruplar bu parametreler
igin istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.6.). Alt ¢enede ¢ekim
protokolleri arasinda keser retraksiyonu acisindan klinik olarak anlamli bir fark

gbzlenememistir.

2011 yilinda yapilan bir tez ¢alismasi®®® sonucunda, maksiller keserlerde anlamli
olmak iizere, maksiller ve mandibular keserlerde ekstriizyon tespit edilmistir.
Arastirmaci, uygulanan mekaniklerin olusturdugu kuvvetlerin momenti sonucu,
anterior dislerde meydana gelen “Bowing effect” (kapanigin derinlesmesi) etkisine

baglamaktadir. Germeg ve Taner®?"

ise ¢cekimli tedavi sonuglarini degerlendirdigi
calismasinda, iist ve alt kesicilerde ekstriizyon olmadigini bildirmistir. Janson ve
ark.®° nin calismasinda ise alt ve iist kesicilerde istatistiksel olarak anlaml

ekstriizyon gozlenmemistir.

Bizim ¢alismamizda UACG ve UCCG gruplarinda tedavi sonunda iist keserlerde
ekstriizyon gozlenmistir (p<0,05, Tablo 4.3.). Ust ¢ene gruplar aras1 karsilastirmada,
ekstriizyon agisindan tiim gruplar benzer bulunmustur. Alt keserlerde AACG ve
ATCG gruplarinda istatistiksel olarak anlamli ekstriizyon goriilmiistiir (p>0,05, Tablo
4.4). Bu ekstriizyonun bosluk kapatici mekaniklerin ekstriize edici etkilerinden

kaynaklandig: diistintilmektedir.

Keser retraksiyonunun profil tizerindeki etkilerini belirlemek amaciyla, keser
retraksiyonu ile dudak retraksiyonu arasindaki iligskinin sayisal olarak belirtilebilmesi
icin gesitli galismalar yapilmistir.(178 179,185, 251, 279, 281, 288-291) By aragtirmacilar keser
retraksiyonu ile dudak retraksiyonu arasinda iliski saptarken(t78 251.291-299) haz1]ar ise
yumusak dokularin her zaman alttaki sert dokular: takip etmedigini ve yumusak doku
cevabiin kisisel farklilik gosterdigini bildirmislerdir. (185 281 294 2%) By farkhiligin
yumusak doku kalinhigindaki varyasyonlara bagli olabilecegi ileri siiriilmiistiir. (8% 2%
2%) Bijyiime gelisimi devam eden ve etmeyen hastalar iizerinde yapilan ¢alismalarin
cogunlugu, biiyiik orandaki bireysel farkliliklardan otiirii keser retraksiyonuna baglh
olarak meydana gelen dudak retraksiyonu ile alakali kesin bir yargiya

varamamislardir. Dudak yapisinin da keser retraksiyonuna cevaben meydana gelen

dudak retraksiyonu iizerinde etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Oliver®®, ince dudakl
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ve yliksek dudak gerginligi olan hastalarin keser-dudak retraksiyonu arasinda anlamli
bir iligski oldugunu, ancak kalin dudakli ve diisiik dudak gerginligi olan hastalarda bu
iliskinin olmadigin1 gostermistir. Wisth®®?, iist keserlerin retraksiyon miktar1 arttik¢a
iist dudagin bu retraksiyona verdigi cevabin azaldigini, alt dudak cevabinin ise arttigini

rapor etmistir.

Erbay®’®, Angle Simf I simir vakalarda, dort adet birinci premolar ¢ekimi yaptig
calismasinin sonucunda, iist dudakta Steiner diizlemine gore 2,3 mm, alt dudakta ise
2,2 mm’lik anlamli retruzyonlar tespit etmistir. Buna, iist ve alt kesicilerin
retruzyonunu takip eden yumusak dokunun neden oldugu sonucuna varmistir. Janson
ve ark.®)°nim calismasinda, maksilladan iki, mandibuladan bir premolar ¢ekilen grup
ile maksilladan tek tarafli premolar ¢ekilen gruplar karsilastirilmistir. Iki grupta da {ist
dudak ve alt dudagin S diizlemine gore retriize oldugu bulunmus, ancak iki grup

istatistiksel olarak benzer bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda UACG grubunda iist dudagin S ¢izgisine gore retriize oldugu
bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.3.). Gruplar arasi karsilastirmada tiim gruplar
istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.4.). Alt ¢cenede ise AACG ve
ACCG gruplarinda alt dudagin S ¢izgisine gore retriize oldugu bulunurken, ATCG
grubunda alt dudagin S ¢izgisine gore protriize oldugu goriilmektedir (p<0,05, Tablo
45.). Alt genede bu parametrede meydana gelen degisimin gruplar arasi
karsilastirilmasinda, AACG ve ACCG gruplarindaki degisim istatistiksel olarak
benzer bulunurken, ATCG grubundaki degisimin diger gruplara gore anlamli 6l¢iide
daha az oldugu goézlenmistir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmasina
ragmen, ¢ekim protokolleri arasinda klinik olarak onemli fark olmadig:

diistiniilmektedir.

Bizim ¢aligmamizda, tist ¢enede tiim gruplarda tedavi sonunda dudak kalinliginda
istatistiksel olarak anlamli artig g6zlenmistir (p<0,05, Tablo 4.3). Gruplar arasindaki
degisim karsilastirildiginda istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur (p>0,05,
Tablo 4.4). Alt ¢enede ise AACG ve ACCG gruplarinda alt dudak kalinliginda
istatiksel olarak anlamli farklilik bulunamazken, ATCG grubunda alt dudak
kalinliginda anlamli artis oldugu tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.5.). Gruplar aras1

karsilagtirmalarda tiim gruplar istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo
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4.6.). Germe¢ ve Taner®” ve Ricketts®®” calismalarinda iist ve alt dudak
kalinliklarinda artis bulmuslardir. Germeg ve Taner®?”) bu bulguyu, kismen tedavi
periyodu siiresince dudaklarin yumusak dokusunun biiyiimesine ve kismen de dudak
kalinliklarindaki artisa baglamislardir. Valentim ve ark.®®® minimum 2 mm’lik iist
keser retraksiyonu yapilan 25 erigkin hastada, iist keser retraksiyonunun dudak
konumlarimi degistirdigini ancak dudak konumundaki bu degisikliklerin dudak
kalinliklar tarafindan maskelendigini bildirmislerdir. Anderson ve ark.?%®) cekimli
tedavilerin sonrasinda iist keser retraksiyonu ile tist dudak kalinliginin arttigini alt
dudak kalmliginin degismedigini bildirirken, Roos®V cekimli tedaviyle iist dudak

kalinliginda 6nemli derecede artis, alt dudak kalinliginda azalma tespit etmistir.

Drobocky ve Smith®®), 10-30 yaslarinda, birinci premolar disleri ¢ekilmis 160 vaka
kaydin1 inceledikleri arastirmalarinda, ¢ekimli tedavi sonucu alt ve {ist dudaklarda
retriizyon ve nazolabial agida artis meydana geldigini bildirmislerdir. Sealens®™"
birinci ve ikinci premolar ¢ekimli tedavi ile ¢ekimsiz tedavi sonucu meydana gelen
degisimleri karsilagtirdig1 ¢alismasinda, her iki ¢ekim grubunda da nazolabial agida
anlamli artis tespit etmistir. Erbay®’®, Angle Sinif I smir vakalarda, dért adet birinci
premolar ¢ekimi yapmis oldugu ¢alismasinin sonucunda, nazolabial agida 3,4°’lik artis
tespit etmistir. Bunu da st dudagin geriye dogru hareketine baglamistir. Young ve
Smith®% Kocadereli®® ve Bravo ve ark.®% cekimli tedavi uyguladiklart
calismalarinin sonucunda nazolabial agida anlamli artiglar tespit etmislerdir. Bizim
caligmamizda literatiirdeki bu arastirmalardan farkli olarak nazolabial acida her fi¢
grupta da tedavi basi ve tedavi sonunda yapilan 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli
degisim tespit edilememistir. Calismamizin bulgulari, birinci premolar ¢ekimli tedavi

(227)»

ile nazolabial agida degisim olmadigini bildiren Germeg ve Taner'“"’in ¢aligmas ile

benzerlik gostermektedir.

Kim ve ark.%¥, birinci ve ikinci premolar ¢ekimli tedavi gérmiis bireylerde, hem
birinci premolar, hem de ikinci premolar ¢ekimleri sonucu molar mezializasyonu
meydana geldigini tespit etmis, ancak; 2. premolar g¢ekimli tedavide molar
mezializasyonunun daha fazla ve kesici retraksiyonun daha az oldugunu
gostermislerdir. Staggers®®, Germeg ve Taner®?, Chen ve ark.88) Alkumru®® ve
Aras® birinci ve ikinci premolar ¢ekimli tedaviler sonucunda, molarlarda benzer

miktarlarda mezializasyon bulmuslardir. Hayasaki ve ark.®% Sinif I ¢cekimli vakalarda
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alt ve iist 1. molarlarda ¢ekimsiz vakalara gore daha fazla mezializasyon goriilmesini
bu grupta ankraj kaybina izin verilmesine baglamislardir. Ancak Sif II vakalarda
¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi gruplari arasinda bir fark gozlemlenmedigini, ¢linkii
¢ekimli grupta molar mezial hareketine izin verilse bile, anteroposterior iligskinin
diizeltilmesi i¢in molarlarlarin distalize edilmesi nedeniyle U6-PTV (mm)
mesafesinde fark olmadigini bildirmislerdir. Cekimsiz grupta ise anteroposterior
iliskinin ~ diizeltilmesinde Smmif II elastik kullanimina bagli olarak molar
mezializasyonu olmas1 nedeniyle L6-PTV (mm) mesafesinde artis oldugunu

bildirmislerdir.

Calismamizda UACG ve UCCG gruplarinda iist molarlarda anlamli miktarda
mezializasyon gozlenmistir (p<0,05, Tablo 4.3.). Gruplar arasi karsilastirmada UACG
ve UCCG gruplarindaki degisim istatistiksel olarak benzer bulunurken, UTCG
grubundaki degisim diger gruplara gore daha az bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.4.). Alt
gene Olgtimlerinde tiim gruplarda molarlarda anlamli mezializasyon oldugu tespit
edilmisgtir  (p<0,05, Tablo 4.5.). Gruplar arasi karsilagtirmada tiim gruplar
mezializasyon acisindan istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.6.).
Intermolar mesafede cekimli tedavi ile goriilen azalmanin, molar dislerin, arkin daha
dar oldugu anterior bolgeye olan mezializasyonundan kaynakli olarak gergeklestigi
diisiiniilmektedir. % 2% 2 Caligmamizin sefalometrik 6l¢iimleriyle baglantili
olarak, model analizlerinde UACG ve UCCG gruplarinda ve tiim alt ¢cene gruplarinda

molar-molar aras1 mesafe degerlerinde anlamli azalma oldugu gozlenmistir.

Cekim bosluklar1 kapatilirken, molarlarin ekstriize olabilecegi yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir, (198,301, 302,304-307) Cepeler arasi elastiklerin hem ¢ekimli hem de ¢ekimsiz
tedavilerde molarlarda ekstriizyona neden olabilecegini rapor edilmistir.(?24 308-31)
Staggers®®, Hans ve ark.(% 3%) Aras1%®)  Alkumru®® ve Sivakumar®!? premolar
cekimli ortodontik tedavi uygulanan gruplarda, maksiller ve mandibular molar
diglerde benzer miktarlarda anlamli ekstriizyonlar tespit etmislerdir. Arastrimacilar
maksiller ve mandibular molarlarda meydana gelen ekstriizyonlari, kullanilan tedavi

mekaniklerine ve hastalarin biiyiimeye devam etmesine baglamislardir.

Bizim ¢alismamizda UACG ve UCCG gruplarinda iist molarlarda ekstriizyon oldugu
bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.3.). UTCG grubundaki ekstriizyon istatistiksel olarak
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anlamli bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.3.). Gruplar arasi karsilastirmada en fazla
degisim UTCG grubunda, en az degisim UACG grubunda 6l¢iilmiistiir (p<0,05, Tablo
4.4.). Calismamizda tiim alt ¢ene gruplarinda alt molarlarda ekstriizyon oldugu tespit
edilmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ACCG grubundaki degisim AACG grubuna
gore daha fazla bulunurken, ATCG grubundaki degisimin diger iki gruba da
istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.5.). Biz de
calismamizda alt ve iist molarlarda meydana gelen ekstriizyonlarin bosluk kapatici

mekaniklerin ekstriize edici etkisinden kaynakladigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda asimetrik ¢ekim ve ¢ift tarafli ¢ekim protokolleri, ark asimetrisine
etkileri bakimindan benzer bulunmustur. Bu ¢ekim protokolleri ark asimetrisinde
genel olarak anlamli bir degisime sebep olmazlarken bazi durumlarda da asimetrinin
azaltilmasi ile olumlu etkiye sahiplerdir. Tek tarafli ¢ekim protokoliiniin beklendigi
gibi ark uzunlugu asimetrisini arttirma yoniinde etkisi oldugu gézlenmistir. Tek tarafh
cekim protokolii list ¢ene posterior bolgede anteroposterior yondeki asimetriyi
arttirirken, alt genedeki etkisi tam tersi olmustur. Kanin-kanin arasi1 mesafe iist cenede
bu ii¢ ¢ekim protokoliinden anlamli 6l¢iide etkilenmese de alt genede ¢ift tarafli gekim
sonucunda bu mesafede artis oldugu ol¢iilmiistiir. Molar-molar aras1 mesafelerde alt
¢enede tiim gruplarda azalma, iist ¢enede ise asimetrik ¢ekim ve ¢ift tarafli gekim

gruplarinda azalma goriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tek tarafli 1. premolar, ¢ift tarafli 1. premolar ve bir taraftan 1. diger taraftan 2.
premolar ¢ekimli (asimetrik ¢ekim) ortodontik tedavi uygulanmis olan hastalar1 ark
asimetrisi yoniinden retrospektif olarak karsilastirdigimiz calismamizda su sonuglar

elde edilmistir:

1. Ug ¢ekim protokoliiniin de ¢alisma grubumuzda iist ve alt genelerde transversal
yondeki ark asimetrisine 6nemli bir etkisinin olmadig1 gozlenmistir. Yalnizca
alt gene anterior bolgede cift tarafli cekim sonucu asimetride anlamli iyilesme
belirlenmistir.

2. Ug ¢ekim protokolii de alt ve iist genelerde anterior bdlgede anteroposterior
yondeki ark asimetrisine anlamli etki gostermemistir. Tek tarafli ¢ekimli
tedaviler sonucu posterior bolgedeki anteroposterior yon asimetrisi; list genede
artarken, alt cenede azalmistir

3. Ark uzunlugu asimetrisi bakimindan iist ¢genede asimetrik ¢ekim ve ¢ift tarafli
¢ekimin, benzer sekilde olumlu etkisi olmustur. Tek tarafli ¢ekim hem iist hem
de alt cenede beklendigi sekilde ark uzunlugu asimetrisini arttirmistir.

4. Kanin-kanin arasi mesafe iist ¢genede bu ili¢ ¢ekim protokoliinden anlamli
Olciide etkilenmese de alt genede ¢ift tarafli gekim sonucunda bu mesafede artig
oldugu ol¢iilmiistiir.

5. Alt cenede tiim gruplarda, iist ¢enede ise asimetrik ¢cekim ve ¢ift tarafli gekim
gruplarinda molar-molar aras1 mesafelerde azalma goriilmiistiir

6. Calismamizda tiim alt ¢cene gruplarinda keserlerde retraksiyon goriilmiistiir.
Ust genede ise yalmzca asimetrik cekim grubunda keserlerde anlamli
retraksiyon goriilmiistiir.

7. Ust genede asimetrik ve ¢ift tarafli gekimler sonucu keserlerin hem protriize
hem de ekstriize oldugu bulunmustur. Alt keserlerin ise tiim ¢ekim protokolleri
sonucu retriize oldugu, asimetrik ve tek tarafli gekimler sonucunda da ekstriize
oldugu bulunmustur.

8. Alt ¢enede tiim gruplarda, iist genede ise asimetrik ¢ekim ve ¢ift tarafli gekim

gruplarinda molarlarda anlamli mezializasyon ve ekstriizyon goriilmiistiir.
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9. Her ii¢ grupta da iist dudak kalinliginda artis oldugu goriiliirken, alt dudak
kalinlig1 yalnizca tek tarafli gekim grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde

artma gostermistir.

Calismamizin retrospektif olarak tasarlanmasi nedeniyle ¢alisma materyali arsiv
kayitlar1 tizerinden olusturulmustur. Ancak arsiv kayitlarindaki diizensizlik ve
yetersizlikler sonucu pek ¢ok vaka calismamiza dahil edilememistir. Ortodonti
calismalarinda arsivlerin kurulmasinin ve korunmasinin énemi unutulmamalidir. Bu
calismanin daha fazla hasta sayisi ile belirli malokluzyon tipleri ve belirli caprasiklik
miktarlariyla gergeklestirilmesi durumunda, klinik olarak daha anlamli sonuglar elde
edilecegi dislinlilmektedir. Ayrica c¢alismamizda hastalara uygulanan tedavi
mekaniklerinin bilinmemesi de ¢alisma sonuglarinin yorumlanmasi agisindan problem

olusturmustur.

Yine arsiv kayitlarindaki yetersizlikler sonucu hasta kayitlarinda orta hatlar
degerlendirme acisindan herhangi bir materyale ulasilamadigindan, ¢aligmamizda bu

cekim protokollerinin orta hatlara etkisi degerlendirilememistir.

Herhangi bir arkta asimetrinin goriilmesinin, karsit arkin asimetrik olmasi ihtimalini
arttirdigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir. 6 35 313 By nedenle ileride planlanacak

caligmalarda, karsilikli arklarin ¢alismalara dahil edilmesi Onerilmektedir.
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