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ÖZET 

10-15 Yaş Aralığındaki Çocuklarda İki Radyografik Yöntem İle Asimetri İndeksi 

Hesaplaması ve Kapanış Bozukluklarının Mandibular Asimetri Üzerine Etkisi 

Amaç: Mandibular asimetri fasiyal görünümü direkt etkilediğinden önemlidir ve 

farklı kapanış ilişkilerinin mandibular asimetri üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir.  

Bu çalışmanın amacı farklı anatomik noktalar kullanarak kapanış ilişkilerinin 

mandibular asimetri üzerine etkisini değerlendirmektir. 

Materyal ve Metot: Bu çalışma kapanış ilişkileri sistemde kayıtlı, panoramik ve 

posteroanterior görüntüleri mevcut 100 hasta üzerinde retrospektif olarak yürütüldü. 

Görüntüler üzerinde toplam yedi doğrusal ve iki açısal ölçüm çift taraflı yapılarak 

Habets asimetri indeksi formülüne göre asimetri indeksleri belirlendi ve kapanış 

ilişkileri, yaş ve cinsiyetin bu asimetri indeksleri üzerine etkisi incelendi. p ˂ 0.05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular: Sağ korpus uzunluğu, sağ ve sol gonial açı, sol birinci büyükazı 

angulasyon açısı, sağ ve sol horizontal düzlem gonion arası uzaklık değerleri cinsiyete 

göre; sağ ve sol korpus uzunluğu, sağ gonial açı, sağ vertikal düzlem kondil arası 

uzaklık ile sağ ve sol horizontal düzlem gonion arası uzaklık değerleri yaşa göre ve sağ 

kondil yüksekliği, sağ ve sol korpus uzunluğu, sağ vertikal düzlem kondil arası uzaklık 

ve sol horizontal düzlem gonion arası uzaklık değerleri kapanışa göre değişmekteydi. 

Vertikal düzlem gonion asimetri indeksi ve horizontal düzlem kondil asimetri indeksi 

değerleri cinsiyete göre değişirken diğer parametrelerin asimetri indeksi değerleri ile 

cinsiyet arasında; tüm parametrelerle yaş ve kapanış ilişkisi arasında ilişki 

bulunamamıştır. 

Sonuç: Bazı parametrelerin ölçülen değerleri kapanış ilişkisi ve yaşa göre 

değişkenlik gösterirken bütün parametrelerin asimetri indeksi değerleri ile yaş ve 

kapanış ilişkisi arasında bir ilişki bulunamamıştır. 

Anahtar Kelimeler: Fasiyal asimetri, Maloklüzyon, Panoramik Radyografi 
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ABSTRACT 

Calculation of Asymmetry Index between 10-15 Years of Age Children with Two 

Radiographic Methods and the Effect of Malocclusion on Mandibular Asymmetry 

Aim: Mandibular asymmetry is important because of directly impact on the 

facial appearance and it is thought that different malocclusions are effective on 

mandibular asymmetry. The aim of this study is to evaluate the effect of malocclusion 

on the mandibular asymmetry by using different anatomical points. 

Material and Method: This study was retrospectively conducted on 100 

patients who had panoramic and posteroanterior images and whose malocclusions 

registered in the system. Asymmetry indices were determined according to Habets 

asymmetry index formula by using total of seven linear and two angular measurements 

on images and the effect of malocclusions, age and gender on these asymmetry indices 

were investigated. p ˂ 0.05 was considered statistically significant. 

Results: Right corpus length, right and left gonial angle, left first molar 

angulation angle, right and left horizontal plane gonion distance values according to 

sex; right and left corpus length, right vertical plane condylar distance, and left 

horizontal plane gonion distance values according to age and right condylar height, right 

and left corpus length, right vertical plane condylar distance and left horizontal plane 

gonion distance values varied according to the malocclusions. Vertical plane gonion 

asymmetry index and horizontal plane condylar asymmetry index values were changed 

according to sex. Asymmetry index values of other parameters were not correlated with 

sex and all parameters were not correlated age and malocclussions. 

Conclusion: Although the measured values of some parameters varied with 

malocclussion and age, there was no relation between asymmetry index values of all 

parameters and age and malocclussions. 

Key Words: Facial asymmetry, Malocclusion, Panoramic Radiography 
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1. GİRİŞ 

İnsanların yüz yapısı sosyal ilişkileri sırasında önemli bir rol oynar. Simetrik bir 

yüz görünümü insan çekiciliğinin başlıca unsuru olsa da gerçekte mükemmel bir 

simetrik görünüm yoktur. Ortodontik tedavinin temel amacı dengeli ve uyumlu bir 

fasiyal görünüm sağlayarak yüz ve diş yapısının oluşturduğu psikososyal zorlukların 

üstesinden gelmek ve yaşam kalitesini artırmaktır. Fasiyal asimetri median sagital 

düzlemin her iki tarafındaki fasiyal referans noktalarının boyut, şekil ve lokasyon 

açısından uyum içerisinde olmasıdır.1, 2 Dental ve iskeletsel problemler arasında ayırıcı 

tanının gerektiği durumlarda maksillofasiyal komplekste simetrinin teşhisi çok 

önlemlidir ve temel adımdır.3  

Çenelerin asimetrik fonksiyonu ve aktivitesi mandibulanın sağ ve sol 

kısımlarının farklı gelişmesine neden olur.4-8 Mandibular asimetri direk olarak fasial 

görünümü etkilediğinden önemlidir ve sadece estetik olarak değil stomatognatik 

sistemdeki rolü nedeniyle fonksiyonel problemlere de neden olur.1 Mandibular asimetri 

birçok faktörden kaynaklanabilir. Uygun olmayan büyüme hızı, travma, tümör, kondiler 

hiperplazi, hemimandibular hipertrofi, hemimandibular elongasyon, koronoid 

hiperplazisi gibi morfolojik bozukluklar sonucu görülebildiği gibi bruksizim, kas 

disfonksiyonu, oklüzyon bozukluğu, temporomandibuler eklem (TME) bozuklukları 

gibi fonksiyonel faktör kaynaklı da olabilir.9-11 

Çalışmalar maksillofasiyal alanda minimal miktardaki asimetrinin yaygın 

olduğunu göstermektedir.9 Asimetri için kritik eşik değeri kimi araştırmacılara göre 2 

mm12, kimi araştırmacılara göre 3 mm3, 4, 13, kimisine göre ise 4 mm9, 12’ dir. Yine bazı 

yaşlarda asimetri mevcudiyetinin normal olduğu da kabul edilen görüşler arasındadır. 

Mandibular asimetrilerin büyüyen hastalarda ortak bir özellik olduğu rapor edilmesine 
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rağmen, mandibulanın her iki tarafı arasındaki 2- 3 mm' den daha büyük bir boyut 

farklılığı asimetri olarak düşünülmüştür.14  

Mandibular asimetrinin teşhisi karmaşıktır ve birçok gerecin birlikte 

kullanılmasıyla mümkün olmaktadır. Klinik olarak karşı taraftan alınan fotoğraflara 

ilaveten radyografik olarak panoramik radyografi (PR), lateral sefalometrik radyografi 

(LSR), posteroanterior sefalometrik radyografi (PASR) ve mandibulanın 45 derece 

oblik radyografisi ile mandibular asimetri tayini yapılabilir.10 Bu radyografilere ilaveten 

Lam ve ark.15 , O’Bryn ve ark.16 ve Pinto ve ark.17 tarafından submentoverteks 

radyografinin18 (SMVR) ve bilgisayarlı tomografi1, 19, 20 (BT), konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi21 (KIBT) ve magnetik rezonans görüntüleme1, 22 (MRG) gibi ileri görüntüleme 

tekniklerinin de mandibular asimetri teşhisi için kullanıldığı bildirilmiştir. Son 

zamanlarda KIBT değerlendirme için en uygun görüntüleme metodu olmakla birlikte 

özellikle çocuklar için yüksek radyasyon dozu potansiyel risk taşımaktadır.3, 23-26  

Asimetriler birçok faktörden kaynaklanmakta olup klinik ortamda radyografik 

veriler diğer verilerden önce değerlendirilir.10 Asimetrinin değerlendirilebilmesi için  

çeşitli teknikler geliştirilmiştir ve bunların bir kısmında uygulamasının kolay olması ve 

hastanın nispeten düşük radyasyona maruz kalması gibi avantajlarından dolayı PR 

tercih edilmiştir. PR üzerinde asimetri teşhisi için Kjellberg ve ark.27 ve Habets ve 

ark.28, 29 tarafından geliştirilen teknikler sıklıkla kullanılmaktadır. Bu tekniklerden ilki 

asimetriyi değerlendirmek için her iki tarafta kondil ve ramus yüksekliği oranlarını 

karşılaştırmış; diğeri ise lineer bir hesaplama metodu kullanmıştır.30 

Bu çalışmanın amacı farklı anatomik noktalarda PR ve PASR ile mandibular 

asimetri tayini yaparak kapanış ilişkilerinin mandibular asimetri üzerine etkisini 

değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Büyüme ve Gelişim 

Büyüme bütün vücudun, vücudu oluşturan çeşitli organların ve bu organların 

hacimlerinin artmasıdır. Gelişim ise; büyüme esnasında vücudun çeşitli organlarının 

tüm vücuda göre oranlarının veya organların çeşitli parçaları arasındaki oranların 

değişmesi, farklılaşması olayıdır. Kısaca gelişim; büyüme esnasında meydana gelen bir 

başkalaşım, farklılaşma olayıdır.31(s.215-216) 

2.2. Baş, Yüz ve Çenelerin Embriyonal Büyüme ve Gelişimi 

2.2.1. Prenatal Gelişim 

2.2.1.1. Brankial Arklar 

Brankial yapılar başlıca baş boyun oluşumlarını meydana getirirler ve fetüs 

gelişiminin 4. ile 6. haftaları arasında gelişirler. Brankial arklar bu yapılardan birisidir 

ve nöral krest hücreleri ve lateral mezodermden gelişir. Beş ektodermal yarık ve beş 

endodermal brankial kese ara yüzde bir membranla brankial arkları altıya ayırır32 ve 

bunların üstteki 4 çifti görülebilmekte, diğer iki çifti ise ancak histolojik olarak fark 

edilebilmektedir.31(s.220) En üstteki birinci brankial ark, yani birinci yutak kavsi; 

mandibular ark olarak isimlendirilmektedir. İkinci yutak kavsine hyoid ark, üçüncü 

yutak kavsine ise hyotiroid ark adı verilmektedir. Çiğneme kasları mandibular arktan, 

mimik kaslari hyoid arktan menşey alırlar. Dilin ön parçası birinci brankial arktan 

oluşurken dilin arka parçası ise ikinci, üçüncü ve dördüncü brankial arktan oluşur.31(s.220) 

2.2.1.2. İlkel Ağız Boşluğu ve İlkel Damağın Oluşumu 

İlkel ağız boşluğu; ön beyinin hücre mitozu sonucu büyüyerek aşağı doğru 

bükülmesi ile birinci yutak kavsi arasında bir girinti oluşmasıyla meydana gelmektedir. 

İlkel ağız boşluğu "stomadeum" olarak adlandırılmaktadır ve 3 haftalık, 3 mm 

boyutundaki bir embriyoda oluşmuştur31(s.219) (Şekil 2.1 ve Şekil 2.2). Stomadeum; alt 
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tarafta sağ ve sol mandibular arklar; sağ ve sol yan tarafta maksiller çıkıntılar; ve üst 

tarafta ise ön beyinin alt tarafında bulunan nasofrontal çıkıntı ile çevrelenmiştir. 3 

haftalık embriyoda ağız boşluğu henüz yutak barsakla birleşmemiştir. İlkel barsak ile 

ilkel ağız boşluğu arasındaki bukkofaringeal membran parçalanarak, stomadeum ilkel 

yutak barsakla birleşir.31(s.220) 

 

Şekil 2.1. 3 haftalık embriyoda yandan görünümde stomadeum31(s.216) 

 

 

Şekil 2.2. 3 haftalık embriyoda önden görünümde stomadeum31(s.217) 

Üç haftalık embriyoda oluşan ağız boşluğunun her tarafı ektoderm ile kaplıdır ve 

nasofrontal çıkıntının alt tarafında, sağ ve solda olfaktif plakod denilen iki adet 

ektoderm kalınlaşması bulunmaktadır. Olfaktif plakodlar koklama organının 

başlangıcıdırlar. Olfaktif plakodlar 4. haftada mezoderm içine doğru birer invaginasyon 
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oluşturarak nazofrontal çıkıntıyı üç parçaya ayırırlar (sağ ve sol dış nazal çıkıntılar ve iç 

nazal çıkıntılar) ve ilkel burun boşluğunun başlangıcını oluştururlar. İç nazal çıkıntı 

(medial nasal process) ileride premaksilla ve burun septumu oluşturacaktır. 5. haftada, 

sağ ve sol dış nazal çıkıntılar maksiller ve iç nazal çıkıntılar ile birleşerek burun 

kanatlarını ve burun deliklerini oluştururlar.31(s.221)  

İlkel damak sağ ve sol maksiller çıkıntıların ortaya doğru büyümeleri ve iç ve dış 

nazal çıkıntılar ile birleşmeleri sonucu meydana gelir. Bu çıkıntıların birleşmesi üzerini 

örten ektoderm epitellerinin yapışması şeklinde olur. Yapışan yüzeylerde epitel yer yer 

delinir. Bu delikler yardımıyla çıkıntıların içindeki mezoderm birbiri ile karışmaya 

başlar. Bir süre sonra yapışma yerlerindeki ektoderm tamamen ortadan kalkar ve dış 

nazal çıkıntılar, orta nazal çıkıntı ve üst çene çıkıntılarının mezodermleri birbirleriyle 

tamamen kaynaşırlar. Kaynaşma tam olmadığında ya da hiç olmadığında yarıklar 

oluşur.31(s.221) 

2.2.1.3. Sekonder Damak Oluşumu 

İlkel damağın oluşmasıyla embriyoda ağız ve burun boşluğu ön bölgede 

ayrılmışken arka bölgede hala birleşiktir. Arka bölgenin de ayrılmasıyla sekonder 

damak oluşur.31(s.221) Sekonder damak, maksilla çıkıntılarının iç yüzeylerinden uzanan 

iki mezenşim çıkıntısından yani damak çıkıntılarından altıncı haftada gelişmeye başlar. 

Damak çıkıntıları birbirlerine doğru uzanıp dilin üzerinde yatay konuma gelerek orta 

hatta birleşir.33 Her iki palatal çıkıntı (sağ ve sol) nazal septum ile birleşerek sekonder 

damağı oluşturur. Bu birleşme ile arka tarafta yumuşak damak ve uvula da oluşur.31(s.222) 

2.2.1.4. Maksillanın Prenatal Gelişimi  

Maksillanın ön bölgesi ve premaksilla, frontonasal çıkıntının iki olfaktif olukla 

üçe ayrılması ile oluşan iç nazal çıkıntıdan meydana gelir. Maksillanın ön bölgesi ve 

premaksilla dışındaki bölge ise birinci brankial arkın maksiller çıkıntısından meydana 
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gelmektedir. Maksilla kemikleşmesi ön ve arka kemikleşme merkezinden başlayarak 

direkt kemikleşme ile olmaktadır. Ön kemikleşme merkezi ‘’premaksiller kemikleşme 

merkezi’’, arka kemikleşme merkezi ise ‘’postmaksiller kemikleşme merkezi’’ olarak 

adlandırılır. Maksilla kemikleşmesi, intrauterin hayatın yedinci haftasında 

başlamaktadır. Kemikleşme, premaksiller kemikleşme merkezinden başlayarak; 

premaksilla, spina nazalis anterior ve prosessus frontalis ön bölgesini oluşturarak devam 

eder. Postmaksiller kemikleşme merkezinden başlayan kemikleşme ise; kanin ve azı dişi 

tomurcuklarını, alveol kemiğin dış duvarını, processus frontalis arka kısmını, orbita 

çukurunu ve prosessus zigomatikus' u oluşturmaktadır. Maksillanın önce dış yüzeyi 

kemikleşir; oluşan kemik, alveolleri ve kemik trabeküllerini birbirinden ayırarak sert 

damağı oluşturur. Bu sırada premaksiller ve postmaksiller kemikleşme merkezlerinden 

oluşan kemik maksillanın dış yüzeyinde kaynaşırken, iç yüzeyinde ise kemik 

bütünlüğünün kesintiye uğradığı ve arada bir bağ dokusunun bulunduğu ‘’sutura’’ ları 

oluşturmaktadır.31(s.238) 

2.2.1.5. Mandibulanın Prenatal Gelişimi  

Mandibula sağ ve sol birinci brankial arkın ortaya doğru uzaması sonucu oluşur. 

İntrauterin dönemde sağ ve solda iki kemik halinde oluşmaktadır ve doğum öncesi 

simfiz bölgesinde birleşmektedir. Simfiz bölgesinin tam olarak kemikleşmesi ise 

hayatın ilk yılında gerçekleşmektedir.31(s.220) Mandibulanın küçük bir kısmı endokondral 

olarak kemikleşirken büyük kısmı intramembranöz olarak kemikleşir. Meckel kıkırdağı 

mandibula oluşumuna rehberlik yapar ancak kemikleşmez. Mandibula bu kıkırdağının 

dış yüzeyinde kemikleşir. Kemikleşme korpus mandibularis dış yüzünde, mental 

foramen bölgesinde intramembranöz kemikleşme ile başlar. Mandibulanın büyük bir 

kısmı intramembranöz kemikleşir ve daha sonra sekonder kıkırdaklar oluşur. 

İntramembranöz kemikleşme bir yandan devam ederken diğer yandan da sekonder 
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kıkırdaklardan endokondral kemikleşme meydana gelir.31(s.233) 

Alt çene çıkıntısının içinde bulunan mezenkim hücreleri ileride foramen mentale' 

nin oluşacağı bölgede, nervus alveolaris inferior‘ un iki dala (n. mentalis ve n. incisivus) 

ayrıldığı yerde yoğunlaşıp osteoblastlara farklılaşarak direkt kemikleşmeyi başlatır. Sağ 

ve sol korpus mandibularis' teki kemikleşme merkezlerinden kemik yapımı öne arkaya 

ve yukarı aşağı doğru yayılarak sinirlerin etrafını çevreler ve önce dış alveolar kemik 

duvarını (lateral alveolar lamina) oluşturur. Daha sonra kemik oluşumu alt taraftan içeri 

ve yukarıya doğru yönelerek ve iç alveolar kemik duvarını oluşturur ve böylece iç ve 

dış alveol kemik duvarları arasında bir kemik oluğu oluşur. Bu alveol kemiği oluğuna 

diş tomurcukları yerleşir. Diş tomurcuklarının altında mandibular arter, ven, sinir ve 

bunların altında bir kemik veni bulunmaktadır. Bu kemik veni etrafinda kemik oluşarak 

ilerleyen zamanda ortadan kaybolan Serre Kanalı meydana gelecektir.31(s.236) 

Mandibulanın simfiz bölgesinde ise ayrı bir kemikleşme merkezi oluşur. Sağ ve 

sol çene ucu kemikleşme merkezlerinden meydana gelen kemik, doğumdan önce corpus 

mandibularis kemikleşme merkezinden meydana gelen kemikle tamamen kaynaşmış 

durumdadır ancak sağ ve sol çene ucu kemikleri orta çizgi semfizinde henüz 

kaynaşmamıştır. Yani doğumda mandibula sağ ve sol tarafta iki ayrı kemik parçası 

halindedir. Sağ ve sol mandibula kemik parçalarının kemik yapımıyla tamamen 

birleşmesi doğumdan sonra bir yaşında olmaktadır.31(s.237) 

Korpusun kemikleşme merkezinden meydana gelen intramembranöz kemik; 

corpus mandibularisi oluşturduğu gibi, ramusun korpusla birleştiği noktada ramusun alt 

kısmını da oluşturur. Daha sonra ramus bölgesinde, Meckel kıkırdağından ve diğer 

primordial kıkırdaklardan farklı, sağ ve sol bölgede üç adet sekonder kıkırdak oluşur. 

Bunlardan ilk önce oluşanı ve en büyüğü, intrauterin üçüncü ayda ortaya çıkan kondil 

kıkırdağıdır, diğer kıkırdaklar ise intrauterin dördüncü ayda ortaya çıkan koronoid ve 
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gonial kıkırdaklardır. Kondil kıkırdağının dörtte üçü doğum öncesi endokondral 

kemikleşir, eklem bölgesinde ise şerit halinde kemikleşmemiş kıkırdak kalır ve 

doğumdan sonra çocuğun büyümesi bitinceye kadar, mandibulanın büyüme gelişimini 

sağlar. Diğer sekonder kıkırdaklar doğumdan önce kemikleşerek ortadan 

kalkarlar.31(s.237) 

2.2.1.6. Dişlerin Gelişimi 

Diş gelişimi, ektoderm ile mezoderm arasında ortaya çıkan etkileşimle 

intrauterin hayatın altıncı haftasında başlar ve birbirine yapışık olan epitel ve mezenkim 

arasındaki karşılıklı uyarıcı sinyalleşmeye dayanmaktadır. Bu uyarıcı etkileşimler, 

epitel ile nöral krestten köken alan mezenkim üzerine etki eden çeşitli faktörler 

aracılığıyla sağlanır.34-37 Diş dokularından sadece mine dokusu ektodermden 

farklılaşırken; diğer dokular ektodermal epitelin altındaki mezenkimden farklılaşır.34 

Üst ve alt alveol kretinde önce yirmi adet süt dişi tomurcuğu oluşur; daha sonra alt ve 

üst alveol kretleri beş numaralı süt dişlerinin distaline doğru uzayarak daimi altı 

numaralarının diş tomurcuklarını meydana getirir. Sonra süt dişi tomurcuklarının 

lingual tarafında daimi diş tomurcukları meydana gelmektedir.31(s.310) 

2.2.2. Postnatal Gelişim 

Doğumdan sonra en hızlı büyüyen organ ve dokular beyin ile lenfatik dokulardır. 

Doğumdan sonra lenfatik doku büyüklükleri yetişkindeki lenfatik doku büyüklüğünün 

neredeyse iki katına çıkabilmektedir. Yine beyinin büyümesi ve buna bağlı olarak 

kafatasının büyümesi çok hızlı olup, beyin altı yaşında bir çocukta erişkindeki 

büyüklüğünün %90’ nına erişmiştir. Yüz iskeletinin büyümesi ise vücut büyümesine 

paralel olarak daha yavaş olmaktadır.31(s.266) Dört ile sekiz yaşları arasında büyüme hızı 

yıllık 6 cm olurken, buluğ çağı gelişimi başlangıcında 4 cm’ ye düşmektedir. Bu 

büyüme hızı, buluğ çağı esnasında iki katına çıkarak bir maksimum değere 
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erişmektedir. Daha sonra büyüme hızı yavaş yavaş azalarak; kızlarda ortalama 17, 

erkeklerde ise ortalama 19 yaşında büyüme sona ermektedir.31(s.267) 

2.2.2.1. Maksillanın Postnatal Büyüme ve Gelişimi 

Maksilla baş ve yüz kemikleriyle suturalar ile birleşmiştir ve mandibula gibi 

hareketli bir eklemi yoktur. İntramembranöz kemikleşme ile büyüyen maksillada 

kemikleşme suturalar ve yüzey kısımlarda gerçekleşmektedir. Maksillanın büyümesinin 

en fazla olduğu yerler; tuber maksilla ve alveol kemiğidir.31(s.271) Maksillanın postnatal 

büyüme ve gelişimi iki şekilde oluşur:  

1. Maksiller kemiğin bütünüyle hareket etmesine sebep olan, kapsüler matriksin 

ihtiyaçlarını karşılayan değişiklikler (yer değiştirme = rotasyon+ translasyon)  

 2. Maksillada her bir fonksiyonel matrikse ait iskeletsel ünitelerde oluşan 

biçimsel, boyutsal ve pozisyonel değişimler ve maksillanın genel formunun, komşu 

dokularla oranlarının ve kendi içindeki uyumun korunması amacıyla ortaya çıkan 

değişikliklerdir (yeniden şekillenme, apozisyon, rezorpsiyon).38 

Maksiller yapının uzaydaki hareketi için gerekli stimulus, kapsüler matriksin 

(ağız boşluğu, burun boşluğu ve bunları çevreleyen yumuşak dokular) ve kıkırdaksal 

yapıların (kafa kaidesi, nazal septum) birlikte büyüme ve gelişimidir. Maksiller yapı 

sutural bir sistemle çevrelenmiştir. Bu sutural sistem maksilladaki çeşitli kemiklerin ön, 

arka ve lateral yönlerde büyümesine ve yer değiştirmesine izin verir.38 Frontomaksiller 

sutura, zigomatikomaksiller sutura, zigomatikotemporal sutura ve pterigopalatin sutura 

maksillanın hem sagital hem de vertikal yönde büyümesini; uzayda öne ve aşağıya 

doğru yer değiştirmesini sağlarlar.31(s.274),38 Gans ve Sarnat39, maymunlar üzerinde 

yaptıkları araştırmalarının sonucunda sutural büyümenin en fazla zigomatikotemporal 

suturda meydana geldiğini ileri sürmüşlerdir.38 

Maksillanın superior ve posterior kısmındaki suturlar maksillanın öne ve aşağıya 
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doğru repozisyonlanması için ideal lokalizasyondadırlar. Maksillanın aşağıya ve öne 

hareketi gerçekleştiği zaman suturaların arasında boşluk oluşur ve bu boşluklarda yeni 

kemik proliferasyonları gerçekleşir. Suturalar her zaman aynı genişliği koruduklarından, 

bir takım proçesler sonucunda maksillanın boyu uzamaktadır. Suturalardaki kemik 

apozisyonu her iki tarafta da olduğu için maksillaya komşu olan kemik yapılar da 

genişlemektedir.38 Maksillanın öne doğru hareketi burun ve orofarinks bölgelerinin 

genişlemesine ve büyüyen çocukta artan solunum ihtiyacının karşılanmasına izin 

verir.38 

Transversal yönde büyüme ise ortada sutura palatina media ile birleşen maksiller 

kemiklerin birbirlerinden ayrılmasıyla meydana gelmektedir. Arka bölgede meydana 

gelen ayrılma ön bölgeye oranla daha fazladır. Bu nedenle maksilla transversal yönde  

rotasyonel bir büyüme modeli gösterir.38, 40, 41  

Sagital yön büyüme gelişimini sağlayan suturalar (frontomaksiller sutura, 

zigomatikomaksiller sutura, zigomatikotemporal sutura ve pterigopalatin sutura) 

vertikal yön büyüme gelişiminde de rol oynarlar. Vertikal yön büyümesi en fazla alveol 

kemiğinde meydana gelmektedir. Süt ve sürekli dişlerin kron ve köklerinin gelişimine 

kemik içinde yer açabilmek için alveol kemiği vertikal yönde büyür. Süt ve daimi dişler 

sürmüş olsa da alveoler kemiğin vertikal yön büyümesi devam eder. Yine alveoler 

kemiğin vertikal olarak büyümesi ile burun ve ağız boşluğunun hacmi artar.31(s.275-276) 

Björk ve Skieller40 maksiller büyümenin kızlarda 15, erkeklerde 17 yaşında sona 

erdiğini belirtmişlerdir.38 

2.2.2.2. Mandibulanın Postnatal Gelişimi  

Mandibula postnatal dönemde yüz kemiklerine göre en çok büyüme ve bireysel 

değişkenlik gösteren yapıdır.42 Doğumda mandibula iki kemik parçası halindedir ve bu 

iki parça simfiz bölgesinde bebek 6- 8 aylıkken kalsifiye olan bir bağ dokusu ile 
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birbirine bağlanmıştır. Doğumda mandibula maksilladan daha küçük olup daha büyük 

bir açıya sahiptir. Alveol kemiği oluşmamış, ramus kısa ve kondil kalsifiye 

olmamıştır.31(s.280) 

Mandibulanın postnatal gelişimi hem intramembranöz hem de enkondral 

kemikleşme ile meydana gelir. Kondil bölgesinde kıkırdak gelişimi gerçekleşirken diğer 

bölgelerde ise intramembranöz kemikleşme söz konusudur. Ana gelişim için bir 

stimulus gereklidir ve mandibular kondildeki fibröz doku faaliyeti itici güç olarak 

tanımlanmaktadır. Birinci stimulus kondildeki kıkırdaksal faaliyettir. Kondildeki 

kıkırdaksal faaliyet sonucu kondil başı geriye ve yukarıya doğru büyür. Kondil başının 

bulunduğu bölge ise kondil boynu halini alır. Koronoid çıkıntı arka ve yukarı doğru 

gelişir. Mandibulanın aşağı ve ileri yöne büyümesi kondiler büyümenin sonucudur.42 

Mandibular korpus gelişim sırasında uzayıp genişler. Mandibular korpusun dış 

periostal yüzeylerinde apozisyonel alanlar gözlenir. Doğum sonrası düz olan çene ucu,  

alveolar proçesin altında oluşan rezorpsiyon ve protuberantina mentalis’ in altı ile 

mandibular korpus tabanı arasında oluşan apozisyon sonucu kavisli bir hal alır42. 

Yenidoğanda her bir yarım çenede beş adet süt dişi germi gömülüdür. Bu dişler 6. ayda 

çıkmaya başlar. Yüzün hızlı büyümesi de yaklaşık bu döneme rastlar. Dentoalveolar 

gelişim yüzün üst bölümünün vertikal olarak büyümesine sebep olur. Alveol kemiğinde 

meydana gelen yerel biçimlenme, dişlerin sürmesine bağlı olarak kemik depolanması 

şeklinde olup mandibular korpusun vertikal boyutunu artırır.42  

Ramus gelişiminde ise iç yüzeyde rezorpsiyon dış yüzeyde apozisyon görülür. 

Bu olay yirmi yaş dişlerinin dental arkta yer kazanmasına yardımcı olur. Angulus 

bölgesinde kasların etkisi ile meydana gelen yerel biçimlenme, mandibulanın gelişim 

yönüne ters olarak arkaya doğru gerçekleşmektedir. Mandibulanın yer değiştirmesinde 

sutural gelişim, kafa kaidesinin gelişimi, kondilde oluşan apozisyonel büyüme, maksilla 
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ve mandibulanın dentoalveolar çıkıntılarının vertikal yönde büyümeleri etkilidir.42  

Mandibula ilk olarak transversal yön gelişimini tamamlar. Daha sonra sırasıyla 

sagital yön ve vertikal yön gelişimini tamamlar. Doğumdan sonraki ilk 2 yılda hızlı bir 

gelişim söz konusu iken 3-6 yaş arasında daha düşük hızla gelişim vardır. Altı yaşında 

daimi birinci azı dişinin sürmesiyle vertikal yöndeki gelişim hızlanır, sonra tekrar düşer. 

Daimi ikinci azı dişinin sürmesiyle gelişim tekrar hızlanır ve pubertede daha da artar.  

Mandibulanın vertikal boyutundaki artış kızlarda 17– 18, erkeklerde 20’ li yaşların 

başlarına kadar devam eder.42 

2.3. Fasial Asimetri Tanımı ve Mandibular Asimetri ile Olan İlişkisi 

Fasiyal simetri; fasiyal orta hattın her iki tarafındaki yapıların şekil, boyut ve 

formu dikkate alındığında bu yapılar arasındaki ‘’ denge hali ‘’ olarak tanımlanır.43 

Omurgalılarda genetik yatkınlık sonucu bilateral yapılar birbirinin aynadaki aksi 

şeklindedir. Ancak mükemmel simetri teorik bir kavramdır. Örneğin yüz doğal bir 

asimetri derecesine sahiptir.44 Antropolojik ve sefalometrik çalışmalar, tam olarak 

simetrik bir yüz kompleksinin bulunmadığını ve yüzde küçük asimetrilerin varlığının 

doğal olduğunu bildirmiştir.43 Normal fasiyal asimetri sınırları aşıldığı zaman ise 

bireyler bir uzman fikrine ihtiyaç duyarlar.44 

Asimetriler her üç düzlemde de stomatognatik sistemin tüm elemanlarını 

etkileyebilen karmaşık anomalilerdir.44 Fasial asimetride maksilla yüz yumuşak 

dokularına daha az destek olması nedeniyle mandibuladan daha az etki eder. Alt yüz 

bölgesi yumuşak dokularının kemik desteğini oluşturduğundan, mandibulanın şekli 

veya pozisyonundaki en ufak değişiklik fasiyal görünümü etkilemektedir45 ve bu 

nedenle mandibulada oluşan herhangi bir asimetri önemlidir. Mandibular asimetri 

sadece estetik olarak değil stomatognatik sistemdeki rolü nedeniyle fonksiyonel 

problemlere de neden olur.1  
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2.4. Mandibular Asimetri Nedenleri 

2.4.1. Morfolojik Bozukluklar 

2.4.1.1. Kondiler Hiperplazi 

Kondiler hiperplazi, kondillerin aşırı büyümesiyle karakterize ender ve tek taraflı 

görülen patolojik bir durumdur.46, 47 Kadınlarda daha sık görülür.47 Etyolojisi tam olarak 

bilinmemekle birlikte; hormonal bozukluklar, lokal dolaşım sorunları,  travma ve 

anormal kuvvete maruz kalma, heredite, TME’ yi etkileyen enfeksiyon, intrauterin 

etkenler sonucunda ortaya çıkabilir.46-48 Bu hastalarda mandibulanın etkilenmeyen 

kondil tarafına doğru kayması sonucu ortaya çıkan çapraz kapanış, fasiyal asimetri ve 

mandibular prognatizm, TME’ de ses, ağrı ve ağız açmada kısıtlılık olabilir.46, 49 

Kondiler hiperplazi hastalarının çoğu fasiyal asimetri nedeni ile hekime 

başvurmaktadır.46, 50 Tedavisi kondiler büyüme durumuna, problemin şiddetine ve 

hastanın yaşına bağlı olarak değişmektedir.46, 51, 52 

2.4.1.2. Hemimandibular Hiperplazi 

Kondil boynu, kondil başı, korpus ve ramus gibi mandibula bileşenlerinin 

vertikal düzlemde unilateral büyümesiyle karakterizedir. Etkilenen tarafta yüz 

yüksekliğinin artması nedeniyle rima oriste (alt ve üst dudak arasındaki aralık) eğim ve 

angulusun aşağı doğru yer değişimi ortaya çıkar. Mandibulanın aşağı doğru yer 

değişimi çok hızlı olursa etkilenen tarafta azılar bölgesinde açık kapanış görülebilir. 

Mandibula büyümesini takiben maksilla da aşağı doğru büyüyerek eğimli bir oklüzal 

düzlem oluşturur. Çenede etkilenmeyen tarafa doğru deviasyon oluşur. Mandibula 

simfizinde belirgin bir kıvrım vardır ve angulus bölgesi yuvarlaktır. Kondil başında 

genişleme, kondil boynunda kalınlaşma, ramus bölgesinde vertikal büyüme ve korpus 

yüksekliğinde artış görülmektedir.47, 51, 53-55 
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           2.4.1.3. Hemimandibular Elongasyon 

Mandibulanın etkilenmeyen tarafa yatay olarak yer değiştirmesi ile 

karakterizedir. Tek taraflı veya asimetrik prognatizm de denilen laterognati görünümü 

vardır. Ancak gerçek prognatizm söz konusu değildir. Korpusu çift taraflı olarak aynı 

seviyededir ancak çene ucu ve orta hat etkilenmeyen tarafa deviye olmuştur. Korpusun 

posterior bölgesinin vertikal yüksekliği azalmıştır. Etkilenmeyen tarafta çapraz kapanış 

gelişir. Büyümenin hızlı olduğu durumda etkilenmeyen tarafta kanin bölgesinde veya 

etkilenen tarafta ön bölgede openbite oluşmaktadır. Kondil başının şekli normaldir ve 

büyük bir hacimsel artış yoktur ancak kondil başı ve kondil boynunun uzunluğu 

artmıştır. Kondil boynu incelmiş veya normal görünümdedir. Hemimandibular 

elongasyon bilateral olarak da gelişebilmektedir. Her iki mandibular taraf simetrik veya 

asimetrik olarak belirgin şekilde etkilendiğinde gerçek prognatizm söz konusu olmakta 

ve korpusta uzama ve incelme, mandibular açıda artış, maksillada retrognati 

görülmektedir.47, 51, 54, 55 

2.4.1.4. Koronoid Hiperplazisi 

Koronoid hiperplazisi; koronoid çıkıntının, histolojik olarak normal kemik yapısı 

formunda, olağan dışı uzamasıdır.56 Uzamış koronoid çıkıntı, ağız açma sırasında, 

zigomatik kemiğin temporal kısmına veya zigomatik arkın medial yüzüne temas 

ettiğinden mandibulanın hareket kabiliyetinin azalmasına ve ağız açıklığında kısıtlılığa 

neden olmaktadır.56-58 Klinik belirtileri TME hastalıklarıyla benzer özellik göstermesi 

nedeniyle TME patolojisi olarak algılanabilmektedir.56, 58 Tek taraflı veya çift taraflı 

olarak görülebilen koronoid hiperplazisinin çift taraflı formu kadınlarda nadir görülür. 

Tek taraflı gelişmesi halinde ise yüzde asimetri gelişmektedir. Etyolojisinde temporal 

kasın hiperaktivitesi, kronik TME disk displazisi, travma, endokrin stimülasyon ve 

genetik yatkınlık vardır. Tedavisi için genellikle intraoral yaklaşımla genel anestezi 
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altında koronoidektomi uygulanmaktadır.56 

2.4.2. Fonksiyonel Bozukluklar 

2.4.2.1.  Bruksizm 

Bruksizm, diş sıkma veya diş gıcırdatma sebebi ile çene hareketlerinin neden 

olduğu artmış aktivite olarak tanımlanır59, 60 ve psikiyatri, nöroloji ve diş hekimliği gibi 

farklı disiplinleri bir araya getirir.61, 62 Sık görülen bir parafonksiyonel alışkanlık 

olmasına rağmen, etiyolojisi ve patolojisi henüz netlik kazanmamıştır.61 Etiyolojisinde 

sistemik, psikolojik ve dental, faktörler rol oynar; ancak bu faktörlerin hangisinin baskın 

olduğu tam olarak bilinmemektedir. Bruksizmin anksiyete ve strese cevap olarak 

geliştiği daha fazla kabul edilen bir görüştür.59, 63 Bruksizm; motor aktivite tipi, 

gerçekleştiği zaman, geçmişte var olup olmaması ve etiyolojisine göre sınıflandırılır. Bu 

sınıflamalar içerisinde en sık kullanılan sınıflama gerçekleştiği zamana göre yapılan 

sınıflama çeşididir. Zaman sınıflamasında bruksizm gündüz ve gece gerçekleşen 

bruksizm olarak ikiye ayrılır. Gündüz gerçekleşen bruksizm diurnal bruksizm, gece 

gerçekleşen bruksizm ise nokturnal bruksizmdir. Diurnal bruksizmde, dişleri sıkma ve 

istemsiz çene kasılması ön plandadır; diş gıcırdatma daha seyrektir. Nokturnal bruksizm 

ise en sık rastlanan tip olup uyku sırasında gelişir.59, 64, 65  

Klinik olarak molar dişlerin tüberküllerinde aşınmalar, anterior dişlerin insizal 

kenarlarında kırılmalar ve aşınmalar, fasiyal yüzeylerinde çatlaklar ve kırıklar 

gözlenebilir. Artan oklüzal kuvvet nedeniyle pulpa dokusunda nekroz, dişlerde 

hiperestezi gözlenebilir. Çiğneme kaslarında hipertrofiye bağlı olarak asimetri, kas ve 

baş ağrısı görülebilir.61, 66 Radyografik olarak; lokalize veya generalize radyolüsensi, 

tüberküllerde düzleşme, dişlerde migrasyon görülebilir.61  

Bruksizmin etiyolojisi multifaktoriyel olduğundan tedavi yaklaşımı da çok 

yönlüdür. Tedavi seçeneği olarak kas gevşetici, seratonerjik ve dopaminerjik ilaçlar, 
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antikonvülsan, antidepresan, sempatolitik ilaçlar ve Botulinium toksin A gibi 

farmakolojik yaklaşımların yanı sıra; biyofeedback yöntemi, meditasyon ve gevşeme 

teknikleri, hipnoterapi gibi bilişsel ve davranışsal yaklaşımlar da kullanılmaktadır. 

Ayrıca bruksizm tedavisinde oklüzal rehabilitasyon ve ortodontik tedavileri içeren 

oklüzal düzenlemeler ve oklüzal splintler de yer almaktadır. Rejab ve ark. bruksizmi 

olanlar ve olmayan bireyler arasında, “kondiler yükseklikteki asimetri” miktarını 

karşılaştırmış ve bruksizmi olanlarda belirgin asimetri tespit etmiştir. 61  

2.4.2.2.  Kapanış Bozuklukları 

Oklüzyon, alt ve üst dişlerin birbirlerine göre kapanış ilişkilerini ifade eder. 

Dental oklüzyon kavramı ise çenelerin fonksiyonel hareketlerini, TME, çiğneme 

kaslarını, iskelet yapısını, dişleri, dişlerin morfoloji ve açılarını incelemeyi kapsar.67 

Normal oklüzyon belirgin patolojik bulguları olmayan, kabul edilebilir değerlere ve 

fizyolojik uyum yeteneğine sahip bir oklüzyonu tanımlar.68 İngiliz Ortodonti Derneği 

normal oklüzyon kavramını “idealden standart sapma gösteren oklüzyon” olarak 

tanımlamaktadır.68, 69  

Kapanış bozuklukları, başka bir deyişle maloklüzyonlar ise kapanış halinde üst 

ve alt çene dişleri arasındaki normal oklüzal ilişkinin kaybolması olarak 

tanımlanmaktadır.70 Geçmiş dönemlerde toplumlardaki maloklüzyon prevalansı 

günümüze kıyasla daha düşüktür.67, 71 Son dönemlerede yapılan çalışmalarda 

maloklüzyonların görülme sıklığı %40- 60 olarak saptanmıştır.67, 72 Etiyolojilerindeki en 

büyük etkenin değişen beslenme alışkanlıkları olduğu bildirilmektedir.67, 73-76 İşlenmiş 

gıdaların tercihi, çiğneme aktivitesinde azalmaya bu da yeterince gelişim gösteremeyen 

çenelere neden olmaktadır.67, 77 Yine sık sık karşılaşılan solunum yolu alerjilerinin 

sebep olduğu ağız solunumunun da maloklüzyonların bir nedeni olduğu bildirilmiştir.67, 

73  
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Malokluzyonlar bugüne kadar bir çok araştırıcı tarafından değişik biçimlerde  

sınıflandırılmıştır. İlk bilimsel sınıflamayı XX. yüzyılın başında Angle yapmıştır. Basit 

olması ve klinik olarak kolay uygulanabilmesi nedeniyle Angle sınıflaması günümüzde 

en fazla kullanılan sınıflama olmuştur.78 Angle sınıflaması, sagital düzlem üzerinde diş 

dizilerinin karşılıklı ilişkilerine dayanır. Alt ve üst birinci molar dişlerin birbiri ile 

ilişkisi bu sınıflamadaki kapanış anahtarıdır. Normal okluzyonda; üst birinci büyük 

azının meziobukkal tüberkülü, alt birinci büyük azının anterior bukkal girintisi ile 

kapanış yapar. Angle, düzensizlikleri üç sınıfta toplar.78 Bunlar; 

Angle Sınıf I ilişki: Üst birinci molar dişin  meziobukkal tüberkülü alt birinci 

molar dişin median oluğuna oturur.67, 78 Büyük azı kapanışı normaldir ancak kesici, 

köpek dişi ve küçük azı bölgelerinde konum ve kapanışla ilgili değişiklikler 

görülebilir.78  

Angle Sınıf II ilişki: Üst birinci molar dişleri sabit kabul edilip alt birinci molar 

dişlerin bu dişlere göre daha distalde konumlanmasıdır. Alt üst kesici ilişkisine göre iki 

divisionu bulumaktadır. Bunlar; 

Sınıf II divizyon 1: Molar dişler distalde konumlanmıştır, üst kesiciler belirgin 

olarak dudak yönünde eğilmiş, overjet artmıştır. 

Sınıf II divizyon 2: Molar dişler distalde konumlanmıştır, üst kesici dişler damak 

yönünde eğilmiş, Overbite artmıştır. Üst lateraller vestibüle eğilimli olabilir.  

Sınıf II düzensizliklerde bir de alt bölüm (subdivizyon) vardır. Bir tarafta nötral 

diğer tarafta distal büyük azı kapanışı olduğu durumlar Sınıf II divizyon 1 subdivizyon 

veya Sınıf II divizyon 2 subdivizyon olarak değerlendirilir.67, 78 

 Angle Sınıf III ilişki: Üst birinci molar dişleri sabit kabul edilip alt birinci 

molar dişlerin bu dişlere göre en az yarım tüberkül genişliği kadar mesialde 

konumlanmasıdır. Sınıf III düzensizliklerde de subdivizyon vardır. Bir tarafta nötral 
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diğer tarafta mezial molar kapanışı olduğu durumlar Sınıf III subdivizyon olarak 

değerlendirilir.78 

Maloklüzyonların bir diğer sınıflamasını ise Andrews yapmıştır. Andrews 1972 

yılında ortodontik tedavi görmemiş, düzgün oklüzyona sahip 120 birey üzerinde yaptığı 

bir araştırma sonucunda normal oklüzyonu tanımlayacak 6 esas özellik belirlemiştir.68 

Angle üst birinci molar dişi oklüzyonun anahtarı olarak görmekte ve yerini sabit kabul 

etmekte iken Andrews normal oklüzyonu “ideal oklüzyonun 6 anahtarı” olarak 

genişletmiştir.67 

1. Molarlar Arasındaki İlişki: Üst birinci molar dişin distobukkal tüberkülünün 

distal yüzeyi, alt ikinci molar dişin meziobukkal tüberkülünün mezial yüzeyi 

ile oklüzyondadır. Üst birinci molar dişin meziobukkal tüberkülü ise alt 

birinci molar dişin santral sulkusuna oturur. 

2. Meziodistal kuron açısı: Her kuronun uzun ekseninin gingival kısmı insizal 

kısmına göre, distalde yer alır ve bu pozisyon her diş için farklıdır. 

Açılanmanın miktarı, hem oklüzyon açısından hem de estetik açıdan 

önemlidir.  

3. Labiolingual veya bukkolingual kuron inklinasyonu: Üst santral dişler labiale; 

kanin, premolar ve molar dişler ise linguale eğimlidir. Alt çenede kanin ve 

premolar dişlerden molar dişlere gidildikçe linguale eğim artar.  

4. Rotasyon: Dişlerde rotasyon yoktur.  

5. Kontak noktaları: Dişler birbirleriyle sıkı bir şekilde kontak kurar, aralarında 

boşluk yoktur. 

6. Oklüzal düzlem: Oklüzal düzlem düz ya da hafif spee eğimi gösterir.67, 68, 79  

Oklüzal asimetriler fasiyal iskeletsel asimetri ile ilişkili olabilir.4, 80 

Maloklüzyonların mandibular kondil morfolojisi üzerinde belirgin bir etkisi olduğu 



19 

gösterilmiştir. Çenelerin asimetrik fonksiyonu ve aktivitesi mandibulanın sağ ve sol 

kısmının farklı gelişmesine neden olur.4-8 Mandibulanın uzun süreli yer değişimi 

büyüme döneminde glenoid fossada sürekli kondiler deplasmana ve bu da özellikle 

kondiler alanda mandibular iskeletsel asimetri gelişmesine neden olur4. 

Literatürde farklı kapanış ilişkilerinin mandibular asimetriye etkisini araştıran 

birçok çalışma bulunmaktadır.1, 4, 13, 18, 20, 43, 81-86 Bu çalışmaların bir kısmında farklı 

kapanış ilişkilerinin kondiler bölgede mandibular asimetriyi etkilediği bildirilmiştir.1, 4, 

13, 43, 81, 82 Uysal ve ark.18 yapmış olduğu çalışmada farklı kapanış ilişkileri ile kondil, 

ramus, kondil+ ramus asimetrileri arasında ilişki bulamamıştır. Vitral ve ark.20  ise sınıf 

II subdivizyon hastalarında bilgisayarlı tomografi ile kondiler simetriyi 

değerlendirdikleri çalışmalarında anteroposterior veya mediolateral olarak kondiler 

alanda asimetri bulamamışlardır. Langberg ve ark.5 2005 yılında tek taraflı posterior 

çapraz kapanışı bulunan 15 yetişkin bireyde transverse iskeletsel ve dental asimetrileri 

incelemiş, bu hastalarda transverse dental asimetri bulmuşken iskeletsel asimetri 

bulamamıştır13. Rose ve ark.85 1994 yılında sınıf II subdivisyon maloklüzyon 

hastalarında yaptıkları araştırmada iskeletsel asimetri olmadan da dental asimetri 

bulmuş; Azevedo ve ark.84 da bu bulguyu desteklemiştir. Diğer yandan Janson ve ark.86 

yapmış oldukları bir çalışmada sınıf II subdivisyon maloklüzyonlarda yalnızca dişsel 

yapının değil iskeletsel yapının da kontrol grubuna göre asimetrik olduğu sonucuna 

varmıştır.  

2.4.2.3.  TME Bozuklukları 

TME bozuklukları kronik orofasiyal ağrının en yaygın kaynağı olarak görülür30, 

87, 88 ve yaşam kalitesini oldukça etkileyen rahatsızlıklardır.89, 90 Çalışmalar, genel 

popülasyonun % 6- 93' ünde herhangi bir belirti veya semptomun olduğunu 

göstermektedir.30, 91, 92 Çeşitli patolojik durumları içine alan bu bozuklukların klinik 
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görünümünde çiğneme kaslarında ağrı, eklem sesleri, artiküler dejenerasyon ve ağız 

açıklığında kısıtlama aynı anda ya da ayrı ayrı görülebilir. TME rahatsızlıklarının 

etiyolojisi halen belirsizdir. Etyolojisinde mekanik, kimyasal, fonksiyonel ve 

davranışsal faktörler değişik roller üstlenmektedirler.89  

TME bozukluklarının mandibular asimetriye neden olabileceği gösterilmiştir.9, 93 

TME disk deplasmanı mandibular asimetri ile ilişkilidir ve fasiyal morfolojide iskeletsel 

değişikliklere neden olabilir.9 Büyümekte olan bireylerde mandibulanın deplasmanı 

TME’ nin şekillenmesini etkileyerek asimetriye neden olabilir.9, 94 Mandibula ve 

maksilla arasında sağ ve sol tarafta büyüklük farklılığı olduğu zaman TME’ de de 

morfolojik farklılıklar tespit edilebilir. Mandibular prognatizmli hastalarda 

mandibulanın deviye olmuş kısmında diskin anteriora deplasmanı sıklıkla görülür.9 

Habet ve ark.28 vertikal kondiler asimetrinin TME bozukluğu olan hastalarda daha 

yüksek olduğunu bildirmiş, Bezuur ve ark.95’ da bu bulguyu desteklemiştir.4 Leeuw ve 

ark.96 tek taraflı disk deplasmanı olan hastaların mandibular vertikal yüksekliklerini 

sağlıklı bireylerle karşılaştırmış ve farklılıklar bulmuştur. Bu farklılıkların, disk 

deplasmanı sonucu kondilde osteoartrik dejenerasyon oluşması nedeniyle mandibulanın 

etkilenen tarafının kısalması sonucu ortaya çıktığı düşünülmüştür. Emshoff ve ark.97 

redüksiyonsuz disk deplasmanı ve osteoartritlerin mandibula konumlanmasında önemli 

bir etkisi olduğunu göstermiştir. Schellhas ve ark.98 ise eklem dejenerasyonunun 

kondilin kısalmasına neden olabileceğini ve buna bağlı olarak iskelet asimetrinin ortaya 

çıkabileceğini göstermiştir.9 

2.5. Mandibular Asimetri Teşhisi  

Dental ve iskeletsel problemler arasında ayırıcı tanının gerektiği durumlarda 

maksillofasiyal komplekste simetrinin teşhisi çok önlemlidir ve temel adımdır.3 Birçok 

çalışma erken dönemde önleyici tedavinin veya fonksiyonel ortodontik tedavinin daha 
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uyumlu çene gelişimine katkıda bulunduğunu göstermiştir.3, 13, 17 Literatürde erken 

dönemde yapılan çapraz kapanış tedavisinin daha simetrik bir dental ve iskeletsel 

gelişime öncülük ettiği bildirilmiştir.3, 13, 18 Mandibular asimetri teşhisi karmaşıktır ve 

birçok gerecin birlikte kullanılmasıyla mümkün olmaktadır.10  

2.5.1. Asimetrinin Klinik Teşhisi 

Kraniyofasiyal iskeletin asimetrisi cepheden teşhis edilir.83 Hasta ayaktayken 

başın konumuna, orta yüz ile alt yüz arasındaki orana ve üst dudak ile alt dudak 

yüksekliği oranlarına bakılır. Önce ayrı ayrı çenelerde bir asimetri olup olmadığına, 

sonra çenelerin yüz ve başa göre simetrik konumlanıp konumlanmadığına ve burunun 

seyrine bakılır. Ayrıca çenelerin birbirine göre asimetrik olup olmadığı oklüzyon 

durumunda ve istirahat durumunda kontrol edilerek istirahat durumundan kapanışa 

geçerken alt çenede transversal veya sagital yönde kayma olup olmadığı gözlenir. Yüz 

orta hattı ile üst orta kesici dişler arasındaki orta hat arasında sapma olup olmadığı ve alt 

orta hattın, üst orta hat ile hem oklüzyon hem de istirahat durumunda kayma gösterip 

göstermediği incelenir.31(s.357)  

Klinik olarak karşı taraftan alınan fotoğraflar ile asimetri teşhisi yapılabilir.10 

Cephe fotoğrafının analizi için sağ ve sol göz pupillalarının orta noktalarından geçen bir 

doğru çizilerek bu doğruya yumuşak doku nasion noktasından bir dik çizilir. Bu vertikal 

doğruya göre; burun, üst dudak (filtrum, median tüberkül), alt dudak, çene ucu gibi 

noktalarda yüz asimetrileri ve miktarı incelenebilir. Fotoğraflar alt çenenin istirahat ve 

oklüzyon durumunda ayrı ayrı alınmalıdır. Doğal baş konumunda çekilen cephe 

fotoğrafının tanısı için ise, yumuşak doku nasion noktasından geçen vertikal doğru 

çizilerek bu vertikal doğruya yumuşak doku nasion noktasından bir dik çizilir ve 

koordianat sistemi oluşturulur. Bu koordinat sistemine göre, doğal baş konumundaki 

yüz asimetrileri incelenebilir.31(s.361) 
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2.5.2. Asimetrinin Radyografik Teşhisi 

2.5.2.1. Panoramik Radyografi  

PR; maksilla, mandibula ve tüm dentoalveoler yapıların bir arada görüldüğü 

radyografi çeşididir.99(s.175) Hasta konumlandırılırken dişler ve diş arkları imaj tabakası 

içerisinde konumlanmalıdır. Radyografi çekilirken üretici firmanın talimatları 

doğrultusunda hareket edilmeli, genel kural olarak ısırma çubuğu üzerindeki çentik alt 

ve üst kesici dişlerin insizal kenarlarına gelmeli ve hastanın sagital düzlemi yere dik, 

Frankfort düzlemi yere paralel olacak şekilde hastaya pozisyon verilmelidir.99(s.179-181)  

Orbitanın 1/3 alt kısmı, maksiller sinüsler, nazal fossa, TME, maksilla, 

mandibula ve çenelerdeki tüm dişler PR’ de görüntülenir. Bu nedenle, travmalarda 

fraktür hatlarının tespit edilmesi, gömülü dişlerin incelenmesi, çene patolojilerinin 

görüntülenmesi, diş gelişimi ve karışık dişlenme analizi, dişsiz alveol kretlerinin 

incelenmesi, nazal kavite ve TME incelenmesi, protetik ve ortognatik cerrahi 

operasyonlarının planlanması ve tedavinin değerlendirilmesi gibi amaçlar için 

kullanılabilir.100  

PR, diğer görüntülerin bulanıklaştırılmasıyla, seçilen düzlemdeki yapıların 

görüntüsünü verir82 ve dental teşhis ile ortodontik tedavi planlaması için standart olarak 

kabul edilir. Ayrıca boyutsal farklılıkları ve asimetrileri teşhis etmek için kondil, ramus 

ve total yüksekliği ölçmek için de kullanılır.1, 18, 28, 29, 43, 81, 82 Ancak görüntülenen 

yapıların radyografik görüntülerinde hem vertikal hem de horizontal yönde 

magnifikasyon vardır. Vertikal düzlemde meydana gelen magnifikasyon projeksiyon 

faktörlerine bağlıdır. PR çekerken x ışını tüpünün odak noktası ile film arasındaki 

mesafe daima aynı olmalıdır 82. Hasta pozisyonlandırılırken hasta orta hattının uygun 

konumlandırılmaması sonucunda ise sağ ve sol görüntülerde horizontal distorsiyon 

oluşur. Görüntüdeki horizontal distorsiyonu tespit edebilmek için mandibular birinci 
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molar dişlerin mesiodistal genişlikleri çift taraflı olarak değerlendirilir. 18  

2.5.2.2. Lateral Sefalometrik Radyografi 

LSR ile kafanın lateral görüntüsü ve yüzün yumuşak doku profili incelenir. Kafa 

ve yüzün iskelet yapısı, sert ve yumuşak dokuların ilişkisi, dişlerin birbiriyle ve kemik 

yapılarla ilişkisi saptanır. LSR’ de sert ve yumuşak doku ilişkilerini saptayabilmek için 

yumuşak dokulara gelen x ışınlarını kısmen tutan ve böylece radyografda yumuşak 

dokuların görülmesini sağlayan ‘’kompansatuar filtreler’’ kullanılır. Hasta 

konumlandırılırken hastanın sagital düzlemi yere dik, Frankfort düzlemi yere paraleldir. 

Hastayı ışınlama süresince sabit tutmak amacıyla sefalostat kullanılır. Sefalostattaki 

kulak çubukları hastanın dış kulak yoluna girmelidir. Sefalostatın burun çubuğu ise 

yumuşak doku nasion noktasına gelecek şekilde ayarlanır. Merkezi ışın dış kulak yoluna 

doğru yere paralel ve hastanın sagital düzlemine dik gönderilir.99(s.170-171)  

Ortodontistler ve maksillofasiyal cerrahlar birlikte yaptıkları bir araştırmada 

LSR’ de doğrusal ölçümler yaparak LSR ve PR karşılaştırmış ancak PR ile LSR 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulamamışlardır.10, 101, 102 

2.5.2.3. Posteroanterior Sefalometrik Radyografi  

PASR, sürmemiş kaninlerin pozisyonunu belirlemek, kafa ve yüz iskelet 

yapısını, preoperatif ve postoperatif ortognatik cerrahi planlamasında çenelerin 

durumunu değerlendirmek için alınır. Radyografi çekilirken hastanın yüzü kasete bakar, 

hastanın sagital düzlemi ve Frankfort düzlemi film düzlemine dik; koronal düzlem filme 

paraleldir. Merkezi ışın dış kulak yolu seviyesinden, orta hattan film düzlemine dik 

gönderilir.99(s.171) PASR uzun süredir ortodontik tanı amacıyla, ortognatik tanı amacıyla 

ve asimetri tedavisi için cerrahi planlama yaparken kullanılmaktadır.10 PASR yüzün sol 

ve sağ kısmını kıyaslamaya olanak verdiğinden fasiyal asimetri teşhisinde ilk seçenek 

olarak kullanılabilir.9 Bu radyografi çeşidi kraniofasiyal iskelet ile dentoalveoler 
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yapıların yatay yönde değerlendirilmesi için kullanılan mediolateral bilgileri sağlar. 

Agrawal ve ark. PR ve PASR ile yaptıkları çalışmada doğrusal ve açısal ölçümleri 

karşılaştırarak PR’nin PASR ile birlikte asimetri teşhisi için ilk seçenek olabileceği 

sonucuna varmışlardır.10 Ancak bazı çalışmalar PASR güvenilirliğinde ve 

metodolojisinde kısıtlama olduğunu göstermiştir.18, 81, 103, 104 

2.5.2.4. Mandibulanın Ramus Bölgesinin Lateral Oblik Radyografisi  

Bu radyografi tekniği ile angulus mandibuladan kondile kadar olan bölgenin 

görüntüsü elde edilir. Hasta pozisyonlandırılırken vertebraların süperpozisyonunu 

engellemek için hastanın boynu ileri doğru çıkarılır ve baş görüntüsü istenen tarafa 

doğru eğilir. Kasetin alt kenarı mandibula alt kenarına paralel ve 2 cm aşağıda; kasetin 

ortası ise görüntüsü istenen bölgeye gelecek şekilde yanağa yerleştirilir. Görüntüye 

kondili dahil edebilmek için kaset arkaya doğru kaydırılarak hasta tarafından tutulur ve 

böylece kaset yatay düzlemle 45°’ lik bir açı yapmış olur. Merkezi ışının pozisyonu ise 

karşı taraftan mandibulanın 2 cm altından girip görüntüsü istenen ramusun merkezinden 

çıkacak şekildedir.99(s.164-165) 

2.5.2.5. Submentoverteks Radyografi 

Zigomatik ark kırıklarında, kafatası tabanı ve kondildeki eğimin 

değerlendirilmesinde, sfenoid sinüs ve maksiler sinüslerin lateral duvarlarının 

incelenmesinde kullanılan ekstraoral radyografi tekniğidir. Radyografi çekilirken hasta 

ünite oturtulur, yüz tavana bakacak şekilde hastanın başı geriye eğilir. Kaset başın 

üzerine konulur ve hastanın sagital hattı filme diktir. Hasta kaseti eliyle tutar. Merkezi 

ışın ise her iki angulus mandibulayı birleştiren hat ile sagital hattın kesiştiği noktadan 

çene altından girip verteksten çıkacak şekilde 100 cm mesafeden gönderilir.99(s.169)  

Mandibular deviasyonu saptayabilmek için SMVR sentrik oklüzyonda 

alınmalıdır84. Asimetrinin değerlendirilmesinde bu radyografilerin PASR’ a göre daha 
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iyi bir seçenek olduğu gösterilmiştir.18, 81, 103, 105 Lam ve ark.15, O’Bryn ve ark.16 ve 

Pinto ve ark.17 posterior çapraz kapanışlı hastalarda mandibular asimetriyi 

değerlendirmek için SMVR kullanmışlardır.18 SMVR asimetri tayininde 

kullanılabilmesine rağmen mandibula film düzleminden uzakta konumlandırılırsa 

görüntünün büyük oranda distorsiyona uğraması bir dezavantajdır18, 81, 104, 105.  

2.5.2.6. Bilgisayarlı Tomografi 

BT kolime edilmiş x-ışını ile elde edilen kesitsel görüntülerin bilgisayar 

ortamında düzenlenebildiği radyolojik teşhis yöntemidir. Radyografik tüp ve detektörler 

hasta etrafında eş zamanlı olarak döner. Görüntü dansiteleri dokularda absorbe edilen 

radyasyon miktarına göre şekillenir. Dokuyu geçen x-ışını fazla ise görüntü daha 

radyolüsent, az ise daha radyoopak görülür.106 BT, kemik anatomik detaylarını, minimal 

kemik değişikliklerini, kondil pozisyonu ve TME bileşenlerinin şekil ve boyutunu 

süperpozisyonsuz ayrıntılı olarak değerlendirmeye olanak tanır.20 

KIBT ise 1998 yılında baş boyun bölgesindeki anatomik yapıların daha iyi 

görüntülenebilmesi ve konvansiyonel BT’ nin dezavantajlarını ortadan kaldırılabilmesi 

amacıyla diş hekimliğine özel geliştirilmiştir. KIBT tekniğindeki efektif radyasyon 

dozu, diğer BT görüntüleme metotları ile maruz kalınan radyasyon dozundan çok daha 

düşüktür.106  

Literatürde BT ve KIBT ile asimetri tayininin yapıldığı çalışmalar 

bulunmaktadır. Lee ve ark.23 KIBT ile yapmış oldukları çalışmada Sınıf III kapanışa 

sahip hastaların ramus ve kondil yüksekliklerini normal oklüzyona sahip bireylerle 

kıyaslamış ve önemli ölçüde farklılık bulmuşlardır.4 Vitral ve ark.20 ise sınıf II 

subdivizyon hastalarda kondiler simetriyi değerlendirmek için BT kullanmışlardır. 

2.5.2.7. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

MRG, BT’ de olduğu gibi dijitalize edilmiş değerlerden bilgisayar yardımı ile 
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görüntü elde eden kesitsel görüntüleme yöntemidir.99(s.228) MRG’ de görüntü elde 

edebilmek için hasta güçlü bir manyetik alan içerisine yerleştirilir. Güçlü manyetik alan 

içerisinde vücudumuzda bulunan su ve yağın yapısındaki hidrojen protonları manyetik 

alana uygun bir dizilim gösterir ve uyarılmaya hazır hale gelir. Bölgeye radyofrekans 

enerjisi gönderilir ve protonlar bu enerjiyi alarak enerjinin miktarına göre 

konumlarından sapar. Daha sonra radyofrekans enerjisi kesilir ve protonlar eski 

konumlarına döner. Bu dönüş süresinde aldıkları enerjiyi geri verirler ve bu enerji bir 

alıcı tarafından sinyale dönüştürülür. Sinyal farklılıkları ile de görüntüler oluşur. 

İyonize radyasyon içermemesi nedeniyle MRG’ nin klinik kullanımı giderek 

artmaktadır.99(s.229) 

MRG; TME’ nin görüntülenmesinde, paranazal sinüsler, nazal kavite, çene 

kistleri, bening/ maling tümörlerin incelenmesi, dilin tetkiki, tükürük bezi patolojilerinin 

tanısında kullanılabilir.99(s.238) Ayrıca mandibular asimetrinin de MRG ile tespit 

edileceği literatürde yer alan bilgiler arasındadır.1, 22  

2.6. Mandibular Asimetri Tayini İçin Kullanılan Yöntemler 

Asimetrinin değerlendirilebilmesi için bazı teknikler geliştirilmiştir ve bir 

kısmında uygulamasının kolay olması ve hastanın nispeten düşük radyasyona maruz 

kalması gibi avantajlarından dolayı PR tercih edilmiştir. PR ile asimetri teşhisinde 

Kjellberg ve ark. ve Habets ve ark. tarafından geliştirilen teknikler sıklıkla 

kullanılmaktadır.30 

2.6.1. Habets Asimetri İndeksi 

Habets ve ark.29 1987 yılında bir blok tasarlamışlardır. Bu blok PR ’de insan 

mandibulasını andırıyordu. Blok aralarında 9 cm mesafe olan 2- 2.5 cm çapında iki 

kurşun plakanın yerleştirilebileceği delikler içermekteydi ve bu deliklerin merkezleri 

arasındaki uzaklık 1 cm idi. Her bir kurşun plakaya 1.6 cm çapında kurşunlar 
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yerleştirildi. Modelin radyografisini almak için dokuz farklı pozisyon belirlendi ve 

farklı kafa pozisyonlarını taklit ediyormuşcasına kurşun plakalar aynı yönde, bilateral 

olarak 1 cm hareket ettirilerek panoramik radyografi alındı (Şekil 2.3).  

 
Şekil 2.3. Habets ve ark. tarafından tasarlanan blok29 

Habets ve ark. bu çalışma ile PR çekerken baş konumunda 1 cm bir değişikliğin  

% 6’ lık bir dikey boyut farklılığı oluşturduğu, bu farklılığın kabul edilebilir olduğu 

sonucuna varmışlardır.29 

Habets ve ark.28 1988 yılında ise TME bozuklukları ve kondiler asimetriler 

arasındaki ilişkiyi araştırmış; mandibula kondil ve mandibula ramusun 

değerlendirilebilmesi için bir formül ortaya koymuşlardır.18, 28 Bu metod mandibular sağ 

ve sol kondil ve ramus vertikal uzunluklarını kıyaslayarak bir asimetri indeksi ortaya 

koymaktadır.18 Ölçümler kondil ve ramus için ayrı ayrı yapılır. %3’ lük indeks oranı 

panoramik radyografi sırasında başın 1 cm’ lik bir değişiminden kaynaklanabilir ve  

%3’ den fazla bir fark asimetrik bağlantıyı gösterir.4, 13  

Habets tekniği TME bozukluğu olan hastalarda mandibular asimetrileri saptamak 

için kullanılabileceği gibi Sınıf II ve Sınıf III maloklüzyonlarda, çeşitli iskeletsel ve 

oklüzal örneklerde de kullanılabilir.18 (Şekil 2.4) 
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Şekil 2.4. Habets ve ark. göre asimetri ölçümü için kullanılan noktalar28 

2.6.2. Kjellberg Asimetri İndeksi 

PR ile asimetri teşhisinde kullanılan bir diğer teknik ise Kjellberg ve ark. 

tarafından geliştirilen tekniktir. Kjellberg ve ark. asimetriyi değerlendirmek için her iki 

tarafta kondil ve ramus yüksekliği oranlarını karşılaştırmıştır.30  

1994 yılında bir çocuk ve bir yetişkin kafasına ait iki kafatasında her iki tarafta 

da incisura mandibularis, kondil ve gonion noktalarına metal işaretleyici yerleştirerek üç 

farklı panoramik cihazı test etmişlerdir. Kafataslarını her makinede altı farklı 

pozisyonda ekspojur etmişler ve kondil boyunun ramus yüksekliği ile olan ilişkisini 

göreceli olarak hesaplamışlardır27.  

Bu yöntemde kondil yüksekliğinin mandibula yüksekliğine oranı yada kondil 

yüksekliğinin ramus yüksekliğine oranı kullanılarak magnifikasyon hatası 

önlenmektedir. Bu oranlar için normal değerler sırasıyla 35 ve 53’dür. İki tarafın 

matematiksel karşılaştırılmasıyla ramustaki asimetrik ilişkiler hakkında sonuca 

varılır.107  

Sonuç olarak Kjellberg ve ark. kondil ve ramus yüksekliği oranları üzerinden 

hareket ettiğinden baş pozisyonunun ölçümleri etkilemediğini ancak; panoramik cihaz 

tipinin ölçümleri bir miktar etkileyebileceği sonucuna varmıştır.27 (Şekil 2.5) 
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Şekil 2.5. Kjelberg ve ark. göre asimetri ölçümü için kullanılan noktalar30 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Verilerin Toplanması 

Çalışmamızda Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalı’ na başvuran hastaların dosyaları retrospektif olarak 

taranarak; ortodontik tedavi amaçlı 100 hastadan önceden alınan panoramik ve 

posteroanterior sefalometrik görüntüler üzerinde doğrusal ve açısal ölçümler yapılmıştır 

ve yine retrospektif kayıtlardan hastaların kapanış ilişkileri tespit edilmiş, farklı kapanış 

ilişkilerinin mandibular asimetri üzerine etkisi araştırılmıştır. Çalışmamız Akdeniz 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. 

Çalışmaya 10- 15 yaş aralığında olan, kemik yapısını etkileyen herhangi bir 

sistemik hastalığı olmayan, radyografik olarak normal anatomik formda kondil ve 

koronoid proçese sahip, I.molar dişi mevcut olan ve yirmi yaş diş germi olsun yada 

olmasın diğer tüm diş germlerinin mevcut olduğu hastalar dahil edilmişdir. Doğrusal ve 

açısal ölçümler yapabilmek için belirlenen anatomik noktaların görüntü üzerinde net 

görülmediği, görüntü kalitesi düşük, horizontal distorsiyon varlığını düşündüren ve 

herhangi bir TME patolojisi varlığını düşündüren görüntüler çalışma dışı bırakılmıştır. 

Ayrıca birden çok PG ve PASG’ si olan hastalarda doğrusal ve açısal ölçümler 

yapabilmek için hastaların ortodontik tedaviye başlangıç görüntüleri seçilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen hastalara ait PG ve PASG’ ler Akdeniz Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’ nda bulunan 

Planmeca ProMax (Planmeca Oy, 00880 Helsinki, Finlandiya) markalı panoramik- 

sefalometrik cihazla elde edilmiş olup aynı röntgen teknisyeni tarafından çekilmiştir 

(Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. A ve B’ de panoramik ve sefalometrik cihaz görülmekte 

PG’ ler üretici firmanın talimatları doğrultusunda standart olarak 64 kVp ve 

maksimum 7 mA’ da; PASG’ ler ise standart olarak 74 kVp ve maksimum 6 mA’ da 

alınmıştır. PG çekilirken, ısırma çubuğu üzerindeki çentik hasta tarafından alt ve üst 

kesici dişlerin insizal kenarı arasına alınmış ve horizontal distorsiyonu engellemek için 

hasta orta hattı uygun konumlandırılmıştır. Ayrıca hastanın sagital düzlemi yere dik, 

Frankfort düzlemi yere paralel olacak şekilde hastaya pozisyon verilmiştir. PASG 

çekilirken ise yine üretici firmanın talimatları doğrultusunda hastanın dişleri 

oklüzyonda, Frankfort düzlemi film düzlemine dik; koronal düzlem filme paralel olacak 

şekilde hasta konumlandırılmıştır.  

Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 

arşivinde kayıtlı olan ve radyografik olarak yukarıdaki kriterleri sağlayan hastalara ait 

görüntüler aynı araştırmacı tarafından 27 inç 1920x 1080 çözünürlükteki aynı LED 

monitörde değerlendirilmiştir. Anatomik noktaları daha iyi görebilmek amacı ile 

görüntülerde tonlama ayarı yapılmıştır. Görüntüdeki horizontal distorsiyonu tespit 
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edebilmek için mandibular birinci molar dişlerin meziodistal genişlikleri çift taraflı 

olarak değerlendirilmiş ve 1 mm’ den fazla boyut farklılığı olan görüntüler horizontal 

distorsiyon olduğu düşünülerek çalışma dışı bırakılmıştır3. 

Hastaların anamnez ve kapanış ilişkileri bilgilerine ise Akdeniz Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi’ nde kullanılan Metasoft Dentasist (sürüm 3.0.448, Eskişehir, 

Türkiye) programı ile erişilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastalar 10 yaş, 11 yaş, 12 

yaş, 13 yaş ve 14 yaş olmak üzere 5 gruba ayrılmıştır. 

3.2. Ölçümler İçin Kullanılan Anatomik Noktalar ve Düzlemler 

3.2.1. Panoramik Görüntü Üzerindeki Anatomik Noktalar ve Düzlemler 

PG üzerinde kullanılan orbital nokta, kondil noktası, gonion noktası, menton 

noktası, Agrawal ve ark.10’ a göre; O1 noktası, O2 noktası  Habets ve ark.28 göre 

belirlenmiştir.  

PG üzerindeki anatomik noktalar; 

Orbital Nokta (Or): Orbital kemiğin en alt noktası  

Kondil Noktası (Co): Kondilin en üst noktası 

O1: Mandibula imajının üst kısmının en dış noktası 

O2: Mandibula imajının alt kısmının en dış noktası 

Gonion Noktası (Go): Mandibular açının en posteroanteriorundaki nokta 

Menton Noktası (Me): Mandibular semfizin en alt noktası (Şekil 3.2). 

PG üzerinde orbital düzlem ve mandibular düzlem Agrawal ve ark.10’ a göre; A 

doğrusu ve B doğrusu ise Habets ve ark.28 göre belirlenmiştir.  

PG üzerindeki düzlemler; 

Orbital Düzlem: Bilateral olarak orbital noktaları birleştiren düzlem 

Mandibular Düzlem: Orbital düzleme paralel, Me noktasından çizilen düzlem  
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A doğrusu: Ramus teğeti 

B doğrusu: Co noktasından A doğrusuna çizilen dik (Şekil 3.3). 

 

Şekil 3.2. Panoramik görüntü üzerinde kullanılan noktalar 

 

 

Şekil 3.3. Panoramik görüntü üzerinde kullanılan düzlemler 

3.2.2. Posterioanterior Sefalometrik Görüntü Üzerindeki Anatomik 

Noktalar ve Düzlemler 

PASG üzerinde kondil noktası, gonion noktası, menton noktası, anterior nasal 

spina, internal sphenoid margin ve O noktası belirlenirken Almaşan ve ark.9’ nın 

çalışmalarında kullandıkları noktalardan faydalanılmıştır.  
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PASG üzerindeki anatomik noktalar; 

Kondil Noktası (Co): Kondilin en üst noktası 

Gonion Noktası (Go): Mandibular açının en alt posterior noktası 

Menton Noktası (Me): Anterior mandibulanın en alt noktası 

Anterior nasal spina (ANS): Burun tabanının merkez noktası 

Internal sphenoid margin (ISM): İç sfenoid kenar 

O noktası: Sağ ve sol ISM’ nin orta noktası (Şekil 3.4). 

 

Şekil 3.4. Posteroanterior sefalometrik görüntü üzerinde kullanılan noktalar 

PASG üzerinde horizontal düzlem ve vertikal düzlem belirlenirken Almaşan ve 

ark.9’ nın çalışmalarında kullandıkları düzlemlerden faydalanılmıştır.  

PASG üzerindeki düzlemler; 

Horizontal Düzlem: Sağ ve sol ISM’ den ve O noktasından geçen yatay düzlem 

Vertikal Düzlem: O noktası, ANS ve Me noktasından geçen dikey düzlem 

(Şekil 3.5). 
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Şekil 3.5. Posteroanterior sefalometrik görüntü üzerinde kullanılan düzlemler 

3.3. Çalışmada Kullanılan Doğrusal ve Açısal Ölçümler 

PG’ de yapılan doğrusal ve açısal ölçümler için kullanılan kondil yüksekliği 

(KY) ve ramus yüksekliği (RY) doğrusal ölçümleri Habets ve ark.28’ nın yapmış 

oldukları çalışmadan; korpus uzunluğu (KU) doğrusal ölçümü, gonial açı (GA) ve 

birinci büyükazı angulasyon açısı (BBAA) açısal ölçümleri ise Agrawal ve ark.10’ nın 

yapmış oldukları çalışmadan faydalanılarak yapılmıştır.  

           PG üzerindeki doğrusal ölçümler; 

Kondil Yüksekliği: Co ile O1 noktaları arasında ölçülen uzunluk değeridir. 

Ramus Yüksekliği: O1- O2 noktaları arasında ölçülen uzunluk değeridir. 

Korpus Uzunluğu: Go- Me noktaları arasında ölçülen uzunluk değeridir (Şekil 

3.6). 
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Şekil 3.6. Panoramik görüntü üzerinde yapılan doğrusal ölçümler 

PG üzerindeki açısal ölçümler;  

Gonial Açı: Co- Go- Me arasındaki açı değeridir. 

Birinci Büyükazı Angulasyon Açısı: Mandibular düzlem ile I.molar dişin 

mesiobukkal tüberkülü ve mesiobukkal kökünden geçen doğru arasındaki açı değeridir 

(Şekil 3.7).   

 

Şekil 3.7. Panoramik görüntü üzerinde yapılan açısal ölçümler 

PASG üzerindeki vertikal düzlem kondil arası uzunluk (VDKAU), vertikal 

düzlem gonion arası uzunluk (VDGAU), horizontal düzlem kondil arası uzunluk 

(HDKAU) ve horizontal düzlem gonion arası uzunluk (HDGAU) doğrusal ölçümleri 
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yapılırken Almaşan ve ark.9’ dan faydalanılmıştır.  

PASG üzerindeki doğrusal ölçümler; 

Horizontal Düzlem Kondil Arası Uzunluk: Horizontal Düzlem- Co arasında 

ölçülen uzunluk değeridir. 

Horizontal Düzlem Gonion Arası Uzunluk: Horizontal Düzlem- Go arasında 

ölçülen uzunluk değeridir. 

Vertikal Düzlem Kondil Arası Uzunluk: Vertikal Düzlem- Co arasında ölçülen 

uzunluk değeridir. 

Vertikal Düzlem Gonion Arası Uzunluk: Vertikal Düzlem- Go arasında 

ölçülen uzunluk değeridir (Şekil 3.8). 

 

Şekil 3.8. Posteroanterior sefalometrik görüntü üzerinde yapılan doğrusal ölçümler 

Çalışmaya dahil edilen PG ve PASG’ lerde anatomik noktalar ve düzlemler 

belirlendikten sonra bu nokta ve düzlemlere göre doğrusal ve açısal ölçümler her iki 
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tarafta da yapılmıştır ve Kondiler Asimetri İndeksi (KAI), Ramus Asimetri İndeksi 

(RAI), Korpus Asimetri İndeksi (KOAI), Gonial Açı Asimetri İndeksi (GAAI), Birinci 

Büyükazı Angulasyon Açısı Asimetri İndeksi (BBAAAI), Vertikal Düzlem Kondil 

Asimetri İndeksi (VDKAI), Vertikal Düzlem Gonion Asimetri İndeksi (VDGAI), 

Horizontal Düzlem Kondil Asimetri İndeksi (HDKAI), Horizontal Düzlem Gonion 

Asimetri İndeksi (HDGAI) belirlenmiştir. Ölçümler için asimetri indeksi belirlenirken 

Habets ve ark.28 tarafından geliştirilen ve birçok çalışmada da kullanılan1, 4, 9, 13, 14, 18, 81-

83 asimetri indeksi formülü kullanılmıştır (Şekil 3.9).  

 
Şekil 3.9. Ölçümler için kullanılan asimetri indeksi formülü 

Hem doğrusal hem açısal ölçümler için %3 den fazla bir değer asimetri olarak 

kabul edilmiştir. Doğrusal ve açısal ölçümler yapılırken üretici firmanın talimatları 

doğrultusunda Planmeca ProMax (Planmeca Oy, 00880 Helsinki, Finlandiya) cihazı için 

aynı firma tarafından geliştirilen Planmeca Romexis 4.0 yazılım programının otomatik 

kalibrasyon özelliğinden faydalanılmıştır. Dört hafta sonra rastgele seçilen 20 hastada 

bütün ölçümler tekrarlanarak gözlemci içi uyum değerlendirilmiştir. 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Bütün verilerin istatitiksel analizi SPSS (version 23.0, SPSS Chicago, USA) 

programı ile yapılmış, tanımlayıcı istatistikler frekans, yüzde, ortalama, standart sapma, 

minimum, maksimum değerleri ile sunulmuştur. Normallik varsayımı Kolmogorov-

Smirnov ile değerlendirilmiştir. İki grubun sayısal verileri arasındaki farkın analizinde 

veriler normal dağılıma uyduğu durumda Independent Samples t test (Bağımsız İki 

Örneklem t Testi), uymadığı durumda Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır. Bağımlı 
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ölçümler için normallik varsayımı sağlandığında Paired t test (Eşli t testi), normallik 

varsayımı sağlanmadığında Wilcoxon Signed Ranks Test (Eşli Sıra testi) kullanılmıştır. 

Veriler normal dağılıma uyduğunda ikiden fazla grubun sayısal verileri arasındaki 

farkın analizinde parametrik Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) ve normal dağılıma 

uymadığında ise non-parametrik Kruskal Wallis Testi yapılmıştır. Anlamlı çıkan 

durumlarda; ikili karşılaştırmalarda Scheffe Testi kullanılmıştır. Sayısal veriler 

arasındaki ilişkiler non-parametrik Spearman Korelasyon Testi, parametrik Pearson 

Korelasyon Testi ile değerlendirilmiştir. p< 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışma ile 100 hastaya ait PG ve PASG’ lerde toplam yedi doğrusal ve iki 

açısal ölçüm çift taraflı olarak yapıldı. Çalışmaya dahil edilen hastaların 51 (% 51)’ i 

kadın, 49 (% 49)’ u erkekti. Hastaların yaşları 10 ile 15 arasında değişmekteydi ve 

ortalama yaş 12.03± 1.06 idi. Hastaların 17’ si 10 yaşında, 21’ i 11 yaşında, 22’ si 12 

yaşında, 22’ si 13 yaşında ve 18’ i 14 yaşındaydı. Kapanış sınıflamalarına göre 

hastaların 24’ ü (11 kadın, 13 erkek) sınıf I, 37’ si (26 kadın, 11 erkek) sınıf II ve 39’ u 

(14 kadın,  25  erkek)  sınıf  III kapanışa sahipti.  Çalışmaya dahil  edilen hastaların  

yaş, kapanış ve cinsiyet dağılımı Tablo 4.1 de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Hastaların yaş, kapanış ve cinsiyet dağılımı 

 10 yaş 11 yaş 12 yaş 13 yaş 14 yaş Toplam 

 kadın erkek kadın erkek kadın erkek kadın erkek kadın erkek 
 

Sınıf I 0 2 1 2 1 3 4 2 5 4 24 

Sınıf II 2 3 6 2 9 2 5 2 4 2 37 

Sınıf III 3 7 4 6 3 4 3 6 1 2 39 

Toplam 5 12 11 10 13 9 12 10 10 8 100 

 

PG ve PASG’ lerde sağ ve sol kısımlarda her bir parametre için yapılan 

ölçümlerin ortalama (ORT), sayı (S), standart sapma (SS), minimum (MİN), maksimum 

(MAKS) ve ‘’ p’’değerleri  Tablo 4.2’de verilmiştir. Tablo 4.2 dikkate alındığında; sağ 

BBAA ve sol BBAA arasında, sağ HDKAU ve sol HDKAU arasında ve sağ HDGAU 

ve sol HDGAU arasında sağ tarafta ölçülen değerler sol tarafa göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur ve bu parametreler için p değerleri sırasıyla; 

0.016, 0.004 ve 0.006’ dır ( p< 0.05) . Diğer parametreler için yapılan ölçümlerde sağ ve 

sol değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Dört hafta 

sonra rastgele seçilen 20 hastada tekrarlanan ölçümlerde tüm parametrelerde gözlemci 

içi uyum % 90’ nın üzerinde bulunmuştur. 
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Tablo 4.2. Sağ ve sol ölçümlerin ortalama, sayı, standart sapma, minimum, maksimum 

ve p değerleri 

Parametre ORT(mm) S SS MİN MAKS p değeri 

sağ KY 8.87 100 2.17 4.1 15 0.972 

sol KY 8.86 100 1.99 3.9 14 
 

sağ RY 64.33 100 6.98 48.3 90.4 0.557 

sol RY 64.60 100 6.84 48.1 83.5 
 

sağ KU 138.63 100 1.77 108.4 170.4 0.609 

sol KU 138.22 100 10.36 109.2 159.1 
 

sağ  GA 120.2 100 6.38 102.01 140.9 0.08 

sol  GA 119.32 100 5.99 102.02 136.14 
 

sağ BBAA 64.42 100 7 39.39 77.83 0.016* 

sol BBAA 62.84 100 5.84 47.77 80.39 
 

sağ VDKAU 44.71 100 3.35 37.6 57.3 0.354 

sol VDKAU 44.34 100 2.88 38.3 52.5 
 

sağ VDGAU 41.65 100 3.03 35.1 50.6 0.782 

sol VDGAU 41.45 100 2.91 34.1 47.1 
 

sağ HDKAU 26.43 100 4.94 14.3 36 0.004* 

sol HDKAU 25.70 100 4.71 14.3 36.6 
 

sağ HDGAU 76.58 100 7.11 44.4 104.4 0.006* 

sol HDGAU 75.88 100 6.67 47.1 101.4 
 

*: p< 0.05 

PG ve PASG’ lerde sağ ve sol kısımlarda her bir parametre için yapılan 

ölçümlerin cinsiyete göre ORT, S, SS ve ‘’p’’değerleri Tablo 4.3’ de verilmiştir. Tablo 

4.3 dikkate alındığında; sağ KU, sağ GA, sol GA, sol BBAA, sağ HDGAU ve sol 

HDGAU değerleri erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermektedir ve p değerleri sırasıyla; 0.002, 0.013, 0.014, 0.023, 0.004 ve 0.011’ dir 

(p< 0.05). Diğer parametreler için yapılan ölçümlerde ise sağ ve sol KY değerleri 

kadınlarda; sağ ve sol RY, sol KU, sağ BBAA, sağ ve sol VDKAU,  sağ ve sol VDGAU 

ve sağ ve sol HDKAU değerleri erkeklerde daha yüksek bulunmuştur ancak bu durum 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. 
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Tablo 4.3. Ölçümlerin cinsiyete göre ortalama, sayı, standart sapma ve p değerleri. 

Parametre Cinsiyet       S ORT(mm)   SS p  değeri 

sağ KY   kadın      51  9.05   2.12 0.408 

   erkek      49 8.69   2.23   

sol KY   kadın      51 9.15   1.83 0.146 

    erkek      49 8.57   2.14   

sağ RY   kadın      51 63.58   6.49 0.275 

   erkek      49 65.11   7.42   

sol RY   kadın      51 64.03   6.6 0.395 

    erkek      49 65.2   7.01   

sağ KU   kadın      51 135.45 11.85 0.002* 

   erkek      49 141.94   8.43   

sol KU   kadın      51 136.62 10.90 0.114 

    erkek      49 139.90   9.60   

sağ  GA   kadın      51 118.67   5.96 0.013* 

   erkek      49 121.80   6.47   

sol  GA   kadın      51 117.89   5.16 0.014* 

    erkek      49 120.81   6.47   

sağ BBAA   kadın      51 64.02   6.64 0.562 

   erkek      49 64.84   7.40   

sol BBAA   kadın      51 61.55   5.68 0.023* 

    erkek      49 64.20   5.76   

sağ VDKAU   kadın      51 44.08   2.61 0.057 

   erkek      49 45.37   3.90   

sol VDKAU   kadın      51 43.99   3.03 0.21 

    erkek      49 44.71   2.69   

sağ VDGAU   kadın      51 41.30   2.73 0.25 

   erkek      49 42.00   3.30   

sol VDGAU   kadın      51 41.33   2.82 0.741 

    erkek      49 41.57   3.03   

sağ HDKAU   kadın      51 25.48   4.94 0.051 

   erkek      49 27.41   4.81   

sol HDKAU   kadın      51 24.87   4.80 0.072 

    erkek      49 26.56   4.50   

sağ HDGAU   kadın      51 74.58   6.82 0.004* 

   erkek      49 78.66   6.87   

sol HDGAU   kadın      51 74.23   6.63 0.011* 

    erkek      49 77.59   6.33   

*: p< 0.05 

PG ve PASG’ lerde her bir kapanış ilişkisi için ölçülen sağ ve sol ölçüm 
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değerlerinin istatistiksel olarak kıyaslaması tablo 4.4’ de verilmiştir. Tablo 4.4 dikkate 

alındığında sınıf I kapanışlı bireylerin sağ ve sol BBAA değerleri ve sağ ve sol HDKAU 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir ve p değerleri sırasıyla; 

0.013 ve 0.041’ dir ( p< 0.05). Sınıf II kapanışlı bireylerin ise sağ ve sol BBAA 

değerleri, sağ ve sol HDKAU değerleri ve sağ ve sol HDGAU değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir ve p değerleri sırasıyla; 0.031, < 0.001 ve 

0.004’ dür ( p< 0.05). Sınıf III kapanışlı bireylerde parametrelerin sağ ve sol değerleri 

arasında istatistiksel olarak farklılık bulunamamıştır.  

Tablo 4.4. Kapanış gruplarında sağ ve sol ortalama değerlerin istatistiksel olarak 

kıyaslanması 

                          Sınıf I   

Parametre  Sağ ORT± SS         Sol ORT± SS p değeri 

KY 9. 03± 2. 29     9. 28± 2. 65 0.476 

RY 64. 69± 8.02    65.48± 7.66 0.529 

KU 142. 23± 11.49 140. 34± 9.46 0.279 

GA 119.16± 5.76 118. 66± 6.60 0.508 

BBAA 65.31± 5.06 62.98± 4.27 0.013* 

VDKAU 46.25± 4.27 44.79± 2.91 0.104 

VDGAU 42.08± 2.43 42.12± 2.65 0.603 

HDKAU 25. 91± 5.82 24.78± 5.25 0.041* 

HDGAU 76.73± 8.25 76.38± 7.25 0.415 

                           Sınıf II   

KY 7.  89± 1. 78     8. 2± 1. 48 0.182 

RY 63. 69± 5. 61    64. 56± 6 .48 0.231 

KU 132.3± 10.74 132.19± 10.53 0.916 

GA 119.41± 5.26 118.11± 4.07 0.182 

BBAA 53.92± 7.09 61.44± 5.54 0.031* 

VDKAU 44.02± 3.14 43.97± 2.70 0.735 

VDGAU 41.11± 3.32 41.23± 2.92 0.7 

HDKAU 25.96± 5.12 25.29± 5.10 <0.001* 

HDGAU 74.71± 7.52 73.49± 6.77 0.004* 
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Tablo 4.4. (Devamı) 

Sınıf III 

KY 9.71± 2. 11      9.24± 1. 84 0.14 

RY 64. 72± 7. 58    64. 1± 6. 76 0.357 

KU 142.43± 7.13 142.64± 7.89 0.885 

GA 121.59± 7.51 120.87± 6.87 0.449 

BBAA 64.34± 7.97 64.1± 6.53 0.833 

VDKAU 44.41± 2.60 44.42± 3.04 0.993 

VDGAU 41.88± 3.07 41.24± 3.07 0.301 

HDKAU 27.19± 4.17 26.65± 3.85 0.18 

HDGAU 78.25± 5.54 77.83± 5.57 0.343 

*: p< 0.05 

PG ve PASG’ lerde sağ ve sol kısımlarda her bir parametre için yapılan 

ölçümlerin kapanışa göre ORT, S, SS, MİN, MAKS ve ‘’p’’değerleri tablo 4.5’ de 

verilmiştir. Tablo 4.5 dikkate alındığında sağ KY, sağ KU, sol KU, sağ VDKAU ve sol 

HDGAU  değerleri  kapanışa göre istatistiksel olarak farklılık göstermektedir ve p  

sırasıyla; 0.001, < 0.001, < 0.001, 0.029 ve 0.015’ dir ( p< 0.05). 

Tablo 4.5. Ölçümlerin kapanışa göre ortalama, sayı, standart sapma, minimum, 

maksimum ve değerleri 

Parametre Kapanış S ORT(mm) SS MİN MAKS p değeri  

sağ KY sınıf I 24 9.03 2.29 6 13.9 0.001* 

 sınıf II 37 7.89 1.78 4.1 11.2   

 sınıf III 39 9.71 2.11 4.7 15   

        sol KY sınıf I 24 9.28 2.65 4.6 14 0.051 

 sınıf II 37 8.2 1.48 3.9 10.7   

 sınıf III 39 9.24 1.84 5.8 13.3   

sağ RY sınıf I 24 64.69 8.02 52.5 90.4 0.787 

 sınıf II 37 63.69 5.61 54.9 76   

 sınıf III 39 64.72 7.58 48.3 84   

        sol RY sınıf I 24 65.48 7.66 48.1 83.5 0.74 

 sınıf II 37 64.56 6.48 50.8 78.8   

 sınıf III 39 64.1 6.76 52.1 77.1   

sağ KU sınıf I 24 142.23 11.49 123.5 17.4 < 0.001* 

 sınıf II 37 132.3 10.74 108.4 154.8   

 sınıf III 39 142.43 7.13 119.7 156.6   
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Tablo 4.5. (Devamı) 

Parametre Kapanış S ORT(mm) SS MİN MAKS p değeri  

sol KU sınıf I 24 140.34 9.46 120.73 154.8 < 0.001* 

 sınıf II 37 132.19 10.53 109.2 156   

 sınıf III 39 142.64 7.89 121.47 159.1   

sağ  GA sınıf I 24 119.16 5.76 107.98 134.87 0.217 

 sınıf II 37 119.41 5.26 108.24 128.66   

 sınıf III 39 121.59 7.51 102.01 140.9   

sol  GA sınıf I 24 118.66 6.60 108.39 136.14 0.11 

 sınıf II 37 118.11 4.07 106.47 125.82   

 sınıf III 39 120.87 6.87 102.02 135.4   

sağ BBAA sınıf I 24 65.31 5.06 52.23 73.93 0.753 

 sınıf II 37 63.92 7.09 44.38 76.67   

 sınıf III 39 64.34 7.97 39.39 77.83   

        sol BBAA sınıf I 24 62.98 4.77 53.96 2.07 0.14 

 sınıf II 37 61.44 5.54 51.22 80.39   

 sınıf III 39 64.1 6.53 47.77 77.51   

sağ VDKAU sınıf I 24 46.25 4.27 38.8 57.3 0.029* 

 sınıf II 37 44.02 3.14 38.1 53.3   

 sınıf III 39 44.41 2.60 37.6 50.2   

 sol VDKAU sınıf I 24 44.79 2.91 39.5 52.5 0.551 

 sınıf II 37 43.97 2.70 38.9 49.6   

 sınıf III 39 44.42 3.04 38.3 50.5   

sağ VDGAU sınıf I 24 42.08 2.43 38.2 50.6 0.389 

 sınıf II 37 41.11 3.32 35.2 48.9   

 sınıf III 39 41.88 3.07 35.1 47.5   

sol VDGAU sınıf I 24 42.12 2.65 36.2 47 0.529 

 sınıf II 37 41.23 2.92 34.4 47.1   

 sınıf III 39 41.24 3.07 34.1 46   

sağ HDKAU sınıf I 24 25.91 5.82 14.3 36 0.471 

 sınıf II 37 25.96 5.12 16 35.9   

 sınıf III 39 27.19 4.17 17.3 34.7   

sol HDKAU sınıf I 24 24.78 5.25 15.5 36.6 0.249 

 sınıf II 37 25.29 5.10 14.3 35.7   

 sınıf III 39 26.65 3.85 18.6 35.8   

sağ HDHAU sınıf I 24 76.73 8.25 63.3 104.4 0.178 

 sınıf II 37 74.71 7.52 44.4 85.4   

 sınıf III 39 78.25 5.54 69.4 92.4   

        sol HDGAU sınıf I 24 76.38 7.25 64.1 101.4 0.015* 

 sınıf II 37 73.49 6.77 47.1 85.8   

 sınıf III 39 77.83 5.57 69.3 92.9   

*: p< 0.05 

Sağ KY’ de sınıf II kapanışa sahip hastalar sınıf I ve Sınıf III kapanışa sahip 
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hastalarla kıyaslandığında sınıf II kapanışa sahip hastalar ile sınıf III kapanışa sahip 

hastalar arasında, sağ ve sol KU’ da sınıf II kapanışa sahip hastalar sınıf I ve Sınıf III 

kapanışa sahip hastalarla kıyaslandığında sınıf II kapanışa sahip hastalar ile hem sınıf I 

hem de sınıf III kapanışa sahip hastalar arasında, sağ VDKAU’ da sınıf II kapanışa 

sahip hastalar sınıf I ve Sınıf III kapanışa sahip hastalarla kıyaslandığında sınıf II 

kapanışa sahip hastalar ile sınıf I kapanışa sahip hastalar arasında ve sol HDGAU’ da 

sınıf II kapanışa sahip hastalar sınıf I ve Sınıf III kapanışa sahip hastalarla 

kıyaslandığında sınıf II kapanışa sahip hastalar ile Sınıf III kapanışa sahip hastalar 

arasında istatistiksel olarak farklılık vardır ve p değerleri tablo 4.6’ de verilmiştir. 

Tablo 4.6. Parametrelerde farklılığa neden olan kapanış ilişkileri  

Parametre Kapanış sınıf I sınıf II sınıf III 

sağ KY sınıf I ---- AD AD 

 sınıf II AD ---- < 0.001 

 sınıf III AD < 0.001 ---- 

     sağ KU sınıf I ---- 0.004 AD 

 sınıf II 0.004 ---- < 0.001 

 sınıf III AD 0.001 ---- 

     sol KU sınıf I ---- 0.005 AD 

 sınıf II 0.005 ---- < 0.001 

 sınıf III AD < 0.001 ---- 

     sağ VDKAU sınıf I ---- 0.037 AD 

 sınıf II 0.037 ---- AD 

 sınıf III AD AD ---- 

sol HDGAU sınıf I ---- AD AD 

 sınıf II AD ---- 0.016 

 sınıf III AD 0.016 ---- 

AD: Anlamlı Değil 

PG ve PASG’ lerde sağ ve sol kısımlarda her bir parametre için yapılan 

ölçümlerin yaşa göre ORT, SS, MİN, MAKS ve ‘’p’’değerleri tablo 4.7’ de verilmiştir. 
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Tablo 4.7 dikkate alındığında; sağ KU, sol KU, sağ GA, sağ VDKAU, sağ HDGAU, sol 

HDGAU değerleri yaşa göre istatistiksel olarak anlaml bir farklılık göstermektedir ve p 

değerleri sırasıyla; < 0.001, 0.004, 0.015, 0.001, 0.01 ve 0.005’ dir ( p< 0.05).  

Tablo 4.7. Ölçümlerin yaşa göre ortalama, sayı, standart sapma, minimum, maksimum 

ve p değerleri  

Parametre Yaş S ORT (mm) SS MİN MAKS p değeri 

sağ KY 10 17 8.75 1.93 6.2 13.9   

 11 21 8.38 1.97 4.1 11.3   

 12 22 8.59 3.4 4.7 13.7 0.451 

 13 22 9.15 1.99 6.9 15   

 14 18 9.57 2.51 4.1 13.5   

sol KY 10 17 8.48 2.09 5.2 14   

 11 21 8.38 2.13 3.9 11.6   

 12 22 8.98 1.53 6.1 12 0.328 

 13 22 8.89 2.03 5.3 13.3   

 14 18 9.64 2.16 5.9 13   

sağ RY 10 17 61.98 7.01 48.3 75   

 11 21 62.98 6.57 55.3 84   

 12 22 63.21 4.66 53.8 72 0.053 

 13 22 65.45 6.59 55.6 79.1   

 14 18 68.13 8.92 55 90.4   

sol RY 10 17 61.89 5.87 50.9 70.1   

 11 21 63.01 6.14 53.5 77.1   

 12 22 63.48 6.65 50.8 75.7 0.051 

 13 22 66.78 5.69 58.5 78.8   

 14 18 67.71 8.5 48.1 83.5   

sağ KU 10 17 141.63 10.2 123.5 170.4   

 11 21 133.08 10.93 113.5 149.4   

 12 22 134.30 11.46 108.4 150.7 < 0.001* 

 13 22 138.82 6.56 124.4 150.1   

 14 18 147.34 8.36 130.9 159.9   

sol KU 10 17 137.80 8.21 121.47 155.3   

 11 21 133.70 9.26 118.8 146.1   

 12 22 136.05 12.72 109.2 158.5  0.004* 

 13 22 138.78 8.40 123.6 154.9   

 14 18 145.87 8.96 125.6 159.1   
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Tablo 4.7. (Devamı) 

Parametre Yaş S ORT (mm) SS MİN MAKS  p değeri 

sağ  GA 10 

11 

17 

21 

119.59 

121.83 

5.83 

6.77 

110.97 

109.98 

134.87 

136.21 

  

 12 22 120.06 6.69 102.01 129.4  0.015* 

 13 22 122.59 5.74 114.82 140.9   

 14 18 116.13 5.15 107.98 126.51   

sol  GA 10 17 121.09 5.96 112.86 136.14  

 11 21 121.11 6.06 111.02 133.11   

 12 22 118.35 6.3 102.02 127.39 0.069 

 13 22 119.68 4.99 110.63 135.4   

 14 18 116.30 5.87 106.47 129.8   

sağ BBAA 10 17 65.19 6.54 44.38 71.38   

 11 21 63.63 7.70 51.96 76.76   

 12 22 66.25 6.63 54.94 77.83 0.566 

 13 22 62.93 8.22 39.39 76.45   

 14 18 64.19 5.39 51.34 71.31   

sol BBAA 10 17 62.43 5.57 56.11 72.65   

 11 21 63.35 5.1 52.08 77.51   

 12 22 63.34 5.54 52.04 71.51 0.964 

 13 22 62.28 7.08 47.77 80.39   

 14 18 62.71 5.14 51.22 72.07   

        sağ VDKAU 10 17 42.8 2.57 37.6 45.9   

 11 21 43.58 2.82 38.8 47.8   

 12 22 44.49 2.56 40.6 50.2 0.001* 

 13 22 45.91 4.05 40.2 57.3   

 14 18 46.63 3.23 40.4 53.3   

        sol VDKAU 10 17 43.9 3.48 38.3 49.4   

 11 21 44.07 2.38 39.1 48   

 12 22 43.82 3.09 38.9 50.5 0.532 

 13 22 45.05 2.86 40 49.8   

 14 18 44.84 2.57 39.6 52.5   

sağ VDGAU   10 17 40.37 3.51 35.1    46.2  

 11 21 41.16 2.99 35.2 45.6  

 12 22 41.49 2.04 36.1 44.1 0.102 

 13 22 42.17 3.33 37.3 48.9  

 14 18 42.96 2.89 38.9 50.6  

sol VDGAU 10 17 40.37 3.42 34.1 45.7  

 11 21 40.76 3.32 34.4 47.1   

 12 22 42.29 2.22 36.2 46.1  0.327 

 13 22 41.84 2.30 35.5 44.8  

 14 18 41.75 3.14 36 47   
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Tablo 4.7. (Devamı) 

Parametre Yaş S ORT (mm) SS MİN MAKS  p değeri 

Sağ HDKAU    10 17 26.91 3.96 21.4 35.6  

    11 21 25.36 4.93 16 34.7   

     12 22 26.27 4.85 17.1 35.5   0.833 

    13 22 26.86 5.61 14.3 34.7   

    14 18 26.89 5.39 17.7 36   

        sol HDKAU    10 17 25.97 4.25 19.6 36.6   

    11 21 24.14 4.63 14.3 32.8   

    12 22 25.63 4.13 16.9 32.3    0.358 

    13 22 25.73 5.39 15.5 35.8   

    14 18 27.29 4.92 16.2 35.7   

        sağ HDGAU    10 17 75.98 3.81 65.4 80.5   

    11 21 71.91 7.61 44.4 80.1   

    12 22 77.42 5.67 65.6 87.6     0.01* 

    13 22 77.52 6.31 63.3 89.4   

    14 18 80.41 8.88 66.9 104.4   

        sol HDGAU    10 17 74.55 4.14 64.1 80.9   

    11 21 72.07 7.68 47.1 84.5   

    12 22 76.16 4.70 64.8 83.8      0.005* 

    13 22 77.16 5.99 69.2 92.9   

    14 18 79.65 8.05 68.4 101.4   

        *: p< 0.05 

Sağ ve sol KU, sağ GA, sağ VDKAU ve sağ ve sol HDGAU değerleri yaş 

büyüdükçe artmaktadır. 14 yaşın ortalama sağ ve sol KU değeri ile 11 yaş ve 12 yaş 

ortalama sağ ve sol KU değeri arasında, 14 yaşın ortalama sağ GA değeri ile 11 yaş ve 

13 yaş ortalama sağ GA değeri arasında,  14 yaşın ortalama sağ VDKAU ile 10 yaş ve 

11 yaşın ortalama sağ VDKAU arasında ve 13 yaşın ortalama sağ VDKAU ile 10 yaş 

ortalama sağ VDKAU arasında, 14 yaşın ortalama sağ ve sol HDGAU ile 11 yaşın 

ortalama sağ ve sol HDGAU arasında istatistiksel olarak farklılık vardır ve p değerleri 

Tablo 4.8’ de verilmiştir. 
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Tablo 4.8. Parametrelerde farklılığa neden olan yaşlar  

Parametre Yaş 10 yaş 11 yaş 12 yaş 13 yaş 14 yaş 

sağ KU 10 yaş ---- AD AD AD AD 

 11 yaş  AD ---- NS AD < 0.001 

 12 yaş AD AD ---- AD < 0.001 

 13 yaş AD AD AD ---- AD 

 14 yaş AD < 0.001 < 0.001 AD ---- 

              sol KU 10 yaş ---- AD AD AD AD 

 11 yaş  AD ---- AD AD 0.002 

 12 yaş AD AD ---- AD 0.021 

 13 yaş AD AD AD ---- AD 

 14 yaş AD 0.002 0.021 AD ---- 

              sağ GA 10 yaş ---- AD AD AD AD 

 11 yaş  AD ---- AD AD 0.045 

 12 yaş AD AD ---- AD AD 

 13 yaş AD AD AD ---- 0.012 

 14 yaş AD 0.045 AD 0.012 ---- 

       Sağ VDKAU 10 yaş AD AD AD 0.026 0.004 

 11 yaş  AD AD AD AD 0.03 

 12 yaş AD AD AD AD AD 

 13 yaş 0.026 AD AD AD AD 

 14 yaş 0.004 0.03 AD AD AD 

       Sağ HDGAU 10 yaş ---- AD AD AD AD 

 11 yaş  AD ---- AD AD 0.006 

 12 yaş AD AD ---- AD AD 

 13 yaş AD AD AD ---- AD 

 14 yaş AD 0.006 AD AD ---- 

       Sol HDGAU 10 yaş ---- AD AD AD AD 

 11 yaş  AD ---- AD AD 0.003 

 12 yaş AD AD ---- AD AD 

 13 yaş AD AD AD ---- AD 

 14 yaş AD 0.003 AD AD ---- 

AD: Anlamlı Değil 

Asimetri indeksi formülü sonucunda elde edilen asimetri değerleri dikkate 

alındığında 31 hastada KAI % 3’ den az bulunmuş; 69 hastada ise % 3’ den fazla 
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bulunmuştur. RAI 63 hastada % 3’ den az; 37 hastada ise % 3’ den fazla, KOAI 78 

hastada % 3’ den az; 22 hastada ise % 3’ den fazla, GAAI 51 hastada % 3’ den az; 49 

hastada ise % 3’ den fazla, BBAAAI 28 hastada % 3’ den az; 72 hastada ise % 3’ den 

fazla, VDKAI 60 hastada % 3’ den az; 40 hastada ise % 3’ den fazla, VDGAI 63 

hastada % 3’ den az; 37 hastada ise % 3’ den fazla, HDKAI 50 hastada % 3’ den az; 50 

hastada ise % 3’ den fazla, HDGAI ise 89 hastada % 3’ den az; 11 hastada ise % 3’ den 

fazla bulunmuştur. Asimetrisi olan ve asimetrisi olmayan hastaların cinsiyet, kapanış 

ilişkisi ve yaş dağılımları Tablo 4.9’ de verilmiştir. 

Tablo 4.9. Asimetrisi olan ve asimetri olmayan hastaların cinsiyet, kapanış ilişkisi ve   

yaş dağılımları 

                            Asimetri Yok 

Parametre     Cinsiyet            Kapanış İlişkisi                                Yaş 

 
Erkek  Kadın Sınıf I    Sınıf II Sınıf III 10 yaş  11 yaş 12 yaş  13 yaş  14 yaş 

KAI 14 17 4 13 14 7 10 5 6 3 

RAI 29 34 14 23 26 9 17 12 14 11 

KOAI 35 43 17 31 30 11 16 19 17 15 

GAAI 24 27 17 18 16 7 9 11 12 12 

BBAAAI 14 14 8 13 17 5 5 5 6 7 

VDKAI 26 34 14 21 25 8 15 13 15 9 

VDGAI 27 36 15 24 24 9 15 17 13 9 

HDKAI 31 19 9 21 20 12 10 12 7 9 

HDGAI 44 45 21 33 25 15 18 20 19 17 

                            Asimetri Var 

KAI 35 34 20 24 25 10 11 17 16 15 

RAI 20 17 10 14 13 8 4 10 8 7 

KOAI 14 8 7 6 9 5 5 3 5 3 

GAAI 25 24 7 19 23 10 12 11 10 6 

BBAAAI 35 37 16 24 32 12 16 17 16 11 

VDKAI 23 17 10 16 13 9 6 9 7 9 

VDGAI 22 15 9 13 15 8 6 5 9 9 

HDKAI 18 32 15 16 19 5 11 10 15 9 

HDGAI 5 6 3 4 4 2 3 2 3 1 
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Asimetri indeksi formülü sonucunda elde edilen asimetri indeksi değerlerinin S, 

ORT, SS, MİN, MAKS değerleri Tablo 4.10’ da verilmiştir. RAI, KOAI, HDGAI 

parametreleri dışındaki tüm parametrelerde ortalama asimetri indeksi % 3’ den fazla 

bulunmuştur. 

Tablo 4.10. Asimetri indeksinin ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum 

değerleri   

Parametre S ORT(%)  SS MİN MAKS 

KAI 100 6.95 6.66 0.36 33.93 

RAI 100 2.84 2.15 0.07 10.77 

KOAI 100 2.16 1.88 0 12.51 

GAAI 100 3.89 3.21 0.01 15.88 

BBAAAI 100 5.43 3.81 0.03 16.44 

VDKAI 100 3.28 2.91 0 14.49 

VDGAI 100 3.05 2.77 0 12.9 

HDKAI 100 3.93 3.17 0 12.48 

HDGAI 100 1.41 1.13 0 5.8 

 

Asimetri indeksi formülü sonucunda elde edilen asimetri indeksinin cinsiyete 

göre ORT, S, SS, MİN, MAKS ve ‘’ p’’ değerleri Tablo 4.11’ da verilmiştir. Tablo 4.11 

dikkate alındığında ortalama KOAI ve ortalama HDGAI değerleri kadın ve erkeklerde 

% 3’ den az bulunmuşken ortalama VDKAI ve ortalama VDGAI değerleri kadınlarda % 

3’ den az erkeklerde % 3’ den fazla bulunmuştur. Diğer parametrelerin tümünde 

ortalama asimetri indeksi değerleri kadın ve erkeklerde % 3’ den fazla bulunmuştur. 

 Yine Tablo 4.11 dikkate alındığında ortalama VDGAI değeri erkeklerde 

kadınlara göre, ortalama HDKAI değeri ise kadınlarda erkeklere göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık göstermektedir ve bu parametrelere ait ‘’ p’’ değerleri sırasıyla; 

0.033 ve 0.013’ dır. Diğer parametreler için bulunan asimetri indeksi değerlerinde kadın 

ve erkek arasında istatistiksel olarak farklılık bulunamamıştır.  
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Tablo 4.11. Asimetri indeksinin cinsiyete göre sayı,  ortalama, standart sapma, 

minimum, maksimum ve ‘’ p’’ değerleri 

Parametre   Cinsiyet S ORT(%) SS MİN MAKS p değeri 

KAI  kadın 51 6.72 6.93 0.39 33.93 0.539 

    erkek 49 7.18 6.44 0.36 25.87   

RAI  kadın 51 3 2.37 0.07 10.77 0.672 

    erkek 49 3.67 1.91 0.07 8.04   

KOAI  kadın 51 1.94 1.49 0 8.7 0.463 

    erkek 49 2.39 2.21 0.07 12.51   

GAAI kadın 51 3.3 2.42 0.01 9.54 0.293 

    erkek 49 4.52 3.79 0.13 15.88   

BBAAAI kadın 51 5.24 3.27 0.03 11.67 0.967 

    erkek 49 5.62 4.32 0.03 16.44   

VDKAI  kadın 51 2.79 2.33 0 8.86 0.177 

    erkek 49 3.80 3.36 0 14.49   

VDGAI  kadın 51 2.37 2.11 0 10.55 0.033* 

    erkek 49 3.76 3.19 0 12.9   

HDKAI  kadın 51 4.64 3.27 0 12.18 0.013* 

    erkek 49 3.19 2.92 0.19 12.48   

HDGAI  kadın 51 1.32 1.14 0 4.24 0.24 

    erkek 49 1.5 1.13 0.07 5.8   

*: p< 0.05 

Asimetri indeksi formülü sonucunda elde edilen asimetri indeksinin kapanış 

ilişkisine göre S, ORT, SS, MİN, MAKS ve ‘’ p’’ değerleri Tablo 4.12’ da verilmiştir. 

Ortalama KOAI ve ortalama HDGAI değerleri her üç kapanış grubunda da % 3’ den az, 

ortalama GAAI ve ortalama VDGAI değerleri sınıf I grupta % 3’ den az, diğer 

gruplarda % 3’ den fazla, ortalama RAI değeri ise sınıf I hastada % 3’ den fazla diğer 

gruplarda % 3’ den az bulunmuştur. Diğer parametrelerin ortalama asimetri indeksi 

değerleri tüm kapanış gruplarında % 3’den fazla bulunmuştur. Ayrıca tüm 

parametrelerde kapanış ilişkisi ile asimetri indeksi arasında istatistiksel olarak ilişki 

bulunamamıştır. 
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Tablo 4.12. Asimetri indeksinin kapanış ilişkisine göre ortalama, standart sapma, 

minimum, maksimum ve ‘’ p’’ değerleri 

Parametre Kapanış  S ORT(%) SS MİN MAKS  p değeri 

KAI sınıf I 24 8.19 6.13 0.36 25.87  

 sınıf II 37 6.26 6.23 0.59 25.15 0.19 

 sınıf III 39 6.84 7.39 0.44 33.93  

RAI sınıf I 24 3.4 2.53 0.26 10.77  

 sınıf II 37 2.68 2.26 0.07 8.84 0.246 

 sınıf III 39 2.64 1.75 0.08 8.04  

KOAI sınıf I 24 2.44 1.7 0 6.83  

 sınıf II 37 1.83 1.35 0.08 5.69 0.358 

 sınıf III 39 2.3 2.36 0.07 12.51  

        GAAI sınıf I 24 2.64 2.46 0.14 10.62  

 sınıf II 37 3.9 2.99 0.16 12.26 0.055 

 sınıf III 39 4.66 3.62 0.01 15.88  

        BBAAAI sınıf I 24 4.11 2.41 0.86 9.21  

 sınıf II 37 5.46 4.23 0.03 14.12 0.145 

 sınıf III 39 6.22 3.94 0.03 16.44  

VDKAI sınıf I 24 3.35 3.22 0 14.49  

 sınıf II 37 3.46 2.62 0 9.95 0.526 

 sınıf III 39 3.08 3.03 0 13.56  

VDGAI sınıf I 24 2.51 2.16 0 8.23  

 sınıf II 37 3.03 2.55 0.12 9.74 0.806 

 sınıf III 39 3.41 3.26 0.12 12.9  

        HDKAI sınıf I 24 4.3 3.17 0.19 12.48  

 sınıf II 37 3.85 3.15 0.28 11.46 0.698 

 sınıf III 39 3.78 3.26 0 12.18  

        HDGAI sınıf I 24 1.38 1.34 0.07 5.8  

 sınıf II 37 1.35 1.18 0 4.24 0.374 

 sınıf III 39 1.49 0.95 0.14 3.93  

 

Asimetri indeksi formülü sonucunda elde edilen asimetri indeksinin yaşa göre S, 

ORT, SS, MİN, MAKS ve ‘’ p’’ değerleri  Tablo 4.13’ da verilmiştir. Ortalama KOAI 
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ve ortalama HDGAI değerleri bütün yaş gruplarında % 3’den küçük, ortalama RAI 

değeri yalnızca 14 yaş grubunda % 3’den küçük, ortalama VDKAI değeri yalnızca 11 

yaş grubunda % 3’den küçük, ortalama VDGAI değeri 11 yaş grubu ve 12 yaş grubunda 

% 3’ den küçük, ortalama HDKAI değeri ise yalnızca 10 yaş grubunda % 3’ den küçük 

bulunmuştur. Diğer parametrelerin ortalama asimetri indeksi değerleri tüm yaş 

gruplarında % 3’den fazla bulunmuştur. Ayrıca tüm parametrelerde yaş ile asimetri 

indeksi arasında istatistiksel olarak ilişki bulunamamıştır. 

Tablo 4.13. Asimetri indeksinin yaşa göre ortalama, standart sapma, minimum, 

maksimum ve ‘’ p’’ değerleri 

Parametre Yaş S ORT(%) SS MİN MAKS  p değeri 

KAI 10 17 4.64 4.86 0.36 19.74  

 11 21 5.91 6.29 0.48 23.68  

 12 22 8.35 6.68 0.67 25.15 0.065 

 13 22 7.74 8.39 0.52 33.93  

 14 18 7.64 6.1 0.39 22.17  

RAI 10 17 3.06 2.5 0.08 8.84  

 11 21 2.24 1.81 0.09 7.8  

 12 22 3 2.01 0.08 7.9 0.921 

 13 22 3 2.44 0.07 10.77  

 14 18 2.92 2.07 0.07 6.69  

        KOAI 10 17 2.98 2.95 0.32 12.51  

 11 21 2.26 1.87 0.08 8.7  

 12 22 1.92 1.56 0.12 5.87 0.558 

 13 22 1.1 1.19 0.07 4.21  

 14 18 1.76 1.62 0 5.69  

GAAI 10 17 4.67 4.07 0.04 15.88  

 11 21 4.04 3.03 0.14 12.26  

 12 22 3.47 2.9 0.01 10.62 0.662 

 13 22 4.15 3.22 0.18 11.55  

 14 18 3.19 2.99 0.63 11.41  
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Tablo 4.13. (Devamı) 

Parametre Yaş S ORT(%) SS MİN MAKS  p değeri 

BBAAAI 10 17 5.65 3.9 0.58 13.06  

 11 21 6.14 4.23 0.29 16.44  

 12 22 5.63 4.44 0.61 14.77 0.799 

 13 22 5.3 3.34 0.03 11.74  

 14 18 4.31 2.97 0.03 11.51  

VDKAI 10 17 4.18 3.91 0.11 13.56  

 11 21 2.25 1.79 0.22 6.16  

 12 22 3.42 2.44 0.69 8.58 0.247 

 13 22 3.03 3.54 0 14.49  

 14 18 3.78 2.42 0 8.86  

        VDGAI 10 17 4.60 4.20 0.12 12.9  

 11 21 2.26 1.62 0 5.8  

 12 22 2.19 1.66 0.12 6.6 0.514 

 13 22 3.04 2.53 0.24 8.23  

 14 18 3.59 3.03 0 10.55  

        HDKAI 10 17 2.96 2.55 0 7.67  

 11 21 3.74 2.93 0.4 11.15  

 12 22 4.28 4.03 0.37 12.48 0.561 

 13 22 4.52 2.88 0.38 9.72  

 14 18 3.91 3.25 0.19 11.75  

        HDGAI 10 17 1.23 0.91 0 3.31  

 11 21 1.68 1.09 0.14 3.93  

 12 22 1.21 1.21 0.06 4.24 0.252 

 13 22 1.71 1.38 0.19 5.8  

 14 18 1.14 0.86 0.13 3.17  
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5. TARTIŞMA 

Fasiyal morfolojide simetri sagital düzlemin her iki tarafında yüzün bir 

yarısındaki anatomik noktaların yüzün diğer yarısındaki anatomik noktalar ile şekil ve 

büyüklük açısından uyumlu olmasıdır.1 Bunun sağlanabilmesi için kraniofasiyal 

kompleksin sağ ve sol tarafları eşit olarak büyümeli ve gelişmelidir.14 Fasiyal asimetri 

düşünüldüğünden daha sık olarak karşımıza çıkar. Simetrik diye adlandırdığımız yüz 

görünümü birçok küçük asimetrik bileşenin bir araya gelmesi ile oluşmuştur.44 

Mandibular asimetri ise alt yüzün üçte birindeki asimetri olarak bilinir ve yüz görünümü 

üzerinde doğrudan etkisi olması nedeniyle önemlidir.1  

Mandibular asimetri morfolojik bozukluklar, büyüme bozuklukları, travma, 

tümoral oluşum, hemimandibular hipertrofi, bruksizim, çiğneme kası disfonksiyonu 

veya oklüzal anomaliler gibi birçok faktörden kaynaklanabilir.9 Mandibular fonksiyon 

esnasında mandibula hareketlerindeki sapmalara karşın kondil ve glenoid fossada 

adaptif cevap olarak birtakım değişiklikler meydana gelir ve böyle bir durum 

mandibulanın sağ ve sol tarafları arasında boyut veya şekil açısından farklılıklara, başka 

bir deyişle mandibular asimetriye neden olabilir.13, 14, 18 Mandibulanın uzun süreli yer 

değişimi kondillerin asimetrik gelişimine neden olur. Yine kondillerin asimetrik 

gelişmesi özellikle postural pozisyonda çiğneme kaslarının asimetrik aktivitesi 

nedeniyle de ortaya çıkabilir.13 

Ortodontik tedavinin temel amacı dengeli ve uyumlu bir yüz görünümü elde 

etmektir.10 Bazı yaşlarda asimetri mevcudiyetinin normal olduğu kabul edilen görüşler 

arasında olsa da büyümekte olan hastalarda mandibulanın her iki tarafı arasındaki 2-3 

mm' den daha büyük bir boyut farklılığı mandibular asimetri olarak düşünülmüştür.14 

Erken dönemde yapılan önleyici tedavi veya fonksiyonel ortodontik tedavi daha uyumlu 

çene gelişimine yol açtığından3, 13, 17 çalışmamıza çene gelişiminin henüz tam olarak 
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tamamlanmadığı 10- 15 yaş aralığındaki bireyler dahil edilmiştir.  

Mandibular asimetri teşhisinde klinik ve radyolojik verilerin birlikte kullanılması 

gereklidir. Ancak asimetriler birçok faktörden kaynaklandığından klinik ortamda 

radyografik veriler diğer verilerden önce değerlendirilir.10 Radyografik olarak PR, LSR,  

PASR,  mandibulanın 45 derece oblik radyografisi, SMVR18, BT1, 19, 20, KIBT21 ve 

MRG1, 22 ile mandibular asimetri tayini yapılabilir.  

PR diş hekimleri ve ortodontistler tedavi planı yaparken dental diagnoz için 

standart olarak kabul edilir.43 Klinik olarak dental ve kraniofasiyal bozuklukların 

gözlenmesi ve stomatognatik sistemin bilateral olarak değerlendirilmesi gereklidir.18 PR 

bu bilgileri sağladığından rutin dental muayenede kullanılır. Ayrıca PR ile boyutsal 

farklılıklar ve KY, RY ve total yükseklikteki asimetrilerin teşhisi yapılabilmektedir. 

Ancak ölçümler için PR kullanımı, magnifikasyon ve distorsiyon  ile ilgili düşünceler 

nedeniyle tartışmalıdır. Yine de birçok çalışma, PR’ nin standart bir prosedür olması, 

maliyetinin az olması, hastanın nispeten daha az radyasyona maruz kalması gibi 

avantajlarından dolayı mandibular asimetri tayininde PR kullanımını 

desteklemektedir.18, 43, 81 Ayrıca Kambylafkas ve ark. mandibulanın sağ veya sol 

tarafının radyopak çelik toplarla işaretlendiği bir fantom kullanarak PR ile dikey 

posterior mandibular asimetrisinin değerlendirilebileceği sonucuna varmışlardır.10, 108 

Yine birçok yazar PR’ de hasta uygun olarak pozisyonlandırılırsa vertikal ve açısal 

ölçümlerin yapılabileceğini ileri sürmüş13, 18, 82; birçok yazar ise baş pozisyonundaki 

küçük değişikliklerin vertikal boyutu çok fazla etkilemeyeceğini ancak; horizontal 

boyutu etkileyebileceğini ileri sürmüşlerdir.4, 109, 110  

Ortodontik tanı amacıyla, ortognatik tanı amacıyla ve asimetri tedavisi için 

cerrahi planma yapılırken uzun süredir kullanılan diğer bir radyografi çeşidi de PASR’ 

dir.10 PASR yüzün sol ve sağ kısmını kıyaslamaya olanak verdiğinden fasial asimetri 
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teşhisinde ilk seçenek olarak kullanılabilir.9 Bu radyografi çeşidi kraniofasial iskelet ile 

dentoalveoler yapıların yatay yönde değerlendirilmesi için kullanılan mediolateral 

bilgileri sağlar. Ancak birçok kraniofasial yapının PASR’ de belirlenen anatomik 

landmarklar üzerine süperpoze olması bir dezavantajdır.12 Agrawal ve ark.10 PR ve 

PASR yaptıkları çalışmada doğrusal ve açısal ölçümleri karşılaştırarak PR’ nin PASR 

ile birlikte asimetri teşhisi için ilk seçenek olabileceği sonucuna varmışlardır.  

Boyut ölçümleri iki boyutlu radyografiler ile yapılabilir ancak hacimsel 

ölçümlerin iki boyutlu radyografi ile yapılması mümkün değildir ve iki boyutlu 

radyografilerde distorsiyon kaçınılmazdır. Bunun için asimetri tayininde üç boyutlu 

olarak BT ve MRG kullanılabilir. Ancak BT’ nin hastanın yüksek radyasyon dozuna 

maruz kalması, maliyetinin yüksek olması99(s.214); MRG’ nin ise pahalı olması, her 

merkezde bulunmaması, kemik yapıyı iyi göstermemesi ve görüntülerin 

yorumlanmasının zor olması99(s.240) gibi dezavantajları vardır. 

Yapılan çalışmada da asimetri değerlendirilirken, nispeten daha düşük 

radyasyona maruz kalınması, retrospektif verilere ulaşma kolaylığı ve PR’ nin PASR ile 

birlikte asimetri teşhisi için kullanılabilecek ilk seçenek olması nedeniyle PG ve PASG 

kullanılmıştır. Çalışmada kullanılan görüntüler aynı röntgen teknisyeni tarafından ideal 

pozisyonda çekilmiştir. Ölçümler yapılırken horizontal distorsiyonu belirlemek için alt 

çene birinci büyük azı dişlerinin mezio distal genişlikleri çift taraflı olarak kıyaslanmış 

ve 1 mm’ den fazla boyut farklılığı olan görüntüler çalışma dışı bırakılmıştır3. 

Mandibular asimetri tayini için geliştirilen tekniklerden en sık kullanılanları 

Kjellberg ve Habets tekniklerdir.30  Habets ve ark.29 göre radyografi çekerken baş 

konumunda 1 cm bir değişiklik % 6’ lık bir dikey boyut farklılığı oluşturur. Yine Habets 

ve ark.28 göre başın 1 cm’ lik bir yer değişimi asimetri indeksi formülünde %3’ lük 

indeks oranı ortaya çıkarır ve  %3’ den fazla bir fark asimetrik bağlantıyı gösterir.4, 13 
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Habets tekniği TME bozukluğu olan hastalarda, Sınıf II ve Sınıf III maloklüzyonlarda, 

çeşitli iskeletsel ve oklüzal örneklerde kullanılabilir.18 Literatürde çeşitli anatomik 

noktalarda Habets asimetri indeksi formülü kullanılarak asimetri dizini elde edilmiş ve 

mandibular asimetri değerlendirilmiştir.1, 3, 4, 9, 13, 14, 18, 43, 82, 83 Çalışmaların bir çoğunda 

radyografik olarak yapılan ölçümlerde temel olarak KAI, RAI ve total asimetri indeksi 

değerlendirilmiştir1, 3, 4, 13, 18, 43, 81-83. Yine birçok çalışmada bu anatomik noktalara 

ilaveten değişik noktalarda Habets asimetri indeksi formülü kullanılarak çeşitli asimetri 

dizinleri elde edilmiştir.3, 14, 43, 81 Almaşan ve ark.9 TME problemlerinin PASR üzerinde 

yaptığı değişiklikleri Habets asimetri indeksi formülü kullanarak incelemişlerdir. 

PASR’ de vertikal ve horizontal düzlem belirleyerek HDKAU, VDKAU ve VDGAU’ a 

ait asimetri dizinleri elde etmişlerdir. Kasımoğlu ve ark.4 PR üzerinde sadece kondil 

bölgesinde asimetri değerlendirmesi yaparken; Sezgin ve ark.1, Kiki ve ark.82, Kılıç ve 

ark.13, Uysal ve ark.18, ve Al Taki ve ark.83 yaptıkları çalışmalarda KY ve RY’ ni 

kullanarak asimetri dizini elde etmişlerdir. Kurt ve ark.81 KY ve RY’ ne GA’ yı;  Akın 

ve ark.43, Silvestrini- Biavati ve ark.3 ve Ramirez- Yanez ve ark.14 ise KU ve GA’ yı 

ilave ederek bu bölgelerde asimetri varlığını araştırmışlardır. Ancak Ramirez- Yanez ve 

ark.14 KY’ ni değerlendirmemiştir. Ayrıca Akın ve ark.43 korpus yüksekliği, korpus 

taban uzunluğu ve ramus genişliği parametrelerinde; Silvestrini- Biavati ve ark.3 kondil 

genişliği, mandibular uzunluk, pogonion açısı ve kondiler açı parametrelerinde ve 

Ramirez- Yanez ve ark.14 ise ramus genişliği, korpus yüksekliği ve kondiler açı 

parametrelerinde de asimetri tayini yapmışlardır. 

Çeşitli anatomik noktalarda kullanılabilir olduğundan, literatürde farklı kapanış 

ilişkilerinde mandibular asimetri tayini yapılırken sıkça kullanıldığından ve güvenilirliği 

çeşitli çalışmalarca gösterildiğinden yapılan çalışmada da asimetri tayini yapılırken 

Habets tekniği kullanılmıştır. Bu çalışmada PG üzerinde doğrusal olarak KY, RY, KU, 
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ve açısal olarak GA, BBAA ölçülerek bu anatomik noktalara ait kondil asimetrisi, 

ramus asimetrisi, korpus asimetrisi, GA asimetrisi ve BBAA asimetrisi, PASG üzerinde 

ise VDKAU, VDGAU, HDKAU ve HDGAU ölçülerek bu anatomik noktalara ait 

vertikal düzlem kondil asimetrisi, vertikal düzlem gonion asimetrisi, horizontal düzlem 

kondil asimetrisi, horizontal düzlem gonion asimetrisi varlığı araştırılmıştır.  

Fasiyal asimetrinin kapanış ilişkileri, yaş ve dişlenme tipi ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir.12 Literatürde TME hastalıkları ile mandibular asimetri arasındaki ilişkiyi 

inceleyen birçok çalışma olduğu gibi, çeşitli maloklüzyonların mandibular asimetri ile 

ilişkisini inceleyen birçok çalışma da bulunmaktadır.18 Bu çalışmaların birçoğu 

retrospektif olarak yapılmıştır18, 81-83. Ancak Kasımoğlu ve ark.4 kapanış bozuklukları ile 

mandibular asimetri arasındaki ilişkiyi prospektif olarak incelemiştir. Yazarlar çeşitli 

maloklüzyonların mandibular asimetri ile ilişkisini araştırırken farklı farklı kapanış 

gruplarını seçmişlerdir. Kılıç ve ark.13 tek taraflı çapraz kapanış ile normal oklüzyon 

grubunu, Kiki ve ark.82 çift taraflı çapraz kapanış ile normal oklüzyon grubunu, Uysal 

ve  ark.18 tek ve çift taraflı çapraz kapanış ile normal oklüzyon grubunu, Sezgin ve ark.1 

sınıf I, sınıf II divizyon 1 ve sınıf II divizyon 2, sınıf III ve normal oklüzyon grubunu, 

Kasımoğlu ve ark.4 sınıf I, sınıf II, sınıf III ve tek taraflı çapraz kapanış grubunu, Kurt 

ve ark.81 sınıf I ve sınıf II subdivizyon grubunu, Al Taki ve ark.83 sınıf I, sınıf II 

divizyon 1, sınıf III ve normal oklüzyon grubunu, Akın ve ark.43 ise sınıf I, sınıf II ve 

sınıf II subdivizyon grubunu incelemiştir. Yapılan çalışmada da retrospektif hasta 

kayıtlarından elde edilen sınıf I, sınıf II ve sınıf III kapanış ilişkilerinin mandibular 

asimetri ile ilişkisi araştırılmıştır. Ayrıca belirtilen anatomik noktalardaki asimetrinin 

yaş ve cinsiyet ile ilişkisi de araştırılmıştır. 

Farkas ve Cheung111, Ferrario ve ark.112, Shah ve Joshi113 ve Peck ve ark.2’ nın 

yapmış oldukları çalışmalara göre yüzün sağ tarafı yüzün sol tarafına göre daha fazla 
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gelişmiştir. Ancak Vig ve Hewitt114 yüzün sol tarafının yüzün sağ tarafına göre daha 

fazla geliştiğini göstermiştir.44 Her iki hemimandibula boyutu düşünüldüğünde bazı 

çalışmalara göre sağ taraf sol tarafa göre daha baskındır.115, 116 Yapılan çalışmada 

büyüme gelişimi devam eden hastalarda BBAA, HDKAU, HDGAU parametrelerinde 

sağ tarafta ölçülen uzunluk değerleri sol tarafta ölçülen uzunluk değerlerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Ancak diğer parametrelerde 

sağ tarafta ölçülen uzunluk değerleri ile sol tarafta ölçülen uzunluk değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Bu bulgu Ramez- Yanez ve ark.14 

ile çelişmektedir. Ramez- Yanez ve ark.14 büyüme gelişimi devam eden hastalarda RY, 

KU ve GA’ yı değerlendirmiş ve bu parametrelerde sol tarafın sağ taraftan büyük 

ölçüde daha fazla olduğunu göstermişlerdir. Yapılan çalışmada bu parametrelerde sağ 

ve sol taraf arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 

Uysal ve ark.18 tek taraflı çapraz kapanış, çift taraflı çapraz kapanış ve normal 

oklüzyon gruplarında yürüttükleri çalışmada ortalama KY ve RY’ ni çift taraflı 

değerlendirmiş olup normal oklüzyon grubunda sağ tarafta ortalama kondil ve ramus 

yüksekliklerini sırasıyla 5.16± 1.27 ve 34.28± 3.65; sol tarafta ise 4.99± 1.21 ve 33.61± 

3.9 bulmuşlardır. Ayrıca normal oklüzyon grubunda sağ tarafta ölçülen KY değeri ile 

sol tarafta ölçülen KY değeri arasında ve sağ tarafta ölçülen RY değeri ile sol tarafta 

ölçülen RY değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulamamışlardır. 

Yapılan çalışmada sınıf I hasta grubunda her iki tarafta da ortalama KY ve RY Uysal ve 

ark.18 göre daha yüksek bulunmuştur ve sağ ve sol tarafta ölçülen KY ve RY 

değerlerinde Uysal ve ark.18 ile uyumlu olarak istatistiksel bir farklılık bulunamamıştır.  

Habets’ in asimetri indeksi formülü sonucu elde edilen asimetri dikkate 

alındığında; Uysal ve ark.18 normal oklüzyon grubunda ortalama KAI’ ni Habets’ e göre 

asimetri eşik değeri olan % 3’ den fazla, ortalama RAI’ ni ise % 3’ den az bulmuş, 
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kondil asimetrisi ile kapanış grupları arasında anlamlı bir ilişki bulamamıştır. Yapılan 

çalışmada ise sınıf I hasta grubunda ortalama KAI değerine ilaveten ortalama RAI  

değeri de % 3’ den fazla bulunmuş ve Uysal ve ark.18 ile uyumlu olarak kondil ve ramus 

asimetrisi ile kapanış arasında ilişki bulunamamıştır. 

Akın ve ark.43 sınıf I, sınıf II ve sınıf II subdivizyon gruplarında yürüttükleri 

çalışmada KY, RY, KU ve GA’ yı çift taraflı olarak değerlendirirken sınıf I grupta sağ 

tarafta ortalama KY, RY, KU, ve GA’ yı sırasıyla 8.32± 2.08, 48.08± 4.36, 104.29± 

6.66 ve 122.81± 5.79; sol tarafta ise 8.12± 1.98, 47.86± 5.12, 104.12± 5.37 ve 124.12± 

5.81; sınıf II kapanışın olduğu grupta sağ tarafta ortalama KY, RY, KU, ve GA’ yı 

sırasıyla 7.78± 2.21, 47.98± 4.48, 99.85± 5.89 ve 122.68± 7.86; sol tarafta ise 7.95± 

2.03, 46.84± 5.36, 98.45± 6.08 ve 125.02± 8.11 bulmuşlardır. Ayrıca sınıf I ve sınıf II 

hasta gruplarında sağ tarafta ölçülen KY, RY ve KU değerleri ile sol tarafta ölçülen KY, 

RY ve KU değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulamamış;  sağ 

tarafta ölçülen GA değeri ile sol tarafta ölçülen GA değeri arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulmuşlardır. Çalışmaya dahil edilen  sınıf I  ve sınıf II hasta 

grupları Akın ve ark.43 çalışmasına dahil edilen sınıf I ve sınıf II hasta grupları ile 

kıyaslandığında yapılan çalışmada Akın ve ark.43 çalışmasına göre ortalama KY çift 

taraflı olarak her iki grupta da bir miktar fazla bulunmuştur. Yine sunulan çalışmada 

Akın ve ark.43 çalışmasına göre ortalama RY ve ortalama KU çift taraflı olarak her iki 

grupta daha fazla, ortalama GA ise çift taraflı olarak her iki grupta da daha az 

bulunmuştur. Ayrıca Akın ve ark.43 ile uyumlu olarak sınıf I ve sınıf II hasta gruplarında 

sağ tarafta ölçülen KY, RY ve KU değerleri ile sol tarafta ölçülen KY, RY ve KU 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamış olup sağ tarafta 

ölçülen GA değeri ile sol tarafta ölçülen GA değeri de Akın ve ark.43 ile çelişkili olarak 

anlamsız bulunmuştur.  
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Habets’ in asimetri indeksi formülü sonucu elde edilen asimetri dikkate 

alındığında; Akın ve ark.43 sınıf I hasta grubunda ortalama KAI, RAI, KOAI ve GAAI 

değerlerini % 3’ den az bulmuştur. Sınıf II hasta grubunda ise ortalama KAI ve ortalama 

GAAI değerlerini % 3’ den fazla; ortalama RAI ve ortalama KOAI değerlerini % 3’ den 

az bulunmuşlardır. Yapılan çalışmada sınıf I hasta kapanış grubunda ortalama KAI 

değeri ve ortalama RAI değeri % 3’ den fazla bulunmuş olup bu bulgu Akın ve ark.43 

bulgusu ile çelişmektedir. Ortalama KOAI ve ortalama GAAI değerleri ise Akın ve 

ark.43 olduğu gibi % 3’ den az bulunmuştur. Sınıf II hasta grubunda ortalama KAI, RAI, 

KOAI ve GAAI değerleri Akın ve ark.43 desteklemektedir. Akın ve ark.43 kondil 

asimetrisi ve korpus asimetrisinin kapanış ile olan ilişkisini sınıf I ve sınıf II gruplarda 

anlamsız, sınıf II subdivizyon grubunda ise anlamlı; ramus asimetrisi ve GA 

asimetrisini ise tüm gruplarda anlamsız bulmuşlardır. Yapılan çalışmada da kondil 

asimetrisi, ramus asimetrisi, korpus asimetrisi ve GA asimetri parametrelerinin kapanış 

ile olan ilişkisi sınıf I ve sınıf II gruplarda Akın ve ark.43 ile uyumlu olarak istatistiksel 

olarak anlamsız bulunmuştur. 

Kurt ve ark.81 sınıf I ve sınıf II subdivizyon hastalarında KY, RY ve GA 

değerlerini incelemiş olup sınıf I grupta sağ tarafta ortalama KY, RY ve GA değerlerini 

sırasıyla 5.16± 1.27, 34.28± 3.65 ve 125.80± 7.78; sol tarafta ise 4.99± 1.21, 33.61± 

3.94 ve 126.18± 7.23 bulmuşlardır. Ayrıca sınıf I grupta sağ tarafta ölçülen KY, RY ve 

GA değerleri ile sol tarafta ölçülen KY, RY ve GA değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulamamışlardır. Yapılan çalışmada sınıf I grupta Kurt ve ark.81 

göre ortalama KY ve RY değerleri daha fazla, GA değeri ise daha az bulunmuştur ve 

sağ ve sol tarafta ölçülen KY, RY ve GA değerlerinde Kurt ve ark.81 ile uyumlu olarak 

istatistiksel bir farklılık bulunamamıştır.  

Habets’ in asimetri indeksi formülü sonucu elde edilen asimetri dikkate 
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alındığında; Kurt ve ark.81 sınıf I hasta grubunda ortalama KAI değerini % 3’ den fazla 

bulmuşken, ortalama RAI değerini % 3’ den az bulmuştur ve kapanış ilişkisi ile kondil 

ve ramus asimetrisi arasında ilişki bulamamıştır. Yapılan çalışmada sınıf I hasta grubu 

açısından ortalama KAI değeri Kurt ve ark.81 ile uyumlu iken ortalama RAI değeri 

çelişmektedir. Ayrıca yapılan çalışmada da kapanış ilişkisi ile kondil ve ramus 

asimetrisi arasında ilişki bulunamamıştır.  

İncelenen kapanış gruplarında parametrelerin ortalama sağ ve sol uzunluklarının 

açıkça belirtildiği yukarıdaki çalışmalar dışında yapılan çalışma ile ilgili olarak 

parametrelerin yalnızca asimetri indeksi değerlerinin belirtildiği ancak ortalama sağ ve 

sol uzunluklarının açıkça belirtilmediği bazı çalışmalar da bulunmaktadır. Bu çalışmalar 

ile yapılan çalışmayı karşılaştıracak olursak; Sezgin ve ark.1 sınıf I, sınıf II divizyon 1, 

sınıf II divizyon 2, sınıf III ve normal kapanışlı hasta gruplarında yürüttükleri çalışmada  

ortalama KAI değerini tüm gruplarda Habets’ e göre asimetri eşik değeri olan % 3’ den 

fazla, ortalama RAI değerini ise tüm gruplarda % 3’ den az bulmuşlardır. Sezgin ve 

ark.1 kondil asimetrisinin kapanış ile olan ilişkisini sınıf II divizyon 1 grubunda diğer 

gruplara göre, sınıf I hasta grubunda ise normal kapanış grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı bulmuştur. Yapılan çalışmada bulunan ortalama KAI değerleri her üç grupta da 

Sezgin ve ark.1  çalışması ile uyumlu iken; ortalama RAI değeri sınıf I hasta grubunda 

% 3’ den fazla sınıf II ve sınıf III hasta gruplarında % 3’ den az bulunmuştur. Ayrıca 

yapılan çalışmada ortalama KAI değerleri her üç grupta da % 3’ den fazla olmasına 

rağmen kondil asimetrisi ile kapanış ilişkileri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunamamıştır. Yine sınıf I hasta grubunda bulunan ramus asimetrisi istatistiksel 

olarak anlamsızdır.  

Kasımoğlu ve ark.4 kondil asimetrisini sınıf I, sınıf II, sınıf III ve tek taraflı 

çapraz kapanış hastalarında incelemiş olup ortalama KAI değerini tüm gruplarda % 3’ 
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den fazla bulmuştur.  Kondil asimetrisinin kapanış ile olan ilişkisini ise sınıf I, sınıf II, 

sınıf III hasta gruplarında anlamsız, tek taraflı çapraz kapanış hasta grubunda ise 

anlamlı bulmuşlardır. Yapılan çalışmada sınıf I, sınıf II, sınıf III hasta gruplarında tespit 

edilen ortalama KAI değerleri de  % 3’ den fazla, yine kondil asimetrisinin kapanış ile 

olan ilişkisi Kasımoğlu ve ark.4 ile uyumlu olarak üç grupta da anlamsız bulunmuştur. 

Al Taki ve ark.83 sınıf I, sınıf II divizyon 1, sınıf III ve normal oklüzyon 

gruplarında yürüttükleri çalışmalarında, tüm gruplarda ortalama KAI değerini % 3’ den 

fazla, ortalama RAI değerini ise tüm gruplarda % 3’ den az bulmuşlardır. Ayrıca 

kondiler asimetriyi sınıf II hasta grubunda sınıf I hasta grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı bulmuştur. Bu bulgu yapılan çalışma ile çelişmektedir. Ayrıca yapılan 

çalışmada tüm hasta gruplarında ortalama KAI değeri düşünülünce Al Taki ve ark.83 ile 

uyumlu sonuç bulunmuşken ortalama RAI değerinde ise sınıf I kapanışlı hasta grubunda 

bulunan sonuç Al Taki ve ark.83 ile çelişmektedir.  

Miller ve Bodner1171997 yılında yapmış oldukları bir çalışmada sınıf I ve sınıf 

III oklüzyon grubunda ortalama KAI değerini her iki grupta da çalışmamızla uyumlu 

olarak % 3’ den fazla bulmuşlardır. 

Yapılan çalışmanın bulguları ile kaynak gösterilen çalışmaların bulguları büyük 

ölçüde uyumlu olmasına rağmen bazı bulgular değişkenlik göstermektedir. Elde edilen 

sonuçların diğer çalışmalarla farklılık göstermesi çalışmaya dahil edilen gruplardaki 

çalışmaya dahil edilme kriterleri, çalışmaya dahil edilen hasta sayısı ve hastaların yaş 

dağılımının farklı olmasına bağlanmaktadır.  

Literatürde KY, RY değerlerini ve bu parametrelerin asimetri değerlerinin 

kapanış ilişkileri ile ilişkisini inceleyen birçok çalışma1, 3, 4, 13, 18, 43, 81-83, KU ve GA 

değerlerinin ve bu parametrelerin asimetri değerlerinin kapanış ilişkileri ile ilişkisini 

inceleyen birkaç çalışma3, 43, 81 bulunmasına rağmen VDKAU, VDGAU, HDKAU, 
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HDGAU ve BBAA’ nın farklı kapanışlarla ilişkisini ve asimetrisini inceleyen çalışma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle bu parametrelerin uzunlukları ve asimetri değerlerinin  

kıyaslaması yapılamamıştır.  

Almaşan ve ark.9 PASR kullanarak TME bozukluğu olan hastalar üzerinde 

yapmış oldukları çalışmada HDKAU, VDKAU, VDGAU ve GA değerlerini inceleyerek 

bu parametrelere Habets’ in asimetri indeksi formülünü uygulamışlardır. Yapılan 

çalışmada ise PASG kullanılarak kapanış ilişkilerinin HDKAU, HDGAU, VDKAU, 

VDGAU değerleri ve asimetrileri ile olan ilişkisi incelenmiştir ve sağ VDKAU sınıf II 

kapanışa sahip hastalar ile sınıf I kapanışa sahip hastalar arasında ve sol HDGAU’ da 

sınıf II kapanışa sahip hastalar ile sınıf III kapanışa sahip hastalar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. VDGAU, HDKAU ve BBAA parametreleri 

için kapanış grupları arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 

Yapılan çalışma için kaynak gösterilen çalışmalar içerisinde de parametrelerin 

ölçülen değerlerinin cinsiyetle ilişkisini araştıran yalnızca bir araştırma bulunmakta; yaş 

ile ilişkisini araştıran çalışma ise bulunmamaktadır. Sunulan çalışmada parametrelerin 

ölçülen değerlerinin hem cinsiyetle hem de yaşla ilişkisi incelenmiştir. Kurt ve ark.81 

KY, RY ve GA ölçümlerinde cinsiyet ile ilişki bulamamıştır. Yapılan çalışmada KY ve 

RY’ nin cinsiyet ile olan ilişkisi Kurt ve ark.81 ile uyumlu iken sağ ve sol GA ölçüm 

değerleri erkek hastalarda istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

Ayrıca yapılan çalışmada sağ KU, sol BBAA, sağ HDGAU ve sol HDGAU değerleri 

erkek hastalarda istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

Parametrelerin ölçülen değerlerinin yaşla ilişkisinde ise yapılan çalışmada sağ ve sol 

KU, sağ GA, sağ VDKAU, sağ ve sol HDGAU’ nun yaşla arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuştur ve bu parametrelerde yaş arttıkça ölçülen 

değerler artmaktadır. 
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Literatürde birçok çalışma asimetri ile cinsiyet arasındaki ilişkiyi 

incelememiştir.18 Kondil ve ramus asimetrilerinin cinsiyetle ilişkisini inceleyen 

çalışmalarda da asimetriler ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır.83 Cinsiyet ile parametrelerin asimetri değerleri arasındaki ilişki 

incelenecek olursa çalışma için kaynak gösterilen çalışmalar içerisinde Uysal ve ark.18, 

Sezgin ve ark.1, Kasımoğlu ve ark.4 ve Kurt ve ark.81 yaptıkları çalışmalarda sunulan 

çalışmada olduğu gibi kondil ve ramus asimetrisinde cinsiyet ile arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulamamışlardır. Ayrıca yapılan çalışmada ortalama VDGAI 

değeri erkek hastalarda kadınlara göre; ortalama HDKAI değeri ise kadın hastalarda 

erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur.  

Yapılan çalışma için kaynak gösterilen çalışmalar içerisinde parametrelerin 

asimetri değerlerinin yaş ile ilişkisini sadece Kasımoğlu ve ark.4 ve Miller ve Bodner117 

araştırmıştır. Kasımoğlu ve ark.4 çalışmasına dahil ettiği hastaları 13 yaş ve altı ve 13 

yaş üstü olmak üzere iki gruba ayırmış olup yaş ile asimetri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulamamıştır. Yapılan çalışmada da 10- 15 yaş arasındaki hastalar beş 

gruba ayrılmış ve Kasımoğlu ve ark.4 ve Miller ve Bodner117 ile uyumlu olarak asimetri 

ile yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Yapılan çalışmanın Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi veri tabanında 

bulunan mevcut kapanış grupları üzerinden yürütülmesinin bu çalışmanın en büyük 

limitasyonu olduğu düşünülmektedir. Kayıtlardaki sınıflamanın dişsel mi yoksa 

iskeletsel mi olduğunun ve çalışmaya dahil edilen hastalar içerisinde sınıf II divizyon 1, 

sınıf II divizyon 2, sınıf II subdivizyon, tek taraflı çapraz kapanış ve çift taraflı çapraz 

kapanış olgularının sıklığının bilinmemesi bir dezavantajdır. Kasımoğlu ve ark.4 ve 

Silvestrini- Biavati ve ark.3 da çalışmalarında divizyon veya subdivizyon ayrımı 

yapmaksızın sınıf II hasta grubu kullanmışlardır. Ayrıca yapılan çalışmanın 
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sonuçlarının literatürde yer alan çalışmalar ile büyük ölçüde uyumlu olduğu 

görülmektedir.  
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6. SONUÇLAR  VE ÖNERİLER 

Bazı yaşlarda asimetri mevcudiyeti normal olarak kabul edilse de asimetriler her 

yaşta tespit ve tedavi edilmelidir. Bunun için radyolojik verilerin değerlendirilmesi 

oldukça önemlidir. Yapılan çalışmada; 

 Sağ BBAA değeri ve sol BBAA değeri arasında, sağ HDKAU değeri ve sol 

HDKAU değeri arasında ve sağ HDGAU ve sol HDGAU değeri arasında sağ tarafta 

ölçülen değerler sol tarafa göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Bunun dışındaki parametreler istatistiksel olarak anlamsızdır. 

 Sağ KU, sağ GA, sol GA, sol BBAA, sağ HDGAU ve sol HDGAU değerleri 

erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir. 

 Sınıf I kapanışlı bireylerin sağ ve sol BBAA değerleri ve sağ ve sol HDKAU 

değerleri; sınıf II kapanışlı bireylerin ise sağ ve sol BBAA değerleri, sağ ve sol 

HDKAU değerleri ve sağ ve sol HDGAU değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gösterirken diğer parametrelerde ve sınıf III kapanışlı bireylerde bütün 

parametrelerin sağ ve sol değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır. 

 Sağ KY’ nin ölçülen değeri sınıf II kapanışa sahip hastalar ile sınıf III kapanışa 

sahip hastalar arasında; sağ ve sol KU’ nun ölçülen değerleri sınıf II kapanışa sahip 

hastalar ile hem sınıf I hem de sınıf III kapanışa sahip hastalar arasında; sağ 

VDKAU’ nun ölçülen değeri sınıf II kapanışa sahip hastalar ile sınıf I kapanışa 

sahip hastalar arasında ve sol HDGAU’ nun ölçülen değeri sınıf II kapanışa sahip 

hastalar ile sınıf III kapanışa sahip hastalar arasında istatistiksel olarak farklılık 

göstermektedir. 

 Sağ ve sol KU, sağ GA, sağ VDKAU, sağ ve sol HDGAU parametrelerinde ölçülen 

değerler yaş arttıkça istatistiksel olarak anlamlı derecede artmaktadır. 
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 Kapanış ilişkisi ile asimetri indeksi arasında ve yaş ile asimetri indeksi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

 Ortalama VDGAI değeri erkek hastalarda, ortalama HDKAI değerleri ise kadın 

hastalarda istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

Bu sonuçlar doğrultusunda erken dönemde yapılan ortodontik tedavi ile 

çenelerin daha uyumlu gelişimi sağlandığından ortodontik tedavi planına katkıda 

bulunabilmek amacıyla çene gelişiminin henüz tamamlanmadığı yaşlarda asimetrilerin 

radyografik olarak teşhisi önerilir. 
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