
 

 

T.C. 

SÜLEYMAN DEMİREL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLİK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

ORTODONTİ ANABİLİM DALI 

 

 

ÇEKİMLİ VE ÇEKİMSİZ ORTODONTİK TEDAVİLERİN UZUN 
DÖNEMDE DENTOALVEOLAR YAPILAR ÜZERİNE 

ETKİLERİNİN ÜÇ BOYUTLU ANALİZİ 

 

Dt. Burcu POLAT KARTÖZ 

 

DOKTORA TEZİ 

 

 

I. DANIŞMAN 

Yrd. Doç. Dr. Hüseyin ALKIŞ 

 

II. DANIŞMAN 

Prof. Dr. Hakan TÜRKKAHRAMAN 

 

Bu Tez Süleyman Demirel Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 
Koordinasyon Birimi ve Öğretim Üyesi Yetiştirme Programı tarafından 

ÖYP05258-DR-12  proje numarası ile desteklenmiştir 
 

  Tez. No: 148  
 

 

ISPARTA-2016 







iv 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sevgili eşim Musa Kartözʼe ithaf ediyorum… 

Saygılarımla… 

Isparta, 2016 



v 
 

TEŞEKKÜR 

 Doktora eğitimim süresince benden  her konuda desteğini esirgemeyen, bana 
özveriyle yol gösteren, çalışmalarımız sırasında pratikliği ve bilgi birikimiyle 
ufkumu açan, çok değerli hocalarım Prof. Dr. Hakan Türkkahramanʼa ve Yrd. Doç. 
Dr. Hüseyin Alkışʼa, 

 Eğitimim süresince bilgilerinden ve tecrübelerinden istifade ettiğim Süleyman 
Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı öğretim 
üyeleri Doç. Dr. Alev Aksoy, Doç. Dr. Elçin Esenlik, Yrd. Doç. Dr. Neslihan Ebru 
Uydaş Şenışık ve Dr. Serpil Çokakoğlu'na 

İstatistiksel değerlendirmedeki katkılarından dolayı hocam Prof. Dr. Hakan 

Türkkahramanʼa, 

Tez projeme maddi destek sağlayan Süleyman Demirel Üniversitesi Bilimsel 

Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi'ne ve Öğretim Üyesi Yetiştirme 

Programı'na (Proje No: ÖYP05258-DR-12),  

Yaşadığımız bütün zorlukların üstesinden birlikte geldiğimiz, bana her 

konuda destek olan çok değerli asistan arkadaşlarım Gizem Karacin, Seylin Mutlu, 

Yasemin Alpağan ve Seval Karabulutʼa, tüm asistan arkadaşlarıma ve anabilim dalı 

çalışanlarına, 

Beni hiç bir zaman yalnız bırakmayan, her sorunuma ortak olan Ispartaʼdaki 

ailem Hüdayi Kartöz, Zeynep Kartöz ve Mehlika Kartözʼe,  

Bana her zaman güvenerek sonsuz desteklerini benden hiçbir zaman 

esirgemeyen canım annem Cevahir Polatʼa ve sevgili babam Mustafa Polatʼa, 

Beni her zaman benden daha çok düşünen ve her türlü fedakarlığı hiç 

düşünmeden yapan sevgili eşim Musa Kartözʼe, 

                                                      

        Sonsuz minnet ve teşekkürlerimi sunarım. 

                                         Burcu POLAT KARTÖZ 

 

 

 



vi 
 

 

 İÇİNDEKİLER 

KABUL ve ONAY SAYFASI .................................................................................... ii 

BİLİMSEL ETİĞE UYGUNLUK BEYANI .......................................................... iii 

TEŞEKKÜR ............................................................................................................... v 

İÇİNDEKİLER ......................................................................................................... vi 

SİMGELER ve KISALTMALAR DİZİNİ ............................................................. ix 

TABLOLAR DİZİNİ ................................................................................................. x 

RESİMLER DİZİNİ ................................................................................................. xi 

GRAFİKLER DİZİNİ ............................................................................................. xii 

1. GİRİŞ ...................................................................................................................... 1 

2. GENEL BİLGİLER ............................................................................................... 3 

2.1. Dentoalveolar Yapılarda Büyüme ve Gelişim ile Oluşan Değişiklikler ........... 3 

2.1.1. Prenatal Dönemde Oluşan Değişiklikler .................................................... 4 

2.1.1.1. Maksillanın Prenatal Büyüme ve Gelişimi .......................................... 4 

2.1.1.2. Mandibulanın Prenatal Büyüme ve Gelişimi ....................................... 5 

2.1.2. Bebeklik-Çocukluk Döneminde Oluşan Değişiklikler ............................... 6 

2.1.3. Adölesan Dönemde Oluşan Değişiklikler ................................................ 10 

2.1.4. Yetişkinlik Döneminde Oluşan Değişiklikler ........................................... 12 

2.2. Dentoalveolar Yapılarda Tedavi ile Oluşan Değişiklikler .............................. 13 

2.2.1. Çekimli Tedavi ile Dentoalveolar Yapılarda Oluşan Değişiklikler .......... 14 

2.2.2. Çekimsiz Tedavi ile Dentoalveolar Yapılarda Oluşan Değişiklikler ....... 16 

2.3. Dentoalveolar Yapılarda Tedavi Sonrası Uzun Dönem Takip Sırasında Oluşan 
Değişiklikler ........................................................................................................... 18 

2.3.1. Çekimli Tedavilerde Tedavi Sonrası Uzun Dönem Takip Sırasında Oluşan 
Değişiklikler ....................................................................................................... 19 

2.3.2. Çekimsiz Tedavilerde Tedavi Sonrası Uzun Dönem Takip Sırasında 
Oluşan Değişiklikler ........................................................................................... 21 

2.4. Dentoalveolar Yapılardaki Değişiklikleri Ölçme Yöntemleri ......................... 23 

2.4.1. Direkt Ölçümler ........................................................................................ 23 

2.4.2. Üç Boyutlu Dijital Model Ölçümleri ........................................................ 23 

2.4.2.1. Üç Boyutlu Dijital Modellemenin Kullanım Alanları ....................... 24 

2.4.2.2. Dijital Model Oluşturma Yöntemleri ................................................. 25 



vii 
 

2.4.2.2.1. Alçı Modellerin Dijitalize Edilmesi ............................................ 25 

2.4.2.2.2. Ölçü Kayıtlarının Taranması ....................................................... 26 

2.4.2.2.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi ile Rekonstrüksiyon ........... 26 

2.4.2.2.4. Ağız İçi Tarama ........................................................................... 27 

2.4.2.3. Dijital Modellerin  Güvenilirliği ve Doğruluğu ................................. 28 

3. GEREÇ ve YÖNTEM .......................................................................................... 29 

3.1. Bireylerin Seçimi ve Grupların Oluşturulması ................................................ 29 

3.2. Üç Boyutlu Dijital Modellerin Değerlendirilmesi ........................................... 30 

3.2.1. Model Analizinde Kullanılan Noktalar .................................................... 32 

3.2.1.1. Üst Çene Dijital Modelleri Üzerinde İşaretlenen Noktalar         (Resim 
3) ..................................................................................................................... 32 

3.2.1.2. Alt Çene Dijital Modelleri Üzerinde İşaretlenen Noktalar   (Resim 4)
 ......................................................................................................................... 33 

3.2.2. Model Analizinde Kullanılan Ölçümler ................................................... 34 

3.2.3. İstatistiksel Analiz .................................................................................... 38 

4. BULGULAR ......................................................................................................... 39 

4.1. Tedavi Öncesi Üç Boyutlu Model Ölçümlerinin Karşılaştırılması ................. 39 

4.1.1. Tedavi Öncesi Üç Boyutlu Model Ölçümlerinin Cinsiyete Göre 
Karşılaştırılması .................................................................................................. 39 

4.1.2. Tedavi Öncesi Üç Boyutlu Model Ölçümlerinin Tedavi Tipine Göre 
Karşılaştırılması .................................................................................................. 40 

4.2. Üç Boyutlu Model Ölçümlerinde Tedaviyle Oluşan Değişikliklerin 
İncelenmesi ............................................................................................................. 41 

4.3. Üç Boyutlu Model Ölçümlerinde Tedavi Sonrası Uzun Dönem Takip 
Sırasında Oluşan Değişikliklerin İncelenmesi ....................................................... 44 

4.4. Üç Boyutlu Model Ölçümlerinde Tedavi Başından Uzun Dönem Takip 
Sonrasına Kadar Oluşan Değişikliklerin İncelenmesi ............................................ 47 

4.5. Uzun Dönem Takip Sonu Maksiller ve Mandibular Çapraşıklık Nüksünün 
Diğer Model Analizi Ölçümleri ile Korelasyonu ................................................... 54 

4.5.1. Maksiller Çapraşıklık Nüksünün Korelasyonu ......................................... 54 

4.5.2. Mandibular Çapraşıklık Nüksünün Korelasyonu ..................................... 58 

5. TARTIŞMA .......................................................................................................... 62 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER ....................................................................................... 87 

ÖZET ......................................................................................................................... 91 

ABSTRACT .............................................................................................................. 92 

KAYNAKLAR ......................................................................................................... 93 



viii 
 

ÖZGEÇMİŞ ............................................................................................................ 108 

EKLER .................................................................................................................... 109 

Ek 1. Etik Kurul Onayı ......................................................................................... 109 

Ek 2. Bilgilendirilmiş Onam Formu ..................................................................... 112 



ix 
 

SİMGELER ve KISALTMALAR DİZİNİ 

%  : Yüzde 

X̅  : Ortalama 

SS  : Standart Sapma 

P  : İstatistiksel Olarak Anlamlılık Değeri 

T1  : Tedavi Öncesi 

T2  : Tedavi Sonu 

T3  : Uzun Dönen Takip Sonu 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



x 
 

TABLOLAR DİZİNİ 

Tablo 1. Cinsiyetlere göre bireylerin dağılımı .......................................................... 30 

Tablo 2. Çekimli ve çekimsiz gruplardaki bireylerin kronolojik yaş, tedavi ve       
uzun dönem takip sürelerine ait tanımlayıcı istatistik değerleri ................................. 30 

Tablo 3. Çalışmada kullanılan ölçümlere ilişkin tekrarlanma katsayıları (r). ........... 39 

Tablo 4. Tedavi öncesi üç boyutlu model ölçümlerinin cinsiyete göre 
karşılaştırılması .......................................................................................................... 40 

Tablo 5. Tedavi öncesi üç boyutlu model ölçümlerinin tedavi tipine göre 
karşılaştırılması .......................................................................................................... 41 

Tablo 6. Çekimli grupta tedaviyle oluşan değişikliklerin karşılaştırılması ............... 42 

Tablo 7. Çekimsiz grupta tedaviyle oluşan değişikliklerin karşılaştırılması ............. 43 

Tablo 8. Çekimli ve çekimsiz gruplarda tedaviyle (T2-T1) oluşan değişikliklerin 
karşılaştırılması .......................................................................................................... 44 

Tablo 9. Çekimli grupta tedavi sonrası uzun dönem takip sırasında oluşan 
değişikliklerin karşılaştırılması .................................................................................. 45 

Tablo 10. Çekimsiz grupta tedavi sonrası uzun dönem takip sırasında oluşan 
değişikliklerin karşılaştırılması .................................................................................. 46 

Tablo 11. Çekimli ve çekimsiz gruplarda tedavi sonrası uzun dönem takip     
sırasında (T3-T2) oluşan değişikliklerin karşılaştırılması ......................................... 47 

Tablo 12. Çekimli grupta tedavi başından uzun dönem takip sonrasına kadar    
oluşan değişikliklerin karşılaştırılması ....................................................................... 48 

Tablo 13. Çekimsiz grupta tedavi başından uzun dönem takip sonrasına kadar  
oluşan değişikliklerin karşılaştırılması ....................................................................... 49 

Tablo 14. Çekimli ve çekimsiz gruplarda grupta tedavi başından uzun dönem takip 
sonrasına (T3-T1) kadar oluşan değişikliklerin karşılaştırılması ............................... 50 

Tablo 15. Çekimli grupta, maksiller çapraşıklık nüksü ile diğer model analizi 
ölçümlerinin korelasyonu ........................................................................................... 55 

Tablo 16. Çekimsiz grupta, maksiller çapraşıklık nüksü ile diğer model analizi 
ölçümlerinin korelasyonu ........................................................................................... 57 

Tablo 17. Çekimli grupta, mandibular çapraşıklık nüksü ile diğer model analizi 
ölçümlerinin korelasyonu ........................................................................................... 59 

Tablo 18. Çekimsiz grupta, mandibular çapraşıklık nüksü ile diğer model analizi 
ölçümlerinin korelasyonu ........................................................................................... 61 

 

 

 



xi 
 

RESİMLER DİZİNİ 

Resim 1. Alçı modellerin dijitalize edilmesinde kullanılan cihaz ............................. 31 

Resim 2. Ağıziçi tarama yapılması için kullanılan cihaz .......................................... 32 

Resim 3. Üst çene dijital modelleri üzerinde işaretlenen noktalar ............................ 34 

Resim 4. Alt çene dijital modelleri üzerinde işaretlenen noktalar ............................. 34 

Resim 5. Maksiller ark uzunluğu ............................................................................... 36 

Resim 6. Mandibular ark uzunluğu ........................................................................... 36 

Resim 7. Maksiller anterior ark derinliği ................................................................... 36 

Resim 8. Mandibular anterior ark derinliği ............................................................... 36 

Resim 9. Maksiller total ark derinliği ........................................................................ 36 

Resim 10. Mandibular total ark derinliği ................................................................... 36 

Resim 11. Maksiller interkanin genişlik .................................................................... 37 

Resim 12. Mandibular interkanin genişlik................................................................. 37 

Resim 13. Maksiller intermolar genişlik ................................................................... 37 

Resim 14. Mandibular intermolar genişlik ................................................................ 37 

Resim 15. Maksiller uyumsuzluk indeksi: A+B+C+D+E ......................................... 37 

Resim 16. Mandibular uyumsuzluk indeksi: a+b+c+d+e .......................................... 37 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



xii 
 

GRAFİKLER DİZİNİ 

Grafik 1. Maksiller ark uzunluğu ölçümünde oluşan değişiklikler ........................... 51 

Grafik 3. Maksiller anterior ark derinliği ölçümünde oluşan değişiklikler .............. 51 

Grafik 2. Mandibular ark uzunluğu ölçümünde oluşan değişiklikler ....................... 51 

Grafik 4. Mandibular anterior ark derinliği ölçümünde oluşan değişiklikler ........... 51 

Grafik 5. Maksiller total ark derinliği ölçümünde oluşan değişiklikler .................... 52 

Grafik 6. Mandibular total ark derinliği ölçümünde oluşan değişiklikler................. 52 

Grafik 7. Maksiller kanin genişliği ölçümünde oluşan değişiklikler ........................ 52 

Grafik 8. Mandibular kanin genişliği ölçümünde oluşan değişiklikler ..................... 52 

Grafik 9. Maksiller molar genişliği ölçümünde oluşan değişiklikler ....................... 53 

Grafik 11. Overjet ölçümünde oluşan değişiklikler .................................................. 53 

Grafik 10. Mandibular molar genişliği ölçümünde oluşan değişiklikler .................. 53 

Grafik 12. Overbite ölçümünde oluşan değişiklikler ................................................ 53 

Grafik 13. Maksiller uyumsuzluk indeksi ölçümünde oluşan değişiklikler.............. 54 

Grafik 14. Mandibular uyumsuzluk indeksi ölçümünde oluşan değişiklikler .......... 54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

  1. GİRİŞ 

Dentoalveolar yapı; dişler, dişleri saran dokular ve alveol kemiğinin beraber 

fonksiyon gördüğü ve gelişimi sürekli devam eden dinamik bir ünitedir (1). 

Ortodontik tedaviyle ve tedavi sonrası uzun dönem takip sırasında dentoalveolar 

bölgede belirgin farklılıklar oluşmaktadır. Diş çekimli veya çekimsiz gerçekleştirilen 

tedavilerde, meydana gelen dentoalveolar değişiklikler ve bu değişikliklerin hangi 

tedavi yöntemi ile daha stabil olduğu, uzun yıllardır bu alanda yapılan çalışmaların 

tartışma konusu olmuştur. Edward H. Angle (1) ve Calvin Case (2) arasındaki zıt 

fikirlerle bu tartışma en üst sınıra ulaşmıştır. Angle (1), ortodontik tedavi amacıyla 

çekilen küçük azı dişlerinin, dentoalveolar bölge ve yüz gelişimini engellediği 

görüşündedir. Bunun aksine Case (2), ortodontik şikayetleri olan hastaların çoğunda 

apikal kaide yetersizliklerinin olduğunu ve çekimli tedavilerin uyumlu bir çevre 

oluşturmak için gerekli olduğunu dile getirmiştir. Takip eden yıllarda ise, şiddetli 

dentoalveolar ileri itim ve şiddetli ark boyu-diş boyutu uyumsuzluğu vakalarında, 

çekimin gerekli olduğu çeşitli araştırmacılar tarafından bildirilmiştir (3, 4). Bunun 

yanında çekimli tedaviler, ortodontik tedaviden sonra dentoalveolar yapılarda oluşan 

değişimleri önlemek için de gerekli görülmektedir (5). Günümüzde de, çekimli ve 

çekimsiz tedavilerin tedavi sonu ve uzun dönem takip sonu etkileri hala 

popüleritesini koruyan ve merak uyandıran bir konudur. Birçok araştırmacı, 

dentoalveolar bölgede ortodontik tedavi ile meydana gelen değişimleri araştırmış ve 

farklı model analizlerini bizlerin kullanımına sunmuşlardır. Bu model analizleri, 

genelde, alçı modeller üzerinde, göz kararı belirlenen referans noktaları arasında,  

cetvel veya kumpas yardımıyla yapılmıştır. Bu şekilde yapılan ölçümlerde hata payı 

yüksek olmakla beraber ölçüm hassasiyeti de düşüktür. Son yıllarda görüntüleme 

teknolojilerinde gerçekleşen gelişmelerle, artık bireylerin üç boyutlu ağız içi 

modellerinin elde edilmesi ve hata payını en aza indiren, ölçüm hassasiyetini arttıran 

bu üç boyutlu verilerle birebir ölçümler yapılması mümkün hale gelmiştir. Ayrıca, 

dijital modeller, noktasal ve açısal ölçümlerin yanında, oluşturulan düzlemlerin 

üzerinde de ölçümler yapılmasına olanak sağlamaktadır.  

Günümüze kadar, çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavilerin, tedavi ve uzun 

dönem takip sonu, dentoalveolar yapılar üzerine etkilerini inceleyen pek çok çalışma 
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(6-30) yapılmasına rağmen, üç boyutlu dijital modeller üzerinde analiz eden çok az 

çalışma (31-34) mevcuttur. Ancak, bu çalışmalar bütün dental ark ölçümlerini 

içermemekte, spesifik birkaç ölçüm üzerine yoğunlaşmaktadır. Bildiğimiz kadarıyla, 

çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavilerin, tedavi ile ve uzun dönem takip sırasında, 

dentoalveolar yapılar üzerine etkilerini üç boyutlu dijital modeller üzerinde inceleyen 

ve bütün dental ark ölçümlerini içeren bir çalışma bulunmamaktadır. Tezimizin 

amacı, çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavilerin, uzun dönemde, dentoalveolar 

yapılar üzerine etkilerini, üç boyutlu dijital modeller üzerinde incelemektir. 

Başlangıç hipotezimiz “çekimli ve çekimsiz olarak tedavi edilmiş vakalarda 

dentoalveolar yapılarda, uzun dönemde oluşan değişiklikler açısından bir fark 

yoktur” şeklindedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dentoalveolar Yapılarda Büyüme ve Gelişim ile Oluşan Değişiklikler 

Dentoalveolar yapı, kraniofasiyal kompleksin bir bölümüdür ve kafatasının 

farklı bölümlerinin büyüme ve gelişiminden etkilenmektedir (35). Dentoalveolar 

yapının gelişimi, sürekli devam eden bir süreç olmakla beraber (36-42), kompleks 

biyolojik bir işlemdir (43). 

Araştırmacılar, dentoalveolar gelişimin zamanla geçirdiği evrimin sadece 

morfolojik bir olay olmadığını, ortodontik diagnozda, tedavi planında ve uzun dönem 

stabilitede çok önemli bir faktör olduğunu göstermişlerdir (44). Bu nedenle her bir 

bireyin yaşam süresince ark boyutlarında meydana gelen değişimler, ortodontistler 

için oldukça önemlidir. Bu değişimleri anlamak, sadece uygun bir tedavi planı yapma 

aşamasında değil, tedavi sırasında ve sonrasındaki aşamalarda oluşabilecek 

değişiklikleri açıklayabilmek açısından da faydalı olacaktır (45). Sonuç olarak, ark 

boyutlarında büyüme ve gelişim ile gerçekleşen değişiklikler ile ortodontik tedavi ile 

oluşan değişiklikler ayırt edilmelidir. Ortodontik tedaviyle oluşan dental ark 

değişikliklerinin değerlendirilmesinde, tedavi edilmemiş hastalarda oluşan doğal 

değişiklikler altın standart olarak kullanılmalıdır (29, 46). 

Dentoalveolar yapıların büyüme ve gelişimini inceleyen çalışmalarda, seçilen 

örnekler genellikle Angle Sınıf I molar ilişkide, normal veya kabul edilebilir bir 

okluzyona sahip, önceden ortodontik tedavi görmemiş olan bireyleri kapsamaktadır. 

Çalışmaların bir kısmı belirli bir kronolojik yaş sürecini incelerken (12, 47, 48), bir 

kısmı uzun dönem gözlemler sonucunda ortaya çıkarılmıştır (49-52). Bu 

araştırmalarda, dentoalveolar yapılardaki değişimi görmek için, büyüme ve gelişimin 

farklı dönemlerinde, ark boyutları üzerinde meydana gelen değişiklikler ölçülmüştür. 

Ark boyutundaki bu değişimler; ark genişliği (26, 27, 53-55), ark uzunluğu (10, 39, 

46, 50, 56-60), overjet ve overbite (50, 55, 58, 61), dental çapraşıklık miktarı (58, 62) 

gibi çeşitli parametreler incelenerek ortaya konulmuştur. 

Dentoalveolar yapının büyüme ve gelişimine ilişkin çalışmalar, bu konuda 

kesin bir yargıya varılamadığını göstermektedir (63). Yapılan araştırmalar, 

dentoalveolar yapının büyüme ve gelişimi sırasında oluşan farklılıkların; çevresel 
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faktörler, sistemik durum (64, 65), etnik çeşitlilik, beslenme ve bireysel 

varyasyonlardan kaynaklanabileceğini göstermiştir  (66, 67). 

2.1.1. Prenatal Dönemde Oluşan Değişiklikler 

Doğum öncesi dönemi kapsamaktadır.  Prenatal dönem;  ovum periyodu (ilk 

2 hafta), embriyo periyodu (2-8 hafta), fetus periyodu (2 ay-doğum) olmak üzere 3 

periyoda ayrılmaktadır (68). 

2.1.1.1. Maksillanın Prenatal Büyüme ve Gelişimi  

Üst çene kemiği, direkt kemikleşme ile oluşan bir membran kemiğidir. Üst 

çene bölgesini meydana getiren yumuşak doku burjonlarının içindeki mezankim 

dokusunda birtakım kemikleşme noktaları meydana gelir. Bu kemikleşme noktaları 

büyürler ve birbirleri ile birleşirler. Prenatal dönemde maksilla iki noktadan 

kemikleşmeye başlar (69).  

Ön kemikleşme noktası (Premaksiller kemikleşme noktası, insiziv 

kemikleşme noktası):  Ön kemikleşme noktası nazal kavitenin ön alt kısmında sağda 

ve solda olmak üzere birer tanedir. Ön kemikleşme noktasından yayılan kemik, 

kesici dişler bölgesinin dış alveolar laminasını, os incisivumʼ u, öne doğru spina 

nasalis anterioru ve yukarı doğru maksillanın processus frontalisʼ inin ön kenarını 

meydana getirir (69). 

Arka kemikleşme noktası: Orbita boşluğunun altındadır. Buradan gelişen 

kemik dokusu, aşağıya doğru yayılarak kanin ve azılar bölgesinin dış alveolar 

laminasını meydana getirir. Kemikleşme olayı iki kol üzerinden yayılır. Öne doğru 

uzanan kol, processus frontalisʼ in arka kısmını ve orbita tabanının bir kısmını teşkil 

eder. Arkaya doğru uzanan kol, orbita tabanının geri kalan kısmı ile processus 

zigomaticusʼu meydana getirir. Her iki kemikleşme noktasının gelişimi önce dış 

yüzey üzerinde olur. İç yapıların gelişimi ise diş jermlerinin etrafında kemik 

trabeküllerinin yayılması ile meydana gelmektedir (69). 
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2.1.1.2. Mandibulanın Prenatal Büyüme ve Gelişimi 

Meckel kıkırdağı, kemiksel yapı olarak mandibulanın oluşumunda önemli bir 

rol oynamaktadır. Meckel kıkırdağı kondrokraniumʼ un bir parçası olup iki kısımdan 

oluşmaktadır. Bunlar dorsal veya timpanik kısım ve ventral veya mandibular 

kısımdır. Meckel kıkırdağı büyük kısmı zarsal olarak kemikleşen mandibula için 

destek vazifesi gören primordiyal bir kıkırdaktır. Mandibula, Meckel kıkırdağının dış 

yüzünde oluşur. Meckel kıkırdağının hiç bir bölgesi kemikleşerek mandibulanın 

herhangi bir bölgesini meydana getirmez. Mandibula oluşumu ile ilgili olarak genel 

düşünce, mandibulanın zarsal kemikleşme ile meydana geldiği, fakat kemikleşme 

sürecinde bazı kıkırdak yapılarında mandibula gelişiminde katkıda bulundukları 

şeklindedir. Kondral kemikleşme ile oluşan kemik yapılarda primordiyal bir 

kıkırdağın varlığı söz konusudur. Ancak mandibula için böyle bir durum söz konusu 

değildir. Mandibulanın kondrakranium ile ilişkisi ikincil kıkırdakların kemiğe 

dönüşümü şeklinde ortaya çıkmaktadır. Mandibulanın büyük bir kısmı Meckel 

kıkırdağının dış yüzünde oluşumunu sürdürür. Bu kısımların kemikleşmesinde 

Meckel kıkırdağı, rehber ve destek olur. Mandibulanın oluşumu sırasında öncelikle 

bu kemik organ, sağ ve sol olmak üzere iki parça halindedir. Daha sonraları ise 

simfiz bölgesinde bu iki parçanın kaynaşması ile mandibula tek bir kemik haline 

dönüşür (69). 

İntrauterin hayatın 40. gününe doğru Meckel kıkırdağı çevresindeki 

mezenkim doku içinde ileride foremen mentaleʼ nin oluşacağı bölgeye yakın bir 

yerde bir kemikleşme noktası oluşur. Buna esas çekirdek adı verilir. Bu noktadan 

oluşan kemik öne doğru gelişerek nervus mentalisin etrafını çevirir, foramen 

mentaleyi oluşturur ve simfize doğru ilerler. Bir taraftan da öne, arkaya ve dikey 

olarak aşağıya doğru genişler. Böylece Meckel kıkırdağının dış yüzünde dış lamina 

adı verilen bir kemik laminası oluşur. Dış kemiksel laminanın alt kısmından ortaya 

çıkan bir uzantı, Meckel kıkırdağının dış yüzünü takip ederek yukarı doğru gelişir. 

Buna iç lamina adı verilir. Oluşan iç ve dış laminalardan çıkan kemiksel uzantılar 

daha sonra ilerleyerek mandibulanın damar ve sinir paketini kapatırlar ve mandibular 

kanalı meydana getirirler. Ayrıca oluşan bu esas çekirdekten korpus mandibulanın 

büyük bir kısmının yanı sıra ramusun alt kısmıda meydana gelmiş olur (69). 



6 
 

Simfiz bölgesinde oluşan kemikleşme noktasına çene ucu kemikleşme noktası 

adı verilir. Bu noktadan gelişen kemik kütlesi arkaya doğru gelişerek korpus 

mandibulanın ön kısmı ile kaynaşır. Bu kaynaşma noktası doğumdan önce kaybolur 

(69). 

Korpusun kemikleşmesinde rol oynayan esas çekirdeğin gelişimi ile ramusun 

bir kısmı da meydana gelir. İntrauterin hayatın 3-4. aylarına doğru ramusu 

oluşturacak kemiksel doku içinde Meckel kıkırdağına komşu fakat ondan tamamen 

ayrı olarak 3 farklı kıkırdak meydana gelir. Bunlara ikincil (sekonder) kıkırdaklar adı 

verilir. İkincil kıkırdaklardan bir tanesi mandibulanın angulus bölgesinde meydana 

gelir ve angulus kıkırdağı adını alır. Koronoid çıkıntıda meydana gelen kıkırdağa ise 

koronoid çıkıntı kıkırdağı adı verilir. Her iki kıkırdak da doğumdan önce tamamen 

kemiğe dönüşür. Üçüncü kıkırdak ise kondil kıkırdağıdır. Bu kıkırdak kondilin 

oluşacağı sahada meydana gelir ve en uzun ömürlü olan kıkırdakdır. Doğum 

sırasında bu kıkırdak enkondral kemikleşme ile 3/4 oranında kemiğe dönüşmüş 

durumdadır. Geriye kalan 1/4 oranındaki kıkırdak ise postnatal hayatta da kemik 

yapımına devam edecektir (69). 

2.1.2. Bebeklik-Çocukluk Döneminde Oluşan Değişiklikler 

Bebeklik-çocukluk dönemi, doğumdan pubertal atılıma kadar devam eden 

süreçtir. Bu süreç kadınlarda yaklaşık doğum ile 13 yaş arasını, erkeklerde doğum ile 

15 yaş arasını kapsamaktadır (68). Bebeklik-çocukluk döneminde bütün organizmada 

belirgin değişiklikler olduğu gibi, dentoalveolar yapıda da önemli değişiklikler 

meydana gelmektedir. Meydana gelen bu değişiklikler, dentoalveolar yapı üzerinde 

yapılan çeşitli ölçümler ile saptanabilmektedir. 

Ark uzunluğu, bir taraftaki daimi 1. molar dişin mezyal kontakt noktasından 

başlayarak, premolar kontakt noktaları üzerinden, kanin tepelerinden, en normal 

kesici diş kenar veya kenarlarından seyredip diğer taraftaki 1. moların mezyalinde 

sonlanan kavsin uzunluğudur (70). Üst ve alt alveol kemiği kavislerinin 

uzunluğunda, büyüme ve gelişim ile meydana gelen değişim, klinik açıdan oldukça 

önem taşımaktadır. Ark uzunluğu, doğumdan sonraki 6 haftadan 2 yıla kadar hem 

maksillada hem mandibulada önemli derecede artış göstermektedir (51). Maksiller 
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ark uzunluğundaki bu artış erkeklerde ortalama 15,1 mm, kadınlarda 16,4 mm’dir 

(51). Mandibular ark ise buna uyumlu olarak erkeklerde 14,2 mm, kadınlarda 14 mm 

artmaktadır (51). Maksiller ark uzunluğu 3 yaşından 13 yaşına kadar olan dönemde 

erkeklerde 4 mm, kadınlarda 2,4 mm, mandibular ark uzunluğu ise 3 ve 8 yaşları 

arasında erkeklerde 1,9 mm, kadınlarda 2 mm olacak şekilde önemli bir artış 

göstermektedir (51). Sonuç olarak maksiller ark uzunluğu 13, mandibular ark 

uzunluğu 8 yaşına kadar artmaktadır (51). Bu değişim, daimi keserlerin sürmesiyle 

ilişkili bulunmuştur (51, 71, 72). Maksiller ark uzunluğunda artış 13 yaşından sonra, 

mandibular ark uzunluğundaki artış ise 8 yaşından sonra yerini azalmalara 

bırakmaktadır (56, 57, 73). Özellikle mandibular ark uzunluğu, 8-13 yaşları arasında 

önemli derecede azalmaktadır. Bu azalma erkeklerde ortalama 2,4 mm, kadınlarda 

3,2 mmʼdir (51).  

Karışık dişlenme döneminden daimi dişlenme dönemine geçerken meydana 

gelen uzunluk değişimlerinin ana nedenleri;  

 Daimi 1. molarların leeway yer rezervlerini kullanarak mezyale 

sürüklenmeleri 

 Karışık dişlenme döneminden daimi dişlenme dönemine geçerken 

interproksimal boşlukların kapanması 

 Ön dişlerin (özellikle maksiller keserlerin) linguale tipping yapmasıdır 

(51, 57, 72). 

Anterior ark derinliği, interkanin genişliği ölçmek üzere çizilen doğruya 

santral keserlerin orta noktasından dik inilerek ölçülen uzaklıktır. Doğumdan sonraki 

ilk 2 yılda alt ve üst çenede, ön ark derinlikleri hızlı bir şekilde artmaktadır. Bu 

dönemde süt dişleri sürmektedir. Anterior ark derinliğindeki uzunluk artışı, 2 ile 6 

yaşları arasında duraklama göstermektedir. Daha sonra üst çenede kesici dişlerin 

sürmesi esnasında artarken, alt çenede ise pratik olarak bir artış görülmemektedir. 

Anterior ark derinliğinin büyük bir bölümü 3 yaşına kadar oluşmaktadır (39). Bunun 

yanında anterior ark derinliğinin her iki çenede de 13 yaşına kadar arttığını savunan 

araştırmacılar da mevcuttur (72). 
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Total ark derinliği, intermolar genişliği ölçmek üzere çizilen doğruya santral 

keserin orta noktasından dik inilerek ölçülen uzaklıktır. Doğumdan 2 yaşına kadar 

hem mandibular hem maksiller total ark derinliğinde büyük bir artış meydana 

gelmektedir (39). Erken karışık dişlenme döneminde ve geç karışık dişlenme 

döneminde total ark derinliği mandibulada aynı kalmakta, maksillada ise artmaktadır 

(74). Bununla beraber 13 yaşına kadar, özellikle 7-13 yaşları arası, her iki çenede de 

total ark derinliğinde artış olduğunu savunan araştırmalar (72) mevcut olduğu gibi, 

geç karışık dişlenme döneminde ark derinliğinde önemsiz azalmalar olduğunu 

savunan araştırmalar da mevcuttur (71). Daimi dişlenme döneminde ise alt ve üst 

total ark derinliği azalmaktadır. Daimi dişlenme dönemindeki total ark derinliği, üst 

çenede süt dişlenme dönemindeki uzunluğa geri dönmekte, alt çenede ise süt 

dişlenmedeki uzunluğun altına inmektedir (74).  

İnterkanin genişlik, kanin dişlerin tüberkül tepeleri arasında ölçülen 

mesafedir. İnterkanin genişliğin büyüme ve gelişimle nasıl değiştiği, yapılan uzun 

dönem incelemelerle ortaya konulmaya çalışılmıştır. Doğumdan sonraki ilk 2 yılda 

alt ve üst alveol kavislerinin ön ve arka genişlikleri hızlı bir şekilde artmaktadır. Ön 

bölgedeki genişlik artışı 2 ile 6 yaşları arasında duraklamaktadır. Kaninler arası 

genişlik, alt çenede 6 ile 8, üst çenede ise 6 ile 14 yaşları arasında tekrar yavaş olarak 

artmaktadır (39). Sonuç olarak, süt dişlenme dönemi ile karışık dişlenme dönemi 

karşılaştırıldığında, kaninler arası genişlik hem alt hem de üst diş kavsinde artış 

göstermektedir (10, 39, 50, 72, 74). Altı-dokuz yaşları arasında interkanin genişlikte 

görülen bu hızlı artış, daimi keserlerin ve kaninlerin sürmesiyle ilişkilidir (39, 57, 

73). Karışık dişlenme dönemi ile daimi dişlenme dönemi karşılaştırıldığında, 

kaninler arası genişlik üst çenede artmakta, alt çenede ise sabit kalmaktadır (39, 72, 

74). Ancak karışık dişlenme dönemi ile daimi dişlenme dönemini karşılaştıran bir 

çalışmada, interkanin genişliğin ya değişmeden sabit kaldığı, ya arttığı, ya da 1 mm 

azaldığı bulunmuştur. Knott (75), interkanin genişlikteki total değişimleri 

değerlendirdiği çalışmasında, bireysel varyasyonların olduğunu gözlemlemiştir. 

Daimi dişlenme döneminde ise interkanin genişlik, ya sabit kalmakta (73) ya da 

azalmaya devam etmektedir (39, 57). 

İntermolar genişlik, 1. molar dişlerin karşılıklı referans alınan tüberkülleri 

arası mesafedir. Doğumdan sonraki ilk 2 yılda alt ve üst çene alveol kavislerinin arka 
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genişlik ölçümleri hızlı bir şekilde artmaktadır. Molarlar arası alveolar genişlik artışı, 

sutura palatina media nedeniyle, üst çenede alt çeneye göre biraz daha fazla 

olmaktadır. Fakat alt ve üst sürekli kesici dişler sürdükten sonra, molarlar arası 

alveolar genişlik artışı, alt ve üst çenede yalnız 2,5 mm artış göstermektedir (39). 

Bishara ve ark. (10), maksiller daimi 1. molarlar arası genişliğin 3-5 yaşları arası 2 

mm, 8-13 yaşları arasında ise 2,2 mm arttığını saptamıştır. Mandibular daimi 1. 

molarlar arası genişliğin ise 3-5 yaşları arasında 1,5 mm, 8-13 yaşları arasında 1 mm 

arttığını bulmuşlardır. Adölesan döneme kadar meydana gelen bu artış, daha önce 

yapılan pek çok çalışmada da rapor edilmiştir (39, 50, 53, 58, 71, 72, 76).  

Overjet, üst orta kesici dişin kesici kenar noktasının, alt orta kesici dişin 

vestibül yüzeyine okluzyon düzleme paralel olarak ölçülen uzaklığıdır (70). Daimi 

keser dişlerin sürmeleri sırasında, üst daimi kesici dişler labialden sürerken alt daimi 

dişler daha çok lingualden sürdükleri için overjet bir miktar artmaktadır (50, 55, 61, 

71, 73, 76). Bu artış 10 yaşından sonra yerini azalmaya bırakmaktadır (76). Artmış 

olan overjet, daha sonra alt çenenin üst çeneye göre anterior yönde daha fazla 

büyüme ve gelişim göstermesiyle kendiliğinden normal sınırlar içerisine 

dönmektedir (50, 70). Overbite, üst ve alt orta kesici dişlerin, kesici kenar 

noktalarının okluzyon düzleme olan dik uzaklığıdır (70). Overbite’ta yaş ile meydana 

gelen değişim overjet’tekine benzer şekilde gerçekleşmektedir. Daimi dişlerin 

sürmesiyle overbite’ta meydana gelen artış daimi dentisyonun tamamlanmasıyla 

yerini azalmaya bırakmaktadır (50, 55, 56, 61, 71, 73). Karışık dişlenme döneminden 

erken daimi dişlenme dönemine kadar gözlem yapan Arslan ve ark., bireylerde 

overbite’ın arttığını rapor etmiş ve bu artışın leeway yer rezervlerinin kullanılması 

sonucu daimi 1. molarların mezyale hareketiyle ilgili olduğunu bildirmişlerdir (71). 

Karışık dişlenme döneminden daimi dişlenme dönemine kadar olan süreçte 

maksiller ve mandibular arkta keser çapraşıklık miktarı bazı çalışmalarda istatistiksel 

olarak önemli olmayan bir oranda azalma göstermektedir (71). Ancak bazı 

araştırmacılar mandibular çapraşıklığın 14 yaşına kadar % 90 düzeyinde arttığını 

rapor etmişlerdir (62). Bishara ve ark. (11), 3-12 yaşları arası maksillada ve 

mandibulada belirgin düzeyde keser çapraşıklığı olduğunu belirtmişler ve tüm arkta 

görülen total çapraşıklığın büyük bir bölümünü anterior çapraşıklığın oluşturduğunu 

rapor etmişlerdir. Yapılan çalışmalarda, mandibular arkta meydana gelen çapraşıklık 
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miktarı maksiller arka oranla daha fazla oranda görülmektedir (11, 77). Bu dönemde 

meydana gelen çapraşıklığı etkileyen ana nedenler, dentisyonun değişimi sırasında 

boşlukların nasıl kullanıldığı, sert doku, yumuşak doku, okluzal ve dental faktörlerdir 

(78). 

2.1.3. Adölesan Dönemde Oluşan Değişiklikler 

Adölesan dönem, pubertal atılım ile başlayan, kadınlarda 13-18 yaş arasını, 

erkeklerde 15-20 yaş arasını kapsayan dönemdir (68).  Bu dönemde pubertal atılım 

sonucu dentoalveolar yapılarda belirgin değişiklikler meydana gelir. 

 Adölesan dönemde, maksiller ark uzunluğu erkeklerde daha fazla olmak 

üzere her iki cinsiyette de azalmaktadır. Mandibular ark uzunluğu ise, her iki 

cinsiyette eşit miktarda azalma göstermektedir (51). Geç dönemde meydana gelen 

azalmalar, dental arkların mezyale fizyolojik migrasyonu ile açıklanmaktadır (72). 

DeKock (49), tedavi olmamış bireyleri incelediği uzun dönem çalışmasında, 12-26 

yaşları arasında ark uzunluğunun kadınlarda ortalama 2,3 mm, erkeklerde 3,2 mm 

azaldığını saptamıştır. Bununla birlikte ark uzunluğunun 14 yaşından sonra sabit 

kaldığını rapor eden çalışmalar da mevcuttur (56-58). 

 Anterior ark derinliği, her iki çenede ve her iki cinsiyette yetişkinlik 

dönemine kadar devam eden yavaş bir azalma göstermektedir (39, 72). Bu durum 

okluzyonun anteriora doğru olan fizyolojik migrasyonu ile açıklanmaktadır (72). 

Total ark derinliğinde 13 yaşından sonra her iki cinsiyette ve her iki çenede 

yetişkinliğe kadar devam eden yavaş bir azalma meydana gelmektedir (59, 72). Bu 

azalmanın sebebi de okluzyonun anteriora doğru olan fizyolojik migrasyonudur (72). 

Adölesan dönemde, her iki çenede, interkanin genişlikte sürekli bir azalma 

görülmektedir (39, 50, 57, 72). Bunun yanı sıra her iki çenede interkanin genişliğin, 

12 yaşından sonra sabit kaldığını ileri süren araştırmalar (73) olduğu gibi, maksiller 

interkanin genişliğin arttığını, mandibular interkanin genişliğin azaldığını savunan 

çalışmalar da mevcuttur (10). 

Maksiller intermolar genişlik, kadınlarda 12, erkeklerde 15 yaşına kadar 

artmaktadır (10, 39, 50, 53, 58, 71, 72, 76). Adölesan dönemi içeren çalışmaların bir 
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kısmında maksiller intermolar genişlik azalmış (10, 46, 50), bir kısmında artmış (48, 

79, 80), bir kısmında ise değişmemiştir (39, 40, 49, 80). Mandibular intermolar 

genişlik ise adölesan dönemde hafif bir azalma göstermektedir (10, 76). 

Overjet, adölesan dönemde genellikle azalma göstermektedir (50, 76). Bu 

azalmanın sebebi yetişkinlik dönemine kadar azalarak devam eden mandibular 

büyümedir (50). Geç dönem mandibular büyüme ile mandibulanın bir miktar öne 

doğru olan hareketine, büyüme ve gelişimini tamamlamış olan maksilla eşlik 

edememekte ve bunun sonucunda overjetʼte azalma görülmektedir (50). 

Overbite’ta yaş ile meydana gelen değişim overjet’tekine benzer şekilde 

gerçekleşmektedir. Daimi dişlerin sürmesiyle overbite’ta görülen artış, adölesan 

dönemde yerini azalmaya bırakmaktadır (50, 73). Adölesan dönemde overbiteʼın 

değişimini inceleyen çalışmaların bazılarında overbiteʼın azaldığı rapor edilirken 

(50), bazılarında ise belirgin bir farklılık bulunamamıştır (46, 81). Heikinheimo ve 

ark. (76), overbite’ın adölesan dönemde sıklıkla azaldığını tespit etmişler ve bu 

azalmanın artan yaş sonucu dişlerde meydana gelen insizal atrisyon (aşınma) ile ilgili 

olduğunu bildirmişlerdir.  Bu bulgu daha önceki birçok çalışma ile de uyumludur 

(48, 56, 61, 72, 73, 82, 83).  

Adölesan dönemde maksiller ve mandibular çapraşıklık genellikle 

mandibulada daha fazla olmak üzere artış göstermektedir (84, 85). Bununla birlikte 

Foster ve ark., mandibular keser uyumsuzluğu indeksinin, 14 yaşından 25 yaşına 

kadar olan süreçte bir miktar azaldığını rapor etmişlerdir (62). Bu dönemde, artan 

çapraşıklığın ana sebepleri; kas dengesindeki değişiklik (perioral kasların güçlenmesi 

ve dil basıncı ile olan dengenin bozulması) (86, 87), mandibulanın maksillaya oranla 

daha fazla miktarda ileri hareket etmesi ve rotasyon yapması (88, 89), dentisyonun 

yaş ile birlikte mezyale sürüklenmesi ve okluzal kuvvetlerin anterior komponentidir 

(89). Tüm bu sebeplerin sonucu olarak mandibular keser pozisyonları etkilenmekte 

ve yumuşak doku dengesi bozulmaktadır (88, 89). Watanabe ve ark. (90), adölesan 

dönemin başında mandibular keserlerin protrüze olduğunu, ondan sonraki dönemde 

ise retrüze olduğunu belirtmişlerdir.   
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2.1.4. Yetişkinlik Döneminde Oluşan Değişiklikler 

Kadınlarda 18, erkeklerde 20 yaşında başlayıp hayatın sonuna kadar devam 

eden süreçtir (68). Bu süreçte, dentoalveolar yapılarda, bebeklik-çocukluk dönemi ve 

adölesan dönem kadar belirgin olmasa bile anlamlı değişiklikler görülebilmektedir. 

Yetişkinlik döneminde, üst ve alt dental ark uzunluğunun azaldığı 

gözlenmektedir (12, 46, 50). Ancak Moorrees ve Chadha (74), yaptıkları bir 

çalışmada, diğer birçok araştırmanın bulgularına zıt olarak 14 yaş sonrasında bu 

değerlerin sabit kaldığını belirtmişlerdir. 

Yetişkinlik döneminde meydana gelen uzunluk değişimlerinin ana nedenleri; 

 Fizyolojik mezyal sürüklenmeden dolayı arkların arka tarafından iletilen 

kuvvetler, 

 Meziale eğimli dişlerde oluşan ısırma kuvvetlerinin anterior komponenti, 

 Kas yapıların ilettiği kuvvetlerin mezyal vektörleri, 

 Gelişmekte olan 3. molar dişlerin, tüm posterior dişleri ileri doğru haraket 

ettirmesiyle arklarda oluşan kısalmalardır (50). 

Anterior ark derinliği, yetişkinlik döneminde, her iki dental arkta ve her iki 

cinsiyette önemli derecede azalmaktadır. Bu durum okluzyonun anteriora doğru olan 

fizyolojik migrasyonu ile açıklanmaktadır (91). 

Total ark derinliği, yetişkinlik döneminde, üst ve alt dentisyonda ve her iki 

cinsiyette azalma göstermektedir (27, 72, 91). Bunun aksine Richardson ve Gormley 

(92), her iki cinsiyette de alt total ark derinliğinde önemli bir azalma saptarken, 

Akgül ve Toygar (93), sadece kadınlarda alt ark derinliğinde önemli bir azalma 

olduğunu bildirmişlerdir.  

Maksiller ve mandibular interkanin genişlik, yetişkinlik dönemininde, hem 

kadınlarda hem erkeklerde önemli bir azalma göstermektedir (14, 27, 46, 76, 91, 93). 

Ancak, bazı çalışmalarda ise üst interkanin bölgede bir değişim görülmezken, alt 

interkanin bölgede küçük ama önemli bir azalma olduğu saptanmıştır (12). 

Maksiller intermolar genişlik, yetişkinlik döneminde, kadınlarda ve 

erkeklerde genellikle azalma göstermektedir (10, 14, 46, 50). Bunun yanısıra Tibana 
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ve ark. (12), maksiller intermolar genişliğin yetişkinlik döneminde değişmediğini 

rapor etmişlerdir. Bu dönemde mandibular intermolar genişlikte de küçük ama klinik 

açıdan önemli azalmalar mevcuttur (12, 14, 27, 46, 93). 

Overjetʼte, yetişkinlik döneminde meydana gelen değişim birçok araştırmacı 

tarafından incelenmiştir. Yapılan çalışmaların bir çoğunda, yetişkinlik döneminde 

hem kadınlarda hem erkeklerde overjetʼte herhangi bir değişim görülmediği rapor 

edilmiştir (11, 12, 14, 79, 81). Bunun yanında araştırmacıların bir kısmı her iki 

cinsiyette de overjetʼin artığını belirtmişlerdir (27, 93, 94). Araştırmacıların bir kısmı 

ise bu dönemde kadınlarda ve erkeklerde overjetʼte azalma olduğunu bildirmişlerdir 

(48, 61). Thilander (72), yetişkinlik döneminde overjetʼte kadınlarda artış 

görülürken, erkeklerde azalma görüldüğünü rapor etmiştir. 

Literatürde, overbiteʼın yetişkinlik döneminde nasıl değiştiğini inceleyen 

birçok çalışma mevcuttur. Bu çalışmaların bir kısmında overbiteʼın, hem kadınlarda 

hem erkeklerde arttığı rapor edilmiştir (12, 27). Bazı araştırmacılar ise bu dönemde 

overbiteʼın her iki cinsiyette de değişmediğini belirtmişlerdir (14, 46, 79, 81). 

Bununla birlikte, yetişkinlik döneminde, overbiteʼın hem kadınlarda hem erkeklerde 

azaldığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (50, 61, 72, 73, 94). Akgül ve Toygar 

(93) ve Bondevik (48) ise overbiteʼın kadınlarda arttığını, erkeklerde azaldığını 

bildirmişlerdir. Akgül ve Toygar  (93), kadınlarda overbiteʼta 0,5 mm artış olduğunu 

belirtirken, Bishara ve ark. (11) 1 mm artış olduğunu rapor etmişlerdir. 

Çapraşıklık miktarı, yetişkinlik döneminde genellikle maksilla (12, 14, 95) ve 

mandibulada (12, 14, 27, 92, 95) artış göstermektedir. Yetişkinlik döneminde 

özellikle keser bölgede görülen çapraşıklığın nedenleri olarak; üçüncü molar dişlerin 

sürmesi (89, 96), dentisyonun mezyale sürüklenmesi, okluzal kuvvetlerin anterior 

komponenti (88) ve geç dönem mandibular büyüme (97) gösterilmektedir. 

2.2. Dentoalveolar Yapılarda Tedavi ile Oluşan Değişiklikler 

Malokluzyonların düzeltilmesi amacıyla gerçekleştirilen ortodontik tedaviler, 

dentoalveolar yapılarda çeşitli değişikliklere neden olmaktadır. Bu değişiklikler, 

çekimli ve çekimsiz yapılan tedavilerde farklılık göstermektedir. Uzayın her üç 

yönünde meydana gelen değişiklikler, uzun yıllardır bu konuda çalışma yapan çeşitli 
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araştırmacılar tarafından tartışılmaktadır. Burada asıl dikkat edilmesi gereken konu, 

çekimli veya çekimsiz gerçekleştirilen tedaviler ile meydana gelen dentoalveolar 

değişikliklerin hangi tedavi yöntemi ile daha stabil olduğudur. 

Çekimsiz tedaviyi savunan araştırmacılar, en iyi harmoninin çekimsiz 

tedaviler ile sağlanacağını düşünmüşlerdir (1, 98). Bunun aksine Case (2) ve 

Lundström (99)  mutlaka apikal kaidenin dikkate alınması gerektiğini, apikal kaide 

ile dişlerin pozisyonu arasında bir harmoni yoksa ortodontik tedavinin başarısız 

olacağını belirtmişlerdir. Çekimli tedavileri savunan araştırmacılar, şiddetli 

dentoalveolar protrüzyon ve belirgin ark uzunluğu yetersizliklerinde kesinlikle çekim 

yapılması gerektiğini bildirmişlerdir  (2, 3, 99).  

Malokluzyonların tedavisinde, çekim yapılıp yapılmaması kararı çeşitli 

araştırmacılar tarafından daha ileri bir noktaya taşınmıştır. Araştırmacılar, hangi 

durumlarda dişlerin çekilmesi veya çekilmemesi gerektiğini düşünmüş ve bu kararın 

malokluzyonun sınıflandırılmasıyla değil, daha özel yöntemlerle verilmesi 

gerektiğini belirtmişlerdir. Travess ve ark. (100),  çekim yapılıp yapılmaması 

karanının; tedavi süresi, oral hijyen, çürük oranı gibi birçok faktörden etkilendiğini 

rapor etmiştir. Weintraub ve ark. (101) ise çekim kararında, malokluzyonun 

morfolojik ve etiyolojik özelliklerine, tedavinin spesifik hedeflerine ve istenilen 

sonuca ulaşılabilmesi için seçilen tekniğe dikkat edilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. 

Günümüzde de hangi tedavi yöntemi ile daha iyi sonuçlar elde edildiği tartışılmaya 

devam etmektedir. 

2.2.1. Çekimli Tedavi ile Dentoalveolar Yapılarda Oluşan Değişiklikler 

Çekimli tedavi ile dentoalveolar yapılarda oluşan değişiklikler, tedavi öncesi 

ve tedavi sonu, ağız içi modeller üzerinde yapılan dental ark ölçümlerinin 

karşılaştırılması ile saptanabilmektedir. 

Çekimli tedavi ile maksiller ark uzunluğunda genellikle 8,3 mm ile 11,6 mm 

arasında bir azalma gözlenmektedir (15, 31, 102). Çekim boşlukları, çapraşıklık 

çözüldükten sonra molar ve keser dişlerin hareketi ile kapatılmaktadır. 

Araştırmacılar, ark uzunluğunda tedaviyle meydana gelen azalmanın molar dişlerin 

protraksiyonu ve keser dişlerin retraksiyonu sonucunda oluştuğunu bildirmişlerdir 
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(103). Çekimli tedavi ile mandibular ark uzunluğunda da 8,3 mm ile 12,1 mm 

arasında azalma meydana gelmektedir (15, 28, 31, 102, 104, 105). Shearn ve Woods 

(105) mandibular 1. premolarların çekimi ile ark uzunluğunun 11,1 mm, mandibular 

2. premolarların çekimi ile ise 11 mm ile 11,6 mm arasında azalacağını rapor 

etmişlerdir.  

Maksiller ve mandibular anterior ark derinliği, çekimli tedaviler ile genellikle 

artış göstermektedir (31, 106, 107). Maksilla ve mandibulada görülen bu artışın, 

genellikle ark dışında (vestibülde, palatinalde, ligualde) olan kanin dişlerin arka dahil 

edilmesi sonucu oluştuğu düşünülmüştür (107).        

Maksiller ve mandibular total ark derinliği, çekimli vakalarda beklenildiği 

gibi belirgin olarak azalmaktadır (107-109). Araştırmacılar, çekimli vakalarda total 

ark derinliğinde görülen azalmanın, moderate ya da maksimum ankrajın etkisiyle 

molarların mezyalize olması ve keser dişlerin retrakte olması sonucu oluştuğunu 

bildirmişlerdir (37). Çapraşıklığın çok fazla olduğu vakalarda, çekim boşluğunun çok 

büyük bir kısmı çapraşıklığı çözmek için kullanılmaktadır. Bu durumda molar 

mezyalizasyonu ve keser retraksiyonu çok az bir miktarda olduğu için total ark 

uzunluğunda daha küçük bir değişim gözlenmektedir (108). 

Maksiller interkanin genişlik, çekimli tedavi ile genellikle 0,8 mm ile 3,2 mm 

arasında bir artış göstermektedir (15, 27, 102, 103, 110-114). Çekimli sabit tedavi ile 

kaninlerin ark içine alınması ve distalizasyon ile arkın daha geniş bir bölgesine 

getirilmesi interkanin mesafede genişlemeye neden olan en önemli faktörlerdendir 

(115). Rübendüz ve Altunay (107) ise, çekimli tedavide maksiller interkanin 

genişlikte azalma olduğunu belirtmişlerdir. Araştırmacılar, bu azalmanın artmış 

çapraşıklığa sahip özellikle Sınıf I vakalarda kanin dişlerin vestibülde konumlandığı 

bölgenin, dental arklarda bulunmaları gereken yerden daha geniş bir bölge olması 

nedeniyle oluştuğunu belirtmişlerdir. Mandibular interkanin genişlik de çekimli 

tedavi ile genellikle 0,51 mm ile 2,2 mm arasında bir artış göstermektedir (15, 20, 28, 

102-104, 110-112, 114, 116). Araştırmacılar, mandibular interkanin bölgede ark 

boyutlarında meydana getirilen herhangi bir değişikliğin nüksle sonuçlanacağını dile 

getirmiş ve bu nedenle arkın bu bölgesinde bir değişiklik yapılmaması gerektiği 

sonucuna varmışlardır (104, 117). 
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Maksiller intermolar genişlik, çekimli tedavi ile genellikle 0,53 mm ile 2,14 

mm arasında bir azalma göstermektedir (15, 27, 103, 107, 111-114). Ancak, Bishara 

ve ark. (27), maksiller intermolar genişliğin çekimli tedavi edilen kadın hastalarda 

değişmediğini bulmuşlardır. Paquette ve ark. (102) ise maksiller intermolar 

genişliğin çekimli tedavi ile ortalama 0,1 mm arttığını bildirmişlerdir. Mandibular 

intermolar genişlik, genellikle 1. premolarların çekiminde 0,6 mm ile 2,8 mm 

arasında, 2. premolarların çekiminde 2,1 mm ile 4,4 mm arasında bir azalma 

göstermektedir (15, 20, 27, 28, 102-105, 111-114, 116). Maksilla ve mandibulada 

intermolar genişlikte görülen bu azalmanın, çekimli vakalarda molar mezyalizasyonu 

sebebiyle molar dişlerin arkın daha dar olduğu anterior bölgeye mezyalize olması 

nedeniyle gerçekleştiği düşünülmektedir (107). Araştırmacılar, intermolar bölgedeki 

mandibular ark boyutlarının nükse güçlü bir eğilim gösterdiğini bulmuş ve bu 

nedenle tedavi ile bu boyutların değiştirilmemesi gerektiğini vurgulamışlardır (104, 

117). 

Overjet, çekimli tedavi ile genellikle azalma göstermektedir (21, 118, 119). 

Araştırmacılar overjetʼte görülen bu azalmanın, alt ve üst keserlerin 

retraksiyonundan ve çapraşıklığın çözülmesinden kaynaklanabileceğini 

düşünmüşlerdir (118). Overbiteʼın ise çekimli tedavi ile azaldığını savunan 

araştırmacılar (6, 21, 118, 120-122)  olduğu gibi, arttığını rapor eden çalışmalar da 

mevcuttur (123). 

Çekimli tedavi ile maksiller (21-23) ve mandibular uyumsuzluk indeksinin (7, 

13, 17, 20, 21, 23, 30, 44, 102, 124-126) azaldığı birçok çalışmada rapor edilmiştir. 

Maksiller ve mandibular uyumsuzluk indeksinde görülen bu azalma tedavi ile 

çapraşıklığın çözülmesi ile gerçekleşmektedir. 

2.2.2. Çekimsiz Tedavi ile Dentoalveolar Yapılarda Oluşan Değişiklikler 

Maksiller ark uzunluğunda, çekimsiz tedaviler ile genellikle 1,7 mm ile 3,2 

mm arasında bir artış görüldüğü çeşitli araştırmacılar tarafından belirtilmiştir (31, 

102). Ancak Luppanapornlap ve Johnston (15) ile Sadowsky ve ark. (127), çekimsiz 

tedaviler sonucu maksiller ark uzunluğunda 0,1 mm ile 0,9 mm arasında bir azalma 

olduğunu rapor etmişlerdir. Mandibular ark uzunluğu da çekimsiz tedaviler ile 
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genellikle 0,2 mm ile 2,9 mm arasında bir artış göstermektedir (31, 102, 127, 128). 

Fakat Shapiro (104) ile Luppanapornlap ve Johnson (15) çekimsiz tedavi sonucunda 

mandibular ark uzunluğunda 0,2 mm ile 0,7 mm arasında bir azalma olduğunu 

bulmuşlardır. Çekimsiz sabit tedavilerde dişlerin arka dizilmesi sonucu; arkın 

transversal boyutlarında artış, keser dişlerde protrüzyon, molar dişlerde dikleşme 

olması dental ark uzunluğunun artmasına neden olmaktadır. Ancak diastemalı 

vakalarda, boşlukların kapatılması ark uzunluğunda azalmalara neden olabilmektedir 

(108). 

Maksiller ve mandibular anterior ark derinliği, çekimsiz tedavi edilen 

hastalarda istatistiksel olarak önemli derecede artmaktadır  (31, 106, 107). Maksilla 

ve mandibulada görülen bu artışın, genellikle ark dışında yer alan kanin dişlerin arka 

dahil edilmesi sonucu oluştuğu düşünülmüştür (107).        

Maksiller ve mandibular total ark derinlikleri, çekimsiz vakalarda hafif 

ölçüde artış göstermektedir (107, 108). Çünkü çekimsiz vakalarda görülen mevcut 

çapraşıklık, molarların dikleşmesi ve keserlerin protrüzyonu ile ark boyunun 

uzatılması sonucu çözümlenebilmektedir. Ancak diastemalı Sınıf I çekimsiz 

vakalarda, diastemanın kapatılması için yapılan molar mezyalizasyonu ve keser 

retraksiyonun total ark derinliğinde azalmaya neden olacağı unutulmamalıdır (108). 

Maksiller interkanin genişlik, çekimsiz tedaviler ile genellikle 0,5 mm ile 3,1 

mm arasında bir artış göstermektedir (15, 27, 32, 102, 112-114, 127). Bununla 

birlikte Rübendüz ve Altunay (107), çekimsiz tedavi ile maksiller interkanin 

genişlikte azalma olduğunu rapor etmişlerdir. Araştırmacılar, bu durumun, 

vestibülopozisyonda olan kaninlerin, ark içine alınırken daha dar bir bölgeye hareket 

ettirilmesi nedeniyle oluştuğunu bildirmişlerdir. Mandibular interkanin genişliğin 

çekimsiz tedaviler ile genellikle 0,06 mm ile 2,4 mm arasında arttığı çeşitli 

çalışmalarda belirtilmiştir (15, 20, 32, 102, 104, 112, 114, 116, 127-129). Ancak Işık 

ve ark. (113), mandibular interkanin genişlikte ortalama 0,6 mm azalma 

bulmuşlardır. Araştırmacılar, mandibular interkanin bölgede ark boyutlarında 

meydana getirilen herhangi bir değişikliğin nüks olduğunu bu nedenle arkın bu 

bölgesinde bir değişiklik yapılmaması gerektiğini vurgulamıştır (104, 117). 
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Maksiller intermolar genişliğin, çekimsiz tedavi ile genellikle 1,2 mm ile 5,4 

mm arasında bir artış gösterdiği birçok araştırmacının genel fikridir (15, 27, 32, 102, 

112-114, 127). Mandibular intermolar genişliğin  de çekimsiz tedaviler ile genellikle 

0,31 mm ile 3,5 mm arasında bir artış gösterdiği bildirilmiştir (20, 27, 32, 102, 104, 

112-114, 127-129). Çekimsiz tedavi sonucu, maksiller ve mandibular intermolar 

genişlikte görülen artışın, çapraşıklığın düzeltilmesi ve dişlerin sıralanması sırasında 

arkın transversal boyutlarının arttırılması nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir (107).  

Ancak Luppanapornlap ve Johnston (15) ve Gianelly (116) mandibular intermolar 

genişliğin 0,13 mm ile 0,2 mm arasında azaldığını belirtmişlerdir. Araştırmacılar, 

intermolar bölgedeki mandibular ark boyutlarının relapsa güçlü bir eğilim 

gösterdiğini bulmuş ve bu nedenle tedavi ile bu boyutların değiştirilmemesi 

gerektiğini rapor etmişlerdir (104, 117). 

Overjet, çekimsiz tedavi ile azalma göstermektedir (21, 118, 119). Dona 

(118), bu azalmanın keserlerin protrüze olmasıyla, keserler arası interinsizal açının 

azalmasıyla ve çapraşıklığın çözülmesiyle ilgili olabileceğini düşünmüştür. Yapılan 

çalışmalarda overbite, overjet’e benzer olarak çekimsiz tedaviler ile genellikle 

azalmaktadır (6, 118, 119, 124, 130). Walter (130) çalışmasında, çekimsiz tedavi ile 

overbiteʼın ortalama 2,72 mm azaldığını rapor etmiştir. 

Çekimsiz tedavi ile maksiller (21-23) ve mandibular uyumsuzluk indeksinde 

(7, 13, 17, 20, 21, 23, 30, 44, 102, 124-126) azalma görülmektedir. Bu azalma keser 

dişlerin protrüzyonu ile çapraşıklığın çözülmesine bağlı olarak oluşmaktadır. 

2.3. Dentoalveolar Yapılarda Tedavi Sonrası Uzun Dönem Takip 

Sırasında Oluşan Değişiklikler 

Ortodontik tedavinin en önemli hedefi, dengeli, estetik ve kalıcı bir kapanış 

ilişkisi elde etmektir. Dişlerin tedavi öncesi pozisyonlarına dönme eğilimi olarak 

adlandırılan nüks, ortodonti literatüründe en çok araştırılan konulardandır (7, 24, 

104, 108, 117, 131-133). 

Dentoalveolar yapılarda tedavi sonrası uzun dönemde meydana gelen 

değişiklikler, çekimli ve çekimsiz tedavi edilen hastalarda çeşitli farklılıklar 
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göstermektedir. Tedaviyi gerçekleştiren uzmanın bu farklılıkları öngörmesi, 

ortodontik diagnozda ve tedavi planında belirleyici rol oynamaktadır. 

2.3.1. Çekimli Tedavilerde Tedavi Sonrası Uzun Dönem Takip Sırasında 

Oluşan Değişiklikler 

Çekimli tedavi ile azalan maksiller ve mandibular ark uzunluklarının, uzun 

dönem takip sırasında genellikle azalmaya devam ettiği çeşitli araştırmacılar 

tarafından rapor edilmiştir (20, 27, 31, 128, 134). Herberger (19) ile Little ve ark. 

(125) uzun dönem takip sırasında alt ark uzunluğunda meydana gelen kısalma 

sonucunda alt keserlerde çapraşıklığın arttığını belirtmişlerdir. 

Boley ve ark. (103), çekimli vakalar üzerinde yaptıkları çalışmada, uzun 

dönem takip sonunda, maksiller ve mandibular anterior ark derinliğinin önemli 

derecede azaldığını belirtmişlerdir. Heiser ve ark. (31), çekimli tedavide, maksiller 

ve mandibular anterior ark alanının uzun dönem takip sırasındaki değişimini 

incelemişler ve hem maksiller hem mandibular arkta, anterior ark alanlarının 

azaldığını bulmuşlardır. Araştırmacılar, anterior ark alanında görülen bu azalmanın 

anterior ark derinlikleri ve genişliklerinin azalmasıyla ilgili olduğunu 

düşünmektedirler.  

Çekimli tedavi ile azalan total ark derinliği uzun dönem takip sırasında 

genellikle hafif miktarda azalma göstermektedir (20, 23, 119). Bununla beraber Uhde 

ve ark. (7) total ark derinliğinde görülen artış ve azalmaların belirgin bir fark 

yaratmadığını belirtmişlerdir. Keser dişlerde çapraşıklığın artması ile molarların bir 

miktar mezyalize olması, büyüme ve gelişimle görülen fizyolojik olaylar total ark 

derinliğinde azalmaya neden olmaktadır (119).  Bununla birlikte uzun dönem takip 

sonunda çekim boşluklarının açılması, total ark derinliğinin maksilla ve mandibulada 

bir miktar artmasına neden olabilmektedir (119). 

Çekimli vakalarda, maksilla (22, 23, 25, 102, 103, 111) ve mandibulada (20, 

23, 25, 29, 30, 103, 111, 135) tedavi ile artan interkanin genişlik uzun dönemde 

genellikle azalmakta yani nüks etmektedir. Bu nüks oranı maksillada mandibulaya 

göre daha az miktarda olmaktadır (23). İnterkanin genişliğin genel olarak uzun 

dönem takip sırasında azalma eğilimi gösterdiği, kanin bölgede dental ark 
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genişliklerinde stabil sonuçlar isteniyorsa, bu boyutların değiştirilmemesi gerektiği 

birçok araştırmacının genel fikridir (7, 24, 104, 108, 117, 131, 132). Bunun yanısıra 

araştırmacıların bir kısmı çekimli vakalarda interkanin genişlik artışının uzun dönem 

takip sırasında stabil kaldığını bildirmektedir (24, 104, 108, 117). King (24) ise, 

kaninlerin distalizasyon ile arkın daha geniş bir bölgesine taşınmasının, interkanin 

genişliğin stabilitesinin korunabileceği görüşü için yeterli kanıt bir olmadığını 

vurgulamış ve kanin distalizasyonunda interkanin genişliğin arttırılmasının şart 

olmadığını bildirmiştir. Bunun aksine Walter (130, 136),  interkanin genişliğin 

başarılı bir şekilde arttırılabileceğini rapor etmiştir. 

Çekimli vakalarda her iki arkta da tedavi ile azalan intermolar genişliğin, 

uzun dönem takip sırasında, genellikle değişmediği bildirilmiştir (20, 23, 137). Uzun 

dönem takip sonunda intermolar genişlikte oldukça küçük değişiklikler 

gözlenmektedir ve bu bulgu intermolar genişliğin stabilitesi konseptini 

desteklemektedir  (8, 20, 104).  

Çekimli vakalarda, tedavi ile azalan overjetʼte, uzun dönem takip sırasında 

genellikle anlamlı olmayan hafif derecede nüks olduğu rapor edilmiştir (21, 118, 

138). Bresonis ve Grewe (6) çekimli ve çekimsiz tedavileri karşılaştırdıkları 

çalışmalarında overjetʼte total olarak %5 oranında bir nüks olduğunu rapor 

etmişlerdir. Jackson (139) ise çekimli tedavi ettiği vakalarda overjetʼte %14 oranında 

bir nüks olduğunu belirtmiştir. Overjetʼte görülen nüksün nedenleri olarak; tedavi 

başı overjet miktarı, maksiller keserlerin tedavi öncesi inklinasyonu, uzun dönem 

takip sonunda maksiller keserlerin labial inklinasyonu, mandibular keserlerin lingual 

inklinasyonu, tedavi sonunda interinsizal açının artış miktarı görülmektedir (110, 

140). 

Çekimli vakalarda, tedavi ile azaltılan overbite, uzun dönem takip sırasında 

genellikle artış göstermektedir (21, 118, 120-122). Bunun yanında çalışmaların 

bazılarında (6), çekimli tedavi ile azalmış overbiteʼın uzun dönem takip sırasında da 

azalmaya devam ettiği savunulurken, bazı araştırmacılar ise tedavi ile artan 

overbiteʼın uzun dönem takip sırasında azaldığını rapor etmişlerdir (123). Genel 

olarak overbiteʼta görülen nüksün, overjetʼin artması, keserlerin ve molarların 

hareketi, interinsizal açının artması, kraniyofasiyal büyüme paterni, tedavi başındaki 
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keser çapraşıklığı, tedavi sırasında overbiteʼta görülen düzelme miktarı ile ilgili 

olduğu düşünülmüştür (141).           

Çalışmalarda, çekimli tedavilerde maksiller uyumsuzluk indeksinin, uzun 

dönem takip sırasında ise belirgin derecede arttığı (21, 22)  rapor edilmiştir. Bununla 

beraber Erdinç ve ark. (23) çekimli ve çekimsiz tedavilerde uzun dönem takip 

sırasında üst kesici dişlerin stabil olduğunu belirtmişlerdir. Çekimli ve çekimsiz 

tedavilerde uzun dönem takip sırasında maksiller keser çapraşıklığında oluşan nüks, 

mandibular keser çapraşıklığının nüks olması sonucu maksiller keserlerin linguale 

tipping yapması  (21, 44),  Peridontal ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler 

(142), nöromuskular yapıların etkisi (23), diş kavislerinin formunun ve genişliğinin 

değiştirilmesi (26, 114), başlangıçtaki maloklüzyonun tipi (143), okluzal kuvvetlerin 

mezyal vektörleri (142, 144-147) gibi nedenlerle oluşmaktadır. Çalışmalarda, 

çekimsiz tedaviler ile azalan mandibular uyumsuzluk indeksinin, uzun dönem takip 

sırasında nüks olduğu bildirilmiştir (7, 13, 17, 20, 21, 23, 30, 44, 102, 124-126). 

Çekimli ve çekimsiz tedavilerde uzun dönem takip sırasında görülen nüks, peridontal 

ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler (142), alt kesici boyutları (78, 148), 

nöromuskular yapıların etkisi (23), geç dönem mandibular büyüme (97), diş 

kavislerinin formunun ve genişliğinin değiştirilmesi (26, 114), başlangıçtaki 

maloklüzyonun tipi (143), okluzal kuvvetlerin mezyal vektörleri (142, 144-147), 

gelişmekte olan üçüncü büyük azı dişleri (149-152), hasta kooperasyonu (153) gibi 

birçok faktöre bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. 

2.3.2. Çekimsiz Tedavilerde Tedavi Sonrası Uzun Dönem Takip 

Sırasında Oluşan Değişiklikler 

Çekimsiz tedavi ile artan maksiller ark uzunluğunun, uzun dönem takip 

sırasında genellikle azaldığı (27, 128) belirtilirken, bazı çalışmalarda ise herhangi bir 

değişim göstermediği (127) rapor edilmiştir. Araştırmacılar (31, 127, 128), 

mandibular ark uzunluğunun uzun dönem takip sonunda azaldığı belirtilmişlerdir. 

Heiser ve ark. (31), çekimsiz tedavide, maksiller ve mandibular anterior ark 

alanının uzun dönem takip sırasında önemli derecede azaldığını rapor etmişlerdir. 
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Maksiller ve mandibular ark alanında görülen bu azalmanın anterior ark genişliğinin 

ve uzunluğunun azalmasına bağlı olarak oluştuğunu belirtmişlerdir.         

Çekimsiz tedavi ile artan total ark derinliği, uzun dönem takip sırasında 

genellikle hafif miktarda azalma göstermektedir (20, 23, 119). Bununla beraber Uhde 

ve ark. (7), total ark derinliğinde görülen artış ve azalmaların belirgin bir fark 

yaratmadığını belirtmişlerdir. Çekimsiz tedavilerde, total ark derinliğinde görülen 

azalma, tedavinin nüksü ile olabildiği gibi yaşayan organizmanın ömür boyu devam 

eden dinamizmi sonucu da ortaya çıkabilmektedir (107).  

Çekimsiz vakalarda, maksilla (22, 23, 25, 32, 33, 102) ve mandibulada (15, 

20, 23, 25, 30, 32, 135) tedavi ile artan interkanin genişlik, uzun dönem takip 

sırasında genellikle azalmakta yani nüks etmektedir. Bazı araştırmalarda ise 

interkanin genişliğin korunduğu bildirilmiştir (8, 30, 134, 154-156). Bu nüks oranı 

maksillada mandibulaya göre daha az miktarda olmaktadır (23). İnterkanin genişliğin 

özellikle mandibular arkta stabil kalması isteniyorsa, bu boyutların değiştirilmemesi 

gerektiği birçok araştırmacı tarafından kanıtlanmıştır (7, 24, 104, 108, 117, 131, 

132).  

Çekimsiz vakalarda her iki arkta da tedavi ile artan intermolar genişliğin, 

uzun dönem takip sırasında genellikle hafif oranda azalma gösterdiği bildirilmiştir 

(119, 120). Bununla beraber Walters (130) ve Gardner ve Chaconas (20) intermolar 

genişlikteki artışın korunduğunu belirtmişler, Erdinç ve ark. (23) ise uzun dönem 

takip sonunda intermolar genişliğin bir miktar daha arttığını rapor etmişlerdir. 

Çekimsiz tedavi ile azalan overjetʼte, uzun dönem takip sırasındada genellikle 

hafif derecede arttığını bildirilmiştir (21, 118). Ancak bazı araştırmacılar çekimsiz 

tedavi ile azalan overjetʼin, tedavi sonu uzun dönem takip sırasında azalmaya devam 

ettiğini savunmuşlardır (119). Bresonis ve Grewe (6), çekimli ve çekimsiz tedavileri 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, overjetʼte total olarak %5 oranında bir nüks 

olduğunu belirtmişlerdir. Hellekant ve ark. (138), Sınıf II vakalarda anlamlı derecede 

overjet nüksü rapor etmişlerdir. Genellikle overjet nüksü, multifaktöriyel olarak 

gerçekleşmektedir. Overjet nüksü, fizyojik adaptasyonlar ya da gelişimsel 

değişikliler ile olabileceği gibi (27, 60, 133, 157), dental arkın herhangi bir 

boyutunda gerçekleşen nüksün sonucu olarak da oluşabilmektir (21). 
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Çekimsiz vakalarda ortodontik tedavi sonunda azalan overbite, uzun dönem 

takip sırasında bazı vakalarda azalırken (6, 119), bazı vakalarda artış göstermektedir 

(21, 118, 130). Ludwig (124), çekimsiz vakalar üzerinde yaptığı çalışmasında, 

overbite nüksünün %33 oranında olduğunu belirtmiştir. Pekiştirme apareyi 

kullanılırken overbite kontrol edilebilir ancak aparey çıkarıldığında overbite artma 

eğilimi göstermektedir (121). Bazı araştırmacılar, overbiteʼta büyük olasılıkla nüksün 

oluşacağını düşünerek mutlaka aşırı düzeltim yapılmasını önermişlerdir (158). 

Çalışmalarda, çekimsiz tedavilerde maksiller (21, 22) ve mandibular 

uyumsuzluk indeksinin (7, 13, 17, 20, 21, 23, 30, 44, 102, 124-126) uzun dönem 

takip sırasında belirgin derecede arttığı yani çapraşıklığın nüks ettiği rapor edilmiştir. 

2.4. Dentoalveolar Yapılardaki Değişiklikleri Ölçme Yöntemleri  

Bir maloklüzyonun teşhisi ve ortodontik tedavi planının yapılmasında çalışma 

modelleri, fotoğraflar, radyograflar ve klinik muayene gerekli bilgiyi sağlamaktadır 

(159). Çalışma modelleri oklüzyonun üç boyutlu görüntüsünü sağlayarak klinisyene 

maloklüzyonu daha detaylı inceleme olanağı sunmaktadır. Modeller üzerinde yapılan 

ark boyu ölçümleri ise maloklüzyonun analizinde rutin ve gerekli bir basamaktır. 

2.4.1. Direkt Ölçümler 

Direkt ölçümler, hastadan elde edilen alçı modeller üzerinde, göz kararı 

belirlenen referans noktaları arasında cetvel veya kumpas aracılığıyla yapılan 

ölçümlerdir. 

2.4.2. Üç Boyutlu Dijital Model Ölçümleri 

Bilgisayar teknolojilerindeki hızlı ve sürekli gelişmeler sayesinde hayatın her 

alanında olduğu gibi diş hekimliğinde de bir çok yeni teknoloji kullanıma 

sunulmuştur. Üç boyutlu model tarama, diş hekimliğinde son yıllarda iyice 

yaygınlaşmaya başlayan bir teknolojidir. Alçı çalışma modelleri, ortodontik tanı ve 

tedavi planlaması için altın standart olmakla beraber, üç boyutlu dijital modeller üste 

çıkan çeşitli avantajları sayesinde giderek popülerlik kazanmaya başlamıştır (160-

165).  
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Avantajları; 

 Arşivleme kolaylığı, 

 Tekrarlanabilirlik, 

 Konsültasyonu ve bilgi paylaşımını hızlı bir şekilde sağlaması, 

 Hasta kayıt bilgilerinin hızlı bir şekilde elde edilmesi, 

 Kalıcılığının yüksek olması (Alçı modellerde görülebilen kırılma ve 

kaybolma risklerinin olmaması), 

 Dijital ölçümlerin kolaylığı sayesinde zaman kazandırması, 

 Dijital set-up yapmayı sağlaması, 

 Diagnostik açıdan çok yönlü bilgi vermesi, 

 Dijital transferinin yapılabilmesi, 

 Sanal yolla değiştirilebilir olması, hassas kesitsel görüntüler elde 

edilebilmesi ve büyütülebilmesidir (166). 

Bununla beraber çeşitli dezavantajları ise; 

 Dokunsal bilgi verememesi, 

 Artikülatöre alınamaması, 

 Ek ekipman gerektirmesi, 

 Ekipmandan anlayan ek personel gerektirmesi, 

 Maliyetli olmasıdır (167-169). 

2.4.2.1. Üç Boyutlu Dijital Modellemenin Kullanım Alanları 

Literatürde üç boyutlu dijital modellemenin çeşitli amaçlarla kullanıldığı 

alanlar olarak şunlar sayılabilmektedir: 

 Model analizi ve diagnoz (170-175).  

 Tedavi planlaması (176, 177). 

 Ortodontik apareylerin dizaynı ve üretimi (178).  

 Diş hareketinin değerlendirilmesi (179, 180). 
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Sanal çalışma modeli sistemlerindeki gelişmeler, dijital modellerin 

kullanımını da son derece genişletmiştir. Artık günümüzde, dijital modeller sanal 

tedavi simulasyonlarının yanısıra ortodontik apareylerin üretiminde ve bilgisayar 

destekli braket yerleştirmede kullanılabilmektedir (181). 

2.4.2.2. Dijital Model Oluşturma Yöntemleri 

2.4.2.2.1. Alçı Modellerin Dijitalize Edilmesi 

Hastalardan elde edilen alçı modeller, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi veya 

lazer tarama ile taranarak üç boyutlu dijital görüntüler elde edilebilmektedir. Artefakt 

izleri azaltılarak dijital modelin görüntü kalitesi arttırılabilir ancak model elde etme 

zorunluluğu vardır. Bu yöntemde kullanılan koordinat ölçüm tablosu, üç boyutlu 

objelerin yüksek kesinlikte ölçümleri için geliştirilmiş bir sistemdir. Temel olarak üç 

boyutlu bir objenin manuel olarak tek nokta ölçümünü sağlar. Alçı modellerin detaylı 

dijital örneğini çıkartabilmek için en az 3000-5000 noktalı bir ağ oluşturmak 

gerekmektedir. Bu yöntemin dezavantajı, manuel veri elde etmenin çok zaman 

almasıdır. Çünkü tek bir modelin dijitalize edilmesi yaklaşık olarak 20-25 dakika 

sürmektedir (182). 

Lazer taramanın en önemli özellikleri doğruluk ve tekrarlanabilirliktir. 

Görüntüleme sadece görünen yüzeylerle sınırlı olmasına rağmen kolay kullanımı, 

kendini kalibre edebilmesi ve bozulmaları otomatik düzeltebilmesi gibi avantajlara 

sahiptir (183). İşlem uzun sürmesine rağmen, diğer tarama metodlarına göre birçok 

üstünlüğü vardır. Bu görüntüleme yönteminde pozlanma süresinin bir önemi yoktur. 

Çalışma modelinin morfolojisinin elde edilmesinde, andırkat alanlarının varlığı 

problem oluştursa da, farklı açılardan yapılan taramalarla bu sorun kolaylıkla 

çözümlenebilmektedir (182). 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile tarama diğer bir seçenektir. Fakat 

günlük klinik uygulamalarda kullanılamayacak kadar pahalıdır. Ayrıca, dental alçı 

modellerin kemik yapısından daha fazla radyoopak olduğu da göz önünde 

bulundurulmalıdır (182, 184). 
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2.4.2.2.2. Ölçü Kayıtlarının Taranması 

Hastalardan elde edilen ölçü kayıtlarının, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

veya lazer ile taranarak dijital görüntü elde etme yöntemidir. Elde edilen kayıtlar, 

tersine mühendislik programlarıyla model görüntülerine dönüştürülür. Ortodontistler 

aldıkları ölçü kayıtlarını bazı firmalara göndererek de üç boyutlu dijital modelleme 

hizmetinden faydalanmaktadırlar (185). Dijital üç boyutlu görüntülerin, aljinat 

ölçülerin veya alçı modellerin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi taraması ile elde 

edilmesinde, aljinat ölçüyü dijitalize etmek için yüksek çözünürlükte konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi (960x768 pixels) kullanan cihazlar bulunmaktadır. Bu 

yöntemde tarama direkt olarak ölçü üzerinden yapılır ve alçı modele ihtiyaç 

duyulmaz. Ancak aljinat ölçü alındığında aljinatın boyutsal deformasyona uğrama 

riski vardır. Ayrıca ölçü materyalinde derin andırkatlar olduğunda kalıcı 

deformasyon oluşabilmektedir. Bu durum dişlerde braket varken alınan ölçülerde 

sıklıkla görülen bir durumdur. Bu dezavantajların üstesinden gelmek ve aljinat 

ölçülerin veya alçı modellerin dijitale çevrilme aşamasını elimine etmek için dişlerin 

intraoral tarayıcılarla direkt dijital taranması tercih edilebilmektedir (186).  

2.4.2.2.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi ile Rekonstrüksiyon 

Hastadan alınan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri, klasik olarak 

tıpta dijital görüntüleme ve iletişim olarak adlandırılmaktadır. Bu dijital 

görüntülerden çenelerin sert dokularına ait modeller oluşturulabilmektedir. Alınan 

görüntülerde;  diş kökleri, gömülü dişler, temporomandibuler eklem yapıları ve 

kemik seviyelerinin detaylı olarak değerlendirilebilmesi en önemli 

avantajlarındandır. Ancak bu yaklaşımda dişeti dokuları izlenememektedir (187). 

Bu yöntem, radyasyon içermesi ve pahalı olmasından dolayı rutinde pek 

kullanılmamaktadır. Ayrıca braketler ve radyoopak restorasyonların artefakt 

oluşturması ve sınırlı tarama çözünürlüğü gibi nedenlerden dolayı, konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi ile oluşturulan modellerde doğru okluzal ilişki ve detaylı 

dental yüzey morfolojisi elde edilememektedir (188). Ancak; overjet, overbite, 

çapraşıklık ölçümü gibi lineer değerlerde dijital modeller kadar güvenilir olduğu da 

belirtilmiştir (182). 
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2.4.2.2.4. Ağız İçi Tarama 

Ağız içi tarama yöntemi dentisyonun çeşitli ağız içi tarayıcılarla direkt olarak 

taranması sonucu dijital üç boyutlu model elde etme yöntemidir (165-167). Alçı 

modele veya ölçü almaya gerek kalmaz. Bu yöntem bulantı refleksine sahip veya 

ölçü alımı sırasında aspirasyon riski olan dudak damak yarıklı hastalarda avantajlı 

olmaktadır (166). Temelde beyaz ışık projeksiyon tipi ve lazer tipi olmak üzere iki 

tip üç boyutlu optik tarayıcı bulunmaktadır. 

Ağız içi lazer taraması ile üç boyutlu dijital modellerin oluşturulması, dokular 

üzerine gönderilen lazer ışını yansımalarının dijital kameralar ile kaydedilmesine 

dayanmaktadır. Işığa ve metal objelere karşı hassastır. İşlem esnasında hastanın 

hareket etmesi olasılığına bağlı olarak uygulaması zor olabilmektedir. Ayrıca gözler 

için zararlı olduğundan dikkatli kullanılmalıdır (189). 

Beyaz ışık tip optik tarayıcılar ise, değişken boyutlardaki objeleri tarayan bir 

sistemdir (190). İlk üç boyutlu taşınabilir ağız içi tarayıcısı olan OraScanner, yapısal 

ışık tekniğine dayanarak çalışmaktadır. Bu sistemde beyaz ışık kullanılır ve video 

kamera yaklaşık bir dakika gibi bir süre içinde dentisyon üzerinden geçerken diş 

yapıları üzerinde oluşan yapısal ışık bozulmalarını kaydeder (189).  Bilgisayar 

yardımıyla bu görüntüler işlenir ve üç boyutlu veri elde edilmek üzere birleştirilir 

(182). Yapısında beyaz ışık olan optik tarayıcılar hem in vivo hem de in vitro olarak 

kullanılabilmektedir (191).  

Günümüzde dijital ölçü aygıtlarının sayısı artmıştır. Bunlar arasında, görüntü 

eldesini sağlayan iTero (Align Technologies, San Jose, Calif), Lava COS (3M ESPE, 

Seefeld, Germany) ve Trios (3Shape, Copenhagen, Denmark), dijital görüntüleme ve 

ofis üretim sağlayan CEREC AC (Sirona, Bensheim, Germany), E4D (D4D 

Technologies, Richardson, Tex), OraScanner (Orametrix, Richardson, Tex) ve 

VIVID910 (Konica Minolta, Tokyo, Japan) sayılabilir (192). iTero ve Trios dışındaki 

diğer tarama aygıtları ağız içi yüzeylerin kurulanmasını ve pudralanmasını 

gerektirmektedir. Pudra uygulaması ise hem pratik değildir hem de görüntünün 

netliğini etkileyerek değerlendirme hatalarına yol açabilmektedir (193).  Bahsedilen 

tüm aygıtlarla dijital görüntü gingival dokulara temas olmadan elde edilmektedir. 
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Bu görüntüleme aygıtlarının doğruluk ve güvenilirliğini tespit etmek 

önemlidir. Çünkü bu aygıtlar sadece üç boyutlu görüntülerdeki ölçümleri değil aynı 

zamanda bu görüntüye göre yapılacak aygıtların doğruluğunu da etkilemektedir. 

2.4.2.3. Dijital Modellerin  Güvenilirliği ve Doğruluğu 

Üç boyutlu dijital tarama ve modelleme ile ilgili cevaplanması gereken en 

önemli sorulardan biri, elde edilen dijital modellerin ne ölçüde gerçeği yansıttığıdır. 

İlk üç boyutlu modellerin ortodontiye tanıtılmasından sonra, aljinat veya 

vinilpolisiloksan ölçülerden elde edilmiş alçı modellerin lazer yüzey taramasının 

doğruluğu ile ilgili pek çok araştırma yapılmıştır. Bu araştırmalarda, dijital üç 

boyutlu modeller ve bunlara eş alçı modellerinden elde edilen overjet, overbite, 

lineer interark ve ark-uzunluk ölçümlerinin karşılaştırılmalı değerlendirilmesinde 

aralarında anlamlı farklılık saptanmamıştır (167, 170, 175, 194-197). Ayrıca bazı 

araştırmacılar, evrensel olarak güvenilirliği ve tekrarlanabilirliği kanıtlanmış bir 

indeks olan ʽKıyaslayarak Sınıflandırma İndeksi’ (Peer Assessment Rating-PAR) 

skorunun ve ʽAmerican Board of Orthodontics’ (ABO) skorunun 

değerlendirilmesinde, dijital üç boyutlu modellerin uygun olabileceğini belirtmiştir 

(168, 169, 171, 198). Bunun yanında tanı ve tedavi kararında dijital veya alçı model 

kullanımının fark yaratmadığı belirtilmiştir (195, 198).  

Dijital modelleri alçı modeller ile karşılaştıran  birçok araştırmacı dijital 

modellerin, alçı modeller kadar güvenilir olduğunu belirtmiştir (165, 170, 199-202). 

Ortodontide ağız içi taramanın güvenilirliğini incelemiş çalışmalar da bulunmaktadır. 

Bu çalışmaların sonucunda ağız içi taramayla elde edilen dijital modellerin dental 

ölçümler açısından geçerli ve tekrarlanabilir olduğu gösterilmiştir (186, 203, 204). 

Bu bilgiler ışığında tezimizin amacı; çekimli ve çekimsiz ortodontik 

tedavilerin, tedaviyle ve uzun dönem takip sonunda, dentoalveolar yapılar üzerine 

etkilerini, üç boyutlu modeller üzerinde incelemektir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Bireylerin Seçimi ve Grupların Oluşturulması 

Bu çalışma; Süleyman Demirel Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, 

Ortodonti Anabilim Dalıʼ nda gerçekleştirilmiştir. Süleyman Demirel Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan 08/07/2014 tarih ve 

106 sayılı karar ile etik kurul izni alınmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin seçiminde şu kriterler esas alınmıştır: 

1. Tedavi başında Angle Sınıf I molar ilişkinin bulunması 

2. Tedavi başında üçüncü molar dişler hariç daimi dentisyonun tamamlanmış olması 

3. Bireylerin tamamının sabit mekaniklerle tedavi edilmiş olması 

4. Dört premolar çekimli veya çekimsiz tedavi edilmiş olması 

5. Tedavi bitiminde 1. molar ve kaninlerin Sınıf I ilişkide bitirilmiş olması 

6. Tedavi bitiminde maksimum interdijitasyonun sağlanmış olması 

7. Tedavi başı, tedavi sonu, uzun dönem takip sonrası ağız içi model kayıtlarının 

eksiksiz olması 

8. Tedavi bitiminden sonra en az 5 yıl geçmiş olması 

Çalışmaya dahil edilmeme kriteleri ise şunlardır: 

1. Konjenital diş eksikliği veya herhangi bir nedenle diş kaybı bulunması 

2. Bireylerin herhangi bir kraniyofasiyal anomaliye ve sistemik rahatsızlığa sahip 

olması                                                                                     

3. Sabit tedavi öncesi herhangi bir fonksiyonel tedavi görmüş olması. 

4. Uzun dönem takip sonrasında herhangi bir restoratif ya da protetik tedavi görmüş 

olması 

Bu kriterlere uygun olan hastaları seçmek amacıyla Süleymen Demirel 

Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim Dalı Arşiviʼnde toplam 

509 hasta dosyası taranmıştır. Hastalara telefonla ulaşılmış ve çağrımıza 122 hasta 
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cevap vermiştir. 122 hastadan 22 tanesi dahil edilme kriterlerimize uygun olmadığı 

için çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışma 100 hasta üzerinden yürütülmüştür. 

Çalışmaya dahil olan bireylere yapılacak işlemler konusunda ayrıntılı bilgi verilmiş 

ve hepsinden ʽaydınlatılmış onam formuʼ alınmıştır (Ek-2). 

Çalışmamıza dahil edilen bireyler tedavi şekline göre 2 gruba ayrılmıştır.  

Çekimli grup, dört adet 1. premolar diş çekimi ile tedavi edilen bireylerden, çekimsiz 

grup ise diş çekimsiz tedavi edilen bireylerden oluşmaktadır.  Çekimli grup 40ʼı 

kadın (%78,4) 11ʼi erkek (%21,6) toplam 51 bireyden, Çekimsiz grup 34ʼü kadın 

(%69,3) 15ʼi erkek (%30,7)  toplam 49 bireyden oluşmaktadır (Tablo 1). 

Tablo 1. Cinsiyetlere göre bireylerin dağılımı 

  Kadın Erkek Toplam 

Çekimli 40 11 51 

Çekimsiz 34 15 49 

Çekimli ve çekimsiz gruplardaki bireylerin kronolojik yaş, tedavi ve uzun 

dönem takip sürelerine ait tanımlayıcı istatistik değerleri Tablo 2ʼ de görülmektedir. 

Tablo 2. Çekimli ve çekimsiz gruplardaki bireylerin kronolojik yaş, tedavi ve uzun 
dönem takip sürelerine ait tanımlayıcı istatistik değerleri 

    Çekimli     Çekimsiz     

X̅  SD Min Max X̅  SD Min Max P 

Kronolojik yaş (yıl)   14.77 2.71 11.53 17.95 13.19 2.70 10.2 15.94 0.004

Tedavi süresi (yıl) 2.51 0.93 1.32 6.12 2.00 1.17 0.72 4.93 0.017

Uzun dönem takip süresi (yıl) 7.15 1.57 4.24 11.12 7.24 1.83 4.33 10.76 0.794
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bağımsız örneklem t testi anlamlılık değeri 

3.2. Üç Boyutlu Dijital Modellerin Değerlendirilmesi 

Hastalardan elde edilen tedavi öncesi (T1) ve tedavi sonrası (T2) alçı 

modeller, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı arşivinde bulunan 3Shape TRIOS® R700 (3Shape, Copenhagen, 

Denmark) cihazı ile 20 μ hassasiyetinde taranıp sayısal ortama aktarılmış ve üç 

boyutlu dijital görüntüler elde edilmiştir (Resim 1). Hastaların uzun dönem takip 

sonrası (T3) dijital kayıtları ise, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 
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Fakültesi Üç Boyutlu Görüntüleme Merkeziʼnde bulunan 3Shape TRIOS® T12P 

(3Shape, Copenhagen, Denmark) cihazı ile yapılan ağız içi tarama kayıtlarından 

oluşturulmuştur (Resim 2). 

 

Resim 1. Alçı modellerin dijitalize edilmesinde kullanılan cihaz 
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                   Resim 2. Ağıziçi tarama yapılması için kullanılan cihaz 

T1, T2, T3 dönemlerine ait üç boyutlu dijital modeller üzerinde yapılan 

ölçümler, Orthoanalyzer version 1.5 (3Shape, Copenhagen, Denmark) bilgisayar 

yazılımı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Tüm ölçümler, üst ve alt çene modeli 

üzerinde ayrı ayrı yapılmıştır. 

 3.2.1. Model Analizinde Kullanılan Noktalar 

            Üç boyutlu modeller üzerinde işaretlenen noktalar Resim 3 ve Resim 4ʼte 

gösterilmiştir.   

3.2.1.1. Üst Çene Dijital Modelleri Üzerinde İşaretlenen Noktalar         

(Resim 3) 

1. P1: Üst sağ 1. molar dişin mezyobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

2. P2: Üst sağ 1. molar ve üst sağ 2. premolar dişlerin kontakt noktasıdır. 

3. P3: Üst sağ 2. premolar ve üst sağ 1. premolar dişlerin kontakt noktasıdır. 

4. P4: Üst sağ 1.premolar ve üst sağ kanin dişlerin kontakt noktasıdır. 

5. P5: Üst sağ kanin dişin tüberkülünün en sivri noktasıdır. 
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6. P6: Üst sağ kanin ve üst sağ lateral dişlerin kontakt noktasıdır. 

7. P7: Üst sağ lateral ve üst sağ santral dişlerin kontakt noktasıdır. 

8. P8: Üst sağ santral dişin kesici kenarının orta noktasıdır. 

9. P9: Üst sağ santral ve üst sol santral dişlerin kontakt noktasıdır. 

10. P10: Üst sol santral dişin kesici kenarının orta noktasıdır. 

11. P11: Üst sol santral ve üst sol lateral dişlerin kontakt noktasıdır. 

12. P12: Üst sol lateral ve üst sol kanin dişlerin kontakt noktasıdır. 

13. P13: Üst sol kanin dişin tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

14. P14: Üst sol kanin ve üst sol 1. premolar dişlerin kontakt noktasıdır. 

15. P15: Üst sol 1. premolar ve üst sol 2. premolar dişlerin kontakt noktasıdır. 

16. P16: Üst sol 2. premolar ve üst sol 1. molar dişlerin kontakt noktasıdır. 

17. P17: Üst sol 1. molar dişin mezyobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

3.2.1.2. Alt Çene Dijital Modelleri Üzerinde İşaretlenen Noktalar   

(Resim 4) 

1. P18: Alt sol 1. molar dişin mezyobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

2. P19: Alt sol 1. molar ve alt sol 2. premolar dişlerin kontakt noktasıdır. 

3. P20: Alt sol 2. premolar ve alt sol 1. premolar dişlerin kontakt noktasıdır. 

4. P21: Alt sol 1.premolar ve alt sol kanin dişlerin kontakt noktasıdır. 

5. P22: Alt sol kanin dişin tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

6. P23: Alt sol kanin ve alt sol lateral dişlerin kontakt noktasıdır. 

7. P24: Alt sol lateral ve alt sol santral dişlerin kontakt noktasıdır. 

8. P25: Alt sol santral ve alt sağ santral dişlerin kontakt noktasıdır. 

9. P26: Alt sağ santral ve alt sağ lateral dişlerin kontakt noktasıdır. 

10. P27: Alt sağ lateral ve alt sağ kanin dişlerin kontakt noktasıdır. 

11. P28: Alt sağ kanin dişin tüberkülünün en sivri noktasıdır. 
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12. P29: Alt sağ kanin ve alt sağ 1. premolar dişlerin kontakt noktasıdır. 

13. P30: Alt sağ 1. premolar ve alt sağ 2. premolar dişlerin kontakt noktasıdır. 

14. P31: Alt sağ 2. premolar ve alt sağ 1. molar dişlerin kontakt noktasıdır. 

15. P32: Alt sağ 1. molar dişin mezyobukkal tüberkülünün en sivri noktasıdır. 

    

Resim 3. Üst çene dijital modelleri üzerinde işaretlenen noktalar (P1- P17) 

 

Resim 4. Alt çene dijital modelleri üzerinde işaretlenen noktalar (P18- P32) 

3.2.2. Model Analizinde Kullanılan Ölçümler  

1. Maksiller ark uzunluğu: Maksiller sağ 1. molar dişin mezyal kontakt 

noktasından başlanıp premolar kontakt noktaları üzerinden, kanin tepelerinden, en 

normal kesici diş kenar veya kenarlarından seyredip diğer taraftaki 1. moların 

mezyalinde sonlanan kavsin uzunluğudur (Resim 5). 

2. Mandibular ark uzunluğu: Mandibular sağ 1. molar dişin mezyal kontakt 

noktasından başlanıp premolar kontakt noktaları üzerinden, kanin tepelerinden, en 
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normal kesici diş kenar veya kenarlarından seyredip diğer taraftaki 1. moların 

mezyalinde sonlanan kavsin uzunluğudur (Resim 6). 

3. Maksiller anterior ark derinliği: Maksiller interkanin genişliği ölçmek 

üzere çizilen doğruya santral keserlerin orta noktasından dik inilerek ölçülen 

uzaklıktır (Resim 7). 

4. Mandibular anterior ark derinliği: Mandibular interkanin genişliği ölçmek 

üzere çizilen doğruya santral keserlerin orta noktasından dik inilerek ölçülen 

uzaklıktır (Resim 8). 

5. Maksiller total ark derinliği: Maksiller intermolar genişliği ölçmek üzere 

çizilen doğruya santral keserin orta noktasından dik inilerek ölçülen uzaklıktır 

(Resim 9). 

6. Mandibular total ark derinliği: Mandibular intermolar genişliği ölçmek 

üzere çizilen doğruya santral keserin orta noktasından dik inilerek ölçülen uzaklıktır 

(Resim 10). 

7. Maksiller interkanin genişlik: Maksiller sağ ve sol kanin dişlerin tüberkül 

tepeleri arasındaki mesafedir (Resim 11). 

8. Mandibular interkanin genişlik: Mandibular sağ ve sol kanin dişlerin 

tüberkül tepeleri arasındaki mesafedir (Resim 12). 

9. Maksiller intermolar genişlik:  Maksiller sağ ve sol 1. molarlar dişlerin 

mezyobukkal tüberkül tepeleri arasındaki mesafedir (Resim 13). 

10. Mandibular intermolar genişlik:  Mandibular sağ ve sol 1. molarlar 

dişlerin mezyobukkal tüberkül tepeleri arasındaki mesafedir (Resim 14). 

11. Overjet: Üst orta kesici dişin kesici kenar noktasının, alt orta kesici dişin 

vestibül yüzeyine okluzyon düzleme paralel olarak ölçülen uzaklığıdır. 

12. Overbite: Üst ve alt orta kesici dişlerin, kesici kenar noktalarının 

okluzyon düzlemine dik uzaklığıdır. 

13. Maksiller uyumsuzluk indeksi (Irregularity Index): Maksiller keser 

dişlerin anatomik kontakt noktasının, komşu dişin anatomik kontakt noktasına göre 

doğrusal olarak yer değiştirmelerinin toplamıdır (Resim 15). 
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14. Mandibular uyumsuzluk indeksi (Irregularity Index): Mandibular keser 

dişlerin anatomik kontakt noktasının, komşu dişin anatomik kontakt noktasına göre 

doğrusal olarak yer değiştirmelerinin toplamıdır (Resim 16). 

 

Resim 5. Maksiller ark uzunluğu                 

 

Resim 6. Mandibular ark uzunluğu 
 

      

  Resim 7. Maksiller anterior ark 
derinliği 

 

 

Resim 8. Mandibular anterior ark 
derinliği 

   

  

 Resim 9. Maksiller total ark derinliği   

 

Resim 10. Mandibular total ark derinliği 
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Resim 11. Maksiller interkanin genişlik 

 

Resim 12. Mandibular interkanin 
genişlik 

 

Resim 13. Maksiller intermolar genişlik    

 

Resim 14. Mandibular intermolar 
genişlik 

 

Resim 15. Maksiller uyumsuzluk 
indeksi: A+B+C+D+E 

 

Resim 16. Mandibular uyumsuzluk 
indeksi: a+b+c+d+e 
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3.2.3. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler için SPSS 17.0 (SPSS Inc, III, USA) istatistik paket 

programından yararlanılmıştır. Tedavi öncesi (T1) başlangıç değerlerinin 

karşılaştırılmasında, bağımsız örneklem t testi kullanılmıştır. Tedaviyle oluşan 

değişikliklerin grup içi değerlendirilmesinde, eşleştirilmiş t testi kullanılmıştır. T2 

değerinden T1 değeri, T3 değerinden T2 değeri ve T3 değerinden T1 değeri 

çıkartılarak her bir ölçüm için fark değerleri elde edilmiştir. Çekimli ve çekimsiz 

gruplarda, tedavinin değişkenlerde oluşturduğu farklılığı araştırmak için yine normal 

dağılıma bağlı olarak bağımsız örneklem t testi uygulanmıştır. Çekimli ve çekimsiz 

grupta, uzun dönem takip sonrası (T3-T2) maksiller ve mandibular keser bölgesinde 

oluşan çapraşıklık (Littleʼın uyumsuzluk indeksi) ile diğer model analizi 

ölçümlerinin T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman aralıklarında gösterdiği değişim 

arasındaki korelasyon, Pearson korelasyon testi ile değerlendirilmiştir. İstatistiksel 

olarak anlamlılık düzeyi P<0.05 olarak belirlenmiştir.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda bireysel ölçüm hata düzeyini kontrol etmek amacıyla, 

araştırma materyalini oluşturan 100 birey içerisinden rastgele seçilen 30 bireyin T1 

dönemine ait üç boyutlu dijital model ölçümleri, ilk yapılan ölçümlerden bağımsız 

olarak 4 hafta sonra aynı araştırmacı (B.P.K.) tarafından tekrarlanmıştır. Elde edilen 

ölçümlerin tekrarlanabilirliğini gösteren Cronbach Alfa katsayıları (r) Tablo 3ʼte 

gösterilmiştir. Tüm parametrelerin tekrarlanabilirlik katsayılarının 1ʼe yakın olduğu 

görülmüştür. 

Tablo 3. Çalışmada kullanılan ölçümlere ilişkin tekrarlanma katsayıları (r). 

   R 
Maksiller ark uzunluğu  0.999 
Mandibular ark uzunluğu 0.999 
Maksiller anterior ark derinliği  0.998 
Mandibular anterior ark derinliği 0.991 
Maksiller total ark derinliği  0.997 
Mandibular total ark derinliği  0.996 
Maksiller interkanin genişlik  0.999 
Mandibular interkanin genişlik  0.998 
Maksiller intermolar genişlik  0.997 
Mandibular intermolar genişlik  0.997 
Overjet 0.993 
Overbite 0.997 
Maksiller uyumsuzluk indeksi 0.992 
Mandibular uyumsuzluk indeksi  0.991 

4.1. Tedavi Öncesi Üç Boyutlu Model Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

4.1.1. Tedavi Öncesi Üç Boyutlu Model Ölçümlerinin Cinsiyete Göre 

Karşılaştırılması 

Tedavi öncesi üç boyutlu model ölçümlerinin cinsiyete göre karşılaştırılması 

bağımsız örneklem t testi ile gerçekleştirilmiştir. Maksiller intermolar genişlik, 

maksiller ark uzunluğu, mandibular ark uzunluğu ölçümlerinde P˂0.01 düzeyinde, 

Mandibular intermolar genişlik ölçümünde ise P˂0.05 düzeyinde anlamlı bir farklılık 
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tespit edilmiştir. Tüm bu ölçümler erkek hastalarda kadın hastalara göre daha fazla 

bulunmuştur (Tablo 4). 

Tablo 4. Tedavi öncesi üç boyutlu model ölçümlerinin cinsiyete göre 
karşılaştırılması 

Kadın  Erkek %95 Güven aralığı 

X̅  SD X̅  SD Alt Sınır Üst Sınır P 

Maksiller ark uzunluğu  72.01 4.24 74.99 3.95 1.10 4.87 0.002
Mandibular ark uzunluğu 63.66 3.97 66.24 3.69 0.81 4.34 0.005
Maksiller anterior ark derinliği  7.28 2.50 7.66 2.23 -0.72 1.48 0.497
Mandibular anterior ark derinliği 4.63 1.60 4.42 1.67 -0.95 0.52 0.561
Maksiller total ark derinliği  27.60 2.47 28.53 2.30 -0.17 2.03 0.095
Mandibular total ark derinliği  23.11 1.98 23.65 2.36 -0.40 1.49 0.255
Maksiller interkanin genişlik  33.54 3.51 34.93 2.88 -0.13 2.91 0.073
Mandibular interkanin genişlik  26.14 2.20 27.09 2.57 -0.08 2.00 0.071
Maksiller intermolar genişlik  50.15 2.82 51.87 2.74 0.45 2.98 0.008
Mandibular intermolar genişlik  44.07 2.68 45.53 2.29 0.30 2.64 0.015
Overjet 3.07 1.44 3.11 1.40 -0.61 0.69 0.904
Overbite 1.27 1.49 1.98 1.94 -0.02 1.44 0.057
Maksiller uyumsuzluk indeksi 14.58 6.44 14.54 7.01 -3.02 2.94 0.979

Mandibular uyumsuzluk indeksi  7.83 3.57 7.85 3.84 -1.63 1.67 0.981
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bağımsız örneklem t testi anlamlılık değeri 

4.1.2. Tedavi Öncesi Üç Boyutlu Model Ölçümlerinin Tedavi Tipine Göre 

Karşılaştırılması 

Maksiller ark uzunluğu ölçümünde P˂0.05 düzeyinde, maksiller ve 

mandibular anterior ark derinliği ölçümlerinde P˂0.01 düzeyinde, maksiller ve 

mandibular uyumsuzluk indeksi ölçümlerinde ise P˂0.001 düzeyinde anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiştir. Maksiller ark uzunluğu, maksiller anterior ark derinliği, 

mandibular anterior ark derinliği, ölçümleri çekimsiz grupta çekimli gruba göre 

anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. Maksiller ve mandibular uyumsuzluk 

indeksi ölçümleri ise çekimli grupta çekimsiz gruba göre anlamlı derecede daha fazla 

bulunmuştur (Tablo 5). 
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Tablo 5. Tedavi öncesi üç boyutlu model ölçümlerinin tedavi tipine göre 
karşılaştırılması 

Çekimli Çekimsiz %95 Güven aralığı 

X̅  SD X̅  SD Alt Sınır Üst Sınır P 

Maksiller ark uzunluğu  71.71 4.57 73.90 3.84 -3.86 -0.51 0.011
Mandibular ark uzunluğu 63.56 3.82 65.13 4.16 -3.16 0.01 0.051
Maksiller anterior ark derinliği  6.61 2.57 8.18 1.99 -2.49 -0.65 0.001
Mandibular anterior ark derinliği 4.13 1.84 5.04 1.19 -1.53 -0.30 0.004
Maksiller total ark derinliği  27.48 2.64 28.21 2.21 -1.69 0.24 0.138
Mandibular total ark derinliği  23.01 1.97 23.51 2.19 -1.33 0.32 0.231
Maksiller interkanin genişlik  34.00 3.50 33.80 3.32 -1.16 1.55 0.778
Mandibular interkanin genişlik  26.54 2.16 26.22 2.50 -0.61 1.25 0.494
Maksiller intermolar genişlik  50.71 2.76 50.48 3.04 -0.91 1.39 0.685
Mandibular intermolar genişlik  44.18 3.07 44.73 2.13 -1.59 0.50 0.302
Overjet 3.11 1.34 3.05 1.52 -0.51 0.63 0.837
Overbite 1.42 1.69 1.48 1.60 -0.71 0.60 0.861
Maksiller uyumsuzluk indeksi 17.79 6.53 11.21 4.65 4.34 8.83 0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi  9.63 3.85 5.97 2.16 2.43 4.90 0.000
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bağımsız örneklem t testi anlamlılık değeri 

4.2. Üç Boyutlu Model Ölçümlerinde Tedaviyle Oluşan Değişikliklerin 

İncelenmesi 

Çekimli grupta, tedavi sonunda; maksiller ve mandibular ark uzunluğu 

ölçümlerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı tespit edilmiştir (P˂0.001) 

(Tablo 6) (Grafik 1-2). Maksiller ve mandibular anterior ark derinliği ölçümleri 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış göstermiştir (P˂0.001) (Tablo 6) (Grafik 3-

4). Maksiller ve mandibular total ark derinliği ölçümlerinin anlamlı düzeyde azaldığı 

bulunmuştur (P˂0.001) (Tablo 6) (Grafik 5-6). Maksiller interkanin genişlik 

ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir artış olduğu tespit edilirken 

(P˂0.01) (Tablo 6) (Grafik 7), Mandibular interkanin genişlik ölçümünde istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişim bulunmamıştır (P˃0.05) (Tablo 6) (Grafik 8). Maksiller ve 

Mandibular intermolar genişlik ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma 

göstermiştir (P˂0.001) (Tablo 6) (Grafik 9-10). Overjetʼte istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyle azalma görülürken (P˂0.05) (Tablo 6) (Grafik 11), overbiteʼta anlamlı 

düzeyde artış olduğu tespit edilmiştir (P˂0.01) (Tablo 6) (Grafik 12). Maksiller ve 

mandibular uyumsuzluk indeksi ölçümlerinde anlamlı düzeyde bir azalma olduğu 

bulunmuştur (P˂0.001) (Tablo 6) (Grafik 13). 
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 Tablo 6. Çekimli grupta tedaviyle oluşan değişikliklerin karşılaştırılması   

 T1  T2 %95 Güven aralığı 

X̅  SD X̅  SD Alt Sınır Üst Sınır P 

Maksiller ark uzunluğu  71.71 4.57 64.93 3.35 5.91 7.66 0.000
Mandibular ark uzunluğu 63.56 3.82 54.07 2.86 8.59 10.39 0.000
Maksiller anterior ark derinliği  6.61 2.57 10.02 1.34 -4.07 -2.76 0.000
Mandibular anterior ark derinliği 4.13 1.84 6.23 0.90 -2.60 -1.59 0.000
Maksiller total ark derinliği  27.48 2.64 23.35 1.86 3.54 4.74 0.000
Mandibular total ark derinliği  23.01 1.97 18.86 1.53 3.69 4.61 0.000
Maksiller interkanin genişlik  34.00 3.50 35.27 2.00 -2.12 -0.43 0.004
Mandibular interkanin genişlik  26.54 2.16 26.76 1.77 -0.74 0.31 0.410
Maksiller intermolar genişlik  50.71 2.76 49.05 2.28 1.09 2.23 0.000
Mandibular intermolar genişlik  44.18 3.07 41.72 2.21 1.80 3.13 0.000
Overjet 3.11 1.34 2.57 0.76 0.11 0.97 0.015
Overbite 1.42 1.69 2.05 0.95 -1.08 -0.17 0.008
Maksiller uyumsuzluk indeksi 17.79 6.53 1.20 0.92 14.80 18.39 0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi  9.63 3.85 1.06 1.02 7.51 9.63 0.000
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eşleştirilmiş grup t testi anlamlılık değeri 

Çekimsiz grupta, tedavi sonunda; maksiller ve mandibular ark uzunluğu 

ölçümlerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı tespit edilmiştir (P˂0.001) 

(Tablo 7) (Grafik 1-2). Maksiller anterior ark derinliği P˂0.001 düzeyinde, 

mandibular anterior ark derinliği ise P˂0.05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

artış göstermiştir (Tablo 7) (Grafik 3-4). Maksiller ve mandibular total ark derinliği 

ölçümlerinin anlamlı düzeyde arttığı bulunmuştur (P˂0.001) (Tablo 7) (Grafik 5-6). 

Maksiller interkanin genişlik ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir artış 

olduğu tespit edilirken (P˂0.01) (Tablo 7) (Grafik 7), Mandibular interkanin genişlik 

ölçümünde anlamlı bir değişim bulunmamıştır (P˃0.05) (Tablo 7) (Grafik 8). 

Maksiller ve Mandibular intermolar genişlik ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde artış göstermiştir (P˂0.001) (Tablo 7) (Grafik 9-10). Overjet ölçümünde 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma görülürken (P˂0.05) (Tablo 7) (Grafik 

11), overbite ölçümünde anlamlı bir değişim bulunmamıştır (P˃0.05) (Tablo 7) 

(Grafik 12). Maksiller ve mandibular uyumsuzluk indeksi ölçümlerinde anlamlı 

düzeyde bir azalma olduğu tespit edilmiştir (P˂0.001) (Grafik 13-14) (Tablo 7). 
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Tablo 7. Çekimsiz grupta tedaviyle oluşan değişikliklerin karşılaştırılması  

T1 T2 %95 Güven aralığı 

X̅  SD X̅  SD Alt Sınır Üst Sınır P 

Maksiller ark uzunluğu  73.90 3.84 77.41 4.40 -4.31 -2.71 0.000
Mandibular ark uzunluğu 65.13 4.16 66.82 3.87 -2.41 -0.97 0.000
Maksiller anterior ark derinliği  8.18 1.99 9.13 1.28 -1.40 -0.49 0.000
Mandibular anterior ark derinliği 5.04 1.19 5.36 0.90 -0.60 -0.03 0.031
Maksiller total ark derinliği  28.21 2.21 29.49 2.30 -1.73 -0.82 0.000
Mandibular total ark derinliği  23.51 2.19 24.61 2.00 -1.45 -0.76 0.000
Maksiller interkanin genişlik  33.80 3.32 34.65 2.45 -1.47 -0.22 0.009
Mandibular interkanin genişlik  26.22 2.50 26.48 1.82 -0.78 0.27 0.338
Maksiller intermolar genişlik  50.48 3.04 52.37 2.61 -2.52 -1.27 0.000
Mandibular intermolar genişlik  44.73 2.13 45.84 2.41 -1.43 -0.80 0.000
Overjet 3.05 1.52 2.49 0.74 0.14 0.98 0.010
Overbite 1.48 1.60 1.64 0.81 -0.64 0.32 0.510
Maksiller uyumsuzluk indeksi 11.21 4.65 1.17 1.08 8.70 11.38 0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi  5.97 2.16 0.86 0.67 4.47 5.75 0.000
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eşleştirilmiş grup t testi anlamlılık değeri 

Çekimli ve çekimsiz gruplar arasında; maksiller ve mandibular ark uzunluğu, 

maksiller ve mandibular anterior ark derinliği, maksiller ve mandibular total ark 

derinliği, maksiller ve Mandibular intermolar genişlik, maksiller ve mandibular 

uyumsuzluk indeksi ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark tespit 

edilmiştir (P˂0.001) (Tablo 8) (Grafik 1-2-3-4-5-6-9-10-13-14). Maksiller ve 

mandibular ark uzunluğu çekimli grupta azalırken, çekimsiz grupta artış 

göstermektedir (P˂0.001) (Tablo 8) (Grafik 1-2). Maksiller ve mandibular anterior 

ark derinliği çekimli grupta istatistiksel olarak daha fazla artış göstermiştir (P˂0.001) 

(Tablo 8) (Grafik 3-4). Maksiller ve mandibular total ark derinliği ölçümleri çekimli 

grupta azalırken, çekimsiz grupta artış göstermektedir (P˂0.001) (Tablo 8) (Grafik 5-

6). Maksiller ve Mandibular interkanin genişlik ölçümlerindeki değişim çekimli ve 

çekimsiz gruplarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (P˃0.05) 

(Tablo 8)  (Grafik 7-8). Maksiller ve Mandibular intermolar genişlik ölçümlerinde 

çekimli grupta azalma gözlenirken, çekimsiz grupta artış tespit edilmiştir (P˂0.001) 

(Tablo 8)  (Grafik 9-10). Overjet ölçümündeki azalma ve overbite ölçümündeki artış 

çekimli ve çekimsiz grupta istatistiksel olarak benzer değişim göstermektedir 

(P˃0,05) (Tablo 8) (Grafik 11-12). Maksiller ve mandibular uyumsuzluk indeksi 

çekimli grupta istatistiksel olarak daha fazla azalma göstermiştir (P˂0.001) (Tablo 8) 

(Grafik 13-14).  
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Tablo 8. Çekimli ve çekimsiz gruplarda tedaviyle (T2-T1) oluşan değişikliklerin 
karşılaştırılması 

Çekimli Çekimsiz %95 Güven aralığı 

X̅  SD X̅  SD Alt Sınır Üst Sınır P 

Maksiller ark uzunluğu  -6.79 3.10 3.51 2.78 -11.47 -9.13 0.000
Mandibular ark uzunluğu -9.49 3.20 1.69 2.51 -12.32 -10.04 0.000
Maksiller anterior ark derinliği  3.41 2.33 0.95 1.58 1.68 3.26 0.000
Mandibular anterior ark derinliği 2.10 1.81 0.32 1.00 1.20 2.36 0.000
Maksiller total ark derinliği  -4.14 2.13 1.27 1.57 -6.15 -4.67 0.000
Mandibular total ark derinliği  -4.15 1.62 1.11 1.20 -5.82 -4.69 0.000
Maksiller interkanin genişlik  1.28 3.01 0.84 2.18 -0.61 1.48 0.411
Mandibular interkanin genişlik  0.22 1.86 0.25 1.82 -0.77 0.70 0.923
Maksiller intermolar genişlik  -1.66 2.04 1.89 2.17 -4.39 -2.72 0.000
Mandibular intermolar genişlik  -2.46 2.36 1.11 1.09 -4.30 -2.85 0.000
Overjet -0.54 1.53 -0.56 1.46 -0.57 0.61 0.945
Overbite 0.63 1.63 0.16 1.66 -0.19 1.12 0.159
Maksiller uyumsuzluk indeksi -16.60 6.39 -10.04 4.66 -8.77 -4.34 0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi  -8.57 3.77 -5.11 2.24 -4.69 -2.23 0.000
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bağımsız örneklem t testi anlamlılık değeri 

4.3. Üç Boyutlu Model Ölçümlerinde Tedavi Sonrası Uzun Dönem Takip 

Sırasında Oluşan Değişikliklerin İncelenmesi 

Çekimli grupta uzun dönem takip sonunda; maksiller ve mandibular ark 

uzunluğu ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma tespit edilmiştir 

(P˂0.001) (Tablo 9) (Grafik 1-2). Maksiller anterior ark derinliği istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim göstermezken (P˃0.05) (Tablo 9) (Grafik 3), mandibular anterior 

ark derinliği anlamlı düzeyde azalmıştır (P˂0.05) (Tablo 9) (Grafik 4). Maksiller 

total ark derinliğinde P˂0.01 düzeyinde ve mandibular total ark derinliğinde ise 

P˂0.05 düzeyinde azalma olduğu bulunmuştur (Tablo 9) (Grafik 5-6). Maksiller 

interkanin genişlik ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmezken 

(P˃0.05) (Tablo 9) (Grafik 7), Mandibular interkanin genişlik ölçümünde anlamlı 

düzeyde azalma olduğu tespit edilmiştir (P˂0.001) (Tablo 9) (Grafik 8). Maksiller 

intermolar genişlik istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalırken (P˂0.001) (Tablo 9) 

(Grafik 9), Mandibular intermolar genişlik anlamlı bir değişim göstermemiştir 

(P˃0.05) (Tablo 9) (Grafik 10). Overjet ölçümünde anlamlı düzeyde bir artış olduğu 

bulunurken (P˂0.05) (Tablo 9) (Grafik 11), overbite ölçümünde herhangi bir değişim 

tespit edilmemiştir (P˃0.05) (Tablo 9) (Grafik 12). Maksiller ve mandibular 
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uyumsuzluk indeksi ölçümlerinde ise anlamlı düzeyde artış olduğu görülmüştür 

(P˂0.001) (Tablo 9) (Grafik 13-14). 

Tablo 9. Çekimli grupta tedavi sonrası uzun dönem takip sırasında oluşan 
değişikliklerin karşılaştırılması  

T2 T3 %95 Güven aralığı 

X̅  SD X̅  SD Alt Sınır Üst Sınır P 

Maksiller ark uzunluğu  64.93 3.35 63.17 3.49 1.41 2.09 0.000
Mandibular ark uzunluğu 54.07 2.86 52.50 3.17 1.08 2.06 0.000
Maksiller anterior ark derinliği  10.02 1.34 9.90 1.60 -0.13 0.39 0.326
Mandibular anterior ark derinliği 6.23 0.90 5.94 1.14 0.06 0.52 0.015
Maksiller total ark derinliği  23.35 1.86 22.98 2.10 0.12 0.62 0.005
Mandibular total ark derinliği  18.86 1.53 18.39 2.18 0.02 0.92 0.042
Maksiller interkanin genişlik  35.27 2.00 35.01 2.10 -0.02 0.54 0.066
Mandibular interkanin genişlik  26.76 1.77 25.78 2.11 0.60 1.36 0.000
Maksiller intermolar genişlik  49.05 2.28 48.22 2.36 0.54 1.12 0.000
Mandibular intermolar genişlik  41.72 2.21 41.39 2.61 -0.16 0.82 0.187
Overjet 2.57 0.76 2.93 1.12 -0.70 -0.03 0.034
Overbite 2.05 0.95 2.27 1.40 -0.54 0.10 0.178
Maksiller uyumsuzluk indeksi 1.20 0.92 4.15 1.98 -3.51 -2.38 0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi 1.06 1.02 4.98 2.41 -4.59 -3.25 0.000
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eşleştirilmiş grup t testi anlamlılık değeri 

 Çekimsiz grupta uzun dönem takip sonunda; maksiller ve mandibular ark 

uzunluğu ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma tespit edilmiştir 

(P˂0.001) (Tablo 10) (Grafik 1-2). Maksiller anterior ark derinliği istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim göstermezken (P˃0.05) (Tablo 10) (Grafik 3), mandibular 

anterior ark derinliği anlamlı düzeyde azalmıştır (P˂0.001) (Tablo 10) (Grafik 4). 

Maksiller ve mandibular total ark derinliği ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde azalma olduğu bulunmuştur (P˂0.001) (Tablo 10) (Grafik 5-6). Maksiller 

interkanin genişlik ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmezken 

(P˃0.05) (Tablo 10) (Grafik 7), Mandibular interkanin genişlik ölçümünde anlamlı 

düzeyde azalma olduğu tespit edilmiştir (P˂0.01) (Tablo 10) (Grafik 8). Maksiller 

intermolar genişlik istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalırken (P˂0.01) (Tablo 10) 

(Grafik 9), Mandibular intermolar genişlik anlamlı bir değişim göstermemiştir 

(P˃0.05) (Tablo 10) (Grafik 10). Overjet ve overbite ölçümlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim tespit edilmemiştir (P˃0.05) (Tablo 10) (Grafik 11-12). Maksiller 
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ve mandibular uyumsuzluk indeksi ölçümlerinde ise anlamlı düzeyde artış olduğu 

görülmüştür (P˂0.001) (Tablo 10) (Grafik 13-14). 

Tablo 10. Çekimsiz grupta tedavi sonrası uzun dönem takip sırasında oluşan 
değişikliklerin karşılaştırılması  

T2 T3 %95 Güven aralığı 

X̅  SD X̅  SD Alt Sınır Üst Sınır P 

Maksiller ark uzunluğu  77.41 4.40 74.95 4.02 2.05 2.86 0.000
Mandibular ark uzunluğu 66.82 3.87 64.59 3.64 1.74 2.73 0.000
Maksiller anterior ark derinliği  9.13 1.28 8.93 1.57 -0.06 0.46 0.127
Mandibular anterior ark derinliği 5.36 0.90 4.74 0.99 0.36 0.87 0.000
Maksiller total ark derinliği  29.49 2.30 28.57 2.42 0.64 1.20 0.000
Mandibular total ark derinliği  24.61 2.00 23.46 1.90 0.83 1.46 0.000
Maksiller interkanin genişlik  34.65 2.45 34.69 2.28 -0.39 0.30 0.793
Mandibular interkanin genişlik  26.48 1.82 26.09 2.06 0.10 0.68 0.009
Maksiller intermolar genişlik  52.37 2.61 51.66 2.82 0.31 1.11 0.001
Mandibular intermolar genişlik  45.84 2.41 45.56 2.70 -0.11 0.66 0.162
Overjet 2.49 0.74 2.79 1.11 -0.62 0.02 0.068
Overbite 1.64 0.81 1.34 1.45 -0.06 0.67 0.100
Maksiller uyumsuzluk indeksi 1.17 1.08 3.84 1.95 -3.22 -2.11 0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi  0.86 0.67 4.66 2.67 -4.55 -3.06 0.000
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eşleştirilmiş grup t testi anlamlılık değeri 

Çekimli ve çekimsiz gruplar arasında; maksiller ark uzunluğunda P˂0.01, 

düzeyinde, maksiller total ark derinliğinde P˂0.01 düzeyinde, mandibular total ark 

derinliğinde P˂0.05 düzeyinde, Mandibular interkanin genişlikte P˂0.05 düzeyinde 

ve overbiteʼ ta (P˂0.05) düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir 

(Tablo11) (Grafik 1-5-6-8-12). Maksiller ark uzunluğu P˂0.01 düzeyinde, maksiller 

total ark derinliği P˂0.01 düzeyinde ve mandibular total ark derinliği P˂0.05 

düzeyinde çekimsiz grupta istatistiksel olarak daha fazla azalma göstermiştir 

(Tablo11) (Grafik 1-5-6). Mandibular interkanin genişlik ölçümünün ise çekimli 

grupta istatistiksel olarak daha fazla azalma gösterdiği tespit edilmiştir (P˂0.05) 

(Tablo11) (Grafik 8). Overbite çekimli grupta artarken, çekimsiz grupta azalmaktadır 

(P˂0.05) (Tablo11) (Grafik 12). Mandibular ark uzunluğu, maksiller ve mandibular 

anterior ark derinliği, Maksiller interkanin genişlik, maksiller ve Mandibular 

intermolar genişlik,  overjet, maksiller ve mandibular uyumsuzluk indeksi 

ölçümlerindeki değişim çekimli ve çekimsiz gruplarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (P˃0.05) (Tablo11) (Grafik 2-3-4-7-9-10-11-13-14). 



47 
 

Tablo 11. Çekimli ve çekimsiz gruplarda tedavi sonrası uzun dönem takip sırasında 
(T3-T2) oluşan değişikliklerin karşılaştırılması 

Çekimli Çekimsiz %95 Güven aralığı 

X̅  SD X̅  SD Alt Sınır Üst Sınır P 

Maksiller ark uzunluğu  -1.75 1.21 -2.46 1.40 0.18 1.22 0.008
Mandibular ark uzunluğu -1.57 1.74 -2.23 1.72 -0.02 1.35 0.058
Maksiller anterior ark derinliği  -0.13 0.92 -0.20 0.90 -0.29 0.43 0.696
Mandibular anterior ark derinliği -0.29 0.82 -0.62 0.90 -0.02 0.67 0.061
Maksiller total ark derinliği  -0.37 0.88 -0.92 0.99 0.18 0.92 0.004
Mandibular total ark derinliği  -0.47 1.60 -1.15 1.10 0.13 1.23 0.016
Maksiller interkanin genişlik  -0.26 0.99 0.04 1.19 -0.74 0.13 0.166
Mandibular interkanin genişlik  -0.98 1.34 -0.39 1.00 -1.06 -0.12 0.015
Maksiller intermolar genişlik  -0.83 1.04 -0.71 1.39 -0.61 0.36 0.615
Mandibular intermolar genişlik  -0.33 1.74 -0.27 1.35 -0.67 0.57 0.867
Overjet 0.36 1.19 0.30 1.12 -0.40 0.52 0.787
Overbite 0.22 1.14 -0.30 1.27 0.04 1.00 0.033
Maksiller uyumsuzluk indeksi 2.95 2.00 2.67 1.95 -0.50 1.07 0.477
Mandibular uyumsuzluk indeksi  3.92 2.39 3.80 2.60 -0.87 1.11 0.813
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bağımsız örneklem t testi anlamlılık değeri 

4.4. Üç Boyutlu Model Ölçümlerinde Tedavi Başından Uzun Dönem 

Takip Sonrasına Kadar Oluşan Değişikliklerin İncelenmesi 

Çekimli grupta, tedavi başından uzun dönem takip sonrasına kadar geçen 

sürede; maksiller ve mandibular ark uzunluğu ölçümlerinin istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde azaldığı tespit edilmiştir (P˂0.001) (Tablo 12) (Grafik 1-2). 

Maksiller ve mandibular anterior ark derinliği ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde artış göstermiştir (P˂0.001) (Tablo 12) (Grafik 3-4). Maksiller ve 

mandibular total ark derinliği ölçümlerinin anlamlı düzeyde azaldığı bulunmuştur 

(P˂0.001) (Tablo 12) (Grafik 5-6). Maksiller interkanin genişlik ölçümünde 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış olduğu tespit edilirken (P˂0.05) (Tablo 12) 

(Grafik 7), Mandibular interkanin genişlik ölçümünde anlamlı düzeyde azalma 

olduğu görülmüştür (P˂0.01) (Tablo 12) (Grafik 8). Maksiller ve Mandibular 

intermolar genişlik ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma göstermiştir 

(P˂0.001) (Tablo 12)  (Grafik 9-10). Overjetʼte istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim görülmezken (P˃0.05) (Tablo 12) (Grafik 11), overbiteʼta anlamlı düzeyde 

artış olduğu tespit edilmiştir (P˂0.001) (Tablo 12) (Grafik 12). Maksiller ve 
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mandibular uyumsuzluk indeksi ölçümlerinde anlamlı düzeyde bir azalma olduğu 

bulunmuştur (P˂0.001) (Tablo 12) (Grafik 13-14). 

Tablo 12. Çekimli grupta tedavi başından uzun dönem takip sonrasına kadar oluşan 
değişikliklerin karşılaştırılması 

T1 T3 %95 Güven aralığı 

X̅  SD X̅  SD Alt Sınır Üst Sınır P 

Maksiller ark uzunluğu  71.71 4.57 63.17 3.49 7.68 9.39 0.000
Mandibular ark uzunluğu 63.56 3.82 52.50 3.17 10.30 11.82 0.000
Maksiller anterior ark derinliği  6.61 2.57 9.90 1.60 -3.88 -2.69 0.000
Mandibular anterior ark derinliği 4.13 1.84 5.94 1.14 -2.26 -1.35 0.000
Maksiller total ark derinliği  27.48 2.64 22.98 2.10 3.96 5.05 0.000
Mandibular total ark derinliği  23.01 1.97 18.39 2.18 4.02 5.22 0.000
Maksiller interkanin genişlik  34.00 3.50 35.01 2.10 -1.84 -0.19 0.017
Mandibular interkanin genişlik  26.54 2.16 25.78 2.11 0.24 1.28 0.005
Maksiller intermolar genişlik  50.71 2.76 48.22 2.36 2.06 2.93 0.000
Mandibular intermolar genişlik  44.18 3.07 41.39 2.61 2.23 3.35 0.000
Overjet 3.11 1.34 2.93 1.12 -0.19 0.55 0.342
Overbite 1.42 1.69 2.27 1.40 -1.25 -0.44 0.000
Maksiller uyumsuzluk indeksi 17.79 6.53 4.15 1.98 11.81 15.49 0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi  9.63 3.85 4.98 2.41 3.57 5.72 0.000
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eşleştirilmiş grup t testi anlamlılık değeri 

Çekimsiz grupta, tedavi başından uzun dönem takip sonrasına kadar geçen 

sürede; maksiller ark uzunluğu istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artarken (P˂0.01) 

(Tablo 13) (Grafik 1), mandibular ark uzunluğu anlamlı düzeyde bir değişim 

göstermemiştir (P˃0.05) (Tablo 13) (Grafik 2). Maksiller anterior ark derinliği 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış gösterirken (P˂0.001) (Tablo 13) (Grafik 3), 

mandibular anterior ark derinliğinde anlamlı düzeyde bir değişim tespit edilmemiştir 

(P˃0.05) (Tablo 13) (Grafik 4). Maksiller ve mandibular total ark derinliği ölçümleri 

de anlamlı düzeyde bir değişim göstermemiştir (P˃0.05) (Tablo 13) (Grafik 5-6). 

Maksiller interkanin genişlik ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir artış 

olduğu tespit edilirken (P˂0.01) (Tablo 13) (Grafik 7), Mandibular interkanin 

genişlik ölçümünde anlamlı bir değişim bulunmamıştır (P˃0.05) (Tablo 13) (Grafik 

8). Maksiller ve Mandibular intermolar genişlik ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde artış göstermiştir (P˂0.01) (Tablo 13) (Grafik 9-10). Overjet ve overbite 

ölçümlerinde anlamlı bir değişim bulunmamıştır (P˃0.05) (Tablo 13) (Grafik 11-12). 

Maksiller uyumsuzluk indeksinde P˂0.001 düzeyinde, mandibular uyumsuzluk 
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indeksinde P˂0.05 düzeyinde anlamlı bir azalma olduğu tespit edilmiştir (Tablo 13) 

(Grafik 13-14). 

Tablo 13. Çekimsiz grupta tedavi başından uzun dönem takip sonrasına kadar oluşan 
değişikliklerin karşılaştırılması 

T1 T3 %95 Güven aralığı 

X̅  SD X̅  SD Alt Sınır Üst Sınır P 

Maksiller ark uzunluğu  73.90 3.84 74.95 4.02 -1.84 -0.28 0.009
Mandibular ark uzunluğu 65.13 4.16 64.59 3.64 -0.12 1.21 0.108
Maksiller anterior ark derinliği  8.18 1.99 8.93 1.57 -1.12 -0.37 0.000
Mandibular anterior ark derinliği 5.04 1.19 4.74 0.99 -0.05 0.65 0.090
Maksiller total ark derinliği  28.21 2.21 28.57 2.42 -0.82 0.11 0.134
Mandibular total ark derinliği  23.51 2.19 23.46 1.90 -0.39 0.47 0.842
Maksiller interkanin genişlik  33.80 3.32 34.69 2.28 -1.39 -0.38 0.001
Mandibular interkanin genişlik  26.22 2.50 26.09 2.06 -0.26 0.53 0.490
Maksiller intermolar genişlik  50.48 3.04 51.66 2.82 -1.85 -0.52 0.001
Mandibular intermolar genişlik  44.73 2.13 45.56 2.70 -1.29 -0.38 0.001
Overjet 3.05 1.52 2.79 1.11 -0.08 0.60 0.132
Overbite 1.48 1.60 1.34 1.45 -0.28 0.57 0.497
Maksiller uyumsuzluk indeksi 11.21 4.65 3.84 1.95 6.03 8.72 0.000

Mandibular uyumsuzluk indeksi  5.97 2.16 4.66 2.67 0.33 2.28 0.010
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eşleştirilmiş grup t testi anlamlılık değeri 

Çekimli ve çekimsiz gruplar arasında; maksiller ve mandibular ark uzunluğu, 

maksiller ve mandibular anterior ark derinliği, maksiller ve mandibular total ark 

derinliği, maksiller ve Mandibular intermolar genişlik ölçümlerinde P˂0.001 

düzeyinde, overbite ölçümünde P˂0.01 düzeyinde, maksiller uyumsuzluk ve 

mandibular uyumsuzluk indeksi ölçümlerinde ise P˂0.001 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (Tablo 8) (Grafik 1-2-3-4-5-6-9-10-12-13-14). 

Maksiller ark uzunluğu çekimli grupta azalırken, çekimsiz grupta artış 

göstermektedir (P˂0.001) (Tablo 8) (Grafik 1). Mandibular ark uzunluğu ise çekimli 

grupta çekimsiz gruba oranla daha çok azalmıştır (P˂0.001) (Tablo 8) (Grafik 2). 

Maksiller anterior ark derinliği çekimli grupta çekimsiz gruba oranla daha çok 

artarken (P˂0.001) (Tablo 8)  (Grafik 3), mandibular anterior ark derinliği çekimli 

grupta artmış çekimsiz grupta azalmıştır (P˂0.001) (Tablo 8) (Grafik 4). Maksiller 

total ark derinliği, çekimli grupta azalma gösterirken, çekimsiz grupta artış 

göstermiştir (P˂0.001) (Tablo 8) (Grafik 5). Mandibular total ark derinliği ise 

çekimli grupta anlamlı düzeyde daha fazla azalma göstermiştir (P˂0.001) (Tablo 8) 
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(Grafik 6). Maksiller ve Mandibular interkanin genişlik ölçümlerindeki değişim 

çekimli ve çekimsiz gruplarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(P˃0.05) (Tablo 8) (Grafik 7-8). Maksiller ve Mandibular intermolar genişlik 

ölçümleri çekimli grupta azalırken, çekimsiz grupta artış göstermektedir (P˂0.001) 

(Tablo 8)  (Grafik 9-10). Overjet ölçümündeki azalma çekimli ve çekimsiz grupta 

istatistiksel olarak benzer değişim göstermektedir (p˃0,05) (Tablo 8) (Grafik 11). 

Overbiteʼta çekimli grupta artış gözlenirken, çekimsiz grupta azalma tespit edilmiştir 

(p˂0,01) (Tablo 8) (Grafik 12). Maksiller ve mandibular uyumsuzluk indeksi çekimli 

grupta istatistiksel olarak daha fazla azalma göstermiştir (P˂0.001) (Tablo 8) (Grafik 

13-14). 

Tablo 14. Çekimli ve çekimsiz gruplarda grupta tedavi başından uzun dönem takip 
sonrasına (T3-T1) kadar oluşan değişikliklerin karşılaştırılması 

Çekimli Çekimsiz %95 Güven aralığı 

X̅  SD X̅  SD Alt Sınır Üst Sınır P 

Maksiller ark uzunluğu  -8.54 3.04 1.06 2.72 -10.74 -8.45 0.000
Mandibular ark uzunluğu -11.06 2.69 -0.54 2.32 -11.51 -9.51 0.000
Maksiller anterior ark derinliği  3.28 2.13 0.75 1.32 1.84 3.24 0.000
Mandibular anterior ark derinliği 1.81 1.62 -0.30 1.22 1.54 2.68 0.000
Maksiller total ark derinliği  -4.51 1.93 0.35 1.63 -5.57 -4.15 0.000
Mandibular total ark derinliği  -4.62 2.13 -0.04 1.50 -5.31 -3.84 0.000
Maksiller interkanin genişlik  1.02 2.94 0.89 1.76 -0.83 1.09 0.785
Mandibular interkanin genişlik  -0.76 1.85 -0.14 1.38 -1.28 0.02 0.059
Maksiller intermolar genişlik  -2.49 1.55 1.18 2.32 -4.46 -2.90 0.000
Mandibular intermolar genişlik  -2.79 2.00 0.84 1.58 -4.35 -2.91 0.000
Overjet -0.18 1.33 -0.26 1.19 -0.42 0.58 0.742
Overbite 0.84 1.44 -0.15 1.49 0.41 1.57 0.001
Maksiller uyumsuzluk indeksi -13.65 6.55 -7.37 4.69 -8.54 -4.00 0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi  -4.65 3.82 -1.31 3.41 -4.78 -1.90 0.000
X̅: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bağımsız örneklem t testi anlamlılık değeri 
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Grafik 1. Maksiller ark uzunluğu 
ölçümünde oluşan değişiklikler    

 

 

 

 

Grafik 3. Maksiller anterior ark 
derinliği ölçümünde oluşan 

değişiklikler    

 
 
 
 
 
 
 

 

Grafik 2. Mandibular ark uzunluğu 
ölçümünde oluşan değişiklikler 

 

 

 

 

Grafik 4. Mandibular anterior ark 
derinliği ölçümünde oluşan 

değişiklikler 
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Grafik 5. Maksiller total ark derinliği 
ölçümünde oluşan değişiklikler  

 

 

 

 

Grafik 6. Mandibular total ark 
derinliği ölçümünde oluşan 

değişiklikler 

 

 

Grafik 7. Maksiller kanin genişliği 
ölçümünde oluşan değişiklikler     

 

 

  

 

Grafik 8. Mandibular kanin genişliği 
ölçümünde oluşan değişiklikler 
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Grafik 9. Maksiller molar genişliği 
ölçümünde oluşan değişiklikler 

 

 

 

 

Grafik 11. Overjet ölçümünde oluşan 
değişiklikler   

 

 

Grafik 10. Mandibular molar genişliği 
ölçümünde oluşan değişiklikler 

 
 
 
 
 
 

 

Grafik 12. Overbite ölçümünde 
oluşan değişiklikler 
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Grafik 13. Maksiller uyumsuzluk 
indeksi ölçümünde oluşan 

değişiklikler    

 

Grafik 14. Mandibular uyumsuzluk 
indeksi ölçümünde oluşan 

değişiklikler 

4.5. Uzun Dönem Takip Sonu Maksiller ve Mandibular Çapraşıklık 

Nüksünün Diğer Model Analizi Ölçümleri ile Korelasyonu 

Çekimli ve çekimsiz grupta, T3-T2 zaman aralığında maksiller ve mandibular 

keserlerde oluşan çapraşıklık  (Littleʼ ın uyumsuzluk indeksi) ile diğer model analizi 

ölçümlerinin T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman aralıklarında gösterdiği değişim 

arasındaki korelasyon, Pearson korelasyon testi ile değerlendirilmiştir. 

4.5.1. Maksiller Çapraşıklık Nüksünün Korelasyonu 

Çekimli grupta, uzun dönem takip sonrası maksiller çapraşıklık ile diğer 

model analizi ölçümlerinin T2-T1,  T3-T2 ve T3-T1 zaman aralıklarında gösterdiği 

değişim arasındaki korelasyon Tablo 15ʼte gösterilmiştir. 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda, uzun dönemdeki maksiller 

çapraşıklık nüksünün, T3-T2 zaman aralığındaki maksiller kanin genişliğinde ve 

maksiller ark uzunluğunda görülen değişikliklerle negatif korelasyon (P˂0.01) 

(Tablo 15), T2-T1 zaman aralığındaki overbite değişimi ile ise pozitif korelasyon 

gösterdiği saptanmıştır (P˂0.05) (Tablo 15).  Diğer ölçümlerin T2-T1, T3-T2, T3-T1 

zaman aralıklarında gösterdiği değişim ile istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

saptanmamıştır (P˃0.05) (Tablo 15). 
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Tablo 15. Çekimli grupta, maksiller çapraşıklık nüksü ile diğer model analizi 
ölçümlerinin korelasyonu 

Maksiller Uyumsuzluk İndeksi  (T3-T2) 

Pearson Korelasyon Katsayısı P 

Maksiller ark uzunluğu T2-T1 0.06 0.345

Maksiller ark uzunluğu T3-T2 -0.37 0.004

Maksiller ark uzunluğu T3-T1 -0.09 0.270

Mandibular ark uzunluğu T2-T1 -0.07 0.324

Mandibular ark uzunluğu T3-T2 -0.10 0.242

Mandibular ark uzunluğu T3-T1 -0.14 0.159

Maksiller anterior ark derinliği (T2-T1) -0.04 0.393

Maksiller anterior ark derinliği (T3-T2) 0.11 0.219

Maksiller anterior ark derinliği (T3-T1) 0.01 0.485

Mandibular anterior ark derinliği (T2-T1) 0.15 0.149

Mandibular anterior ark derinliği (T3-T2) -0.05 0.354

Mandibular anterior ark derinliği (T3-T1) 0.14 0.165

Maksiller total ark derinliği (T2-T1) 0.01 0.470

Maksiller total ark derinliği (T3-T2) 0.07 0.318

Maksiller total ark derinliği (T3-T1 0.04 0.383

Mandibular total ark derinliği (T2-T1) 0.16 0.138

Mandibular total ark derinliği (T3-T2) 0.02 0.442

Mandibular total ark derinliği (T3-T1) 0.13 0.174

Maksiller interkanin genişlik (T2-T1) 0.21 0.068

Maksiller interkanin genişlik (T3-T2) -0.33 0.009

Maksiller interkanin genişlik (T3-T1) 0.11 0.228

Mandibular interkanin genişlik (T2-T1) -0.14 0.160

Mandibular interkanin genişlik (T3-T2) 0.03 0.429

Mandibular interkanin genişlik (T3-T1) -0.12 0.193

Maksiller intermolar genişlik (T2-T1) 0.10 0.240

Maksiller intermolar genişlik (T3-T2) 0.02 0.456

Maksiller intermolar genişlik (T3-T1) 0.14 0.156

Mandibular intermolar genişlik (T2-T1) -0.13 0.184

Mandibular intermolar genişlik (T3-T2) 0.14 0.159

Mandibular intermolar genişlik (T3-T1) -0.03 0.422

Overjet (T2-T1) 0.06 0.348

Overjet (T3-T2) 0.01 0.471

Overjet (T3-T1) 0.07 0.303

Overbite (T2-T1) 0.25 0.036

Overbite (T3-T2) -0.07 0.305

Overbite (T3-T1) 0.23 0.053
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Çekimsiz grupta, uzun dönem takip sonrası maksiller çapraşıklık ile diğer 

model analizi ölçümlerinin T2-T1,  T3-T2 ve T3-T1 zaman aralıklarında gösterdiği 

değişim arasındaki korelasyon Tablo 16ʼ da gösterilmiştir. 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda, uzun dönemdeki maksiller 

çapraşıklık nüksünün, T2-T1 zaman aralığındaki maksiller interkanin genişliğinde ve 

T3-T1 zaman aralığındaki mandibular intermolar genişliğinde görülen değişikliklerle 

pozitif korelasyon gösterdiği (P˂0.05) (Tablo 16), T2-T1 zaman aralığındaki 

overjetʼte ve T3-T2 zaman aralığındaki maksiller interkanin genişlikte görülen 

değişikliklerle negatif korelasyon gösterdiği saptanmıştır (P˂0.05) (Tablo 16). Diğer 

ölçümlerin T2-T1, T3-T2, T3-T1 zaman aralıklarında gösterdiği değişim ile 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır (P˃0.05) (Tablo 16). 
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Tablo 16. Çekimsiz grupta, maksiller çapraşıklık nüksü ile diğer model analizi 
ölçümlerinin korelasyonu 

Maksiller Uyumsuzluk İndeksi  (T3-T2) 

Pearson Korelasyon Katsayısı P 
Maksiller ark uzunluğu T2-T1 0.02 0.903
Maksiller ark uzunluğu T3-T2 0.06 0.699
Maksiller ark uzunluğu T3-T1 0.05 0.746
Mandibular ark uzunluğu T2-T1 -0.17 0.250
Mandibular ark uzunluğu T3-T2 0.27 0.065
Mandibular ark uzunluğu T3-T1 0.02 0.912
Maksiller anterior ark derinliği (T2-T1) -0.13 0.357
Maksiller anterior ark derinliği (T3-T2) 0.18 0.222
Maksiller anterior ark derinliği (T3-T1) -0.04 0.787
Mandibular anterior ark derinliği (T2-T1) -0.10 0.500
Mandibular anterior ark derinliği (T3-T2) 0.04 0.763
Mandibular anterior ark derinliği (T3-T1) -0.05 0.742

Maksiller total ark derinliği (T2-T1) -0.13 0.372

Maksiller total ark derinliği (T3-T2) 0.12 0.418

Maksiller total ark derinliği (T3-T1 -0.05 0.713
Mandibular total ark derinliği (T2-T1) -0.16 0.259
Mandibular total ark derinliği (T3-T2) 0.06 0.658
Mandibular total ark derinliği (T3-T1) -0.08 0.568
Maksiller interkanin genişlik (T2-T1) 0.35 0.012
Maksiller interkanin genişlik (T3-T2) -0.35 0.014
Maksiller interkanin genişlik (T3-T1) 0.21 0.158
Mandibular interkanin genişlik (T2-T1) -0.07 0.631
Mandibular interkanin genişlik (T3-T2) 0.07 0.653
Mandibular interkanin genişlik (T3-T1) -0.05 0.758
Maksiller intermolar genişlik (T2-T1) 0.16 0.264
Maksiller intermolar genişlik (T3-T2) 0.06 0.691
Maksiller intermolar genişlik (T3-T1) 0.19 0.198
Mandibular intermolar genişlik (T2-T1) 0.16 0.271
Mandibular intermolar genişlik (T3-T2) 0.25 0.081
Mandibular intermolar genişlik (T3-T1) 0.32 0.023
Overjet (T2-T1) -0.31 0.031

Overjet (T3-T2) 0.22 0.136
Overjet (T3-T1) -0.18 0.226
Overbite (T2-T1) 0.20 0.172
Overbite (T3-T2) -0.28 0.050
Overbite (T3-T1) -0.02 0.907
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4.5.2. Mandibular Çapraşıklık Nüksünün Korelasyonu 

Çekimli grupta, uzun dönem takip sonrası mandibular çapraşıklık ile diğer 

model analizi ölçümlerinin T2-T1,  T3-T2 ve T3-T1 zaman aralıklarında gösterdiği 

değişim arasındaki korelasyon Tablo 17ʼ de gösterilmiştir. 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda, uzun dönemdeki mandibular 

çapraşıklık nüksünün, T3-T1 zaman aralığındaki mandibular anterior ark 

derinliğinde, mandibular total ark derinliğinde ve Mandibular intermolar genişlikte 

görülen değişikliklerle P˂0.05 düzeyinde, T2-T1 zaman aralığındaki mandibular 

total ark derinliğinde ve mandibular ark uzunluğunda görülen değişikliklerle ise 

P˂0.01 düzeyinde pozitif korelasyon gösterdiği bulunmuştur (Tablo 17). Uzun 

dönemdeki mandibular çapraşıklık nüksünün, T3-T2 zaman aralığındaki mandibular 

interkanin genişlikte görülen değişimle P˂0.01 düzeyinde, mandibular ark 

uzunluğunda görülen değişimle ise P˂0.001 düzeyinde negatif korelasyon gösterdiği 

saptanmıştır (Tablo 17). Diğer ölçümlerin T2-T1, T3-T2, T3-T1 zaman aralıklarında 

gösterdiği değişim ile istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır 

(P˃0.05) (Tablo 17). 
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Tablo 17. Çekimli grupta, mandibular çapraşıklık nüksü ile diğer model analizi 
ölçümlerinin korelasyonu 

Mandibular Uyumsuzluk İndeksi (T3-T2)
Pearson Korelasyon Katsayısı P 

Maksiller ark uzunluğu T2-T1 0.19 0.175
Maksiller ark uzunluğu T3-T2 -0.07 0.635
Maksiller ark uzunluğu T3-T1 0.17 0.236
Mandibular ark uzunluğu T2-T1 0.46 0.001
Mandibular ark uzunluğu T3-T2 -0.51 0.000
Mandibular ark uzunluğu T3-T1 0.22 0.126
Maksiller anterior ark derinliği (T2-T1) 0.00 0.996
Maksiller anterior ark derinliği (T3-T2) 0.09 0.529
Maksiller anterior ark derinliği (T3-T1) 0.04 0.789
Mandibular anterior ark derinliği (T2-T1) 0.25 0.078
Mandibular anterior ark derinliği (T3-T2) 0.11 0.461
Mandibular anterior ark derinliği (T3-T1) 0.33 0.017
Maksiller total ark derinliği (T2-T1) 0.08 0.563
Maksiller total ark derinliği (T3-T2) 0.10 0.500
Maksiller total ark derinliği (T3-T1 0.14 0.343
Mandibular total ark derinliği (T2-T1) 0.40 0.003
Mandibular total ark derinliği (T3-T2) 0.04 0.795
Mandibular total ark derinliği (T3-T1) 0.33 0.016
Maksiller interkanin genişlik (T2-T1) 0.11 0.453
Maksiller interkanin genişlik (T3-T2) -0.15 0.282
Maksiller interkanin genişlik (T3-T1) 0.06 0.682
Mandibular interkanin genişlik (T2-T1) 0.06 0.651
Mandibular interkanin genişlik (T3-T2) -0.45 0.001
Mandibular interkanin genişlik (T3-T1) -0.26 0.062
Maksiller intermolar genişlik (T2-T1) 0.18 0.218
Maksiller intermolar genişlik (T3-T2) -0.15 0.287
Maksiller intermolar genişlik (T3-T1) 0.13 0.365
Mandibular intermolar genişlik (T2-T1) 0.26 0.069
Mandibular intermolar genişlik (T3-T2) -0.03 0.835
Mandibular intermolar genişlik (T3-T1) 0.28 0.049
Overjet (T2-T1) -0.01 0.950
Overjet (T3-T2) 0.20 0.159
Overjet (T3-T1) 0.17 0.237
Overbite (T2-T1) -0.25 0.073
Overbite (T3-T2) 0.16 0.162
Overbite (T3-T1) -0.16 0.272
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Çekimsiz grupta, uzun dönem takip sonrası mandibular çapraşıklık ile diğer 

model analizi ölçümlerinin T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman aralıklarında gösterdiği 

değişim arasındaki korelasyon Tablo 18ʼde gösterilmiştir. 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda, uzun dönemdeki mandibular 

çapraşıklık nüksünün, T3-T2 zaman aralığındaki mandibular interkanin genişlikte ve 

mandibular ark uzunluğunda görülen değişikliklerle P˂0.01 düzeyinde negatif 

korelasyon gösterdiği ve T2-T1 zaman aralığındaki mandibular ark uzunluğu 

değişimi ile P˂0.05 düzeyinde pozitif korelasyon gösterdiği saptanmıştır (Tablo 18). 

Diğer ölçümlerin T2-T1, T3-T2, T3-T1 zaman aralıklarında gösterdiği değişim ile 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır (P˃0.05) (Tablo 18). 
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Tablo 18. Çekimsiz grupta, mandibular çapraşıklık nüksü ile diğer model analizi 
ölçümlerinin korelasyonu 

Mandibular Uyumsuzluk İndeksi (T3-T2)
Pearson Korelasyon Katsayısı P 

Maksiller ark uzunluğu T2-T1 -0.01 0.965
Maksiller ark uzunluğu T3-T2 -0.19 0.193
Maksiller ark uzunluğu T3-T1 -0.10 0.477
Mandibular ark uzunluğu T2-T1 0.29 0.041
Mandibular ark uzunluğu T3-T2 -0.39 0.006
Mandibular ark uzunluğu T3-T1 0.03 0.845
Maksiller anterior ark derinliği (T2-T1) -0.06 0.681
Maksiller anterior ark derinliği (T3-T2) -0.13 0.367
Maksiller anterior ark derinliği (T3-T1) -0.16 0.267
Mandibular anterior ark derinliği (T2-T1) -0.23 0.114
Mandibular anterior ark derinliği (T3-T2) -0.10 0.485
Mandibular anterior ark derinliği (T3-T1) -0.26 0.068
Maksiller total ark derinliği (T2-T1) 0.04 0.794
Maksiller total ark derinliği (T3-T2) -0.06 0.661
Maksiller total ark derinliği (T3-T1 0.00 0.989
Mandibular total ark derinliği (T2-T1) 0.15 0.294
Mandibular total ark derinliği (T3-T2) -0.12 0.429
Mandibular total ark derinliği (T3-T1) 0.04 0.799
Maksiller interkanin genişlik (T2-T1) 0.19 0.185
Maksiller interkanin genişlik (T3-T2) -0.10 0.495
Maksiller interkanin genişlik (T3-T1) 0.17 0.240
Mandibular interkanin genişlik (T2-T1) 0.27 0.061
Mandibular interkanin genişlik (T3-T2) -0.45 0.001
Mandibular interkanin genişlik (T3-T1) 0.03 0.864
Maksiller intermolar genişlik (T2-T1) -0.10 0.505
Maksiller intermolar genişlik (T3-T2) 0.10 0.494
Maksiller intermolar genişlik (T3-T1) -0.03 0.831
Mandibular intermolar genişlik (T2-T1) 0.07 0.616
Mandibular intermolar genişlik (T3-T2) -0.24 0.098
Mandibular intermolar genişlik (T3-T1) -0.15 0.294
Overjet (T2-T1) -0.27 0.064
Overjet (T3-T2) 0.25 0.086
Overjet (T3-T1) -0.09 0.523
Overbite (T2-T1) 0.01 0.944
Overbite (T3-T2) 0.16 0.266
Overbite (T3-T1) 0.15 0.305
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5. TARTIŞMA 

Ortodontik tedavinin en önemli hedefi; dengeli, estetik ve kalıcı bir kapanış 

ilişkisi elde etmektir. Ortodontik tedaviler ile dental arkta meydana gelen 

değişiklikler ve dişlerin tedavi öncesi pozisyonlarına dönme eğilimi olarak 

adlandırılan nüks, ortodonti literatüründe en çok araştırılan konulardandır (7, 13, 17, 

20, 23, 30, 102, 124-126, 133). Angle (1), çekimli tedaviler ile dentoalveolar 

gelişimin negatif yönde etkilendiğini düşünürken, Case (2), dentoalveolar yapıda 

daha uyumlu bir çevre oluşturulduğunu bildirmiştir. Shields ve ark. (3) ise ark boyu 

yetersizliği ve şiddetli dentoalveolar ileri itim vakalarında, çekimin gerekli olduğunu 

belirtmişlerdir. Bunun yanında çekimli tedaviler, ortodontik tedaviden sonra 

dentoalveolar yapılarda oluşan değişimleri önlemek için de gerekli görülmektedir 

(5). Geç dönem stabilite çalışmalarında en çok tartışılan ve fikir birliği sağlanamamış 

konu, çekimli ve çekimsiz yapılan tedavilerden hangisinin daha kalıcı olduğudur. 

Uhde ve ark. (7), araştırmalarında 45 çekimsiz, 27 çekimli olarak tedavi edilen 

olguların 20 yıllık postretansiyon kayıtlarını incelemişler ve çekimli tedavi grubunda 

daha az nüks olduğunu belirtmişlerdir. Ancak, Little ve ark. (134) premolar çekilerek 

tedavi edilen olguların %70ʼinde nüks olduğunu bildirmişlerdir. Rossouw ve ark. 

(13) ise çekimsiz ve çekimli tedavi edilen olguların uzun dönem sonuçlarını 

karşılaştırmışlar ve gruplar arasında fark bulamamışlardır. Literatürdeki farklı 

sonuçlar göz önüne alınarak çalışmamızda, dentoalveolar yapılarda tedavi ile ve uzun 

dönem takip sırasında meydana gelen değişimler açısından, çekimli ve çekimsiz 

tedaviler arasında bir fark olup olmadığını incelemek hedeflenmiştir.         

Literatürde, çekimli ve çekimsiz tedavilerde, tedavi sırasında ve uzun dönem 

takip sırasında oluşan değişikliklere dair bilgiler, çalışmalar arasında farklılıklar 

göstermektedir. Bu farklılıklar, farklı tedavi şekillerine, malokluzyon tiplerine bağlı 

olarak gerçekleşebilmektedir (114). Geç dönem stabilite ile ilgili yapılan çalışmaların 

birçoğunda sagittal yön ilişkileri dikkate alınarak karşılaştırmalar yapılmıştır (9, 15, 

30, 31). Akyalçın ve ark. (9), Sınıf I vakaları incelerken, Luppanapornlarp ve 

Johnston (15), Artun ve ark. (30) ve Heiser ve ark. (31) ise çalışmalarını Sınıf II 

vakalar üzerinde gerçekleştirmişlerdir. Bununla birlikte bireylerin sagittal yön 

ilişkilerini dikkate almadan, sadece tedavi yöntemine göre karşılaştırma yapan 
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çalışmalar da mevcuttur (17, 23, 34). Sagittal yön ilişkilerinin dikkate alınmaması, 

Angle sınıflaması ve dental kompanzasyon ihtiyacı açısından homojen olmayan 

gruplar oluşmasına neden olmaktadır (205). Bu nedenle çalışmamızda, malokluzyon 

tipleri ve tedavi mekanikleri açısından homojen bir çalışma grubu oluşturulması 

amaçlanmış ve gruplar, tedavi öncesi Angle Sınf I molar ilişkide olan ve sadece sabit 

tedavi mekanikleri ile tedavi edilmiş bireylerden oluşturulmuştur.  

Çalışmaya dahil edilen bireyler uzun dönem takip sonrası kayıtlarını almak 

üzere çağrıldıklarında, pekiştirme tedavisi süresince hangi apareyi ne kadar süreyle 

kullandıklarını objektif olarak belirtemedikleri için çalışmamızda pekiştirme süresi 

ve pekiştirme apareyleri ile ilgili bilgilere yer verilmemiştir. Literatürde tedaviden 

sonra görülen nüksün büyük oranda pekiştirme tedavisinden sonraki ilk 10 yıl 

içerisinde gerçekleştiği bildirilmiştir (154). Bu nedenle çalışmamıza tedavileri 

ortalama 7 yıl önce biten olgular dahil edilmiştir.  

Uzun dönem takip çalışmalarında; çekimsiz tedavilerde ortalama tedaviye 

başlama yaşı 10,90 ile 14,81 yaşları arasında (27, 31, 32, 102, 113, 114), çekimli 

tedavilerde ise 11,50 ile 14,30 yaşları arasındadır (27, 28, 31, 102, 103, 105, 113, 

114). Çekimsiz tedavilerde ortalama tedavi süresi 1,60 yıl ile 3 yıl arasında iken (27, 

31, 32, 102, 112, 114), çekimli tedavilerde 1,84 yıl ile 3,10 yıl arasındadır (27, 28, 

31, 102, 103, 105, 112, 114). Çalışmamızda çekimsiz tedavilerde tedaviye başlama 

yaşı 14,77, çekimli tedavilerde 13,19ʼdur. Çalışmamızda çekimli hastalarda ortalama 

tedavi periyodu 2,51 yıl iken çekimsiz hastalarda 2 yıldır. Bu tedavi periyotları da 

daha önce yapılan çalışmalar ile benzerlik göstermektedir.  

Çalışmamıza dahil edilen bireyler seçilirken ortodontik tedavisinin kabul 

edilebilir bir okluzyonda bitirilmiş olmasına dikkat edilmiştir. Sınıf I molar ilişki, 

düzgün kron angulasyonu, düzgün kron inklinasyonu, dişlerde herhangi bir 

rotasyonun olmaması, dişler arasında herhangi bir aralık olmaması, düz veya çok 

hafif eğimli bir okluzal düzleme sahip olması gibi özellikler ideal okluzyonun 6 

anahtarını oluşturmaktadır (206). Bizim çalışmamızda da bu kriterlere sahip olarak 

tedavisi bitirilmiş vakalar çalışmaya dahil edilmiştir.  

Çalışmamızın materyalini; 49ʼu çekimsiz, 51ʼi çekimli olarak tedavi edilmiş 

100 birey oluşturmaktadır. Geç dönem stabilite üzerine yapılan benzer çalışmalarda 
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da her bir grup için birey sayısının 12 ile 49 arasında değiştiği görülmektedir (21, 23, 

27, 31, 34). Çalışmamız, daha önce yapılan çalışmara göre daha yeterli bir örneklem 

sayısına sahiptir. 

Çekimli ve çekimsiz tedavilerin tedavi ile uzun dönem takip sonu sonuçlarını 

karşılaştıran çalışmaların birçoğunda cinsiyet faktörü göz önünde 

bulundurulmamıştır (15, 21, 23, 27, 31, 34). Bu nedenle bizim çalışmamızda da 

bireyler gruplara cinsiyet farkı gözetilmeksizin dağıtılmıştır. Kadın ve erkek 

bireylerde tedavi öncesi maksiller ve mandibular molar genişliği, maksiller ve 

mandibular ark uzunluğu dışında diğer ölçümlerde anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir. Bu nedenle çekimli ve çekimsiz tedavilerde; tedavi öncesi,  tedavi 

sonu ve uzun dönem takip sonu ark boyutlarında meydana gelen değişimler cinsiyet 

faktörü göz ardı edilerek tartışılmıştır.  

Yirmibirinci yüzyılın sağlık sisteminde tedavi sonuçlarını değerlendirmek 

veya karşılaştırmak için subjektif veriler yerine kantitatif ölçümlerin kullanımı 

yaygınlaşmıştır. Standardize ölçüm metotlarının kullanılması, kanıta dayalı 

araştırmalar yapılmasına ve hekimlerin kendi klinik deneyimlerini değerlendirmesine 

imkan vermektedir (153, 207). Gelişen teknoloji, bilimin tüm alanlarında olduğu gibi 

ortodontide de yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır (167, 169). Günümüz 

ortodonti pratiğinde; tanı ve tedavi planlaması aşamalarında dijital fotoğraflar, dijital 

radyografiler ve üç boyutlu modellerden faydalanılmaktadır. 1990’lı yılların 

ortalarında alçı modellerin bilgisayar ortamına aktarılmasıyla sayısal modeller elde 

edilmiştir (200) ve son yıllarda, ortodonti pratiğinde rutin olarak kullanılmaya 

başlanmıştır. Dijital modeller üzerindeki ölçümler ile alçı modeller üzerindeki 

ölçümleri karşılaştıran araştırmaların sonuçlarına göre, dijital modellerin sonuçları 

güvenilir bulunduğundan araştırmamızdaki ölçümler dijital modeller üzerinde 

yapılmıştır (162, 175, 200, 202, 208). 

Çalışmamızda, dentoalveolar yapılarda görülen değişimi kantitatif olarak 

sunmak için kullanılan dental ark ölçümleri, konu ile ilgili diğer çalışmalarla 

benzerlik göstermektedir. Ark uzunluğu (130, 209-211), kanin genişlik (9, 10, 20, 22, 

27, 28, 30),  molar genişlik (8, 9, 22, 27, 29, 30, 32, 34), anterior ark derinliği (106, 

107), total ark derinliği (8, 17, 106, 107, 109, 129), overjet ve overbite (6-8, 11, 16, 
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28) daha önce yapılan çalışmalara benzer şekilde ölçülmüştür. Ancak çalışmamızda 

anterior ve total ark derinlikleri ölçümünün daha doğru bir şekilde yapılabilmesi 

amacıyla önce bir okluzal düzlem oluşturulmuş, anterior ve posterior ark 

derinliklerinin ölçümü, oluşturulan bu okluzal düzlem üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda çapraşıklığı ölçmek için Little’ın uyumsuzluk indeksi kullanılmıştır 

(212, 213). Little’ın çalışmasında (44), çapraşıklık miktarı ile ölçülen uyumsuzluk 

indeksi arasında oldukça iyi tahmin edilebilir bir uyum olduğu tespit edilmiştir.  

Bununla birlikte alt ve üst kesici stabilitesini değerlendiren araştırmalarda teknik 

olarak uygulama kolaylığından dolayı Little’ın Çapraşıklık İndeksi sıklıkla tercih 

edilmektedir (18, 23, 28, 128, 200, 205, 214, 215). 

Günümüze kadar, çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavilerin, tedaviyle ve 

uzun dönem takip sonunda, dentoalveolar yapılar üzerine etkilerini inceleyen pek çok 

çalışma (6-30) yapılmasına rağmen, üç boyutlu dijital modeller üzerinde analiz eden 

çok az çalışma (31-34) mevcuttur. Bu üç boyutlu çalışmalar bütün dental ark 

ölçümlerini içermemekte, spesifik birkaç ölçüm üzerine yoğunlaşmaktadır. 

Bildiğimiz kadarıyla, çalışmamız, çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavilerin, 

tedaviyle ve uzun dönem takip sonunda, dentoalveolar yapılar üzerine etkilerini üç 

boyutlu dijital modeller üzerinde inceleyen ve bütün dental ark ölçümlerini içeren ilk 

çalışmadır.  

Araştırmamızın materyalini oluşturan bireylerin her birinin tedavi öncesi,  

tedavi sonu ve uzun dönem takip sonu üç boyutlu dijital model görüntüleri üzerinde 

doğrusal ölçümler yapılarak, çekimli ve çekimsiz tedavilerde, tedaviyle ve uzun 

dönem takip sonunda hangi ölçümlerin ne düzeyde değiştiği ve çekimli ile çekimsiz 

tedaviler arasında bir fark bulunup bulunmadığı incelenmiştir. 

Çalışmamızda, maksiller ark uzunluğunun çekimli tedavi ile azaldığı ve uzun 

dönem takip sırasında da azalmaya devam ederek tedavi öncesi değerinden daha 

düşük bir değere ulaştığı tespit edilmiştir. Çekimli tedavi ile maksiller ark 

uzunluğunda meydana gelen bu azalma, çekim boşluklarına, ankraj gereksinimlerine 

göre molar dişlerin mezyalize edilmesi ve keser dişlerin retrakte edilmesi sonucu 

oluşmaktadır (28, 31, 102, 104, 105, 115). Maksiller ark uzunluğunda, uzun dönem 

takip sırasında görülen azalmanın ise nöromuskuler dengenin bozulması (23) ve 
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ömür boyu devam eden fizyolojik migrasyon (5, 18) sonucu keser dişlerde 

çapraşıklığın artması (134) ve arkın transversal yönde daralması nedeniyle oluştuğu 

düşünülmüştür. Bulgularımızla uyumlu olarak, çeşitli çalışmalarda da maksiller ark 

uzunluğunun çekimli tedavi ile azaldığı (27, 31, 102, 115) ve uzun dönem takip 

sırasında azalmaya devam ettiği (27, 31, 102) rapor edilmiştir. Çalışmamızda, 

çekimsiz tedavi ile artan maksiller ark uzunluğunun, uzun dönem takip sırasında 

azaldığı ancak tedavi öncesi değerine geri dönmediği görülmüştür. Çekimsiz tedavi 

ile maksiller ark uzunluğunda, keser dişlerin protrüze olması (18), çapraşıklığın 

çözümlenmesi (129), arkın transversal yönde genişlemesi (31, 102) ve molar dişlerin 

dikleşmesi sonucunda görülen artış, uzun dönem takip sırasında yerini azalmaya 

bırakmaktadır. Görülen bu azalmanın, arkın transversal yönde daralması, okluzal 

kuvvetlerin anterior komponenti neticesinde dentisyonun meziyale doğru 

sürüklenmesi (142, 144-147) ve çapraşıklığın nüksetmesi (134) sebebiyle oluştuğu 

düşünülmektedir. Heiser ve ark. (31) ve Paquette ve ark. (102) çekimsiz tedavi ile 

maksiller ark uzunluğunun arttığını bulmuşlardır. Bu çalışmaların bulguları 

çalışmamızın bulguları ile örtüşmektedir. Bunun yanında Mac Kriel (115) çekimsiz 

tedavi ile maksiller ark uzunluğunda azalma olduğunu belirtirken, Sadowsky ve ark. 

(127) herhangi bir değişim olmadığını rapor etmişlerdir. Araştırmacılar, bu 

azalmanın, tedavi öncesinde maksiller arkta yer alan boşluklar nedeniyle oluştuğunu 

belirtmişlerdir (115). Bishara ve ark. (27), Heiser ve ark. (31), Paquette ve ark. (102) 

ve Sadowsky ve ark. (127) çalışmamıza benzer olarak, çekimsiz tedavilerde 

maksiller ark uzunluğunun uzun dönem takip sırasında azaldığını bulmuşlardır. 

Çalışmamızda maksiller ark uzunluğunda tedavi ile görülen değişim, çekimli ve 

çekimsiz tedaviler arasında anlamlı farklılık göstermektedir. Maksiller ark uzunluğu 

çekimli tedavi ile azalırken, çekimsiz tedavi ile artmaktadır. Bu bulgumuz, literatürde 

yer alan çeşitli çalışmaların (27, 31, 102) bulguları ile paralellik göstermektedir. 

Çalışmamızda, maksiller ark uzunluğunun, uzun dönem takip sırasında çekimsiz 

grupta çekimli gruba göre anlamlı derecede daha fazla azalma gösterdiği tespit 

edilmiştir. Bu durumun, çekimsiz vakalarda çapraşıklığı çözmek amacıyla yapılan 

fazla miktarda protrüzyon sonucu nöromuskuler dengenin bozulması (dudak 

basıncının artması) nedeniyle oluştuğu düşünülmüştür. Bishara ve ark. (27) ve 

Paquette ve ark. (102) uzun dönem takip sırasında maksiller ark uzunluğunda 
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görülen değişimin çekimli ve çekimsiz grup arasında herhangi bir farklılık 

göstermediğini rapor etmişlerdir. Literatürlerle (27, 102), çalışmamız arasında 

görülen bu farklılık, tedavi öncesi maksiller ark boyu yetersizliğinde görülen 

farklılıklar nedeniyle oluştuğu düşünülmüştür. 

Çalışmamızda, çekimli tedavi ile azalan mandibular ark uzunluğu, uzun 

dönem takip sırasında da azalmaya devam ederek tedavi öncesi değerinin altına 

düşmüştür. Mandibular ark uzunluğunun çekimli tedavi ile gösterdiği azalma, 

mandibular arktan ikişer dişin çekimi sonucunda molar dişlerin mezyalize, keser 

dişlerin retrakte olması ile gerçekleşmektedir (28, 31, 102, 104, 105, 115). 

Mandibular ark uzunluğunun uzun dönem takip sırasında gösterdiği azalmanın, 

çapraşıklığın nüks etmesi (134), arkın transversal yönde daralması, yaşayan 

organizmanın ömür boyu devam eden dinamizmi sonucunda gerçekleştiği 

düşünülmektedir. Literatürde yer alan birçok çalışmada da mandibular ark 

uzunluğunun çekimli tedavi ile azaldığı (27, 28, 31, 102, 104, 105, 115, 134) ve uzun 

dönem takip sırasında azalmaya devam ettiği (27, 28, 31, 102, 134) rapor edilmiştir. 

Çalışmamızın bulguları bu çalışmaların bulguları ile uyum göstermektedir. 

Çalışmamızda çekimsiz tedavi ile artan mandibular ark uzunluğunun, uzun dönem 

takip sırasında azalarak tedavi öncesi değerine geri döndüğü tespit edilmiştir. 

Mandibular ark uzunluğunun çekimsiz tedaviler ile gösterdiği artış, keser dişlerin 

protrüzyonu (18), çapraşıklığın çözülmesi (129), molar dişlerin dikleşmesi ve arkın 

transversal yönde genişlemesi (31, 102) sonucunda oluşmaktadır. Mandibular ark 

uzunluğunun uzun dönem takip sırasında gösterdiği azalmanın ise fizyolojik 

migrasyon (5, 18), dil ve dudak arasında nöromuskuler dengenin bozulması sonucu 

çapraşıklığın nüks etmesi (134) ve arkın tansversal yönde daralması sonucunda 

gerçekleştiği düşünülmüştür. Çalışmamıza benzer olarak çeşitli çalışmalarda, 

mandibular ark uzunluğunun çekimsiz tedavi ile arttığı (31, 102, 115, 127), uzun 

dönem takip sırasında ise azaldığı (31, 102, 104, 127) bulunmuştur. Bununla birlikte 

Shapiro ve ark. (104) mandibular ark uzunluğunun çekimsiz tedaviler ile 

değişmediğini bildirmişlerdir. Bu çalışma ile çalışmamız arasında görülen farkın, 

dental arklarda tedavi öncesi görülen ark boyu yetersizlikleri veya fazlalıklarından 

kaynaklandığı düşünülmüştür. Çalışmamızda, mandibular ark uzunluğu, çekimli 

tedavi ile azalırken, çekimsiz tedavi ile artış gösterdiğinden dolayı mandibular ark 
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uzunluğunda görülen değişim, çekimli ve çekimsiz tedaviler arasında anlamlı 

farklılık göstermektedir. Bishara ve ark. (27), Heiser ve ark. (31), Paquette ve ark. 

(102) da çalışmalarında, bulgularımıza benzer sonuçlara ulaşmışlardır. 

Çalışmamızda, Bishara ve ark.ʼnın (27) çalışmasına paralel olarak, uzun dönem takip 

sırasında mandibular ark uzunluğunda görülen değişimin çekimli ve çekimsiz 

tedaviler arasında anlamlı bir farklılık göstermediği tespit edilmiştir. Paquette ve ark. 

(102) ise mandibular ark uzunluğunun, çekimsiz grupta çekimli gruba göre anlamlı 

derecede daha fazla azalma gösterdiğini rapor etmişlerdir. Paquette ve ark.ʼnın (102) 

çalışmasında uzun dönem takip süresi ortalama 14,5 yıl iken, çalışmamızda 7 yıldır, 

dolayısıyla çalışmalar arasında görülen farklı sonuçların takip süreleriyle ilgili 

olduğu düşünülmüştür. 

Çalışmamızda, çekimli ve çekimsiz tedavi ile artan maksiller anterior ark 

derinliği, uzun dönem takip sırasında herhangi bir değişime uğramadığı için tedavi 

öncesi değerine göre artış göstermiştir. Çekimli ve çekimsiz tedavi ile keser dişlerin 

protrüze olması, vestibülde, palatinalde veya lingualde yer alan kanin dişlerin ark 

içine alınması maksiller anterior ark derinliğinde artış görülmesine neden olmuştur 

(107). Çalışmamıza paralel olarak, Heiser ve ark. (31), Miyake ve ark. (106) ve 

Rübendüz ve Altunay (107) maksiller anterior ark derinliğinin, çekimli ve çekimsiz 

tedavi ile önemli derecede arttığını rapor etmişlerdir. Bulgularımızın aksine, Boley 

ve ark. (103), çekimli vakalar üzerinde yaptıkları çalışmalarında, tedavi ile artan 

maksiller anterior ark derinliğinin uzun dönem takip sırasında azaldığını 

belirtmişlerdir. Çalışmamız ile Boley ve ark.ʼnın (103) çalışması arasında görülen 

çelişkinin takip süreleri arasındaki farklılıktan kaynaklandığı düşünülmüştür. 

Çalışmamızda takip süresi ortalama 7 yıl iken, Boley ve ark.ʼnın (103) çalışmasında 

bu süre 11,7 yıldır. Heiser ve ark. (31) da çalışmamıza zıt olarak, çekimli ve 

çekimsiz tedavi ile artan maksiller anterior ark alanının, uzun dönem takip sırasında 

azaldığını rapor etmişlerdir. Bu farklılığın, Heiser ve ark.ʼnın (31) anterior ark 

alanını, bizim ise anterior ark derinliğini incelememiz sonucunda ortaya çıktığı 

düşünülmüştür. Araştırmamızda, maksiller anterior ark derinliğinin, çekimli 

tedavilerde çekimsiz tedaviye göre daha çok arttığı görülmüştür. Bu durumun, 

çekimli vakalarda tedavi başı görülen çapraşıklığın daha fazla olmasıyla ilgili olduğu 

sonucuna varılmıştır. Rübendüz ve Altunay (107) ise tedavi ile maksiller anterior ark 
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derinliğinde görülen değişimin, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında önemsiz 

olduğunu rapor etmişlerdir. Çalışmalar arasında görülen farklılığın, Rübendüz ve 

Altunayʼın (107) çalışmalarında hastaların sınır vakalardan (çekimli-çekimsiz) 

seçilmiş olması sonucunda oluştuğu düşünülmüştür. Çalışmamızda, Heiser ve ark.ʼ 

nın (31) bulgularına benzer olarak uzun dönem takip sırasında, maksiller anterior ark 

derinliğinde meydana gelen değişimin çekimli ve çekimsiz tedavilerde benzer olduğu 

görülmüştür. 

Çalışmamızda, mandibular anterior ark derinliğinin, çekimli ve çekimsiz 

tedaviler ile arttığı, uzun dönem takip sırasında azaldığı, çekimli vakalarda tedavi 

öncesi değerinden daha yüksek bir değerde stabil kalırken, çekimsiz vakalarda tedavi 

öncesi değerine geri döndüğü tespit edilmiştir. Mandibular anterior ark derinliğinde 

çekimli ve çekimsiz tedavi ile görülen artış, keser dişlerin protrüze olması, 

çapraşıklığın çözümlenmesi ve ark dışında olan kanin dişlerin ark içine alınması 

sonucunda gerçekleşmektedir (107). Çeşitli çalışmalarda (31, 106, 107) da 

bulgularımıza paralel olarak mandibular anterior ark derinliğinin çekimli ve çekimsiz 

tedaviler ile önemli derecede arttığı rapor edilmiştir. Çekimli vakalarda uzun dönem 

stabilite çalışması yapan Boley ve ark. (103),  tedavi ile artan mandibular anterior ark 

derinliğinin uzun dönem takip sırasında önemli derecede azaldığını rapor etmişlerdir. 

Heiser ve ark. (31) da çekimli ve çekimsiz tedavi ile artan mandibular anterior ark 

alanlarının, uzun dönem takip sırasında azaldığını belirtmişlerdir. Bulgularımız, 

Boley ve ark. (103) ve Heiser ve ark.ʼnın (31) bulguları ile örtüşmektedir. 

Çalışmamızda, mandibular anterior ark derinliğinde tedavi ile görülen artışın çekimli 

vakalarda çekimsiz vakalara göre daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Bu durum, 

çekimli vakalarda tedavi öncesi görülen çapraşıklık miktarının, çekimsiz vakalara 

göre daha fazla olması nedeniyle oluşmaktadır. Rübendüz ve Altunay (107) ise 

tedavi ile mandibular anterior ark derinliğinde görülen artışın, çekimli ve çekimsiz 

gruplarda benzer olduğunu belirtmişlerdir. Bu durumun, Rübendüz ve Altunayʼın 

(107) çalışmasına dahil edilen hastalarda, tedavi öncesi görülen çapraşıklık 

miktarlarının iki grupta da yakın değerler göstermesiyle ilgili olduğu düşünülmüştür. 

Çalışmamızda mandibular anterior ark derinliğinde uzun dönem takip sırasında 

görülen azalma, çekimli ve çekimsiz tedaviler arasında benzerlik göstermektedir. 

Heiser ve ark. (31) da çalışmamızla uyumlu olarak uzun dönem takip sırasında 
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mandibular anterior ark derinliğinde meydana gelen değişimin, gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık göstermediğini belirtmişlerdir.  

Çalışmamızda, maksiller total ark derinliğinin çekimli tedavi ile azaldığı, 

uzun dönem takip sırasında da azalmaya devam ederek tedavi öncesi değerinden 

daha düşük bir değere ulaştığı görülmüştür. Maksiller total ark derinliğinde çekimli 

tedavi ile görülen bu azalma, maksiller arktan ikişer dişin çekimine bağlı olarak 

molar mezyalizasyonu ve keser retraksiyonu sonucunda gerçekleşmektedir (15, 20, 

23, 29, 30, 103, 106, 107). Uzun dönem takip sırasında maksiller total ark 

derinliğinde görülen azalmanın ise fizyolojik migrasyon (5, 18), nöromuskuler 

yapıların etkisi (23) ve periodontal ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetlerden 

(142) dolayı artan keser çapraşıklığı (23) neticesinde oluştuğu düşünülmüştür. 

Literatürde de çalışmamıza benzer olarak çekimli tedavi ile maksiller total ark 

derinliğinin azaldığını (15, 17, 23, 29, 103, 106, 107) ve uzun dönem takip sırasında 

azalmaya devam ettiğini (15, 17, 23, 29, 103) savunan birçok çalışma mevcuttur.  

Çalışmamızda, maksiller total ark derinliğinin çekimsiz tedavi ile arttığı ve uzun 

dönem takip sırasında azalarak tedavi öncesi boyutlarına geri döndüğü tespit 

edilmiştir. Çekimsiz tedavilerde keser dişlerin protrüzyonu, molar dişlerin 

dikleşmesi, çapraşıklığın çözülmesi sonucunda maksiller total ark derinliğinde artış 

olmaktadır. Çekimsiz tedavilerde uzun dönem takip sırasında görülen azalmanın, 

okluzal kuvvetlerin mezyal vektörleri (142, 144-147), periodontal ve gingival 

kuvvetler (142), nöromuskuler yapılar (23), diş kavsinin formunun ve genişliğinin 

değiştirilmesi (26, 114) gibi nedenlerle artan keser çapraşıklığı (23) sonucunda 

gerçekleştiği düşünülmüştür. Çalışmaların bir bölümünde (106, 107),  çalışmamıza 

paralel olarak çekimsiz tedavi ile maksiller total ark derinliğinde artış görüldüğü 

rapor edilmiştir. Bunun yanında Luppanapornlarp ve Johnston (15), çekimsiz tedavi 

ile maksiller total ark derinliğinde azalma olduğunu belirtirken, Erdinç ve ark. (23) 

herhangi bir değişiklik olmadığını rapor etmişlerdir. Çalışmamız ile bu çalışmalar 

arasında görülen çelişkinin, dental arklarda tedavi öncesi görülen farklı ark boyu 

yetersizlikleri veya fazlalıklarından kaynaklandığı düşünülmüştür. Çekimsiz 

vakalarda, uzun dönem stabilite üzerine yapılan çalışmalarda (15, 17, 23), 

çalışmamıza benzer olarak maksiller total ark derinliğinin azaldığı rapor edilmiştir. 

Çalışmamızda, Luppanapornlarp ve Johnston (15) ve Rübendüz ve Altunayʼın (107) 
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çalışmasına paralel olarak, maksiller total ark derinliğinde, çekimli ve çekimsiz 

gruplarda tedavi ile görülen değişim arasındaki farklılığın anlamlı olduğu 

bulunmuştur. Uzun dönem takip sırasında ise maksiller total ark derinliğinin 

çekimsiz grupta çekimli gruba göre daha fazla azalma gösterdiği tespit edilmiştir. Bu 

durumun çekimsiz vakalarda çapraşıklığı çözmek amacıyla yapılan fazla miktarda 

protrüzyon ile nöromuskuler dengenin bozulması (dudak basıncının artması) sonucu 

keserlerin daha fazla retrüze olması ile oluştuğu düşünülmüştür.  Luppanapornlap ve 

Johnston (15) ve Erdinç ve ark. (23) ise maksiller total ark derinliğinde uzun dönem 

takip sonrası görülen değişimin, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında bir farklılık 

göstermediğini rapor etmişlerdir. Bu çalışmalarla, çalışmamız arasındaki bu 

farklılığın, çalışmalara dahil edilen bireylerde tedavi öncesi görülen farklı ark boyu 

yetersizliklerinden kaynaklandığı düşünülmektedir.   

Çalışmamızda çekimli tedavi ile azalan mandibular total ark derinliğinin uzun 

dönem takip sırasında da azalarak tedavi öncesi değerinin altına düştüğü 

görülmüştür. Mandibular total ark derinliğinde çekimli tedavi ile görülen azalma, 

ankraj gereksinimlerine bağlı olarak molar mezyalizasyonu ve keser retraksiyonu ile 

gerçekleşmektedir. Uzun dönem takip sırasında görülen azalmanın ise peridontal ve 

gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler (142), alt kesici boyutları (78, 148), 

nöromuskuler yapıların etkisi (23), geç dönem mandibular büyüme (97), diş 

kavislerinin formunun ve genişliğinin değiştirilmesi (26, 114), okluzal kuvvetlerin 

mezyal vektörleri (142, 144-147), gelişmekte olan üçüncü büyük azı dişleri (149-

152) gibi faktörler nedeniyle artan keser çapraşıklığı (17, 30) sonucunda oluştuğu 

düşünülmüştür. Çalışmamıza benzer olarak mandibular total ark derinliğinin çekimli 

tedavi ile azaldığı (15, 17, 20, 23, 29, 30, 103, 106, 107) ve uzun dönem takip 

sırasında da azalmaya devam ettiği (15, 17, 23, 29, 30, 103) çeşitli çalışmalarda rapor 

edilmiştir. Çalışmamızda, mandibular total ark derinliğinin çekimsiz tedavi ile arttığı, 

uzun dönem takip sırasında ise azalarak tedavi öncesi değerine geri döndüğü 

bulunmuştur. Mandibular total ark derinliğinde çekimsiz tedavi ile görülen artış keser 

dişlerin protrüzyonu, molar dişlerin dikleşmesi ile oluşmaktadır. Çekimsiz tedavi 

sonrası uzun dönem takip sırasında mandibular total ark derinliğinde görülen 

azalmanın da çekimli tedavilere benzer olarak, peridontal ve gingival kuvvetler 

(142), alt kesici boyutları (78, 148), nöromuskuler dengesizlik (23), geç dönem 
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mandibular büyüme (97), diş kavislerinin formunun ve genişliğinin değiştirilmesi 

(26, 114), okluzal kuvvetlerin mezyal vektörleri (142, 144-147), gelişmekte olan 

üçüncü büyük azı dişleri (149-152) gibi faktörler nedeniyle artan keser çapraşıklığı 

(17, 30) sonucunda gerçekleştiği düşünülmüştür. Çalışmamızla uyumlu olarak çeşitli 

çalışmalarda, mandibular total ark derinliğinin çekimsiz tedavi ile arttığı (17, 107), 

uzun dönem takip sırasında azaldığı (15, 17, 20, 23, 30) bulunmuştur. Bunun yanında 

çekimsiz tedavi ile mandibular total ark derinliğinde (15, 20, 30) azalma olduğunu 

veya herhangi bir değişim olmadığını gösteren çalışmalar (23, 106) da mevcuttur. 

Çalışmamız ile bu çalışmalar arasında görülen faklılığın dental arklarda tedavi 

başında görülen farklı ark boyu yetersizlikleri veya fazlalıklarından kaynaklandığı 

düşünülmüştür. Çalışmamızda, mandibular total ark derinliğinde, çekimli ve 

çekimsiz tedavi ile görülen değişim arasındaki farklılık anlamlıdır. Çekimli tedavide 

total ark derinliği, tedavi sonunda azalma gösterirken, çekimsiz tedavide artış 

göstermektedir. Tedavi ile dental arkta görülen değişiklikleri inceleyen çalışmalarda 

da (15, 107) çalışmamızla uyumlu olarak mandibular total ark derinliğinde çekimli 

ve çekimsiz gruplar arası farklılığın istatistiksel olarak önemli olduğu rapor 

edilmiştir. Çalışmamızda uzun dönem takip sırasında mandibular total ark derinliği 

çekimsiz grupta çekimli gruba göre daha fazla azalma göstermiştir. Çekimsiz 

vakalarda çapraşıklığı çözmek için keser dişlerin çekimli vakalara göre daha fazla 

protrüze edilmesi, dudak ile dil arasındaki nöromuskuler dengenin bozulmasına, 

uzun dönem takip sırasında çapraşıklığın artmasına ve çekimsiz grupta mandibular 

total ark derinliğinin çekimli gruba göre daha çok azalmasına neden olmaktadır. 

Çalışmamızdan farklı olarak bazı çalışmalarda (15, 23), mandibular total ark 

derinliğinde uzun dönem takip sonunda görülen değişimin, çekimli ve çekimsiz 

gruplar arasında bir farklılık göstermediği rapor edilmiştir. Bu farklılığın, çalışmalara 

dahil edilen hastalarda tedavi öncesi görülen farklı çapraşıklık miktarları nedeniyle 

oluştuğu düşünülmüştür. 

Çalışmamızda, çekimli tedavi ile artan maksiller interkanin genişlik, uzun 

dönem takip sırasında stabil kaldığı için tedavi öncesi değerinden daha yüksek bir 

değere ulaşmıştır. Maksiller interkanin genişlikte çekimli tedavi ile meydana gelen 

bu artış, kanin dişlerin arkın daha geniş bir bölümüne hareket ettirilmesi sonucunda 

oluşmaktadır (110, 115, 216-220). Arkın daha geniş bölümüne distalize edilen kanin 
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dişlerin, yeni konumlarında stabil olmaları nedeniyle, maksiller interkanin genişlikte 

uzun dönem takip sırasında herhangi bir değişim olmamıştır. Yapılan çalışmaların bir 

kısmında bulgularımıza benzer olarak, çekimli tedavi ile maksiller interkanin 

genişliğin arttığı, uzun dönem takip sırasında ise değişmediği rapor edilmiştir (23, 

27, 103, 221). Begole ve ark. (25), Guirro ve ark. (22) ve Rübendüz ve Altunay (107) 

ise çekimli tedavi ile maksiller interkanin genişlikte anlamlı bir değişim olmadığını 

rapor etmişlerdir. Rübendüz ve Altunay (107), artmış çapraşıklığa sahip özellikle 

Sınıf  I vakalarda kanin dişlerin vestibülde konumlandığı bölgenin, dental arklarda 

bulunmaları gereken yerden daha geniş bir bölge olması nedeniyle, çekimli tedavi ile 

maksiller interkanin genişlikte herhangi bir değişim olmadığını belirtmişlerdir. Bu 

çalışma ile çalışmamız arasındaki görülen bu farklılığın, tedavi öncesi kanin dişlerin 

dental arkta yer aldıkları farklı konumlar (vestibül, palatinal, lingual) nedeniyle 

oluşabileceği düşünülmüştür. Kahl ve ark. (17), Sampson ve ark. (29) 

Luppanapornlarp ve Johnston (15) ve Paquette ve ark. (102) bulgularımızdan farklı 

olarak çekimli tedavi ile artan maksiller interkanin genişliğin uzun dönem takip 

sırasında azaldığını bulmuşlardır. Kahl ve ark.ʼnın (17) ve Sampson ve ark.ʼnın (29) 

çalışmasında 10 yıl, Luppanapornlarp ve Johnstonʼnın (15) çalışmasında 15 yıl ve 

Paquette ve ark.ʼnın (102) çalışmasında 14,5 yıl olan takip süresi, çalışmamızda 

ortalama 7 yıldır. Dolayısıyla çalışmalar arasında görülen bu çelişkinin, farklı takip 

sürelerine bağlı olarak gerçekleştiği düşünülmüştür. Bunun yanında Kahl ve ark. 

(17), maksiller interkanin genişliğin relapsında tedavi başı overjet, çapraşıklık ve 

intermolar genişlik değerlerinin etkili olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda, 

çekimsiz tedavi ile artan maksiller interkanin genişlik, uzun dönem takip sırasında 

herhangi bir değişime uğramamış ve tedavi öncesi değerine göre artış göstermiştir. 

Çekimsiz tedavi ile maksiller interkanin genişlikte görülen bu artış, ark tellerinin 

ekspansiyon etkisine bağlı olarak gerçekleşmiş (115) ve uzun dönem takip sırasında 

stabil kalmıştır. Yapılan çalışmaların birçoğunda, çalışmamıza paralel olarak, 

çekimsiz tedavi ile maksiller interkanin genişliğin arttığı ve uzun dönem takip 

sırasında değişmediği rapor edilmiştir (22, 23, 25, 27, 32, 33, 102, 127). Rübendüz 

ve Altunay (107), ise çekimsiz tedavi ile maksiller interkanin genişlikte anlamlı bir 

değişim olmadığını rapor etmişlerdir. Rübendüz ve Altunayʼın (107) çalışmasında 

tedavi öncesinde kanin dişlerin vestibülde konumlanmış olması farklı sonuçlara 
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ulaşmamıza neden olmuştur. Bunun yanında çalışmamızdan farklı olarak, Kahl ve 

ark. (17) ve Luppanapornlarp ve Johnston (15), maksiller interkanin genişliğin uzun 

dönem takip sırasında bir miktar azaldığını bulmuşlardır. Kahl ve ark. (17), 

çalışmalarında başlangıç malokluzyonu Sınıf II Div I  olan hastalarda, overjetʼin 

uzun dönem takip sırasında artması ile keserler ve kaninler arası ilişkinin 

bozulduğunu, bunun sonucunda maksiller interkanin genişlikte daralma oluştuğunu 

belirtmişlerdir (17). Kahl ve ark.ʼnın (17) çalışması, başlangıç malokluzyonu Sınıf I, 

II, III olan hastaları içerirken, Luppanapornlarp ve Johnstonʼın (15) çalışması Sınıf II 

Div I vakalar üzerinde gerçekleştirilmiştir. Çalışmamızın materyalini ise Sınıf I 

vakalar oluşturmaktadır. Bu nedenlerden dolayı, Luppanapornlarp ve Johnstonʼın 

(15) ve Kahl ve ark.ʼnın (17) çalışmaları ile çalışmamız arasında görülen farklılığın 

başlangıç malokluzyonlarının farklılığından kaynaklandığı sonucu çıkarılmıştır. 

Çalışmamızda, literatürdeki birçok çalışma ile (15, 22, 107, 112, 113, 222, 223) 

uyumlu olarak, maksiller interkanin genişlikte tedavi ile görülen değişimin, çekimli 

ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermediği bulunmuştur. Bishara 

ve ark. (10, 27) ise çalışmamızdan farklı olarak maksiller interkanin genişliğin 

erkeklerde çekimli tedavi ile daha çok arttığını belirtmişlerdir. Kahl ve ark. (17) da 

maksiller interkanin genişliğin çekimli grupta çekimsiz gruba göre daha çok arttığını 

bulmuşlardır. Çalışmamız ile bu çalışmalar arasındaki farklılığın, tedavi öncesi 

çapraşıklığın fazla olduğu çekimli vakalarda, kanin dişlerin dental arkta yer aldıkları 

farklı konumlar nedeniyle oluşabileceği sonucuna varılmıştır. Ayrıca, Bishara ve 

ark.ʼnın (10, 27) çalışmasında cinsiyet ayrımının olması bu farklılığa neden olan 

diğer bir faktördür. Çalışmamızda, uzun dönem takip sonunda maksiller interkanin 

genişlikte çekimli ve çekimsiz tedaviler arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 

Çeşitli çalışmalarda (10, 15, 22, 23, 27) da çalışmamızla uyumlu olarak, maksiller 

interkanin genişlikte uzun dönem takip sırasında görülen değişimin, çekimli ve 

çekimsiz gruplarda benzer olduğu rapor edilmiştir.  

Çalışmamızda, çekimli tedavi ile herhangi bir değişime uğramayan 

mandibular interkanin genişlik, uzun dönem takip sırasında azalarak tedavi öncesi 

değerinin altına düşmüştür. Sınıf I çapraşıklık vakalarında genellikle vestibülde 

konumlanan mandibular kaninlerin, çekimli tedavi ile arkın daha geniş bölümüne 

hareket ettirilmesinin mandibular interkanin genişliği değiştirmediği düşünülmüştür 
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(107). Mandibular interkanin genişlikte uzun dönem takip sırasında görülen 

azalmanın ise fizyolojik migrasyona bağlı olarak ortaya çıktığı kanısına varılmıştır 

(5, 18). Rübendüz ve Altunay (107) çalışmamıza paralel olarak mandibular 

interkanin genişliğin ise tedavi ile değişmediğini rapor etmişlerdir. Yapılan diğer 

çalışmalarda ise çekimli tedavi ile mandibular interkanin genişliğinin arttığı 

bildirilmiştir (15, 17, 20, 23, 25, 27-30, 102-104). Bu çalışmalar ile çalışmamız 

arasında görülen bu farklılığın, tedavi öncesi kanin dişlerin dental arkta yer aldıkları 

farklı konumlar ve çalışmalara dahil edilen hastalardaki farklı başlangıç 

malokluzyonları nedeniyle oluşabileceği düşünülmüştür. Farklı başlangıç 

malokluzyonlarının düzeltilmesi, farklı ankraj gereksinimlerini ortaya çıkardığı için 

bu durum kanin dişin çekimli tedavi ile hareket ettirileceği bölgeyi değiştirmekte ve 

çalışmalar arasında farklı sonuçlara ulaşılmasına neden olmaktadır. Uzun dönem 

takip sonunda görülen değişiklikler değerlendirildiğinde, bulgularımıza benzer olarak 

çalışmaların birçoğunda mandibular interkanin genişliğin azaldığı rapor edilmiştir 

(15, 17, 20, 23, 25, 27-30, 102-104). Araştırmacılar (104, 117), alt çenede kaninler 

arası mesafenin, bireyin kas dengesi içerisinde stabil olması nedeniyle genişletildiği 

takdirde nüks olduğunu düşünmüşlerdir. Bununla beraber bazı araştırmacılar (19, 

130, 134, 136) ise mandibular interkanin genişliğin uzun dönem takip sırasında 

değişmediğini belirtmişlerdir. Bu çalışmalarla çalışmamız arasındaki farklılığın, 

çalışmalara dahil edilen farklı malokluzyon tiplerinden ve dolayısıyla farklı ankraj 

gereksinimlerinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda, çekimsiz 

tedavi ile herhangi bir değişikliğe uğramayan mandibular interkanin genişliğin, uzun 

dönem takip sırasında azaldığı tespit edilmiştir. Tedavi öncesinde mandibular kanin 

dişlerin genellikle vestibülde konumlanması, çekimsiz tedavi ile mandibular 

interkanin genişlikte değişiklik görülmemesine neden olmuştur (107). Uzun dönem 

takip sırasında mandibular interkanin genişlikte görülen azalmanın ise dudak ile dil 

arasındaki nöromuskuler dengenin bozulması (23) sonucu alt keser dişlerde oluşan 

çapraşıklık ve okluzal kuvvetlerin anterior komponentine (142, 144-147) bağlı 

olarak, kanin dişlerde görülen mezyalizasyon sonucu ortaya çıktığı düşünülmüştür. 

Çalışmaların bir kısmında çalışmamızla uyumlu olarak, mandibular interkanin 

genişliğin tedavi ile değişmediği rapor edilirken (27, 32, 107), büyük bir kısmında 

mandibular interkanin genişliğin arttığı bildirilmiştir (15, 17, 18, 20, 23, 25, 30, 33, 
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102, 104, 112, 114-116, 127, 128). Çekimsiz vakalarda, interkanin genişlikte görülen 

bu artışın, ark tellerinin ekspansiyon etkisi sonucunda gerçekleştiği bildirilmektedir 

(115). Mandibular interkanin genişlikte çekimsiz tedavi ile artış olduğunu belirten 

çalışmalar ile çalışmamız arasında görülen farklılığın, tedavi öncesi kanin dişlerin 

dental arkta yer aldıkları farklı konumlar nedeniyle oluştuğu sonucuna varılmıştır. 

Işık ve ark. (113) ise çekimsiz tedavi ile mandibular interkanin genişlikte azalma 

olduğunu belirtmiş ve bu azalmanın tedavi sırasında mandibular keserlere uygulanan 

stripping nedeniyle oluştuğunu bildirmişlerdir. Geç dönem stabilite üzerine yapılan 

birçok çalışmada, çekimsiz vakalarda tedavi ile artan mandibular interkanin 

genişliğin uzun dönem takip sırasında azaldığı rapor edilmiştir (15, 17, 18, 20, 23, 

25, 30, 32, 102, 104, 115, 127, 128). Bu çalışmaların bulguları, çalışmamızın 

bulguları ile örtüşmektedir. Bununla birlikte, mandibular interkanin genişliğin uzun 

dönem takip sırasında değişmediğini rapor eden çalışmalar (33, 34) da mevcuttur. 

Çalışmamızda mandibular interkanin genişlikte, tedavi ile görülen değişim çekimli 

ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermemektedir. Çalışmalarda 

(15, 107, 112) genellikle çalışmamızla uyumlu olarak, mandibular interkanin 

genişlikte tedavi ile görülen değişimin, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı 

bir farklılık göstermediği rapor edilmiştir. Bunun yanında Işık ve ark. (113), 

mandibular interkanin genişliğin çekimsiz tedavi ile azaldığını, çekimli tedavi ile 

arttığını rapor etmişlerdir. Işık ve ark.ʼnın (113) çekimsiz tedavilerde alt keser dişlere 

stripping uygulaması nedeniyle çalışmalar arasında farklılık oluştuğu düşünülmüştür. 

Bishara ve ark. (10, 27) mandibular interkanin genişliğin kadınlarda, Kahl ve ark. 

(17) ise her iki cinsiyette çekimli grupta çekimsiz gruba göre daha çok arttığını 

belirtmişlerdir. Bizim çalışmamız ile bu çalışmalar arasındaki farklılığın, kanin 

dişlerin dental arkta yer aldıkları farklı konumlardan kaynaklanabileceği 

düşünülmüştür. Çalışmamızda, uzun dönem takip sırasında mandibular interkanin 

genişliğin çekimli tedavilerde çekimsiz tedaviye göre daha çok azaldığı bulunmuştur. 

Mandibular interkanin genişliğin uzun dönem takip sırasında çekimli tedavilerde 

daha çok azalma göstermesinin, çekimli tedavilerde fizyolojik migrasyonun daha 

fazla olmasıyla ilgili olduğu düşünülmüştür. Çeşitli çalışmalarda (10, 15, 23, 27, 30, 

34) ise genellikle mandibular interkanin genişlikte, uzun dönem takip sırasında 

görülen değişim, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir farklılık 
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göstermemektedir. Bu çalışmalar ile bizim çalışmamız arasındaki farklılığın, 

başlangıç malokluzyonları dolayısıyla ankraj gereksinimlerinin farklı olması 

sonucunda ortaya çıktığı kanısına varılmıştır. 

Çalışmamızda, çekimli tedavi ile azalan maksiller intermolar genişliğin, uzun 

dönem takip sırasında azalmaya devam ederek tedavi öncesi değerinin altına indiği 

saptanmıştır. Maksiller intermolar genişlikte çekimli tedavi ile görülen azalma, molar 

dişlerin, arkın daha dar olduğu anterior bölgeye olan mezyalizasyonundan 

kaynaklanmaktadır (23, 107). Uzun dönem takip sırasında maksiller intermolar 

genişlikte görülen azalmanın ise fizyolojik migrasyon (5, 18) ve artan çapraşıklığa 

(29)  bağlı olarak ortaya çıktığı düşünülmüştür. Literatürde yer alan çalışmalarda, 

çalışmamızla uyumlu olarak, maksiller intermolar genişliğin çekimli tedavi ile (15, 

22, 23, 29, 103, 107, 111-114) ve uzun dönem takip sırasında azaldığı (22, 29, 102) 

rapor edilmiştir. Ancak Begole ve ark. (25) ve Paquette ve ark. (102), çekimli tedavi 

ile maksiller intermolar genişliğin değişmediğini tespit etmişlerdir. Paquette ve 

ark.ʼnın (102) çalışmaya dahil edilen hastalara ekspansiyon tedavisi uygulaması 

sebebiyle çalışmalar arasında farklı sonuçlar ortaya çıkmıştır. Begole ve ark.ʼnın (25) 

çalışması ile çalışmamız arasında görülen çelişkinin ise molar dişlerin tedavi öncesi 

dental arklarda yer aldıkları farklı konumlardan ve farklı tedavi başı 

malokluzyonlarından kaynaklandığı düşünülmüştür. Bununla birlikte bazı 

çalışmalarda ise maksiller intermolar genişliğin uzun dönem takip sırasında 

değişmediği bildirilmiştir (23, 25). Araştırmacılar (23), çekimli tedaviler ile arkın 

daha dar bir bölgesine mezyalize olan molarların bu bölgede stabil olduğunu 

düşünmüşlerdir. Çalışmalar arasında görülen farklılığın uzun dönem takip sürelerinin 

farklı olmasından ileri geldiği sonucu çıkarılmıştır. Çalışmamızda, maksiller 

intermolar genişliğin, çekimsiz tedavi ile arttığı, uzun dönem takip sırasında azaldığı 

ancak tedavi öncesi değerine geri dönmediği tespit edilmiştir. Maksiller intermolar 

genişlikte görülen bu artış, ark tellerinin ekspansiyon etkisi sonucunda oluşmaktadır 

(20). Uzun dönem takip sırasında maksiller intermolar genişlikte görülen azalmanın 

ise tedavi başı posterior genişlikteki yetersizliğin (17) ve fizyolojik migrasyonun (5, 

18) bir sonucu olarak ortaya çıktığı düşünülmektedir. Çalışmamızla uyumlu olarak, 

çeşitli çalışmalarda maksiller intermolar genişliğin çekimsiz tedavi ile arttığı (15, 17, 

32, 33, 102, 112-114, 127), uzun dönem takip sırasında ise azaldığı (17, 33, 127) 
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bulunmuştur. Ancak Erdinç ve ark. (23) ve Rübendüz ve Altunay (107), çekimsiz 

tedavi ile maksiller intermolar genişliğin değişmediğini rapor etmişlerdir. Bu 

çalışmalar ile çalışmamız arasında görülen farklılığın, molar dişlerin tedavi 

öncesinde dental arkta yer aldıkları konumların farklılığı nedeniyle oluşabileceği 

sonucuna varılmıştır. Bununla birlikte literatürde, çekimsiz tedavilerde uzun dönem 

takip sırasında maksiller intermolar genişliğin stabil kaldığını rapor eden çalışmalar 

mevcuttur (15, 22, 23, 25, 27, 32, 102). Bu çalışmalarda pekiştirme tedavisi, belli 

sürelerde ve etkin bir biçimde gerçekleştirilirken, çalışmamıza dahil edilen hastalarda 

etkin bir pekiştirme tedavisi yapılmamıştır. Bu nedenle, çalışmalar arasında farklı 

sonuçların ortaya çıktığı düşünülmüştür. Çalışmamızda, maksiller intermolar 

genişlikte tedavi ile görülen değişim çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık göstermektedir. Bu bulgumuz literatürde yer alan diğer çalışmaların 

bulguları ile örtüşmektedir (10, 15, 22, 27, 107, 112, 113, 222, 223). Çalışmamızda, 

diğer çalışmalarla (15, 22, 23) uyumlu olarak, maksiller intermolar genişlikte uzun 

dönem takip sırasında görülen değişimin, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık göstermediği bulunmuştur. Ancak Kahl ve ark. (17), maksiller 

intermolar genişliğin çekimli tedavilerde çekimsiz tedavilere göre uzun dönem takip 

sırasında daha çok azaldığını rapor etmişlerdir. 

Çalışmamızda, çekimli tedavi ile azalan mandibular intermolar genişliğin, 

uzun dönem takip sırasında değişmediği, bu nedenle tedavi öncesi değerine göre 

azalma gösterdiği tespit edilmiştir. Mandibular intermolar genişlikte çekimli tedavi 

ile görülen bu azalma, molar dişlerin ankraj gereksinimlerine göre çekim 

boşluklarına olan mezyalizasyonu sonucunda gerçekleşmektedir (123). Çalışmamızla 

uyumlu olarak birçok çalışmada çekimli tedavi ile mandibular intermolar genişliğin 

azaldığı (15, 20, 23, 25, 28-30, 102, 103, 105, 107, 112-114, 116, 137) ve uzun 

dönem takip sırasında değişmediği (20, 23, 25, 102, 103, 137) rapor edilmiştir. 

Ancak Sampson ve ark. (29) ve Artun ve ark. (30), McReynolds ve Little (28), Kahl 

ve ark. (17) ve Shapiro ve ark. (104) tedavi ile azalan intermolar genişliğin uzun 

dönem takip sırasında da azalmaya devam ettiğini belirtmişlerdir. Artun ve ark.ʼnın 

(30) çalışmasında takip süresi 14 yıl iken, McReynolds ve Littleʼın (28), Kahl ve 

ark.ʼnın (17), Shapiro ve ark.ʼnın (104) ve Sampson ve ark.ʼnın (29) çalışmasında 

minimum 10 yıl, çalışmamızda ise ortalama 7 yıldır. Bu nedenle çalışmamız ile bu 
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çalışmalar arasındaki farklılığın farklı takip süreleri nedeniyle oluştuğu sonucuna 

varılmıştır. Çalışmamızda, mandibular intermolar genişliğin, çekimsiz tedavi ile 

arttığı, uzun dönem takip sırasında değişmediği dolayısıyla tedavi öncesi değerine 

göre artış gösterdiği bulunmuştur. Mandibular intermolar genişlikte çekimsiz tedavi 

ile meydana gelen bu artış, ark tellerinin ekspansiyon etkisi sonucunda oluşmaktadır 

(20). Mandibular intermolar genişlikte tedavi ile oluşan artışın aşırı olmaması 

koşuluyla, kas sisteminin bu yeni boyutları tolere edebileceği ve bu nedenle uzun 

dönem takip sırasında mandibular intermolar genişliğin korunduğu düşünülmüştür 

(130, 136, 224). Çeşitli çalışmalarda, çalışmamıza benzer olarak mandibular 

intermolar genişliğin çekimsiz tedavi ile arttığı (17, 20, 25, 27, 30, 32, 33, 102, 104, 

112, 113, 127-129) ve uzun dönem takip sırasında değişmediği rapor edilmiştir (15, 

20, 23, 25, 32). Bunun yanında araştırmacıların bir bölümü, mandibular intermolar 

genişliğin çekimsiz tedavi ile değişmediğini belirtmişlerdir (15, 23, 34, 107, 114, 

116). Bu farklılığın, molar dişlerin tedavi başında dental arkta yer aldıkları farklı 

konumlar nedeniyle oluştuğu düşünülmüştür. Geç dönem stabilite üzerine yapılan 

bazı çalışmalarda ise, çalışmamızdan farklı olarak mandibular intermolar genişliğin 

uzun dönem takip sırasında azaldığı bildirilmiştir (17, 30, 33, 34, 78, 104, 118-120, 

127, 128, 137). Araştırmacılar (78, 104, 118-120, 137) intermolar genişliğin tedavi 

öncesi durumuna dönme eğiliminde olduğunu belirtmişlerdir. İntermolar genişlikte 

görülen nüksün, tedavi öncesi mandibular intermolar genişlikte görülen yetersizlik 

miktarıyla, tedavi öncesi çapraşıklık miktarıyla ve tedavi öncesi artmış overbite ile 

ilgisi olduğunu düşünmüşlerdir (17). Çalışmamızda, birçok çalışmaya (10, 15, 27, 

107, 112, 113, 223) benzer olarak mandibular intermolar genişlikte tedavi ile görülen 

değişimin, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir farklılık gösterdiği 

saptanmıştır. Çalışmamızda, mandibular intermolar genişlikte uzun dönem takip 

sırasında görülen değişim ise çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık göstermemektedir. Çeşitli çalışmalarda da mandibular intermolar genişliğin 

uzun dönem takip sırasında çekimli ve çekimsiz gruplarda benzer olduğu rapor 

edilmiştir (15, 17, 22, 23). Çalışmamızın bulguları, bu çalışmaların bulguları ile 

örtüşmektedir.   

Çalışmamızda, çekimli tedavi ile azalan overjetʼin uzun dönem takip 

sırasında artarak tedavi öncesi değerine geri döndüğü tespit edilmiştir. Çekimli tedavi 
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ile overjetʼte görülen bu azalma,  keser dişlerdeki çapraşıklığın çözülmesine ve keser 

eğimlerinin düzeltilmesine bağlı olarak gerçekleşmektedir (118). Uzun dönem takip 

sırasında overjetʼte görülen nüksün ise tedavi başı overjet miktarı, maksiller 

keserlerin tedavi öncesi inklinasyonu, uzun dönem takip sırasında maksiller 

keserlerin labial inklinasyonu, mandibular keserlerin lingual inklinasyonu, 

çapraşıklığın artması gibi nedenlere bağlı olarak oluştuğu düşünülmüştür (110, 140). 

Çeşitli çalışmalarda da çalışmamızla uyumlu olarak overjetʼin çekimli tedavi ile 

azaldığı (21, 118, 119), uzun dönem takip sırasında ise arttığı rapor edilmiştir (21, 

118). Çalışmamızda, çekimsiz tedavi ile azalan overjetʼin, uzun dönem takip 

sırasında ise değişmediği tespit edilmiştir. Çekimsiz tedavi ile overjetʼte görülen 

azalma, alt ve üst keserlerin protrüze edilmesi ve çapraşıklığın çözülmesi sonucunda 

oluşmaktadır (118). Çalışmamıza paralel olarak, yapılan çalışmalarda overjetʼin 

çekimsiz tedavi ile genellikle azalma gösterdiği rapor edilmiştir (21, 118, 119). 

Francisconi ve ark. (21), çekimsiz vakalarda tedavi ile azalan overjetʼte, uzun dönem 

takip sırasında hafif derecede artış olduğunu ancak bu artışın istatistiksel olarak 

önemsiz olduğunu rapor etmişlerdir. Bulgularımız, Francisconi ve ark.ʼnın (21) 

bulguları ile örtüşmektedir. Ancak, Amott ve ark. (119)  çekimsiz tedavi ile azalan 

overjetʼin, uzun dönem takip sırasında da azalmaya devam ettiğini bildirmişlerdir. 

Bu çalışma ile çalışmamız arasında görülen farklılığın, çalışmalara dahil edilen 

hastalarda görülen geç dönem mandibular büyüme miktarları ile ilgili olabileceği 

düşünülmüştür. Amott ve ark.ʼnın (119) çalışmasında, çalışmaya dahil edilen 

hastaların tedavi sonu yaşları, çalışmamıza göre daha küçük olduğu için mandibular 

büyüme miktarlarının daha fazla olduğu ve bunun sonucunda uzun dönem takip 

sırasında overjetʼin azaldığı düşünülmüştür. Çalışmamızda overjetʼte, tedavi ile ve 

uzun dönem takip sırasında görülen değişim, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık göstermemektedir. Francisconi ve ark. (21) da çalışmamızla 

uyumlu olarak overjetʼte çekimli ve çekimsiz gruplar arasında tedavi ile ve uzun 

dönem takip sırasında görülen değişimin benzer olduğunu belirtmişlerdir.  

Çalışmamızda, çekimli tedavi ile artan overbiteʼın uzun dönem takip sırasında 

değişmediği dolayısıyla tedavi öncesi değerinden daha yüksek bir değere ulaştığı 

görülmüştür. Overbiteʼta çekimli tedavi ile görülen bu artışın molar dişlerin 

mezyalizasyonu, keser dişlerin retraksiyonu ve linguale tippingi nedeniyle oluştuğu 
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sonucuna varılmıştır (123). Janson ve ark. (123), çalışmamızla uyumlu olarak 

overbiteʼın çekimli tedavi ile arttığını bildirmişlerdir. Bunun yanında bazı 

çalışmalarda ise çekimli tedavi ile overbiteʼın azaldığı rapor edilmiştir (21, 120). Bu 

çalışmalarla çalışmamız arasındaki çelişkinin, keser dişlere tedavi sırasında yaptırılan 

intrüzyon hareketi ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür. Geç dönem stabilite üzerine 

yapılan çalışmalarda ise bulgularımıza zıt olarak overbiteʼın çekimli vakalarda uzun 

dönem takip sırasında genellikle artış gösterdiği bildirilmiştir (3, 21, 120, 121). 

Shields ve ark. (3), çekimli tedavi ile azaltılan overbiteʼın uzun dönem takip 

sırasında gösterdiği artışın tedavi ile gerçekleşen mandibular keser intrüzyonunun 

nüksü sonucunda oluştuğunu düşünmüşlerdir. Bunun yanında, Bresonis ve Grewe (6) 

ve Janson ve ark. (123), overbiteʼın uzun dönem takip sonunda azaldığını rapor 

etmişlerdir. Janson ve ark. (6), bu durumun hastaların vertikal paterni ile ilgili 

olabileceğini belirtirken, Björk (61) ve Moorrees (73) ilerleyen yaş ile birlikte 

overbiteʼta azalma olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmalarla, çalışmamız arasında 

görülen uyumsuzluğun, tedavi sırasında keser dişlere intrüzyon yaptırılıp 

yaptırılmamasına, hastaların farklı vertikal büyüme paternlerine ve farklı geç dönem 

mandibular büyüme miktarlarına bağlı olarak oluştuğu düşünülmüştür. 

Çalışmamızda, overbiteʼın çekimsiz tedavi ile ve uzun dönem takip sırasında anlamlı 

bir değişime uğramadığı tespit edilmiştir. Çalışmamızdan farklı olarak, çeşitli 

çalışmalarda çekimsiz tedavi ile overbiteʼın azaldığı belirtilmiştir (21, 119, 124, 127, 

130). Sadowsky ve ark. (127), bu azalmanın tedavi sırasında gerçekleşen molar 

ekstrüzyonu ve keserlerin vertikal pozisyonlanması sonucunda oluştuğunu 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda, tedavi öncesi overbite değerinin normlara yakın 

olması nedeniyle tedavi sırasında var olan overbite değeri korunmuştur. Bu nedenle 

diğer çalışmaların bulgularıyla, bulgularımızın örtüşmediği düşünülmektedir. 

Stabilite üzerine yapılan çalışmaların bazılarında, overbite, çekimsiz tedavilerde 

uzun dönem takip sırasında azalma gösterirken  (6, 21, 119), bazı çalışmalarda (130, 

141) artış göstermektedir. Uzun dönem takip sırasında overbiteʼın artış gösterdiğini 

savunan De Praeter ve ark. (141), uzun dönemde meydana gelen alt keser 

çapraşıklığı ve artmış overjetʼin sonucu olarak üst keser dişlerde ekstrüzyon 

görüldüğünü ve bu nedenle overbiteʼın arttığını bildirmişlerdir. Çalışmalar arasında 

görülen bu farklılıkların, farklı geç dönem mandibular büyüme miktarlarından, keser 
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çapraşıklığı nüksünden, fizyolojik migrasyondan, keser dişlere yaptırılan ekstrüzyon 

ve intrüzyon hareketlerinden kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, Francisconi ve ark.ʼnıın (21) ve Janson ve ark.ʼnın (123) 

çalışmalarıyla uyumlu olarak, overbiteʼda tedavi ile görülen değişimin çekimli ve 

çekimsiz gruplarda benzer olduğu, uzun dönem takip sonunda görülen değişimin ise 

çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir farklılık gösterdiği tespit edilmiştir.  

Çalışmamızda, çekimli ve çekimsiz tedavi ile azalan maksiller uyumsuzluk 

indeksinin, uzun dönem takip sırasında arttığı ancak tedavi öncesi değerine geri 

dönmediği saptanmıştır. Maksiller uyumsuzluk indeksi, her iki tedavi ile 

çapraşıklığın çözülmesi sonucunda belirgin olarak azalmıştır. Çekimli ve çekimsiz 

tedavilerde uzun dönem takip sırasında maksiller keser çapraşıklığında oluşan 

nüksün, mandibular keser çapraşıklığının nüks olması sonucu maksiller keserlerin 

linguale tipping yapması  (21, 44),  peridontal ve gingival dokulardan kaynaklanan 

kuvvetler (142), nöromuskular yapıların etkisi (23), diş kavislerinin formunun ve 

genişliğinin değiştirilmesi (26, 114), başlangıçtaki malokluzyonun tipi (143), okluzal 

kuvvetlerin mezyal vektörleri (142, 144-147) gibi nedenlerle oluştuğu 

düşünülmüştür. Çalışmamızla uyumlu olarak, çeşitli çalışmalarda, çekimli ve 

çekimsiz tedavi ile maksiller uyumsuzluk indeksinin azaldığı (21-23), uzun dönem 

takip sırasında ise belirgin derecede arttığı (21, 22)  rapor edilmiştir. Bununla beraber 

Erdinç ve ark. (23) çekimli ve çekimsiz tedavilerde uzun dönem takip sırasında üst 

kesici dişlerin stabil olduğunu belirtmişlerdir. Erdinç ve ark.ʼnın (23) çalışmasında 

uzun dönem takip periodu ortalama 5 yıl iken, çalışmamızda 7 yıldır. Çalışmalar 

arasında farklı sonuçlara ulaşılmasında takip periotlarının etkili olduğu 

düşünülmüştür. Çalışmamızda, Erdinç ve ark.ʼnın (23) çalışmasıyla uyumlu olarak 

maksiller uyumsuzluk indeksinde tedavi ile görülen değişimin, çekimli grupta 

çekimsiz gruba göre daha fazla olduğu bulunmuştur. Bunun nedeni çekimli 

tedavilerde tedavi başında görülen çapraşıklığın daha fazla olmasıdır (23). Bunun 

yanında Francisconi ve ark. (21) tedavi ile görülen değişimin çekimli ve çekimsiz 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermediğini belirtmişlerdir. Francisconi ve 

ark.ʼnın (21) çalışmasında, tedavi öncesi maksiller keser çapraşıklık miktarının 

çekimli ve çekimsiz gruplarda yakın olmasından dolayı çalışmalar arasında farklı 

sonuçlara ulaşılmıştır. Çalışmamızda, maksiller uyumsuzluk indeksinde, uzun dönem 
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takip sırasında görülen değişim, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık göstermemektir. Çalışmamızda, tedavi öncesi maksiller keser 

çapraşıklığının, çekimli grupta çekimsiz gruba göre oldukça fazla olmasından dolayı 

çapraşıklık nüksü açısından belirgin bir fark bulunamadığı düşünülmüştür. Bu 

bulgumuz, Erdinç ve Ark.ʼnın (23) bulguları ile uyumludur. Bununla birlikte 

Francisconi ve ark. (21), maksiller keser çapraşıklığında görülen nüksün, çekimli 

grupta çekimsiz gruba göre daha az miktarda olduğunu rapor etmişlerdir. 

Araştırmacılar (18, 21, 44), çekimli tedavilerde çapraşıklığın, kanin dişlerin çekim 

boşluklarına distalizasyonu ve keser dişlerin retrakte edilmesi ile düzeltilmesi 

sonucunda, dental arkın fizyolojik sınırlarının fazla zorlanmadığını ve bu nedenle 

nükse yatkınlığın fazla oluşmadığını belirtmişlerdir. Bununla bereber çekimsiz 

tedavilerde çapraşıklığın çözümü için keserlerin fazla protrüze edildiğini dolayısıyla 

nükse yatkınlığın  fazla oluştuğunu bildirmişlerdir. Çalışmalar arasında görülen bu 

farklılığın, tedavi öncesinde keser dişlerde görülen çapraşıklık miktarlarının farklı 

olması nedeniyle oluştuğu sonucuna varılmıştır. 

Çalışmamızda mandibular uyumsuzluk indeksinin, çekimli ve çekimsiz tedavi 

ile azaldığı, uzun dönem takip sırasında arttığı fakat tedavi öncesi değerine geri 

dönmediği saptanmıştır. Mandibular uyumsuzluk indeksi, çekimli ve çekimsiz tedavi 

ile çapraşıklığın çözülmesi sonucunda azalmakta, minumum değere inmektedir. 

Çekimli ve çekimsiz tedavilerde uzun dönem takip sırasında görülen nüksün, 

peridontal ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler (142), alt kesici boyutları 

(78, 148), nöromuskular yapıların etkisi (23), geç dönem mandibular büyüme (97), 

diş kavislerinin formunun ve genişliğinin değiştirilmesi (26, 114), başlangıçtaki 

malokluzyonun tipi (143), okluzal kuvvetlerin mezyal vektörleri (142, 144-147), 

gelişmekte olan üçüncü büyük azı dişleri (149-152), hasta kooperasyonu (153) gibi 

birçok faktöre bağlı olarak ortaya çıktığı düşünülmüştür. Çalışmamıza paralel olarak 

birçok çalışmada, çekimli ve çekimsiz tedaviler ile azalan mandibular uyumsuzluk 

indeksinin, uzun dönem takip sırasında nüks olduğu bildirilmiştir (7, 13, 17, 20, 21, 

23, 30, 44, 102, 124-126). Çalışmamızda, çeşitli çalışmalarla (15, 23, 30, 102) 

uyumlu olarak, mandibular uyumsuzluk indeksinde tedavi ile görülen değişimin, 

çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir farklılık gösterdiği, tedavi ile 

görülen azalmanın çekimli tedavilerde, çekimsiz tedavilere göre daha fazla olduğu 
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saptanmıştır. Bunun nedeni çekimli tedavilerde, tedavi öncesinde görülen çapraşıklık 

miktarının çekimsiz tedavilere göre daha fazla olmasıdır. Çalışmamızda, mandibular 

uyumsuzluk indeksinde uzun dönem takip sırasında görülen değişimin, çekimli ve 

çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermediği tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda çekimli grupta mandibular keser çapraşıklığının fazla olması 

nedeniyle çapraşıklık nüksü açısından çekimli ve çekimsiz tedavi arasında belirgin 

farklar bulunmamıştır. Yapılan çalışmaların bir bölümünde (13, 18, 21, 23, 25, 30, 

125, 126) de mandibular uyumsuzluk indeksinde uzun dönem takip sırasında görülen 

değişimin, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermediği 

rapor edilmiştir. Çapraşıklık nüksünün, her iki tedavide de benzer oranda olduğunu 

bildiren Janson ve ark. (123), alt keserleri bazal kemikte daha dik konuma getirmenin 

ancak çekimli tedavilerde mümkün olduğunu fakat alt keserlerin daha dik konuma 

getirilmesinin uzun dönem stabiliteyi garanti etmediğini ve sefalometrik 

uyumsuzluğu düzeltmek amacıyla planlanan tedavilerde okluzal uyum tatmin edici 

şekle getirilmediğinde uzun dönem stabiliteden bahsedilemeyeceğini rapor 

etmişlerdir. Luppanapornlarp ve ark. (15), Paquette ve ark. (102), Uhde ve ark. (7) 

ise uzun dönem takip sırasında çekimsiz tedavilerde daha fazla nüks görüldüğünü 

rapor etmişlerdir. Araştırmacılar (15), bu durumun çekimsiz tedaviler ile daha fazla 

keser protrüzyonu yapılmasına ve dolayısıyla fizyolojik sınırların zorlanmasına bağlı 

olarak oluştuğunu düşünmüşlerdir. Kahl ve ark. (17) ise uzun dönem takip 

sonrasında çekimli tedavilerde daha fazla nüks görüldüğünü rapor etmişlerdir. 

Çalışmalar arasında farklı bulgulara ulaşılmasında, tedavi öncesinde keser dişlerde 

görülen çapraşıklık miktarının ve malokluzyonların etkili olabileceği düşünülmüştür. 

 Çalışmamızda, çekimli ve çekimsiz tedavilerde uzun dönem takip sırasında 

maksiller interkanin genişlikte görülen azalmanın, maksiller keser çapraşıklığı 

nüksünün artmasında önemli bir risk faktörü olduğu saptanmıştır. Uzun dönem takip 

sırasında fizyolojik migrasyon (5, 18) ve okluzal kuvvetlerin mezyal vektörleri (142, 

144-147) nedeniyle kanin dişlerin, arkın daha dar bir bölgesine olan mezyalizasyonu, 

dudak basıncının artmasına, keser dişlerin sıralandığı alanın daralmasına ve 

çapraşıklığın oluşmasına neden olmuştur. Bununla birlikte çalışmamızda çekimli 

tedavilerde uzun dönem takip sırasında maksiller ark uzunluğunda görülen 

azalmanın, maksiller keser çapraşıklığı nüksünün artışı ile ilişkili olduğu tespit 
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edilmiştir. Uzun dönem takip sırasında okluzal kuvvetlerin mezyal vektörleri (142, 

144-147), gelişmekte olan üçüncü büyük azı dişleri (149-152), fizyolojik migrasyon 

(5, 18) bir bütün halinde maksiller ve mandibular arkın mezyalize olmasına neden 

olmaktadır. Mezyalize olan arklar, dudak kaslarının basıncı ile karşılaşınca keser 

dişlerde retrüzyon görülmekte ve buna bağlı olarak keser çapraşıklığında artış ve ark 

uzunluğunda azalma meydana gelmektedir. Ayrıca nöromuskular yapıların etkisi 

(23) nedeniyle, maksiller arkta transversal yönde görülen daralmanın, ark 

uzunluğunun azalmasına ve çapraşıklığın artmasına neden olduğu düşünülmüştür. 

Çalışmamızda, çekimli ve çekimsiz tedavilerde mandibular interkanin 

genişlikte görülen azalmanın, mandibular çapraşıklık nüksünün artışında etkili bir 

faktör olduğu bulunmuştur. Mandibulada okluzal kuvvetlerin mezyal vektörleri (142, 

144-147), fizyolojik migrasyon (5, 18) ve gelişmekte olan 3. büyük azı dişleri (149-

152) nedeniyle görülen mezyalizasyon, kaninler arası mesafenin daralmasına ve 

dolayısıyla çapraşıklığın oluşmasına neden olmaktadır. Bununla birlikte, 

mandibulada kaninler arası mesafenin bireyin kas dengesi içerisinde stabil olması 

nedeniyle, interkanin mesafe genişletildiği takdirde nüks meydana gelmekte (104, 

117) bunun sonucu olarak da keser çapraşıklığı nüks olmaktadır. Kahl ve ark. (17), 

çekimli ve çekimsiz tedavilerde, mandibular kanin genişlikte görülen azalmanın, 

mandibular keser çapraşıklığı nüksünün artışında risk faktörü olduğunu tespit 

etmişlerdir. Bulgularımız, bu çalışmanın bulguları ile uyumludur. Çalışmamızda, 

çekimli ve çekimsiz tedavilerde, mandibular ark uzunluğunda görülen azalma ile 

mandibular keser çapraşıklığı nüksünde görülen artışın ilişkili olduğu bulunmuştur. 

Mandibulada, peridontal ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler (142), alt 

kesici boyutları (78, 148), nöromuskular yapıların etkisi (23), geç dönem mandibular 

büyüme (97), diş kavislerinin formunun ve genişliğinin değiştirilmesi (26, 114), 

okluzal kuvvetlerin mezyal vektörleri (142, 144-147), gelişmekte olan üçüncü büyük 

azı dişleri (149-152), hasta kooperasyonu (153) gibi birçok neden keser 

çapraşıklığının artmasına, ark uzunluğunun ise azalmasına neden olmaktadır. Kahl ve 

ark. (17) da çalışmamızla uyumlu olarak, uzun dönem takip sırasında mandibular ark 

uzunluğunda görülen azalma ile mandibular keser çapraşıklığı nüksünün artışının 

ilişkili olduğunu rapor etmişlerdir. Bunun yanında Francisconi ve ark. (21), 

mandibular keser çapraşıklığının nüksü ile uzun dönem takip sırasında overjet ve 



86 
 

overbiteʼta görülen artışın ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Araştırmacılar mandibular 

keser çapraşıklığında görülen artış ile overjetʼin arttığını, interinsizal ilişkinin 

bozulduğunu, maksiller keserlerin ektrüze olduğunu ve bunun sonucunda overbiteʼın 

da arttığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda ise böyle bir bulguya ulaşılmamıştır. 

Francisconi ve ark. (21), başlangıç malokluzyonları Sınıf I ve Sınıf II olan vakaları 

çalışmaya dahil ederken, çalışmamız sadece Sınıf I vakalar üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmalar arasında görülen bu çelişkinin, araştırmalara dahil 

edilen hastalarda görülen farklı başlangıç malokluzyonları nedeniyle oluşabileceği 

düşünülmüştür. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavilerin uzun dönemde dentoalveoler 

yapılar üzerine etkilerinin incelendiği çalışmamızda şu sonuçlar elde edilmiştir: 

1. Çalışmamızda, maksiller ark uzunluğunun çekimli tedavi ile azaldığı ve 

uzun dönem takip sırasında da azalmaya devam ederek tedavi öncesi değerinden 

daha düşük bir değere ulaştığı tespit edilirken, çekimsiz tedavi ile artan maksiller ark 

uzunluğunun, uzun dönem takip sırasında azaldığı ancak tedavi öncesi değerine geri 

dönmediği görülmüştür. Uzun dönem takip sırasında maksiller ark uzunluğunun, 

çekimsiz grupta çekimli gruba göre anlamlı derecede daha fazla azalma gösterdiği 

bulunmuştur.  

2. Çalışmamızda, çekimli tedavi ile azalan mandibular ark uzunluğu, uzun 

dönem takip sırasında da azalmaya devam ederek tedavi öncesi değerinin altına 

düşmüştür. Çekimsiz tedavilerde ise tedavi ile artan mandibular ark uzunluğunun, 

uzun dönem takip sırasında azalarak tedavi öncesi değerine geri döndüğü tespit 

edilmiştir. Uzun dönem takip sırasında mandibular ark uzunluğunda görülen 

azalmanın çekimli ve çekimsiz tedaviler arasında anlamlı bir farklılık göstermediği 

bulunmuştur. 

3. Çalışmamızda, çekimli ve çekimsiz tedavi ile artan maksiller anterior ark 

derinliği, uzun dönem takip sırasında herhangi bir değişime uğramadığı için tedavi 

öncesi değerine göre artış göstermiştir. Maksiller anterior ark derinliğinde tedavi ile 

görülen artış, çekimli tedavilerde çekimsiz tedaviye göre daha fazladır. Uzun dönem 

takip sırasında maksiller anterior ark derinliğinde meydana gelen değişimin çekimli 

ve çekimsiz tedavilerde benzer olduğu görülmüştür. 

4. Çekimli ve çekimsiz tedavi ile artan mandibular anterior ark derinliği uzun 

dönem takip sırasında azalmış, çekimli vakalarda tedavi öncesi değerinden daha 

yüksek bir değerde stabil kalırken, çekimsiz vakalarda tedavi öncesi değerine geri 

dönmüştür. Mandibular anterior ark derinliğinde tedavi ile görülen artışın, çekimli 

vakalarda çekimsiz vakalara göre daha fazla olduğu tespit edilirken, uzun dönem 

takip sırasında görülen azalmanın çekimli ve çekimsiz tedaviler arasında farklılık 

göstermediği bulunmuştur. 
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5. Çalışmamızda, maksiller total ark derinliğinin çekimli tedavi ile azaldığı, 

uzun dönem takip sırasında da azalmaya devam ederek tedavi öncesi değerinden 

daha düşük bir değere ulaştığı görülmüştür. Çekimsiz tedavilerde ise tedavi ile artan 

maksiller total ark derinliğinin uzun dönem takip sırasında azalarak tedavi öncesi 

boyutlarına geri döndüğü tespit edilmiştir. Çalışmamızda, mandibular total ark 

derinliğinde, çekimli ve çekimsiz tedavi ile görülen değişim arasındaki farklılık 

anlamlıdır. Çekimli tedavide total ark derinliği tedavi sonunda azalma gösterirken, 

çekimsiz tedavide artış göstermektedir. Uzun dönem takip sırasında ise maksiller 

total ark derinliğinin çekimsiz grupta çekimli gruba göre daha fazla azalma 

gösterdiği bulunmuştur. 

6. Çalışmamızda çekimli tedavi ile azalan mandibular total ark derinliğinin, 

uzun dönem takip sırasında da azalarak tedavi öncesi değerinin altına düştüğü 

görülmüştür. Çekimsiz tedavi ile artan mandibular total ark derinliğinin ise uzun 

dönem takip sırasında azalarak tedavi öncesi değerine geri döndüğü bulunmuştur. 

Çalışmamızda, mandibular total ark derinliğinde, çekimli ve çekimsiz tedavi ile 

görülen değişim arasındaki farklılık anlamlıdır. Çekimli tedavide total ark derinliği 

tedavi sonunda azalma gösterirken, çekimsiz tedavide artış göstermektedir. Uzun 

dönem takip sırasında ise mandibular total ark derinliği çekimsiz grupta çekimli 

gruba göre daha fazla azalma göstermiştir. 

7. Çalışmamızda maksiller interkanin genişliğin, çekimli ve çekimsiz tedavi 

ile arttığı, uzun dönem takip sırasında herhangi bir değişime uğramadığı ve bunun 

sonucunda tedavi öncesi değerine göre artış gösterdiği tespit edilmiştir. Maksiller 

interkanin genişlikte tedavi ile ve uzun dönem takip sonunda görülen değişim, 

çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermemektedir. 

8. Çalışmamızda çekimli ve çekimsiz tedavi ile herhangi bir değişime 

uğramayan mandibular interkanin genişlik, uzun dönem takip sırasında azalmıştır. 

Mandibular interkanin genişlikte, tedavi ile görülen değişim çekimli ve çekimsiz 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermezken, uzun dönem takip sırasında 

çekimli tedavilerde çekimsiz tedaviye göre daha çok azaldığı bulunmuştur. 

9. Çalışmamızda çekimli tedavi ile azalan maksiller intermolar genişliğin, 

uzun dönem takip sırasında azalmaya devam ederek tedavi öncesi değerinin altına 
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indiği saptanmıştır. Çekimsiz tedavilerde ise maksiller intermolar genişliğin, tedavi 

ile arttığı, uzun dönem takip sırasında azaldığı ancak tedavi öncesi değerine geri 

dönmediği tespit edilmiştir. Maksiller intermolar genişlikte tedavi ile görülen 

değişim, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir farklılık gösterirken, uzun 

dönem takip sırasında görülen değişimin çekimli ve çekimsiz gruplarda benzer 

olduğu bulunmuştur. 

10. Çalışmamızda çekimli tedavi ile azalan mandibular intermolar genişliğin, 

uzun dönem takip sırasında değişmediği, bu nedenle tedavi öncesi değerine göre 

azalma gösterdiği tespit edilmiştir. Çekimsiz tedavilerde mandibular intermolar 

genişliğin, tedavi ile arttığı, uzun dönem takip sırasında değişmediği dolayısıyla 

tedavi öncesi değerine göre artış gösterdiği bulunmuştur. Mandibular intermolar 

genişlikte tedavi ile görülen değişim çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık gösterirken, uzun dönem takip sırasında görülen değişim, çekimli ve 

çekimsiz gruplarda benzerdir. 

11. Çalışmamızda çekimli tedavi ile azalan overjetʼin uzun dönem takip 

sırasında artarak tedavi öncesi değerine geri döndüğü tespit edilmiştir. Bununla 

beraber çekimsiz tedavilerde de overjetʼin tedavi ile azaldığı, uzun dönem takip 

sırasında ise değişmediği saptanmıştır. Overjetʼte tedavi ile ve uzun dönem takip 

sırasında görülen değişimin, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık göstermediği bulunmuştur. 

12. Çalışmamızda, çekimli tedavi ile artan overbiteʼın uzun dönem takip 

sırasında değişmediği dolayısıyla tedavi öncesi değerinden daha yüksek bir değere 

ulaştığı görülmüştür. Çalışmamızda overbiteʼın çekimsiz tedavi ile ve uzun dönem 

takip sırasında anlamlı bir değişime uğramadığı tespit edilmiştir. Overbiteʼta tedavi 

ile görülen değişimin, çekimli ve çekimsiz gruplarda benzer olduğu, uzun dönem 

takip sırasında görülen değişimin ise çekimli ve çekimsiz gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. 

13. Çalışmamızda, çekimli ve çekimsiz tedavi ile azalan maksiller 

uyumsuzluk indeksinin, uzun dönem takip sırasında arttığı ancak tedavi öncesi 

değerine geri dönmediği saptanmıştır.  Maksiller uyumsuzluk indeksinde tedavi ile 

görülen değişimin, çekimli grupta çekimsiz gruba göre daha fazla olduğu 
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bulunurken, uzun dönem takip sırasında görülen değişimin, çekimli ve çekimsiz 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermediği tespit edilmiştir. 

14. Çalışmamızda mandibular uyumsuzluk indeksinin, çekimli ve çekimsiz 

tedavi ile azaldığı, uzun dönem takip sırasında arttığı fakat tedavi öncesi değerine 

geri dönmediği tespit edilmiştir. Mandibular uyumsuzluk indeksinde tedavi ile 

görülen azalma, çekimli tedavilerde, çekimsiz tedavilere göre daha fazla olurken, 

uzun dönem takip sırasında görülen değişimin her iki grupta benzer olduğu 

görülmüştür. 

15. Çalışmamızda, çekimli ve çekimsiz tedavilerde uzun dönem takip 

sırasında maksiller ve mandibular interkanin genişlikte görülen azalmanın, maksiller 

ve mandibular keser çapraşıklığı nüksünün artmasında önemli bir risk faktörü olduğu 

saptanmıştır. Bununla birlikte çekimli tedavilerde uzun dönem takip sırasında 

maksiller ark uzunluğunda görülen azalmanın, maksiller keser çapraşıklığı nüksünün 

artışı ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Çekimli ve çekimsiz tedavilerde, mandibular 

ark uzunluğunda görülen azalmanın ise mandibular keser çapraşıklığı nüksünün artışı 

ile  ilişkili olduğu tespit edilmiştir. 
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ÖZET 

Çekimli ve Çekimsiz Ortodontik Tedavilerin Uzun Dönemde Dentoalveolar 

Yapılar Üzerine Etkilerinin Üç Boyutlu Analizi 

Bu çalışmanın amacı, çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavilerin, tedaviyle ve 

uzun dönem takip sonrasında, dentoalveolar yapılar üzerine etkilerini, üç boyutlu 

dijital modeller üzerinde incelemektir. 

Bu retrospektif çalışmada, bireyler çekimsiz ve 4 adet 1. premolar çekimli 

olmak üzere 2 ana gruba ayrılmıştır. Çekimsiz grup, 49 bireyden (ortalama yaş 

13.19±2.70), çekimli grup ise 51 bireyden (ortalama yaş 14.77±2.71) oluşmaktadır. 

Tedavi ile ve uzun dönem takip sonrasında dentoalveolar yapılarda oluşan 

değişiklikleri değerlendirmek amacıyla tedavi öncesi (T1), tedavi sonrası (T2), uzun 

dönem takip sonrası (T3) dönemlerine ait üç boyutlu ağız içi modelleri alınmıştır. 

Tedaviyle oluşan değişikliklerin grup içi değerlendirilmesinde, eşleştirilmiş-t testi 

kullanılmıştır. Çekimli ve çekimsiz gruplarda, tedavinin değişkenlerde oluşturduğu 

farklılığı araştırmak için yine normal dağılıma bağlı olarak bağımsız örneklem t testi 

uygulanmıştır. 

Araştırmamızın sonuçlarına göre, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında, 

mandibular ark uzunluğu, maksiller ve mandibular anterior ark derinlikleri, maksiller 

interkanin genişlik, maksiller ve mandibular intermolar genişlikler, overjet ve 

maksiller ve mandibular keser uyumsuzlukları ölçümlerinin uzun dönem takip 

sırasında gösterdiği değişim benzerdir. Uzun dönem takip sırasında maksiller ark 

uzunluğu, maksiller ve mandibular total ark derinlikleri çekimsiz grupta daha çok 

azalma göstermiştir. Mandibular interkanin genişlik ölçümü ise çekimli grupta daha 

çok azalmıştır. Overbite uzun dönem takip sonrasında çekimli grupta artarken, 

çekimsiz grupta azalma göstermiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: Çekimli-çekimsiz tedavi, Uzun dönem takip, Nüks, Üç boyutlu  

           dijital modelleme 
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ABSTRACT 

Three Dimensional Analysis of the Effects of Orthodontic Treatments with and 

without Tooth Extraction on Dentoalveolar Structures in Long-term 

The aim of this study is to examine the effects of orthodontic treatments with 

and without tooth extraction on the dentoalveolar structures on three-dimensional 

digital models with the treatment and after a long-term follow-up.  

In this retrospective study, individuals were divided into two main groups as 

those without tooth extraction and four with 1st premolar tooth extraction. The group 

without tooth extraction was composed of 49 individuals (mean age 13.19±2.70) 

while the group with tooth extraction was composed of 51 individuals (mean 

age14.77±2.71). To evaluate the changes occurring in dentoalveolar structures with 

the treatment and after the long-term follow-up, three-dimensional intra-oral models 

belonging to pre-treatment (T1), post-treatment (T2), post long-term follow-up (T3) 

periods were taken. In the intragroup evaluation of the changes occurring with the 

treatment, thepaired t-test was used. In the groups with and without tooth extraction, 

independent sample t-test was applied again based on thenormal distribution in order 

to examine the differentiation that the treatment made in the variables.  

According to our study results, the changes in the measurements including 

mandibular arch length, maxillary, and mandibular anterior arch depth, maxillary 

intercanine width, maxillary and mandibular intermolarwidth, overjet and maxillary 

and mandibular incisor disproportion were similar between the groups with and 

without tooth extraction during the long-term follow-up period.Maxillary arch 

length, maxillary, and mandibular total arch width showed more decrease in the 

group without tooth extraction during the long-term follow-up period.Mandibular 

intercanine width measurement, however, showed more decrease in the group with 

tooth extraction. While overbite increased in the group with tooth extraction, it 

decreased in the group without tooth extraction after the long-term follow-up.  

 

Keywords: Treatment with-without tooth extraction, Long-term follow-up,  

        Recurrence, Three-dimensional digital modeling 
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Ek 2. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  
 

 

 

 

 

 

 

ARAŞTIRMANIN ADI:  
 
 
 
 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

 

 

KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize 
karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının 
çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek 
konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman 
ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer 
bir başka çalışmada da yer alıyorsanız bu çalışmada yer alamazsınız 

Bu çalışmanın amacı; dört premolar çekimli ve çekimsiz olarak tedavi edilmiş vakalarda, 
uzun dönem dentoalveolar yapılarda ortaya çıkan değişikliklerin üç boyutlu analizlerle 
karşılaştırılmalı olarak değerlendirilmesidir. 

1-Sabit tedavi öncesi herhangi bir fonksiyonel tedavi görmemiş olması 

2-Konjenital diş eksikliği veya herhangi bir nedenle diş kaybı bulunmaması 

3-Kraniofasiyal bölgede herhengi bir konjenital anomali olmaması 

4-Sistemik bir rahatsızlığı bulunmaması  

5-Vakaların kabul edilebilir bir okluzyonda bitirilmiş olması 

6- Tedavi başı,tedavi sonu,postretansiyon dönemi ağıziçi model  kayıtlarının eksiksiz 
olması 

7-Ortodontik tedaviden sonra dentoalveolar bölgede herhangi bir cerrahi, protetik ve 
konservatif  tedavi uygulanmamış olması 

8-Tedavisinin üzerinden 5-10 yıl geçmiş olması 

Çekimli ve Çekimsiz Ortodontik Tedavilerin Uzun Dönemde Dentoalveolar Yapılar 
Üzerine Etkilerinin Üç Boyutlu Analizi 
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NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

 

 

 

 

GÖNÜLLÜ SORUMLULUKLARI  

 

 

Bu koşullara uymadığınız takdirde araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme yetkisine 
sahiptir. 

KATILIMCI SAYISI NEDİR? 

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 100ʼ dür. 

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR? 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 1 gündür. 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 

 

 

 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 

 

 

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI 
OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 

 

 

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 

Uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, 

Çalışma programını aksatmanız, 

Gebe kalmanız  

Bu çalışma, Süleyman Demirel Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti 
Anabilim Dalında Prof. Dr. Muhammet Hakan TÜRKKAHRAMAN danışmanlığında 
belirtilen kriterlere uygun olan hastaları kapsamaktadır. Çalışmada, Süleyman Demirel 
Üniversitesi, Ortodonti Anabilim Dalında tedavi görmüş yüz hastaya ağıziçi tarama 
yapılarak dijital modelleri alınacaktır.

randevusuna gelmelidir 
ağız içi tarama yaptırmayı kabul etmelidir 

Çekimli ve çekimsiz olarak tedavi edilmiş vakalarda, uzun dönem dentoalveolar yapılarda 
ortaya çıkan değişikliklerin, üç boyutlu analizlerle karşılaştırılmalı olarak 
değerlendirilmesi sonucunda hangi tedavi yönteminin daha stabil sonuçlar verdiğinin 
bulunması

Risk yoktur. 

Araştırma Sürecinde kullanılan ilaç veya besin yoktur. 
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Çalışma ilacı ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. 
nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir.  

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ 
ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araştırma dışı ilaç almak durumunda kaldığınızda 
Sorumlu Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek bilgiler almak için 
ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 
sorumlu araştırmacıya başvurabilirsiniz. .  

İSTEDİĞİM ZAMAN ARAŞTIRMADAN AYRILABİLİRMİYİM 

Araştırmaya katılımınızın isteğe bağlı olduğu ve istediğiniz zaman, herhangi bir cezaya veya 
yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı 
reddedebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz. 

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK 
MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar 
ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize 
ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz (tedavinin gizli olması durumunda, gönüllüye kendine ait 
tıbbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulaşabileceği bildirilmelidir). 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI: 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu 
ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen hekim 
tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya 
gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı 
tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. 

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 
ediyorum. 

 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

Çalışma sırasında elde edilen biyolojik materyaller üzerinde genetik araştırma 
yapılabilmesi için Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunda (BGOF): 

- “[Çalışmanın Adı] çalışması kapsamında alınan biyolojik örneklerimin (kan, 
idrar vb.); 

- (Gönüllü tarafından uygun olan şık işaretlenmelidir) 

- Sadece yukarıda bahsi geçen çalışmada kullanılmasına izin veriyorum. 

- İleride yapılması planlanan tüm çalışmalarda kullanılmasına izin veriyorum. 

- Hiçbir koşulda kullanılmasına izin vermiyorum.” 
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GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ  

TEL. & FAKS  

TARİH  

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin İMZASI 

ADI & SOYADI   

ADRESİ 
 

 

TEL. & FAKS  
 

TARİH  

 

 
SORUMLU ARAŞTIRMACININ  
 

İMZASI 

ADI & SOYADI  
 

TARİH  

 

RIZA ALMA İŞLEMİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR 
GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUŞ 
GÖREVLİSİNİN 

İMZASI 

ADI & SOYADI  

 GÖREVİ  

TARİH  
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