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1. GIRIS

Dentoalveolar yap1; disler, disleri saran dokular ve alveol kemiginin beraber
fonksiyon gordiigii ve gelisimi siirekli devam eden dinamik bir {nitedir (1).
Ortodontik tedaviyle ve tedavi sonrasi uzun donem takip sirasinda dentoalveolar
bolgede belirgin farkliliklar olusmaktadir. Dis ¢ekimli veya ¢ekimsiz gergeklestirilen
tedavilerde, meydana gelen dentoalveolar degisiklikler ve bu degisikliklerin hangi
tedavi yontemi ile daha stabil oldugu, uzun yillardir bu alanda yapilan ¢alismalarin
tartisma konusu olmustur. Edward H. Angle (1) ve Calvin Case (2) arasindaki zit
fikirlerle bu tartisma en st sinira ulagmigtir. Angle (1), ortodontik tedavi amaciyla
cekilen kiiciik az1 dislerinin, dentoalveolar bolge ve yiiz gelisimini engelledigi
goriisiindedir. Bunun aksine Case (2), ortodontik sikayetleri olan hastalarin ¢ogunda
apikal kaide yetersizliklerinin oldugunu ve ¢ekimli tedavilerin uyumlu bir ¢evre
olusturmak i¢in gerekli oldugunu dile getirmistir. Takip eden yillarda ise, siddetli
dentoalveolar ileri itim ve siddetli ark boyu-dis boyutu uyumsuzlugu vakalarinda,
cekimin gerekli oldugu cesitli arastirmacilar tarafindan bildirilmistir (3, 4). Bunun
yaninda ¢ekimli tedaviler, ortodontik tedaviden sonra dentoalveolar yapilarda olugan
degisimleri dnlemek i¢in de gerekli goriilmektedir (5). Giiniimiizde de, ¢ekimli ve
cekimsiz tedavilerin tedavi sonu ve uzun donem takip sonu etkileri hala
poplileritesini koruyan ve merak uyandiran bir konudur. Bir¢ok arastirmaci,
dentoalveolar bolgede ortodontik tedavi ile meydana gelen degisimleri aragtirmis ve
farklt model analizlerini bizlerin kullanimina sunmuslardir. Bu model analizleri,
genelde, alg1 modeller lizerinde, goz karar1 belirlenen referans noktalari arasinda,
cetvel veya kumpas yardimiyla yapilmistir. Bu sekilde yapilan 6l¢iimlerde hata pay1
yiiksek olmakla beraber 6l¢lim hassasiyeti de diisiiktiir. Son yillarda goriintiileme
teknolojilerinde gerceklesen gelismelerle, artik bireylerin {i¢ boyutlu agiz ici
modellerinin elde edilmesi ve hata payini en aza indiren, 6l¢iim hassasiyetini arttiran
bu ii¢ boyutlu verilerle birebir Sl¢iimler yapilmasi miimkiin hale gelmistir. Ayrica,
dijital modeller, noktasal ve acgisal Slgiimlerin yaninda, olusturulan diizlemlerin

tizerinde de dlglimler yapilmasina olanak saglamaktadir.

Giinlimiize kadar, ¢cekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavilerin, tedavi ve uzun

dénem takip sonu, dentoalveolar yapilar iizerine etkilerini inceleyen pek ¢ok ¢alisma



(6-30) yapilmasina ragmen, ii¢ boyutlu dijital modeller iizerinde analiz eden ¢ok az
calisma (31-34) mevcuttur. Ancak, bu ¢alismalar biitiin dental ark Ol¢iimlerini
icermemekte, spesifik birka¢ 6l¢iim {lizerine yogunlasmaktadir. Bildigimiz kadariyla,
cekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavilerin, tedavi ile ve uzun donem takip sirasinda,
dentoalveolar yapilar iizerine etkilerini ii¢ boyutlu dijital modeller iizerinde inceleyen
ve biitlin dental ark ol¢limlerini igeren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Tezimizin
amaci, ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavilerin, uzun dénemde, dentoalveolar
yapilar {iizerine etkilerini, li¢ boyutlu dijital modeller {iizerinde incelemektir.
Baslangi¢ hipotezimiz “cekimli ve c¢ekimsiz olarak tedavi edilmis vakalarda
dentoalveolar yapilarda, uzun donemde olusan degisiklikler acisindan bir fark

yoktur” seklindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dentoalveolar Yapilarda Biiyiime ve Gelisim ile Olusan Degisiklikler

Dentoalveolar yapi, kraniofasiyal kompleksin bir boliimiidiir ve kafatasinin
farklt boliimlerinin biliylime ve gelisiminden etkilenmektedir (35). Dentoalveolar
yapinin gelisimi, siirekli devam eden bir siire¢ olmakla beraber (36-42), kompleks

biyolojik bir islemdir (43).

Arastirmacilar, dentoalveolar gelisimin zamanla gecirdigi evrimin sadece
morfolojik bir olay olmadigini, ortodontik diagnozda, tedavi planinda ve uzun dénem
stabilitede ¢cok onemli bir faktdr oldugunu gostermislerdir (44). Bu nedenle her bir
bireyin yasam siiresince ark boyutlarinda meydana gelen degisimler, ortodontistler
icin oldukca dnemlidir. Bu degisimleri anlamak, sadece uygun bir tedavi plant yapma
asamasinda degil, tedavi sirasinda ve sonrasindaki asamalarda olusabilecek
degisiklikleri agiklayabilmek agisindan da faydali olacaktir (45). Sonug olarak, ark
boyutlarinda biiytime ve gelisim ile gerceklesen degisiklikler ile ortodontik tedavi ile
olusan degisiklikler ayirt edilmelidir. Ortodontik tedaviyle olusan dental ark
degisikliklerinin degerlendirilmesinde, tedavi edilmemis hastalarda olusan dogal

degisiklikler altin standart olarak kullanilmalidir (29, 46).

Dentoalveolar yapilarin biiylime ve gelisimini inceleyen calismalarda, segilen
ornekler genellikle Angle Smif I molar iliskide, normal veya kabul edilebilir bir
okluzyona sahip, dnceden ortodontik tedavi gormemis olan bireyleri kapsamaktadir.
Caligmalarin bir kismui belirli bir kronolojik yas siirecini incelerken (12, 47, 48), bir
kismi uzun donem gozlemler sonucunda ortaya cikarilmistir (49-52). Bu
arastirmalarda, dentoalveolar yapilardaki degisimi gormek i¢in, biiyiime ve gelisimin
farkli donemlerinde, ark boyutlari tizerinde meydana gelen degisiklikler 6l¢iilmiistiir.
Ark boyutundaki bu degisimler; ark genisligi (26, 27, 53-55), ark uzunlugu (10, 39,
46, 50, 56-60), overjet ve overbite (50, 55, 58, 61), dental ¢aprasiklik miktar1 (58, 62)

gibi cesitli parametreler incelenerek ortaya konulmustur.

Dentoalveolar yapinin biiylime ve gelisimine iliskin ¢aligmalar, bu konuda
kesin bir yargiya varillamadigint gostermektedir (63). Yapilan arastirmalar,

dentoalveolar yapmin biiylime ve gelisimi sirasinda olusan farkliliklarin; ¢evresel



faktorler, sistemik durum (64, 65), etnik cesitlilik, beslenme ve bireysel

varyasyonlardan kaynaklanabilecegini gostermistir (66, 67).

2.1.1. Prenatal Donemde Olusan Degisiklikler

Dogum oncesi donemi kapsamaktadir. Prenatal donem; ovum periyodu (ilk
2 hafta), embriyo periyodu (2-8 hafta), fetus periyodu (2 ay-dogum) olmak tizere 3
periyoda ayrilmaktadir (68).

2.1.1.1. Maksillamin Prenatal Biiyiime ve Gelisimi

Ust cene kemigi, direkt kemiklesme ile olusan bir membran kemigidir. Ust
¢ene bolgesini meydana getiren yumusak doku burjonlarinin igindeki mezankim
dokusunda birtakim kemiklesme noktalar1 meydana gelir. Bu kemiklesme noktalari
biiylirler ve birbirleri ile birlesirler. Prenatal donemde maksilla iki noktadan

kemiklesmeye baslar (69).

On kemiklesme noktas1 (Premaksiller kemiklesme noktasi, insiziv
kemiklesme noktas1): On kemiklesme noktasi nazal kavitenin 6n alt kisminda sagda
ve solda olmak iizere birer tanedir. On kemiklesme noktasindan yayilan kemik,
kesici disler bolgesinin dig alveolar laminasini, os incisivum’ u, éne dogru spina
nasalis anterioru ve yukari dogru maksillanin processus frontalis’ inin 6n kenarmni

meydana getirir (69).

Arka kemiklesme noktasi: Orbita boslugunun altindadir. Buradan gelisen
kemik dokusu, asagiya dogru yayilarak kanin ve azilar bolgesinin dis alveolar
laminasmi meydana getirir. Kemiklesme olayi iki kol iizerinden yayilir. One dogru
uzanan kol, processus frontalis’ in arka kismin1 ve orbita tabaninin bir kismin1 teskil
eder. Arkaya dogru uzanan kol, orbita tabanmnin geri kalan kismi ile processus
zigomaticus’u meydana getirir. Her iki kemiklesme noktasinin gelisimi Once dis
yiizey iizerinde olur. I¢ yapilarin gelisimi ise dis jermlerinin etrafinda kemik

trabekiillerinin yayilmasi ile meydana gelmektedir (69).



2.1.1.2. Mandibulanin Prenatal Biiyiime ve Gelisimi

Meckel kikirdagi, kemiksel yap1 olarak mandibulanin olusumunda 6nemli bir
rol oynamaktadir. Meckel kikirdagi kondrokranium’ un bir parcasi olup iki kisimdan
olusmaktadir. Bunlar dorsal veya timpanik kisim ve ventral veya mandibular
kisimdir. Meckel kikirdagi biiylik kismi zarsal olarak kemiklesen mandibula igin
destek vazifesi goren primordiyal bir kikirdaktir. Mandibula, Meckel kikirdaginin dis
yiliziinde olusur. Meckel kikirdagimin hi¢ bir bolgesi kemikleserek mandibulanin
herhangi bir bolgesini meydana getirmez. Mandibula olusumu ile ilgili olarak genel
diistince, mandibulanin zarsal kemiklesme ile meydana geldigi, fakat kemiklesme
siirecinde baz1 kikirdak yapilarinda mandibula gelisiminde katkida bulunduklar
seklindedir. Kondral kemiklesme ile olusan kemik yapilarda primordiyal bir
kikirdagin varlig1 s6z konusudur. Ancak mandibula i¢in bdyle bir durum s6z konusu
degildir. Mandibulanin kondrakranium ile iliskisi ikincil kikirdaklarin kemige
dontistimii seklinde ortaya c¢ikmaktadir. Mandibulanin biiyiik bir kismi1 Meckel
kikirdaginin dis yiiziinde olusumunu siirdiirtir. Bu kisimlarin kemiklesmesinde
Meckel kikirdagi, rehber ve destek olur. Mandibulanin olusumu sirasinda oncelikle
bu kemik organ, sag ve sol olmak iizere iki par¢a halindedir. Daha sonralar ise
simfiz bolgesinde bu iki par¢anin kaynasmasi ile mandibula tek bir kemik haline

dontistir (69).

Intrauterin hayatin 40. giiniine dogru Meckel kikirdagi cevresindeki
mezenkim doku icinde ileride foremen mentale’ nin olusacagi bolgeye yakin bir
yerde bir kemiklesme noktasi olusur. Buna esas ¢ekirdek adi verilir. Bu noktadan
olusan kemik oOne dogru geliserek nervus mentalisin etrafin1 ¢evirir, foramen
mentaleyi olusturur ve simfize dogru ilerler. Bir taraftan da one, arkaya ve dikey
olarak asagiya dogru genisler. Boylece Meckel kikirdaginin dis yiiziinde dig lamina
ad1 verilen bir kemik laminasi olusur. Dis kemiksel laminanin alt kismindan ortaya
cikan bir uzanti, Meckel kikirdaginin dis yiiziinii takip ederek yukar1 dogru gelisir.
Buna i¢ lamina adi verilir. Olusan i¢ ve dig laminalardan ¢ikan kemiksel uzantilar
daha sonra ilerleyerek mandibulanin damar ve sinir paketini kapatirlar ve mandibular
kanali meydana getirirler. Ayrica olusan bu esas ¢ekirdekten korpus mandibulanin

biiylik bir kisminin yani sira ramusun alt kismida meydana gelmis olur (69).



Simfiz bolgesinde olugsan kemiklesme noktasina ¢ene ucu kemiklesme noktasi
ad1 verilir. Bu noktadan gelisen kemik kiitlesi arkaya dogru geliserek korpus
mandibulanin 6n kismi ile kaynasir. Bu kaynagma noktas1 dogumdan 6nce kaybolur

(69).

Korpusun kemiklesmesinde rol oynayan esas ¢ekirdegin gelisimi ile ramusun
bir kismi da meydana gelir. Intrauterin hayatin 3-4. aylarina dogru ramusu
olusturacak kemiksel doku i¢inde Meckel kikirdagina komsu fakat ondan tamamen
ayr1 olarak 3 farkli kikirdak meydana gelir. Bunlara ikincil (sekonder) kikirdaklar ad1
verilir. Ikincil kikirdaklardan bir tanesi mandibulanin angulus bdlgesinde meydana
gelir ve angulus kikirdagi adini alir. Koronoid ¢ikintida meydana gelen kikirdaga ise
koronoid ¢ikint1 kikirdagr adi verilir. Her iki kikirdak da dogumdan 6nce tamamen
kemige doniisiir. Uciincii kikirdak ise kondil kikirdagidir. Bu kikirdak kondilin
olusacagi sahada meydana gelir ve en uzun Omiirli olan kikirdakdir. Dogum
sirasinda bu kikirdak enkondral kemiklesme ile 3/4 oraninda kemige doniismiis
durumdadir. Geriye kalan 1/4 oranindaki kikirdak ise postnatal hayatta da kemik

yapimina devam edecektir (69).

2.1.2. Bebeklik-Cocukluk Doneminde Olusan Degisiklikler

Bebeklik-cocukluk dénemi, dogumdan pubertal atilima kadar devam eden
stiregtir. Bu siire¢ kadinlarda yaklasik dogum ile 13 yas arasini, erkeklerde dogum ile
15 yas arasin1 kapsamaktadir (68). Bebeklik-¢ocukluk doneminde biitiin organizmada
belirgin degisiklikler oldugu gibi, dentoalveolar yapida da Onemli degisiklikler
meydana gelmektedir. Meydana gelen bu degisiklikler, dentoalveolar yap1 lizerinde

yapilan c¢esitli 6l¢timler ile saptanabilmektedir.

Ark uzunlugu, bir taraftaki daimi 1. molar disin mezyal kontakt noktasindan
baslayarak, premolar kontakt noktalari iizerinden, kanin tepelerinden, en normal
kesici dis kenar veya kenarlarindan seyredip diger taraftaki 1. molarin mezyalinde
sonlanan kavsin uzunlugudur (70). Ust ve alt alveol kemigi kavislerinin
uzunlugunda, biiylime ve gelisim ile meydana gelen degisim, klinik agidan olduk¢a
Oonem tasimaktadir. Ark uzunlugu, dogumdan sonraki 6 haftadan 2 yila kadar hem

maksillada hem mandibulada 6nemli derecede artis gostermektedir (51). Maksiller



ark uzunlugundaki bu artis erkeklerde ortalama 15,1 mm, kadinlarda 16,4 mm’dir
(51). Mandibular ark ise buna uyumlu olarak erkeklerde 14,2 mm, kadinlarda 14 mm
artmaktadir (51). Maksiller ark uzunlugu 3 yasindan 13 yasina kadar olan donemde
erkeklerde 4 mm, kadinlarda 2,4 mm, mandibular ark uzunlugu ise 3 ve 8 yaslari
arasinda erkeklerde 1,9 mm, kadinlarda 2 mm olacak sekilde onemli bir artig
gostermektedir (51). Sonug olarak maksiller ark uzunlugu 13, mandibular ark
uzunlugu 8 yasina kadar artmaktadir (51). Bu degisim, daimi keserlerin slirmesiyle
iligkili bulunmustur (51, 71, 72). Maksiller ark uzunlugunda artis 13 yasindan sonra,
mandibular ark uzunlugundaki artis ise 8 yasindan sonra yerini azalmalara
birakmaktadir (56, 57, 73). Ozellikle mandibular ark uzunlugu, 8-13 yaslar1 arasinda
Onemli derecede azalmaktadir. Bu azalma erkeklerde ortalama 2,4 mm, kadinlarda

3,2 mm’dir (51).

Karigik dislenme doneminden daimi diglenme donemine gegerken meydana

gelen uzunluk degisimlerinin ana nedenleri;

e Daimi 1. molarlarin leeway yer rezervlerini kullanarak mezyale

suriklenmeleri

e Karisik dislenme doneminden daimi dislenme donemine gecerken

interproksimal bosluklarin kapanmasi

e On dislerin (&zellikle maksiller keserlerin) linguale tipping yapmasidir

(51,57, 72).

Anterior ark derinligi, interkanin genisligi 6lgmek iizere ¢izilen dogruya
santral keserlerin orta noktasindan dik inilerek 6l¢iilen uzakliktir. Dogumdan sonraki
ilk 2 yilda alt ve st ¢enede, 6n ark derinlikleri hizli bir sekilde artmaktadir. Bu
donemde siit disleri siirmektedir. Anterior ark derinligindeki uzunluk artisi, 2 ile 6
yaslar1 arasinda duraklama gostermektedir. Daha sonra iist ¢enede kesici dislerin
slirmesi esnasinda artarken, alt ¢enede ise pratik olarak bir artis goriilmemektedir.
Anterior ark derinliginin biiyiik bir boliimii 3 yasina kadar olusmaktadir (39). Bunun
yaninda anterior ark derinliginin her iki ¢enede de 13 yasina kadar arttigin1 savunan

arastirmacilar da mevcuttur (72).



Total ark derinligi, intermolar genisligi 6lgmek tizere ¢izilen dogruya santral
keserin orta noktasindan dik inilerek Olgiilen uzakliktir. Dogumdan 2 yasina kadar
hem mandibular hem maksiller total ark derinliginde biiyiik bir artis meydana
gelmektedir (39). Erken karisik dislenme doneminde ve gec¢ karisik dislenme
doneminde total ark derinligi mandibulada ayni1 kalmakta, maksillada ise artmaktadir
(74). Bununla beraber 13 yasina kadar, 6zellikle 7-13 yagslar1 arasi, her iki ¢enede de
total ark derinliginde artis oldugunu savunan arastirmalar (72) mevcut oldugu gibi,
gec karisik dislenme doneminde ark derinliginde Onemsiz azalmalar oldugunu
savunan aragtirmalar da mevcuttur (71). Daimi dislenme doneminde ise alt ve iist
total ark derinligi azalmaktadir. Daimi dislenme donemindeki total ark derinligi, tist
cenede siit dislenme donemindeki uzunluga geri donmekte, alt ¢enede ise siit

dislenmedeki uzunlugun altina inmektedir (74).

Interkanin genislik, kanin dislerin tiiberkiil tepeleri arasinda &lgiilen
mesafedir. Interkanin genisligin biiyiime ve gelisimle nasil degistigi, yapilan uzun
donem incelemelerle ortaya konulmaya calisiimistir. Dogumdan sonraki ilk 2 yilda
alt ve iist alveol kavislerinin &n ve arka genislikleri hizl1 bir sekilde artmaktadir. On
bolgedeki genislik artis1 2 ile 6 yaglari arasinda duraklamaktadir. Kaninler arasi
genislik, alt cenede 6 ile 8, iist cenede ise 6 ile 14 yaslar arasinda tekrar yavag olarak
artmaktadir (39). Sonug olarak, siit dislenme donemi ile karisik dislenme dénemi
karsilastirildiginda, kaninler arast genislik hem alt hem de iist dis kavsinde artis
gostermektedir (10, 39, 50, 72, 74). Alti-dokuz yaslar arasinda interkanin genislikte
goriilen bu hizli artis, daimi keserlerin ve kaninlerin siirmesiyle iliskilidir (39, 57,
73). Karisik dislenme donemi ile daimi dislenme donemi karsilastirildiginda,
kaninler aras1 genislik iist cenede artmakta, alt ¢genede ise sabit kalmaktadir (39, 72,
74). Ancak karisik dislenme donemi ile daimi dislenme donemini karsilastiran bir
calismada, interkanin genisligin ya degismeden sabit kaldigi, ya arttigi, ya da 1 mm
azaldigt bulunmustur. Knott (75), interkanin genislikteki total degisimleri
degerlendirdigi c¢aligmasinda, bireysel varyasyonlarin oldugunu goézlemlemistir.
Daimi dislenme doneminde ise interkanin genislik, ya sabit kalmakta (73) ya da

azalmaya devam etmektedir (39, 57).

Intermolar genislik, 1. molar dislerin karsilikli referans alnan tiiberkiilleri

aras1 mesafedir. Dogumdan sonraki ilk 2 yilda alt ve iist ¢ene alveol kavislerinin arka



genislik ol¢timleri hizli bir sekilde artmaktadir. Molarlar arasi alveolar genislik artisi,
sutura palatina media nedeniyle, iist ¢enede alt ¢eneye gore biraz daha fazla
olmaktadir. Fakat alt ve tist siirekli kesici disler siirdiikten sonra, molarlar arasi
alveolar genislik artisi, alt ve list ¢enede yalniz 2,5 mm artis gostermektedir (39).
Bishara ve ark. (10), maksiller daimi 1. molarlar arasi1 genisligin 3-5 yaslar1 arasi 2
mm, 8-13 yaglar1 arasinda ise 2,2 mm arttigin1 saptamistir. Mandibular daimi 1.
molarlar aras1 genisligin ise 3-5 yaslar1 arasinda 1,5 mm, 8-13 yaslar1 arasinda 1 mm
arttigint bulmuslardir. Addlesan doneme kadar meydana gelen bu artis, daha 6nce

yapilan pek ¢ok ¢alismada da rapor edilmistir (39, 50, 53, 58, 71, 72, 76).

Overjet, list orta kesici digin kesici kenar noktasinin, alt orta kesici disin
vestibiil yiizeyine okluzyon diizleme paralel olarak 6l¢iilen uzakligidir (70). Daimi
keser dislerin slirmeleri sirasinda, {ist daimi kesici disler labialden siirerken alt daimi
disler daha ¢ok lingualden siirdiikleri i¢in overjet bir miktar artmaktadir (50, 55, 61,
71, 73, 76). Bu artis 10 yasindan sonra yerini azalmaya birakmaktadir (76). Artmis
olan overjet, daha sonra alt cenenin iist ceneye goére anterior yonde daha fazla
bliyime ve gelisim gostermesiyle kendiliginden normal smirlar igerisine
donmektedir (50, 70). Overbite, iist ve alt orta kesici dislerin, kesici kenar
noktalarinin okluzyon diizleme olan dik uzakligidir (70). Overbite’ta yas ile meydana
gelen degisim overjet’tekine benzer sekilde gergeklesmektedir. Daimi dislerin
stirmesiyle overbite’ta meydana gelen artis daimi dentisyonun tamamlanmastyla
yerini azalmaya birakmaktadir (50, 55, 56, 61, 71, 73). Karisik dislenme doneminden
erken daimi dislenme donemine kadar gozlem yapan Arslan ve ark., bireylerde
overbite’in arttigini rapor etmis ve bu artigin leeway yer rezervlerinin kullanilmasi

sonucu daimi 1. molarlarin mezyale hareketiyle ilgili oldugunu bildirmislerdir (71).

Karigik dislenme doneminden daimi dislenme donemine kadar olan siirecte
maksiller ve mandibular arkta keser ¢aprasiklik miktar1 bazi caligmalarda istatistiksel
olarak Onemli olmayan bir oranda azalma gostermektedir (71). Ancak bazi
aragtirmacilar mandibular caprasikligin 14 yasina kadar % 90 diizeyinde arttigini
rapor etmiglerdir (62). Bishara ve ark. (11), 3-12 yaslar1 arasi maksillada ve
mandibulada belirgin diizeyde keser ¢aprasikligi oldugunu belirtmisler ve tiim arkta
goriilen total caprasikligin biiyiik bir boliimiinii anterior ¢aprasikligin olusturdugunu

rapor etmislerdir. Yapilan ¢aligmalarda, mandibular arkta meydana gelen caprasiklik



miktar1 maksiller arka oranla daha fazla oranda goriilmektedir (11, 77). Bu donemde
meydana gelen caprasikligi etkileyen ana nedenler, dentisyonun degisimi sirasinda

bosluklarin nasil kullanildig1, sert doku, yumusak doku, okluzal ve dental faktorlerdir

(78).

2.1.3. Adolesan Donemde Olusan Degisiklikler

Adoélesan donem, pubertal atilim ile baslayan, kadinlarda 13-18 yas arasini,
erkeklerde 15-20 yas arasini kapsayan donemdir (68). Bu donemde pubertal atilim

sonucu dentoalveolar yapilarda belirgin degisiklikler meydana gelir.

Adolesan donemde, maksiller ark uzunlugu erkeklerde daha fazla olmak
tizere her iki cinsiyette de azalmaktadir. Mandibular ark uzunlugu ise, her iki
cinsiyette esit miktarda azalma gostermektedir (51). Ge¢ donemde meydana gelen
azalmalar, dental arklarin mezyale fizyolojik migrasyonu ile acgiklanmaktadir (72).
DeKock (49), tedavi olmamis bireyleri inceledigi uzun donem g¢aligmasinda, 12-26
yaslar1 arasinda ark uzunlugunun kadinlarda ortalama 2,3 mm, erkeklerde 3,2 mm
azaldigimmi saptamistir. Bununla birlikte ark uzunlugunun 14 yasindan sonra sabit

kaldigin1 rapor eden c¢aligmalar da mevcuttur (56-58).

Anterior ark derinligi, her iki cenede ve her iki cinsiyette yetigkinlik
donemine kadar devam eden yavas bir azalma gostermektedir (39, 72). Bu durum

okluzyonun anteriora dogru olan fizyolojik migrasyonu ile agiklanmaktadir (72).

Total ark derinliginde 13 yasindan sonra her iki cinsiyette ve her iki ¢enede
yetiskinlige kadar devam eden yavas bir azalma meydana gelmektedir (59, 72). Bu

azalmanin sebebi de okluzyonun anteriora dogru olan fizyolojik migrasyonudur (72).

Adolesan donemde, her iki ¢enede, interkanin genislikte siirekli bir azalma
goriilmektedir (39, 50, 57, 72). Bunun yani sira her iki ¢enede interkanin genisligin,
12 yasindan sonra sabit kaldigini ileri siiren arastirmalar (73) oldugu gibi, maksiller
interkanin genisligin arttigini, mandibular interkanin genisligin azaldigin1 savunan

caligmalar da mevcuttur (10).

Maksiller intermolar geniglik, kadinlarda 12, erkeklerde 15 yasina kadar
artmaktadir (10, 39, 50, 53, 58, 71, 72, 76). Addlesan donemi igeren ¢alismalarin bir

10



kisminda maksiller intermolar genislik azalmis (10, 46, 50), bir kisminda artmis (48,
79, 80), bir kisminda ise degismemistir (39, 40, 49, 80). Mandibular intermolar

genislik ise adélesan donemde hafif bir azalma gostermektedir (10, 76).

Overjet, adolesan donemde genellikle azalma gostermektedir (50, 76). Bu
azalmanin sebebi yetiskinlik donemine kadar azalarak devam eden mandibular
bliytimedir (50). Ge¢ donem mandibular biiytime ile mandibulanin bir miktar 6ne
dogru olan hareketine, bliylime ve gelisimini tamamlamis olan maksilla eslik

edememekte ve bunun sonucunda overjet’te azalma goriilmektedir (50).

Overbite’ta yas ile meydana gelen degisim overjet’tekine benzer sekilde
gerceklesmektedir. Daimi dislerin silirmesiyle overbite’ta goriilen artis, adodlesan
donemde yerini azalmaya birakmaktadir (50, 73). Adolesan donemde overbite’in
degisimini inceleyen caligmalarin bazilarinda overbite’in azaldigi rapor edilirken
(50), bazilarinda ise belirgin bir farklilik bulunamamistir (46, 81). Heikinheimo ve
ark. (76), overbite’in addlesan donemde siklikla azaldigini tespit etmisler ve bu
azalmanin artan yas sonucu dislerde meydana gelen insizal atrisyon (asinma) ile ilgili
oldugunu bildirmiglerdir. Bu bulgu daha 6nceki bir¢ok calisma ile de uyumludur

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

Adolesan donemde maksiller ve mandibular ¢aprasiklik genellikle
mandibulada daha fazla olmak iizere artiy géstermektedir (84, 85). Bununla birlikte
Foster ve ark., mandibular keser uyumsuzlugu indeksinin, 14 yasindan 25 yasina
kadar olan siiregte bir miktar azaldigini rapor etmislerdir (62). Bu donemde, artan
caprasikligin ana sebepleri; kas dengesindeki degisiklik (perioral kaslarin giiglenmesi
ve dil basinci ile olan dengenin bozulmasi) (86, 87), mandibulanin maksillaya oranla
daha fazla miktarda ileri hareket etmesi ve rotasyon yapmasi (88, 89), dentisyonun
yas ile birlikte mezyale siiriiklenmesi ve okluzal kuvvetlerin anterior komponentidir
(89). Tiim bu sebeplerin sonucu olarak mandibular keser pozisyonlar etkilenmekte
ve yumusak doku dengesi bozulmaktadir (88, 89). Watanabe ve ark. (90), adlesan
donemin basinda mandibular keserlerin protriize oldugunu, ondan sonraki dénemde

ise retriize oldugunu belirtmislerdir.
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2.1.4. Yetigkinlik Doneminde Olusan Degisiklikler

Kadinlarda 18, erkeklerde 20 yasinda baslayip hayatin sonuna kadar devam
eden siirectir (68). Bu siirecte, dentoalveolar yapilarda, bebeklik-cocukluk donemi ve

addlesan donem kadar belirgin olmasa bile anlamli degisiklikler goriilebilmektedir.

Yetiskinlik doneminde, st ve alt dental ark uzunlugunun azaldig
gozlenmektedir (12, 46, 50). Ancak Moorrees ve Chadha (74), yaptiklar1 bir
calismada, diger bircok arastirmanin bulgularina zit olarak 14 yas sonrasinda bu

degerlerin sabit kaldigini belirtmislerdir.
Yetiskinlik doneminde meydana gelen uzunluk degisimlerinin ana nedenleri;

e Fizyolojik mezyal siiriiklenmeden dolay: arklarin arka tarafindan iletilen

kuvvetler,
e Meziale egimli dislerde olusan 1sirma kuvvetlerinin anterior komponenti,
e Kas yapilarin ilettigi kuvvetlerin mezyal vektorleri,

e Gelismekte olan 3. molar diglerin, tiim posterior disleri ileri dogru haraket

ettirmesiyle arklarda olusan kisalmalardir (50).

Anterior ark derinligi, yetigkinlik doneminde, her iki dental arkta ve her iki
cinsiyette onemli derecede azalmaktadir. Bu durum okluzyonun anteriora dogru olan

fizyolojik migrasyonu ile agiklanmaktadir (91).

Total ark derinligi, yetiskinlik doneminde, {ist ve alt dentisyonda ve her iki
cinsiyette azalma gostermektedir (27, 72, 91). Bunun aksine Richardson ve Gormley
(92), her iki cinsiyette de alt total ark derinliginde onemli bir azalma saptarken,
Akgiil ve Toygar (93), sadece kadinlarda alt ark derinliginde 6nemli bir azalma

oldugunu bildirmislerdir.

Maksiller ve mandibular interkanin genislik, yetiskinlik donemininde, hem
kadinlarda hem erkeklerde 6nemli bir azalma gostermektedir (14, 27, 46, 76, 91, 93).
Ancak, baz1 ¢aligmalarda ise iist interkanin bolgede bir degisim goriilmezken, alt

interkanin bolgede kii¢lik ama dnemli bir azalma oldugu saptanmustir (12).

Maksiller intermolar geniglik, yetiskinlik doneminde, kadinlarda ve

erkeklerde genellikle azalma gostermektedir (10, 14, 46, 50). Bunun yanisira Tibana
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ve ark. (12), maksiller intermolar genisligin yetigkinlik doneminde degismedigini
rapor etmislerdir. Bu donemde mandibular intermolar genislikte de kiigiik ama klinik

agidan 6nemli azalmalar mevcuttur (12, 14, 27, 46, 93).

Overjet’te, yetigskinlik doneminde meydana gelen degisim bir¢ok arastirmaci
tarafindan incelenmistir. Yapilan ¢alismalarin bir ¢ogunda, yetiskinlik doneminde
hem kadinlarda hem erkeklerde overjet’te herhangi bir degisim goriilmedigi rapor
edilmistir (11, 12, 14, 79, 81). Bunun yaninda arastirmacilarin bir kismi her iki
cinsiyette de overjet’in artigini belirtmiglerdir (27, 93, 94). Arastirmacilarin bir kismi
ise bu donemde kadinlarda ve erkeklerde overjet’te azalma oldugunu bildirmislerdir
(48, 61). Thilander (72), yetiskinlik doneminde overjet’te kadinlarda artis

goriiliirken, erkeklerde azalma goriildiigiinii rapor etmistir.

Literatlirde, overbite’in yetigkinlik doneminde nasil degistigini inceleyen
bir¢ok ¢aligma mevcuttur. Bu ¢aligsmalarin bir kisminda overbite’in, hem kadinlarda
hem erkeklerde arttig1 rapor edilmistir (12, 27). Baz1 arastirmacilar ise bu donemde
overbite’in her iki cinsiyette de degismedigini belirtmislerdir (14, 46, 79, 81).
Bununla birlikte, yetiskinlik doneminde, overbite’in hem kadinlarda hem erkeklerde
azaldigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (50, 61, 72, 73, 94). Akgiil ve Toygar
(93) ve Bondevik (48) ise overbite’in kadinlarda arttigini, erkeklerde azaldiginmi
bildirmislerdir. Akgiil ve Toygar (93), kadinlarda overbite’ta 0,5 mm artis oldugunu

belirtirken, Bishara ve ark. (11) 1 mm artig oldugunu rapor etmislerdir.

Caprasiklik miktari, yetiskinlik doneminde genellikle maksilla (12, 14, 95) ve
mandibulada (12, 14, 27, 92, 95) artis gostermektedir. Yetiskinlik déneminde
ozellikle keser bolgede goriilen ¢aprasikligin nedenleri olarak; {igiincii molar dislerin
stirmesi (89, 96), dentisyonun mezyale siiriiklenmesi, okluzal kuvvetlerin anterior

komponenti (88) ve ge¢ donem mandibular biiylime (97) gosterilmektedir.

2.2. Dentoalveolar Yapilarda Tedavi ile Olusan Degisiklikler

Malokluzyonlarin diizeltilmesi amaciyla gerceklestirilen ortodontik tedaviler,
dentoalveolar yapilarda cesitli degisikliklere neden olmaktadir. Bu degisiklikler,
cekimli ve ¢ekimsiz yapilan tedavilerde farklilik gostermektedir. Uzayin her ii¢

yoniinde meydana gelen degisiklikler, uzun yillardir bu konuda ¢alisma yapan ¢esitli
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arastirmacilar tarafindan tartisilmaktadir. Burada asil dikkat edilmesi gereken konu,
cekimli veya c¢ekimsiz gerceklestirilen tedaviler ile meydana gelen dentoalveolar

degisikliklerin hangi tedavi yontemi ile daha stabil oldugudur.

Cekimsiz tedaviyi savunan aragtirmacilar, en iyi harmoninin ¢ekimsiz
tedaviler ile saglanacagini diigiinmiislerdir (1, 98). Bunun aksine Case (2) ve
Lundstrom (99) mutlaka apikal kaidenin dikkate alinmasi gerektigini, apikal kaide
ile dislerin pozisyonu arasinda bir harmoni yoksa ortodontik tedavinin basarisiz
olacagini belirtmiglerdir. Cekimli tedavileri savunan arastirmacilar, siddetli
dentoalveolar protriizyon ve belirgin ark uzunlugu yetersizliklerinde kesinlikle ¢ekim

yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (2, 3, 99).

Malokluzyonlarin tedavisinde, c¢ekim yapilip yapilmamasi karar1 c¢esitli
arastirmacilar tarafindan daha ileri bir noktaya tasinmistir. Arastirmacilar, hangi
durumlarda dislerin gekilmesi veya ¢ekilmemesi gerektigini diisiinmiis ve bu kararin
malokluzyonun siniflandirilmasiyla degil, daha 06zel yontemlerle verilmesi
gerektigini belirtmiglerdir. Travess ve ark. (100), c¢ekim yapilip yapilmamasi
karaninin; tedavi stiresi, oral hijyen, ¢iiriikk oran1 gibi birgok faktorden etkilendigini
rapor etmistir. Weintraub ve ark. (101) ise ¢ekim kararinda, malokluzyonun
morfolojik ve etiyolojik Ozelliklerine, tedavinin spesifik hedeflerine ve istenilen
sonuca ulasilabilmesi i¢in secilen teknige dikkat edilmesi gerektigini belirtmislerdir.
Gilinlimiizde de hangi tedavi yontemi ile daha iyi sonuclar elde edildigi tartisilmaya

devam etmektedir.

2.2.1. Cekimli Tedavi ile Dentoalveolar Yapilarda Olusan Degisiklikler

Cekimli tedavi ile dentoalveolar yapilarda olusan degisiklikler, tedavi dncesi
ve tedavi sonu, agiz i¢i modeller iizerinde yapilan dental ark Ol¢iimlerinin

karsilastirilmasi ile saptanabilmektedir.

Cekimli tedavi ile maksiller ark uzunlugunda genellikle 8,3 mm ile 11,6 mm
arasinda bir azalma goézlenmektedir (15, 31, 102). Cekim bosluklari, caprasiklik
coziildiikten sonra molar ve keser dislerin hareketi ile kapatilmaktadir.
Arastirmacilar, ark uzunlugunda tedaviyle meydana gelen azalmanin molar diglerin

protraksiyonu ve keser dislerin retraksiyonu sonucunda olustugunu bildirmislerdir
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(103). Cekimli tedavi ile mandibular ark uzunlugunda da 8,3 mm ile 12,1 mm
arasinda azalma meydana gelmektedir (15, 28, 31, 102, 104, 105). Shearn ve Woods
(105) mandibular 1. premolarlarin ¢ekimi ile ark uzunlugunun 11,1 mm, mandibular
2. premolarlarin ¢ekimi ile ise 11 mm ile 11,6 mm arasinda azalacagini rapor

etmislerdir.

Maksiller ve mandibular anterior ark derinligi, ¢ekimli tedaviler ile genellikle
artis gostermektedir (31, 106, 107). Maksilla ve mandibulada goriilen bu artisin,
genellikle ark disinda (vestibiilde, palatinalde, ligualde) olan kanin dislerin arka dahil

edilmesi sonucu olustugu diistiniilmiistiir (107).

Maksiller ve mandibular total ark derinligi, ¢ekimli vakalarda beklenildigi
gibi belirgin olarak azalmaktadir (107-109). Arastirmacilar, ¢ekimli vakalarda total
ark derinliginde goriilen azalmanin, moderate ya da maksimum ankrajin etkisiyle
molarlarin mezyalize olmasi ve keser dislerin retrakte olmasi sonucu olustugunu
bildirmislerdir (37). Caprasikligin ¢ok fazla oldugu vakalarda, ¢ekim boslugunun ¢ok
biiylik bir kismi ¢aprasikligi ¢ozmek icin kullanilmaktadir. Bu durumda molar
mezyalizasyonu ve keser retraksiyonu ¢ok az bir miktarda oldugu ig¢in total ark

uzunlugunda daha kiigiik bir degisim gozlenmektedir (108).

Maksiller interkanin genislik, ¢ekimli tedavi ile genellikle 0,8 mm ile 3,2 mm
arasinda bir artig gostermektedir (15, 27, 102, 103, 110-114). Cekimli sabit tedavi ile
kaninlerin ark i¢ine alinmasi ve distalizasyon ile arkin daha genis bir bolgesine
getirilmesi interkanin mesafede genislemeye neden olan en dnemli faktorlerdendir
(115). Riibendiiz ve Altunay (107) ise, c¢ekimli tedavide maksiller interkanin
geniglikte azalma oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar, bu azalmanin artmis
capragsikliga sahip 6zellikle Sinif I vakalarda kanin dislerin vestibiilde konumlandigi
bolgenin, dental arklarda bulunmalar1 gereken yerden daha genis bir bdlge olmasi
nedeniyle olustugunu belirtmislerdir. Mandibular interkanin genislik de ¢ekimli
tedavi ile genellikle 0,51 mm ile 2,2 mm arasinda bir artig gostermektedir (15, 20, 28,
102-104, 110-112, 114, 116). Arastirmacilar, mandibular interkanin bolgede ark
boyutlarinda meydana getirilen herhangi bir degisikligin niiksle sonuglanacagini dile
getirmis ve bu nedenle arkin bu bolgesinde bir degisiklik yapilmamasi1 gerektigi

sonucuna varmiglardir (104, 117).
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Maksiller intermolar genislik, ¢ekimli tedavi ile genellikle 0,53 mm ile 2,14
mm arasinda bir azalma gostermektedir (15, 27, 103, 107, 111-114). Ancak, Bishara
ve ark. (27), maksiller intermolar genisligin ¢ekimli tedavi edilen kadin hastalarda
degismedigini bulmuslardir. Paquette ve ark. (102) ise maksiller intermolar
genigligin ¢ekimli tedavi ile ortalama 0,1 mm arttigin1 bildirmislerdir. Mandibular
intermolar genislik, genellikle 1. premolarlarin ¢ekiminde 0,6 mm ile 2,8 mm
arasinda, 2. premolarlarin ¢ekiminde 2,1 mm ile 4,4 mm arasinda bir azalma
gostermektedir (15, 20, 27, 28, 102-105, 111-114, 116). Maksilla ve mandibulada
intermolar geniglikte goriilen bu azalmanin, ¢ekimli vakalarda molar mezyalizasyonu
sebebiyle molar dislerin arkin daha dar oldugu anterior bolgeye mezyalize olmasi
nedeniyle gergeklestigi diisliniilmektedir (107). Arastirmacilar, intermolar bdlgedeki
mandibular ark boyutlarinin niikse gii¢lii bir egilim gosterdigini bulmus ve bu
nedenle tedavi ile bu boyutlarin degistirilmemesi gerektigini vurgulamiglardir (104,

117).

Overjet, ¢ekimli tedavi ile genellikle azalma gostermektedir (21, 118, 119).
Arastirmacilar  overjet’te goriilen bu azalmanin, alt ve st keserlerin
retraksiyonundan ~ ve  caprasikligin  ¢oziilmesinden  kaynaklanabilecegini
distinmiislerdir (118). Overbite’in ise c¢ekimli tedavi ile azaldigin1 savunan
arastirmacilar (6, 21, 118, 120-122) oldugu gibi, arttigin1 rapor eden ¢alismalar da

mevcuttur (123).

Cekimli tedavi ile maksiller (21-23) ve mandibular uyumsuzluk indeksinin (7,
13, 17, 20, 21, 23, 30, 44, 102, 124-126) azaldig1 bir¢ok calismada rapor edilmistir.
Maksiller ve mandibular uyumsuzluk indeksinde goriilen bu azalma tedavi ile

caprasikligin ¢oziilmesi ile gerceklesmektedir.

2.2.2. Cekimsiz Tedavi ile Dentoalveolar Yapilarda Olusan Degisiklikler

Maksiller ark uzunlugunda, ¢ekimsiz tedaviler ile genellikle 1,7 mm ile 3,2
mm arasinda bir artig goriildiigii cesitli arastirmacilar tarafindan belirtilmistir (31,
102). Ancak Luppanapornlap ve Johnston (15) ile Sadowsky ve ark. (127), ¢ekimsiz
tedaviler sonucu maksiller ark uzunlugunda 0,1 mm ile 0,9 mm arasinda bir azalma

oldugunu rapor etmislerdir. Mandibular ark uzunlugu da cekimsiz tedaviler ile
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genellikle 0,2 mm ile 2,9 mm arasinda bir artis gostermektedir (31, 102, 127, 128).
Fakat Shapiro (104) ile Luppanapornlap ve Johnson (15) ¢ekimsiz tedavi sonucunda
mandibular ark uzunlugunda 0,2 mm ile 0,7 mm arasinda bir azalma oldugunu
bulmuslardir. Cekimsiz sabit tedavilerde dislerin arka dizilmesi sonucu; arkin
transversal boyutlarinda artis, keser dislerde protriizyon, molar dislerde diklesme
olmast dental ark uzunlugunun artmasina neden olmaktadir. Ancak diastemali
vakalarda, bosluklarin kapatilmasi ark uzunlugunda azalmalara neden olabilmektedir

(108).

Maksiller ve mandibular anterior ark derinligi, cekimsiz tedavi edilen
hastalarda istatistiksel olarak onemli derecede artmaktadir (31, 106, 107). Maksilla
ve mandibulada goriilen bu artigin, genellikle ark disinda yer alan kanin dislerin arka

dahil edilmesi sonucu olustugu diisiiniilmiistiir (107).

Maksiller ve mandibular total ark derinlikleri, ¢ekimsiz vakalarda hafif
Olclide artis gostermektedir (107, 108). Cilinkli ¢ekimsiz vakalarda goriilen mevcut
caprasiklik, molarlarin diklesmesi ve keserlerin protriizyonu ile ark boyunun
uzatilmasit sonucu c¢oOziimlenebilmektedir. Ancak diastemali Sinif 1 ¢ekimsiz
vakalarda, diastemanin kapatilmasi i¢in yapilan molar mezyalizasyonu ve keser

retraksiyonun total ark derinliginde azalmaya neden olacagi unutulmamalidir (108).

Maksiller interkanin genislik, ¢cekimsiz tedaviler ile genellikle 0,5 mm ile 3,1
mm arasinda bir artis gostermektedir (15, 27, 32, 102, 112-114, 127). Bununla
birlikte Riibendiiz ve Altunay (107), ¢ekimsiz tedavi ile maksiller interkanin
genislikte azalma oldugunu rapor etmiglerdir. Arastirmacilar, bu durumun,
vestibiilopozisyonda olan kaninlerin, ark i¢ine alinirken daha dar bir bdlgeye hareket
ettirilmesi nedeniyle olustugunu bildirmislerdir. Mandibular interkanin genisligin
cekimsiz tedaviler ile genellikle 0,06 mm ile 2,4 mm arasinda arttig1 cesitli
caligmalarda belirtilmistir (15, 20, 32, 102, 104, 112, 114, 116, 127-129). Ancak Isik
ve ark. (113), mandibular interkanin genislikte ortalama 0,6 mm azalma
bulmuslardir. Arastirmacilar, mandibular interkanin bodlgede ark boyutlarinda
meydana getirilen herhangi bir degisikligin niiks oldugunu bu nedenle arkin bu

bolgesinde bir degisiklik yapilmamasi gerektigini vurgulamistir (104, 117).
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Maksiller intermolar genisligin, ¢cekimsiz tedavi ile genellikle 1,2 mm ile 5,4
mm arasinda bir artis gosterdigi bir¢cok arastirmacinin genel fikridir (15, 27, 32, 102,
112-114, 127). Mandibular intermolar genisligin de ¢ekimsiz tedaviler ile genellikle
0,31 mm ile 3,5 mm arasinda bir artig gosterdigi bildirilmistir (20, 27, 32, 102, 104,
112-114, 127-129). Cekimsiz tedavi sonucu, maksiller ve mandibular intermolar
genislikte goriilen artisin, ¢aprasikligin diizeltilmesi ve dislerin siralanmasi sirasinda
arkin transversal boyutlarinin arttirilmasi nedeniyle olustugu diistiniilmektedir (107).
Ancak Luppanapornlap ve Johnston (15) ve Gianelly (116) mandibular intermolar
genisligin 0,13 mm ile 0,2 mm arasinda azaldigini belirtmislerdir. Aragtirmacilar,
intermolar bolgedeki mandibular ark boyutlarinin relapsa giiglii bir egilim
gosterdigini bulmus ve bu nedenle tedavi ile bu boyutlarin degistirilmemesi

gerektigini rapor etmislerdir (104, 117).

Overjet, cekimsiz tedavi ile azalma gostermektedir (21, 118, 119). Dona
(118), bu azalmanin keserlerin protriize olmasiyla, keserler arasi interinsizal aginin
azalmasiyla ve caprasiklifin ¢oziilmesiyle ilgili olabilecegini diisiinmiistiir. Yapilan
calismalarda overbite, overjet’e benzer olarak c¢ekimsiz tedaviler ile genellikle
azalmaktadir (6, 118, 119, 124, 130). Walter (130) ¢aligmasinda, ¢cekimsiz tedavi ile

overbite’in ortalama 2,72 mm azaldigini rapor etmistir.

Cekimsiz tedavi ile maksiller (21-23) ve mandibular uyumsuzluk indeksinde
, 13,17, 20, 21, 23, 30, 44, , - azalma goriilmektedir. Bu azalma keser
(7, 13, 17, 20, 21, 23, 30, 44, 102, 124-126) azalma goriilmektedir. B Ima k

dislerin protriizyonu ile ¢aprasikligin ¢oziilmesine bagli olarak olugmaktadir.

2.3. Dentoalveolar Yapilarda Tedavi Sonrast1 Uzun Doénem Takip

Sirasinda Olusan Degisiklikler

Ortodontik tedavinin en 6dnemli hedefi, dengeli, estetik ve kalict bir kapanis
iligkisi elde etmektir. Dislerin tedavi Oncesi pozisyonlarina donme egilimi olarak
adlandirilan niiks, ortodonti literatiiriinde en ¢ok arastirilan konulardandir (7, 24,

104, 108, 117, 131-133).

Dentoalveolar yapilarda tedavi sonrasi uzun donemde meydana gelen

degisiklikler, ¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavi edilen hastalarda ¢esitli farkliliklar
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gostermektedir. Tedaviyi gerceklestiren uzmanin bu farkhiliklart  6ngérmesi,

ortodontik diagnozda ve tedavi planinda belirleyici rol oynamaktadir.

2.3.1. Cekimli Tedavilerde Tedavi Sonras1 Uzun Donem Takip Sirasinda

Olusan Degisiklikler

Cekimli tedavi ile azalan maksiller ve mandibular ark uzunluklarinin, uzun
donem takip sirasinda genellikle azalmaya devam ettigi cesitli arastirmacilar
tarafindan rapor edilmistir (20, 27, 31, 128, 134). Herberger (19) ile Little ve ark.
(125) uzun donem takip sirasinda alt ark uzunlugunda meydana gelen kisalma

sonucunda alt keserlerde ¢aprasikligin arttigini belirtmislerdir.

Boley ve ark. (103), ¢ekimli vakalar iizerinde yaptiklari ¢alismada, uzun
donem takip sonunda, maksiller ve mandibular anterior ark derinliginin 6nemli
derecede azaldigini belirtmislerdir. Heiser ve ark. (31), ¢ekimli tedavide, maksiller
ve mandibular anterior ark alaninin uzun donem takip sirasindaki degisimini
incelemisler ve hem maksiller hem mandibular arkta, anterior ark alanlarinin
azaldigimi bulmuslardir. Aragtirmacilar, anterior ark alaninda goriilen bu azalmanin
anterior ark derinlikleri ve genisliklerinin azalmasiyla ilgili oldugunu

distinmektedirler.

Cekimli tedavi ile azalan total ark derinligi uzun donem takip sirasinda
genellikle hafif miktarda azalma gostermektedir (20, 23, 119). Bununla beraber Uhde
ve ark. (7) total ark derinliginde goriilen artis ve azalmalarin belirgin bir fark
yaratmadigini belirtmislerdir. Keser dislerde ¢apragikligin artmasi ile molarlarin bir
miktar mezyalize olmasi, biiyiime ve gelisimle goriilen fizyolojik olaylar total ark
derinliginde azalmaya neden olmaktadir (119). Bununla birlikte uzun dénem takip
sonunda ¢ekim bosluklarinin agilmasi, total ark derinliginin maksilla ve mandibulada

bir miktar artmasina neden olabilmektedir (119).

Cekimli vakalarda, maksilla (22, 23, 25, 102, 103, 111) ve mandibulada (20,
23, 25, 29, 30, 103, 111, 135) tedavi ile artan interkanin genislik uzun dénemde
genellikle azalmakta yani niiks etmektedir. Bu niiks oran1 maksillada mandibulaya
gore daha az miktarda olmaktadir (23). Interkanin genisligin genel olarak uzun

donem takip sirasinda azalma egilimi gosterdigi, kanin bodlgede dental ark
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genisliklerinde stabil sonuglar isteniyorsa, bu boyutlarin degistirilmemesi gerektigi
bircok arastirmacinin genel fikridir (7, 24, 104, 108, 117, 131, 132). Bunun yanisira
arastirmacilarin bir kismi ¢ekimli vakalarda interkanin genislik artisinin uzun dénem
takip sirasinda stabil kaldigini bildirmektedir (24, 104, 108, 117). King (24) ise,
kaninlerin distalizasyon ile arkin daha genis bir bolgesine tasinmasinin, interkanin
genigligin stabilitesinin korunabilecegi goriisii icin yeterli kanit bir olmadigim
vurgulamis ve kanin distalizasyonunda interkanin genisligin arttirllmasimin sart
olmadigint bildirmistir. Bunun aksine Walter (130, 136), interkanin genisligin

basaril bir sekilde arttirilabilecegini rapor etmistir.

Cekimli vakalarda her iki arkta da tedavi ile azalan intermolar genisligin,
uzun donem takip sirasinda, genellikle degismedigi bildirilmistir (20, 23, 137). Uzun
donem takip sonunda intermolar genislikte olduk¢a kiiciik degisiklikler
gozlenmektedir ve bu bulgu intermolar genigligin stabilitesi konseptini

desteklemektedir (8, 20, 104).

Cekimli vakalarda, tedavi ile azalan overjet’te, uzun dénem takip sirasinda
genellikle anlamli olmayan hafif derecede niiks oldugu rapor edilmistir (21, 118,
138). Bresonis ve Grewe (6) c¢ekimli ve cekimsiz tedavileri karsilastirdiklari
calismalarinda overjet’te total olarak %35 oraninda bir niikks oldugunu rapor
etmislerdir. Jackson (139) ise ¢cekimli tedavi ettigi vakalarda overjet’te %14 oraninda
bir niiks oldugunu belirtmistir. Overjet’te goriilen niiksiin nedenleri olarak; tedavi
bas1 overjet miktari, maksiller keserlerin tedavi dncesi inklinasyonu, uzun dénem
takip sonunda maksiller keserlerin labial inklinasyonu, mandibular keserlerin lingual
inklinasyonu, tedavi sonunda interinsizal a¢inin artis miktar1 goriilmektedir (110,

140).

Cekimli vakalarda, tedavi ile azaltilan overbite, uzun donem takip sirasinda
genellikle artis gostermektedir (21, 118, 120-122). Bunun yaninda ¢aligmalarin
bazilarinda (6), ¢ekimli tedavi ile azalmis overbite’in uzun dénem takip sirasinda da
azalmaya devam ettigi savunulurken, bazi arastirmacilar ise tedavi ile artan
overbite’in uzun donem takip sirasinda azaldigini rapor etmislerdir (123). Genel
olarak overbite’ta goriilen niikslin, overjet’in artmasi, keserlerin ve molarlarin

hareketi, interinsizal agcinin artmasi, kraniyofasiyal biiylime paterni, tedavi basindaki
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keser caprasikligi, tedavi sirasinda overbite’ta goriilen diizelme miktar1 ile ilgili

oldugu diistiniilmistiir (141).

Calismalarda, ¢ekimli tedavilerde maksiller uyumsuzluk indeksinin, uzun
donem takip sirasinda ise belirgin derecede arttig1 (21, 22) rapor edilmistir. Bununla
beraber Erding ve ark. (23) ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde uzun donem takip
sirasinda {ist kesici dislerin stabil oldugunu belirtmislerdir. Cekimli ve g¢ekimsiz
tedavilerde uzun donem takip sirasinda maksiller keser caprasikliginda olusan niiks,
mandibular keser caprasikliginin niiks olmasi sonucu maksiller keserlerin linguale
tipping yapmasi (21, 44), Peridontal ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler
(142), néromuskular yapilarin etkisi (23), dis kavislerinin formunun ve genisliginin
degistirilmesi (26, 114), baslangigtaki malokliizyonun tipi (143), okluzal kuvvetlerin
mezyal vektorleri (142, 144-147) gibi nedenlerle olusmaktadir. Calismalarda,
cekimsiz tedaviler ile azalan mandibular uyumsuzluk indeksinin, uzun dénem takip
sirasinda niiks oldugu bildirilmistir (7, 13, 17, 20, 21, 23, 30, 44, 102, 124-126).
Cekimli ve ¢cekimsiz tedavilerde uzun donem takip sirasinda goriilen niiks, peridontal
ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler (142), alt kesici boyutlar1 (78, 148),
néromuskular yapilarin etkisi (23), ge¢ donem mandibular biiyiime (97), dis
kavislerinin formunun ve genisliginin degistirilmesi (26, 114), baslangigtaki
malokliizyonun tipi (143), okluzal kuvvetlerin mezyal vektorleri (142, 144-147),
gelismekte olan {igiincii biiyiik az1 disleri (149-152), hasta kooperasyonu (153) gibi
bir¢ok faktore bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir.

2.3.2. Cekimsiz Tedavilerde Tedavi Sonrast Uzun Doénem Takip

Sirasinda Olusan Degisiklikler

Cekimsiz tedavi ile artan maksiller ark uzunlugunun, uzun doénem takip
sirasinda genellikle azaldigi (27, 128) belirtilirken, bazi ¢aligmalarda ise herhangi bir
degisim gostermedigi (127) rapor edilmistir. Arastirmacilar (31, 127, 128),

mandibular ark uzunlugunun uzun dénem takip sonunda azaldig: belirtilmislerdir.

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

alaninin uzun dénem takip sirasinda 6nemli derecede azaldigini rapor etmiglerdir.
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Maksiller ve mandibular ark alaninda goriilen bu azalmanin anterior ark genigliginin

ve uzunlugunun azalmasina bagh olarak olustugunu belirtmislerdir.

Cekimsiz tedavi ile artan total ark derinligi, uzun donem takip sirasinda
genellikle hafif miktarda azalma gostermektedir (20, 23, 119). Bununla beraber Uhde
ve ark. (7), total ark derinliginde goriilen artis ve azalmalarin belirgin bir fark
yaratmadigini belirtmislerdir. Cekimsiz tedavilerde, total ark derinliginde goriilen
azalma, tedavinin niiksii ile olabildigi gibi yasayan organizmanin émiir boyu devam

eden dinamizmi sonucu da ortaya ¢ikabilmektedir (107).

Cekimsiz vakalarda, maksilla (22, 23, 25, 32, 33, 102) ve mandibulada (15,
20, 23, 25, 30, 32, 135) tedavi ile artan interkanin genislik, uzun dénem takip
sirasinda genellikle azalmakta yani niiks etmektedir. Bazi arastirmalarda ise
interkanin genisligin korundugu bildirilmistir (8, 30, 134, 154-156). Bu niiks orani
maksillada mandibulaya gore daha az miktarda olmaktadir (23). Interkanin genisligin
ozellikle mandibular arkta stabil kalmasi isteniyorsa, bu boyutlarin degistirilmemesi
gerektigi birgok arastirmaci tarafindan kanmitlanmustir (7, 24, 104, 108, 117, 131,
132).

Cekimsiz vakalarda her iki arkta da tedavi ile artan intermolar genisligin,
uzun donem takip sirasinda genellikle hafif oranda azalma gosterdigi bildirilmistir
(119, 120). Bununla beraber Walters (130) ve Gardner ve Chaconas (20) intermolar
geniglikteki artisin korundugunu belirtmisler, Erding ve ark. (23) ise uzun doénem

takip sonunda intermolar genigligin bir miktar daha arttigini rapor etmislerdir.

Cekimsiz tedavi ile azalan overjet’te, uzun déonem takip sirasindada genellikle
hafif derecede arttigini bildirilmistir (21, 118). Ancak bazi arastirmacilar ¢ekimsiz
tedavi ile azalan overjet’in, tedavi sonu uzun dénem takip sirasinda azalmaya devam
ettigini savunmuslardir (119). Bresonis ve Grewe (6), ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavileri
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, overjet’te total olarak %5 oraninda bir niiks
oldugunu belirtmislerdir. Hellekant ve ark. (138), Sinif II vakalarda anlaml1 derecede
overjet niiksli rapor etmislerdir. Genellikle overjet niiksii, multifaktoriyel olarak
gergceklesmektedir. Overjet niiksli, fizyojik adaptasyonlar ya da gelisimsel
degisikliler ile olabilecegi gibi (27, 60, 133, 157), dental arkin herhangi bir

boyutunda ger¢eklesen niiksiin sonucu olarak da olusabilmektir (21).
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Cekimsiz vakalarda ortodontik tedavi sonunda azalan overbite, uzun dénem
takip sirasinda bazi vakalarda azalirken (6, 119), baz1 vakalarda artis gostermektedir
(21, 118, 130). Ludwig (124), ¢ekimsiz vakalar iizerinde yaptigi calismasinda,
overbite niikslinlin %33 oraninda oldugunu belirtmistir. Pekistirme apareyi
kullanilirken overbite kontrol edilebilir ancak aparey ¢ikarildiginda overbite artma
egilimi gostermektedir (121). Bazi arastirmacilar, overbite’ta biiyiik olasilikla niiksiin

olusacagini diislinerek mutlaka asir1 diizeltim yapilmasini 6nermislerdir (158).

Calismalarda, ¢ekimsiz tedavilerde maksiller (21, 22) ve mandibular
uyumsuzluk indeksinin (7, 13, 17, 20, 21, 23, 30, 44, 102, 124-126) uzun dénem

takip sirasinda belirgin derecede arttig1 yani ¢aprasikligin niiks ettigi rapor edilmistir.

2.4. Dentoalveolar Yapilardaki Degisiklikleri Olgme Yontemleri

Bir malokliizyonun teshisi ve ortodontik tedavi planinin yapilmasinda ¢alisma
modelleri, fotograflar, radyograflar ve klinik muayene gerekli bilgiyi saglamaktadir
(159). Calisma modelleri okliizyonun {i¢ boyutlu goriintiisiinii saglayarak klinisyene
malokliizyonu daha detayli inceleme olanagi sunmaktadir. Modeller {izerinde yapilan

ark boyu 6l¢iimleri ise malokliizyonun analizinde rutin ve gerekli bir basamaktir.

2.4.1. Direkt Olgiimler

Direkt oOlgiimler, hastadan elde edilen al¢1 modeller iizerinde, goéz karari
belirlenen referans noktalari arasinda cetvel veya kumpas araciligiyla yapilan

Olctimlerdir.

2.4.2. U¢ Boyutlu Dijital Model Olgiimleri

Bilgisayar teknolojilerindeki hizli ve stirekli gelismeler sayesinde hayatin her
alaninda oldugu gibi dis hekimliginde de bir c¢ok yeni teknoloji kullanima
sunulmustur. Uc¢ boyutlu model tarama, dis hekimliginde son yillarda iyice
yayginlagsmaya baslayan bir teknolojidir. Al¢1 ¢alisma modelleri, ortodontik tani ve
tedavi planlamasi i¢in altin standart olmakla beraber, ii¢ boyutlu dijital modeller {iste
cikan cesitli avantajlar1 sayesinde giderek popiilerlik kazanmaya baslamistir (160-

165).
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Avantajlar;
e Arsivleme kolayligi,
e Tekrarlanabilirlik,
¢ Konsiiltasyonu ve bilgi paylagimini hizli bir sekilde saglamasi,
e Hasta kayit bilgilerinin hizli bir sekilde elde edilmesi,

e Kaliciliginin yiiksek olmasi (Al¢1 modellerde goriilebilen kirilma ve

kaybolma risklerinin olmamast),
e Dijital 6l¢iimlerin kolaylig1 sayesinde zaman kazandirmasi,
e Dijital set-up yapmay1 saglamasi,
e Diagnostik agidan ¢ok yonlii bilgi vermesi,
e Dijital transferinin yapilabilmesi,

e Sanal yolla degistirilebilir olmasi, hassas kesitsel goriintiiler elde

edilebilmesi ve biiytitiilebilmesidir (166).
Bununla beraber ¢esitli dezavantajlari ise;

e Dokunsal bilgi verememesi,

e Artikiilatére alinamamasi,

e Ek ekipman gerektirmesi,

e Ekipmandan anlayan ek personel gerektirmesi,

e Maliyetli olmasidir (167-169).

2.4.2.1. U¢ Boyutlu Dijital Modellemenin Kullanim Alanlar

Literatlirde ti¢ boyutlu dijital modellemenin ¢esitli amaclarla kullanildig:

alanlar olarak sunlar sayilabilmektedir:

e Model analizi ve diagnoz (170-175).
e Tedavi planlamasi (176, 177).
¢ Ortodontik apareylerin dizayni ve tiretimi (178).

e Dis hareketinin degerlendirilmesi (179, 180).
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Sanal ¢alisma modeli sistemlerindeki gelismeler, dijital modellerin
kullanimin1 da son derece genisletmistir. Artik gliniimiizde, dijital modeller sanal
tedavi simulasyonlarinin yanisira ortodontik apareylerin liretiminde ve bilgisayar

destekli braket yerlestirmede kullanilabilmektedir (181).

2.4.2.2. Dijital Model Olusturma Yontemleri

2.4.2.2.1. Al¢1 Modellerin Dijitalize Edilmesi

Hastalardan elde edilen al¢1 modeller, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi veya
lazer tarama ile taranarak ti¢ boyutlu dijital goriintiiler elde edilebilmektedir. Artefakt
izleri azaltilarak dijital modelin goriintii kalitesi arttirilabilir ancak model elde etme
zorunlulugu vardir. Bu yontemde kullanilan koordinat 6l¢iim tablosu, ii¢ boyutlu
objelerin yiiksek kesinlikte 6l¢iimleri i¢in gelistirilmis bir sistemdir. Temel olarak i¢
boyutlu bir objenin manuel olarak tek nokta dl¢limiinii saglar. Alg1 modellerin detayl
dijital ornegini ¢ikartabilmek i¢in en az 3000-5000 noktali bir ag olusturmak
gerekmektedir. Bu yontemin dezavantaji, manuel veri elde etmenin ¢ok zaman
almasidir. Ciinkii tek bir modelin dijitalize edilmesi yaklasik olarak 20-25 dakika
stirmektedir (182).

Lazer taramanin en Onemli Ozellikleri dogruluk ve tekrarlanabilirliktir.
Goriintiileme sadece goriinen ylizeylerle sinirli olmasina ragmen kolay kullanima,
kendini kalibre edebilmesi ve bozulmalar1 otomatik diizeltebilmesi gibi avantajlara
sahiptir (183). Islem uzun siirmesine ragmen, diger tarama metodlarina gore birgok
istiinliigii vardir. Bu goriintiileme yonteminde pozlanma siiresinin bir 6nemi yoktur.
Calisma modelinin morfolojisinin elde edilmesinde, andirkat alanlarinin varlig
problem olustursa da, farkli agilardan yapilan taramalarla bu sorun kolaylikla

¢oziimlenebilmektedir (182).

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ile tarama diger bir segenektir. Fakat
gilinliik klinik uygulamalarda kullanilamayacak kadar pahalidir. Ayrica, dental alg1
modellerin kemik yapisindan daha fazla radyoopak oldugu da g6z Oniinde

bulundurulmalidir (182, 184).
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2.4.2.2.2. Olcii Kayitlarimin Taranmasi

Hastalardan elde edilen 6l¢ii kayitlarinin, konik 11l bilgisayarli tomografi
veya lazer ile taranarak dijital goriintii elde etme yontemidir. Elde edilen kayaitlar,
tersine mithendislik programlariyla model goriintiilerine doniistiiriiliir. Ortodontistler
aldiklar1 6l¢ii kayitlarini bazi firmalara gondererek de {i¢ boyutlu dijital modelleme
hizmetinden faydalanmaktadirlar (185). Dijital ii¢ boyutlu goriintiilerin, aljinat
Olciilerin veya alg1 modellerin konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi taramasi ile elde
edilmesinde, aljinat Slgiliyli dijitalize etmek i¢in yiiksek ¢oziiniirliikte konik 1ginh
bilgisayarl1 tomografi (960x768 pixels) kullanan cihazlar bulunmaktadir. Bu
yontemde tarama direkt olarak Olgii iizerinden yapilir ve alg1 modele ihtiyag
duyulmaz. Ancak aljinat Sl¢ii alindiginda aljinatin boyutsal deformasyona ugrama
riski vardir. Ayrica 0l¢ii materyalinde derin andirkatlar oldugunda kalici
deformasyon olusabilmektedir. Bu durum dislerde braket varken alinan Olgiilerde
siklikla goriilen bir durumdur. Bu dezavantajlarin iistesinden gelmek ve aljinat
Olciilerin veya al¢1 modellerin dijitale ¢evrilme asamasini elimine etmek i¢in diglerin

intraoral tarayicilarla direkt dijital taranmasi tercih edilebilmektedir (186).

2.4.2.2.3. Konik Isinh Bilgisayarl Tomografi ile Rekonstriiksiyon

Hastadan alinan konik 1sinl bilgisayarli tomografi goriintiileri, klasik olarak
tipta dijital goOriintlileme ve iletisim olarak adlandirilmaktadir. Bu dijital
goriintiilerden ¢enelerin sert dokularina ait modeller olusturulabilmektedir. Alinan
gorilintiilerde; dis kokleri, gomiilii disler, temporomandibuler eklem yapilart ve
kemik  seviyelerinin  detayli  olarak  degerlendirilebilmesi en  6nemli

avantajlarindandir. Ancak bu yaklasimda diseti dokular1 izlenememektedir (187).

Bu yontem, radyasyon icermesi ve pahali olmasindan dolay:1 rutinde pek
kullanilmamaktadir. Ayrica braketler ve radyoopak restorasyonlarin artefakt
olusturmasi ve smirli tarama ¢oziiniirliigii gibi nedenlerden dolayi, konik 1sinh
bilgisayarli tomografi ile olusturulan modellerde dogru okluzal iliski ve detayh
dental yiizey morfolojisi elde edilememektedir (188). Ancak; overjet, overbite,
capragsiklik dl¢iimii gibi lineer degerlerde dijital modeller kadar giivenilir oldugu da

belirtilmistir (182).
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2.4.2.2.4. Ag1z I¢i Tarama

Ag1z i¢i tarama yontemi dentisyonun c¢esitli agiz i¢i tarayicilarla direkt olarak
taranmasi sonucu dijital li¢ boyutlu model elde etme yontemidir (165-167). Alci
modele veya 6l¢ii almaya gerek kalmaz. Bu yontem bulanti refleksine sahip veya
Ol¢ii alim1 sirasinda aspirasyon riski olan dudak damak yarikli hastalarda avantajlhi
olmaktadir (166). Temelde beyaz 151k projeksiyon tipi ve lazer tipi olmak tizere iki

tip li¢ boyutlu optik tarayici bulunmaktadir.

Ag1z i¢i lazer taramasi ile ii¢ boyutlu dijital modellerin olusturulmasi, dokular
tizerine gonderilen lazer 1511 yansimalarinin dijital kameralar ile kaydedilmesine
dayanmaktadir. Isiga ve metal objelere karsi hassastir. Islem esnasinda hastanin
hareket etmesi olasiligina bagli olarak uygulamasi zor olabilmektedir. Ayrica gozler

icin zararl oldugundan dikkatli kullanilmalidir (189).

Beyaz 151k tip optik tarayicilar ise, degisken boyutlardaki objeleri tarayan bir
sistemdir (190). ilk ii¢ boyutlu tasmabilir ag1z i¢i tarayicisi olan OraScanner, yapisal
151k teknigine dayanarak calismaktadir. Bu sistemde beyaz 151k kullanilir ve video
kamera yaklasik bir dakika gibi bir siire i¢inde dentisyon iizerinden gegerken dis
yapilart iizerinde olusan yapisal 1s1k bozulmalarini kaydeder (189). Bilgisayar
yardimiyla bu goriintiiler islenir ve ii¢ boyutlu veri elde edilmek iizere birlestirilir
(182). Yapisinda beyaz 151k olan optik tarayicilar hem in vivo hem de in vitro olarak

kullanilabilmektedir (191).

Glintimiizde dijital 6l¢ii aygitlarinin sayisi artmistir. Bunlar arasinda, goriintii
eldesini saglayan iTero (Align Technologies, San Jose, Calif), Lava COS (3M ESPE,
Seefeld, Germany) ve Trios (3Shape, Copenhagen, Denmark), dijital goriintiileme ve
ofis iiretim saglayan CEREC AC (Sirona, Bensheim, Germany), E4D (D4D
Technologies, Richardson, Tex), OraScanner (Orametrix, Richardson, Tex) ve
VIVID910 (Konica Minolta, Tokyo, Japan) sayilabilir (192). iTero ve Trios digindaki
diger tarama aygitlar1 agiz i¢i ylizeylerin kurulanmasini ve pudralanmasini
gerektirmektedir. Pudra uygulamasi ise hem pratik degildir hem de goriintliniin
netligini etkileyerek degerlendirme hatalarina yol agabilmektedir (193). Bahsedilen

tiim aygitlarla dijital goriintii gingival dokulara temas olmadan elde edilmektedir.
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Bu goriintileme aygitlarinin  dogruluk ve giivenilirligini tespit etmek
onemlidir. Cilinkii bu aygitlar sadece ii¢ boyutlu goriintiilerdeki 6l¢timleri degil ayn

zamanda bu goriintiiye gore yapilacak aygitlarin dogrulugunu da etkilemektedir.

2.4.2.3. Dijital Modellerin Giivenilirligi ve Dogrulugu

Ug boyutlu dijital tarama ve modelleme ile ilgili cevaplanmasi gereken en
onemli sorulardan biri, elde edilen dijital modellerin ne dl¢iide gercegi yansittigidir.
[lk ii¢ boyutlu modellerin ortodontiye tanitilmasindan sonra, aljinat veya
vinilpolisiloksan o6l¢iilerden elde edilmis al¢i modellerin lazer yiizey taramasinin
dogrulugu ile ilgili pek c¢ok arastirma yapilmistir. Bu arastirmalarda, dijital g
boyutlu modeller ve bunlara es al¢g1 modellerinden elde edilen overjet, overbite,
lineer interark ve ark-uzunluk oOlc¢limlerinin karsilastirilmali degerlendirilmesinde
aralarinda anlamli farklilik saptanmamistir (167, 170, 175, 194-197). Ayrica bazi
aragtirmacilar, evrensel olarak giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi kanitlanmis bir
indeks olan ‘Kiyaslayarak Siniflandirma Indeksi’ (Peer Assessment Rating-PAR)
skorunun ve  “American Board of Orthodontics’ (ABO) skorunun
degerlendirilmesinde, dijital ii¢ boyutlu modellerin uygun olabilecegini belirtmistir
(168, 169, 171, 198). Bunun yaninda tan1 ve tedavi kararinda dijital veya alg1 model
kullaniminin fark yaratmadigi belirtilmistir (195, 198).

Dijital modelleri al¢i modeller ile karsilagtiran bir¢cok arastirmaci dijital
modellerin, al¢1 modeller kadar giivenilir oldugunu belirtmistir (165, 170, 199-202).
Ortodontide ag1z i¢i taramanin giivenilirligini incelemis ¢alismalar da bulunmaktadir.
Bu caligmalarin sonucunda agiz i¢i taramayla elde edilen dijital modellerin dental

Olctimler agisindan gegerli ve tekrarlanabilir oldugu gosterilmistir (186, 203, 204).

Bu bilgiler 1s1ginda tezimizin amaci; ¢ekimli ve c¢ekimsiz ortodontik
tedavilerin, tedaviyle ve uzun dénem takip sonunda, dentoalveolar yapilar iizerine

etkilerini, ii¢ boyutlu modeller iizerinde incelemektir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Bu c¢alisma; Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,

Ortodonti Anabilim Dali’ nda gerceklestirilmistir. Siileyman Demirel Universitesi

Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’'ndan 08/07/2014 tarih ve

106 sayil1 karar ile etik kurul izni alinmstir.

Calismaya dahil edilen bireylerin seciminde su kriterler esas alinmistir:
Tedavi baginda Angle Sinif I molar iligkinin bulunmasi
. Tedavi baginda {i¢iincii molar disler hari¢ daimi dentisyonun tamamlanmis olmasi
. Bireylerin tamaminin sabit mekaniklerle tedavi edilmis olmasi
. Dort premolar ¢ekimli veya ¢ekimsiz tedavi edilmis olmasi
Tedavi bitiminde 1. molar ve kaninlerin Smif I iliskide bitirilmis olmasi
Tedavi bitiminde maksimum interdijitasyonun saglanmis olmasi

Tedavi basi, tedavi sonu, uzun donem takip sonrasi agiz i¢i model kayitlarinin

eksiksiz olmast
Tedavi bitiminden sonra en az 5 y1l gegmis olmasi
Calismaya dahil edilmeme kriteleri ise sunlardir:
Konjenital dis eksikligi veya herhangi bir nedenle dis kayb1 bulunmasi

. Bireylerin herhangi bir kraniyofasiyal anomaliye ve sistemik rahatsizliga sahip

olmasi
Sabit tedavi 6ncesi herhangi bir fonksiyonel tedavi gormiis olmasi.

. Uzun doénem takip sonrasinda herhangi bir restoratif ya da protetik tedavi gérmiis

olmasi

Bu kriterlere uygun olan hastalar1 segmek amaciyla Siileymen Demirel

Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali Arsivi'nde toplam

509 hasta dosyasi taranmistir. Hastalara telefonla ulasilmis ve ¢cagrimiza 122 hasta
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cevap vermistir. 122 hastadan 22 tanesi dahil edilme kriterlerimize uygun olmadigi
icin calismaya dahil edilmemistir. Calisma 100 hasta iizerinden yiirtitiilmiistiir.
Calismaya dahil olan bireylere yapilacak islemler konusunda ayrintili bilgi verilmis

ve hepsinden ‘aydinlatilmis onam formu’ alinmistir (Ek-2).

Caligmamiza dahil edilen bireyler tedavi sekline gbére 2 gruba ayrilmistir.
Cekimli grup, dort adet 1. premolar dis ¢ekimi ile tedavi edilen bireylerden, ¢cekimsiz
grup ise dis cekimsiz tedavi edilen bireylerden olusmaktadir. Cekimli grup 401
kadin (%78,4) 11°1 erkek (%21,6) toplam 51 bireyden, Cekimsiz grup 34’i kadin
(%69,3) 15’1 erkek (%30,7) toplam 49 bireyden olusmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Cinsiyetlere gore bireylerin dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Cekimli 40 11 51
Cekimsiz 34 15 49

Cekimli ve c¢ekimsiz gruplardaki bireylerin kronolojik yas, tedavi ve uzun

donem takip siirelerine ait tanimlayici istatistik degerleri Tablo 2 de goriilmektedir.

Tablo 2. Cekimli ve ¢ekimsiz gruplardaki bireylerin kronolojik yas, tedavi ve uzun
donem takip siirelerine ait tanimlayic istatistik degerleri

Cekimli Cekimsiz
X SD Min Max| X SD Min Max| P
Kronolojik yas (y1l) 14.77 2.71 11.53 17.95{13.19 2.70 10.2 15.94]0.004
Tedavi stiresi (y1l) 2.51 093 132 6.12|2.00 1.17 0.72 4.93 |0.017
Uzun dénem takip siiresi (y1l) 7.15 1.57 4.24 11.12] 7.24 1.83 4.33 10.76|0.794

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bagimsiz 6rneklem t testi anlamlilik degeri
3.2. U¢ Boyutlu Dijital Modellerin Degerlendirilmesi

Hastalardan elde edilen tedavi oncesi (T1) ve tedavi sonrast (T2) alci
modeller, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali arsivinde bulunan 3Shape TRIOS® R700 (3Shape, Copenhagen,
Denmark) cihazi ile 20 p hassasiyetinde taranip sayisal ortama aktarilmis ve i
boyutlu dijital goriintiiler elde edilmistir (Resim 1). Hastalarin uzun donem takip

sonrast (T3) dijital kayitlar1 ise, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
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Fakiiltesi U¢ Boyutlu Gériintiileme Merkezi’nde bulunan 3Shape TRIOS® T12P
(3Shape, Copenhagen, Denmark) cihazi ile yapilan agiz i¢i tarama kayitlarindan

olusturulmustur (Resim 2).

Resim 1. Al¢1 modellerin dijitalize edilmesinde kullanilan cihaz
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Resim 2. Agizici tarama yapilmast i¢in kullanilan cihaz

T1, T2, T3 donemlerine ait li¢ boyutlu dijital modeller {izerinde yapilan
Ol¢iimler, Orthoanalyzer version 1.5 (3Shape, Copenhagen, Denmark) bilgisayar
yazilimi kullanilarak gergeklestirilmistir. Tim Olgiimler, tist ve alt ¢ene modeli

lizerinde ayr1 ayr1 yapilmustir.

3.2.1. Model Analizinde Kullanilan Noktalar

Uc boyutlu modeller iizerinde isaretlenen noktalar Resim 3 ve Resim 4’te

gosterilmistir.

3.2.1.1. Ust Cene Dijital Modelleri Uzerinde Isaretlenen Noktalar
(Resim 3)

1. P1: Ustsag 1. molar disin mezyobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.

2. P2: Ustsag 1. molar ve iist sag 2. premolar dislerin kontakt noktasidir.

3. P3: Ustsag 2. premolar ve iist sag 1. premolar dislerin kontakt noktasidur.

4. P4: Ust sag 1.premolar ve iist sag kanin dislerin kontakt noktasidur.

5. P5: Ust sag kanin disin tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
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6. P6: Ust sag kanin ve iist sag lateral dislerin kontakt noktasidir.

7. P7: Ust sag lateral ve iist sag santral dislerin kontakt noktasidir.

8. P8: Ust sag santral disin kesici kenarmin orta noktasidir.

9. P9: Ust sag santral ve iist sol santral dislerin kontakt noktasidur.

10. P10: Ust sol santral disin kesici kenarmnimn orta noktasidir.

11. P11: Ust sol santral ve iist sol lateral dislerin kontakt noktasidir.

12. P12: Ust sol lateral ve iist sol kanin dislerin kontakt noktasidir.

13. P13: Ust sol kanin disin tiiberkiiliiniin en sivri noktasidur.

14. P14: Ust sol kanin ve iist sol 1. premolar dislerin kontakt noktasidir.
15. P15: Ust sol 1. premolar ve iist sol 2. premolar dislerin kontakt noktasidir.
16. P16: Ust sol 2. premolar ve iist sol 1. molar dislerin kontakt noktasidir.

17. P17: Ust sol 1. molar disin mezyobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.

3.2.1.2. Alt Cene Dijital Modelleri Uzerinde Isaretlenen Noktalar
(Resim 4)

1. P18: Alt sol 1. molar disin mezyobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.

2. P19: Alt sol 1. molar ve alt sol 2. premolar dislerin kontakt noktasidir.

3. P20: Alt sol 2. premolar ve alt sol 1. premolar dislerin kontakt noktasidir.

4. P21: Alt sol 1.premolar ve alt sol kanin dislerin kontakt noktasidir.

5. P22: Alt sol kanin disin tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.

6. P23: Alt sol kanin ve alt sol lateral dislerin kontakt noktasidir.

7. P24: Alt sol lateral ve alt sol santral dislerin kontakt noktasidir.

8. P25: Alt sol santral ve alt sag santral dislerin kontakt noktasidir.

9. P26: Alt sag santral ve alt sag lateral dislerin kontakt noktasidir.

10. P27: Alt sag lateral ve alt sag kanin dislerin kontakt noktasidir.

11. P28: Alt sag kanin disin tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.
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12. P29: Alt sag kanin ve alt sag 1. premolar dislerin kontakt noktasidir.
13. P30: Alt sag 1. premolar ve alt sag 2. premolar dislerin kontakt noktasidir.
14. P31: Alt sag 2. premolar ve alt sag 1. molar dislerin kontakt noktasidir.

15. P32: Alt sag 1. molar disin mezyobukkal tiiberkiiliiniin en sivri noktasidir.

Resim 4. Alt ¢ene dijital modelleri {izerinde isaretlenen noktalar (P18- P32)

3.2.2. Model Analizinde Kullamlan Olgiimler

1. Maksiller ark uzunlugu: Maksiller sag 1. molar disin mezyal kontakt
noktasindan baslanip premolar kontakt noktalar: {izerinden, kanin tepelerinden, en
normal kesici dis kenar veya kenarlarindan seyredip diger taraftaki 1. molarin

mezyalinde sonlanan kavsin uzunlugudur (Resim 5).

2. Mandibular ark uzunlugu: Mandibular sag 1. molar disin mezyal kontakt

noktasindan baslanip premolar kontakt noktalar {izerinden, kanin tepelerinden, en
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normal kesici dis kenar veya kenarlarindan seyredip diger taraftaki 1. molarin

mezyalinde sonlanan kavsin uzunlugudur (Resim 6).

3. Maksiller anterior ark derinligi: Maksiller interkanin genisligi 6lgmek
tizere cizilen dogruya santral keserlerin orta noktasindan dik inilerek olgiilen

uzakliktir (Resim 7).

4. Mandibular anterior ark derinligi: Mandibular interkanin genisligi 6l¢gmek
lizere ¢izilen dogruya santral keserlerin orta noktasindan dik inilerek Olciilen

uzakliktir (Resim 8).

5. Maksiller total ark derinligi: Maksiller intermolar genisligi 6lgmek iizere
cizilen dogruya santral keserin orta noktasindan dik inilerek Olgiilen uzakliktir

(Resim 9).

6. Mandibular total ark derinligi: Mandibular intermolar genisligi 6lgmek
lizere ¢izilen dogruya santral keserin orta noktasindan dik inilerek ol¢iilen uzakliktir

(Resim 10).

7. Maksiller interkanin genislik: Maksiller sag ve sol kanin dislerin tiiberkiil

tepeleri arasindaki mesafedir (Resim 11).

8. Mandibular interkanin genislik: Mandibular sag ve sol kanin dislerin

tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafedir (Resim 12).

9. Maksiller intermolar genislik: Maksiller sag ve sol 1. molarlar dislerin

mezyobukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafedir (Resim 13).

10. Mandibular intermolar genislik: Mandibular sag ve sol 1. molarlar

dislerin mezyobukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafedir (Resim 14).

11. Overjet: Ust orta kesici disin kesici kenar noktasinin, alt orta kesici disin

vestibiil yilizeyine okluzyon diizleme paralel olarak 6l¢iilen uzakligidir.

12. Overbite: Ust ve alt orta kesici dislerin, kesici kenar noktalarinm

okluzyon diizlemine dik uzakligidir.

13. Maksiller uyumsuzluk indeksi (Irregularity Index): Maksiller keser
dislerin anatomik kontakt noktasinin, komsu disin anatomik kontakt noktasina gore

dogrusal olarak yer degistirmelerinin toplamidir (Resim 15).
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14. Mandibular uyumsuzluk indeksi (Irregularity Index): Mandibular keser
dislerin anatomik kontakt noktasinin, komsu disin anatomik kontakt noktasina gore

dogrusal olarak yer degistirmelerinin toplamidir (Resim 16).

Resim 8. Mandibular anterior ark
derinligi

Resim 7. Maksiller anterior ark
derinligi

.'_.{._ Haid ._5,.'__I,__ TETEEPEpeee

Resim 9. Maksiller total ark derinligi Resim 10. Mandibular total ark derinligi
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Resim 11. Maksiller interkanin genislik Resim 12. Mandibular interkanin
genislik

Resim 14. Mandibular intermolar
genislik

Resim 15. Maksiller uyumsuzluk Resim 16. Mandibular uyumsuzluk
indeksi: A+B+C+D+E indeksi: at+b+ctd+e
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3.2.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin SPSS 17.0 (SPSS Inc, III, USA) istatistik paket
programindan yararlanilmistir. Tedavi oOncesi (T1) baslangic degerlerinin
karsilagtirilmasinda, bagimsiz orneklem t testi kullanilmistir. Tedaviyle olusan
degisikliklerin grup i¢i degerlendirilmesinde, eslestirilmis t testi kullanilmistir. T2
degerinden T1 degeri, T3 degerinden T2 degeri ve T3 degerinden T1 degeri
cikartilarak her bir ol¢lim icin fark degerleri elde edilmistir. Cekimli ve ¢ekimsiz
gruplarda, tedavinin degiskenlerde olusturdugu farklilig1 aragtirmak i¢in yine normal
dagilima bagl olarak bagimsiz 6rneklem t testi uygulanmistir. Cekimli ve ¢ekimsiz
grupta, uzun dénem takip sonrasi (T3-T2) maksiller ve mandibular keser bdlgesinde
olusan c¢aprasiklik (Little’in uyumsuzluk indeksi) ile diger model analizi
Olgiimlerinin T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman araliklarinda gosterdigi degisim
arasindaki korelasyon, Pearson korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel

olarak anlamlilik diizeyi P<0.05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda bireysel Ol¢iim hata diizeyini kontrol etmek amaciyla,
arastirma materyalini olusturan 100 birey igerisinden rastgele seg¢ilen 30 bireyin T1
donemine ait ii¢ boyutlu dijital model 6l¢iimleri, ilk yapilan dlglimlerden bagimsiz
olarak 4 hafta sonra ayni arastirmact (B.P.K.) tarafindan tekrarlanmistir. Elde edilen
Olctimlerin tekrarlanabilirligini gosteren Cronbach Alfa katsayilar1 (r) Tablo 3’te
gosterilmistir. Tlim parametrelerin tekrarlanabilirlik katsayilarinin 1’e yakin oldugu

goriilmiistiir.

Tablo 3. Calismada kullanilan 6l¢timlere iliskin tekrarlanma katsayilari (r).

R
Maksiller ark uzunlugu 0.999
Mandibular ark uzunlugu 0.999
Maksiller anterior ark derinligi 0.998
Mandibular anterior ark derinligi 0.991
Maksiller total ark derinligi 0.997
Mandibular total ark derinligi 0.996
Maksiller interkanin genislik 0.999
Mandibular interkanin genislik 0.998
Maksiller intermolar genislik 0.997
Mandibular intermolar genislik 0.997
Overjet 0.993
Overbite 0.997
Maksiller uyumsuzluk indeksi 0.992
Mandibular uyumsuzluk indeksi 0.991

4.1. Tedavi Oncesi U¢ Boyutlu Model Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

4.1.1. Tedavi Oncesi U¢ Boyutlu Model Olgiimlerinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi

Tedavi dncesi ii¢ boyutlu model 6lglimlerinin cinsiyete gore karsilagtirilmasi
bagimsiz orneklem t testi ile gerceklestirilmistir. Maksiller intermolar genislik,
maksiller ark uzunlugu, mandibular ark uzunlugu 6l¢iimlerinde P<0.01 diizeyinde,

Mandibular intermolar genislik 6l¢iimiinde ise P<0.05 diizeyinde anlamli bir farklilik
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tespit edilmistir. Tiim bu Ol¢iimler erkek hastalarda kadin hastalara gore daha fazla

bulunmustur (Tablo 4).

Tablo 4. Tedavi oOncesi ii¢ boyutlu model o6l¢iimlerinin cinsiyete gore
karsilastirilmasi

Kadin Erkek %95 Giiven arahgi
X SD X SD AltSmr UstSmr P
Maksiller ark uzunlugu 72.01 4.24 7499 3.95 1.10 4.87 0.002
Mandibular ark uzunlugu 63.66 3.97 66.24 3.69 0.81 4.34 0.005
Maksiller anterior ark derinligi 728 2.50 7.66 223 -0.72 1.48 0.497
Mandibular anterior ark derinligi ~ 4.63 1.60 4.42 1.67 -0.95 0.52 0.561
Maksiller total ark derinligi 27.60 2.47 28.53 230 -0.17 2.03 0.095
Mandibular total ark derinligi 23.11 198 23.65 236 -0.40 1.49 0.255
Maksiller interkanin genislik 33.54 3.51 3493 288 -0.13 2.91 0.073
Mandibular interkanin genislik 26.14 220 27.09 2.57 -0.08 2.00 0.071
Maksiller intermolar genislik 50.15 2.82 51.87 2.74 0.45 2.98 0.008
Mandibular intermolar genislik 44.07 2.68 45.53 2.29 0.30 2.64 0.015
Overjet 3.07 144 3.11 140 -0.61 0.69 0.904
Overbite 1.27 149 198 194 -0.02 1.44 0.057
Maksiller uyumsuzluk indeksi 14.58 6.44 1454 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

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bagimsiz 6rneklem t testi anlamlilik degeri

4.1.2. Tedavi Oncesi U¢ Boyutlu Model Olciimlerinin Tedavi Tipine Gore

Karsilastirilmasi

Maksiller ark uzunlugu Olglimiinde P<0.05 diizeyinde, maksiller ve
mandibular anterior ark derinligi Slgtimlerinde P<0.01 diizeyinde, maksiller ve
mandibular uyumsuzluk indeksi 6lgiimlerinde ise P<0.001 diizeyinde anlamli bir
farklilik tespit edilmistir. Maksiller ark uzunlugu, maksiller anterior ark derinligi,
mandibular anterior ark derinligi, Ol¢limleri ¢ekimsiz grupta cekimli gruba gore
anlamli derecede daha fazla bulunmustur. Maksiller ve mandibular uyumsuzluk
indeksi 6l¢iimleri ise ¢ekimli grupta ¢ekimsiz gruba gore anlamli derecede daha fazla

bulunmustur (Tablo 5).
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Tablo 5. Tedavi oOncesi li¢ boyutlu model Ol¢limlerinin tedavi tipine gore
karsilagtirilmasi

Cekimli Cekimsiz %95 Giiven arahg

X SD X SD AltSmr UstSmr P

Maksiller ark uzunlugu 71.71 4.57 7390 3.84 -3.86 -0.51 0.011
Mandibular ark uzunlugu 63.56 3.82 65.13 4.16 -3.16 0.01 0.051
Maksiller anterior ark derinligi 6.61 257 8.18 199 -2.49 -0.65  0.001
Mandibular anterior ark derinligi  4.13 1.84 5.04 1.19 -1.53 -0.30  0.004
Maksiller total ark derinligi 2748 2.64 2821 221 -1.69 0.24 0.138
Mandibular total ark derinligi 23.01 1.97 23.51 2.19 -1.33 0.32 0.231
Maksiller interkanin genislik 34.00 3.50 33.80 332 -1.16 1.55 0.778
Mandibular interkanin genislik 26.54 2.16 26.22 2.50 -0.61 1.25 0.494
Maksiller intermolar genislik 50.71 2.76 50.48 3.04 -0.91 1.39 0.685
Mandibular intermolar geniglik 4418 3.07 44.73 2.13  -1.59 0.50 0.302
Overjet 3.11 134 305 152 -0.51 0.63 0.837
Overbite 142 1.69 148 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 3.85 597 216 243 4.90 0.000

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bagimsiz érneklem t testi anlamlilik degeri

4.2. U¢ Boyutlu Model Olgiimlerinde Tedaviyle Olusan Degisikliklerin

Incelenmesi

Cekimli grupta, tedavi sonunda; maksiller ve mandibular ark uzunlugu
Olctimlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig: tespit edilmistir (P<0.001)
(Tablo 6) (Grafik 1-2). Maksiller ve mandibular anterior ark derinligi 6l¢iimleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gostermistir (P<0.001) (Tablo 6) (Grafik 3-
4). Maksiller ve mandibular total ark derinligi 6l¢timlerinin anlaml diizeyde azaldig1
bulunmustur (P<0.001) (Tablo 6) (Grafik 5-6). Maksiller interkanin genislik
Olclimiinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis oldugu tespit edilirken
(P<0.01) (Tablo 6) (Grafik 7), Mandibular interkanin genislik 6l¢timiinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim bulunmamustir (P>0.05) (Tablo 6) (Grafik 8). Maksiller ve
Mandibular intermolar genislik 6l¢iimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
gostermistir (P<0.001) (Tablo 6) (Grafik 9-10). Overjet’te istatistiksel olarak anlaml
diizeyle azalma goriiliirken (P<0.05) (Tablo 6) (Grafik 11), overbite’ta anlamli
diizeyde artis oldugu tespit edilmistir (P<0.01) (Tablo 6) (Grafik 12). Maksiller ve
mandibular uyumsuzluk indeksi 6lgiimlerinde anlamli diizeyde bir azalma oldugu

bulunmustur (P<0.001) (Tablo 6) (Grafik 13).
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Tablo 6. Cekimli grupta tedaviyle olusan degisikliklerin karsilagtiriimasi

T1 T2 %95 Giiven arahg:
X SD X SD AltSmr UstSmr P
Maksiller ark uzunlugu 71.71 4.57 64.93 3.35 591 7.66 0.000
Mandibular ark uzunlugu 63.56 3.82 54.07 2.86 8.59 10.39  0.000
Maksiller anterior ark derinligi 6.61 257 10.02 134 -4.07 -2.76  0.000
Mandibular anterior ark derinligi  4.13 1.84 6.23 090 -2.60 -1.59  0.000
Maksiller total ark derinligi 2748 2.64 2335 1.86 3.54 4.74 0.000
Mandibular total ark derinligi 23.01 1.97 18.86 1.53 3.69 4.61 0.000
Maksiller interkanin genislik 34.00 3.50 3527 2.00 -2.12 -0.43  0.004
Mandibular interkanin genislik 26.54 2.16 26.76 1.77 -0.74 0.31 0.410
Maksiller intermolar genislik 50.71 2.76 49.05 2.28 1.09 2.23 0.000
Mandibular intermolar geniglik 4418 3.07 41.72 2.21 1.80 3.13 0.000
Overjet 3.11 134 257 076  0.11 0.97 0.015
Overbite 142 1.69 2.05 095 -1.08 -0.17  0.008
Maksiller uyumsuzluk indeksi 1779 653 1.20 092 14.80 18.39  0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi 9.63 3.85 1.06 1.02 7.51 9.63 0.000

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eslestirilmis grup t testi anlamlilik degeri

Cekimsiz grupta, tedavi sonunda; maksiller ve mandibular ark uzunlugu
Olctimlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde artti1 tespit edilmistir (P<0.001)
(Tablo 7) (Grafik 1-2). Maksiller anterior ark derinligi P<0.001 diizeyinde,
mandibular anterior ark derinligi ise P<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
artig gostermistir (Tablo 7) (Grafik 3-4). Maksiller ve mandibular total ark derinligi
Olctimlerinin anlamh diizeyde arttig1 bulunmustur (P<0.001) (Tablo 7) (Grafik 5-6).
Maksiller interkanin genislik 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis
oldugu tespit edilirken (P<0.01) (Tablo 7) (Grafik 7), Mandibular interkanin genislik
Ol¢iimiinde anlamli bir degisim bulunmamistir (P>0.05) (Tablo 7) (Grafik 8).
Maksiller ve Mandibular intermolar genislik 6l¢iimleri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artis gostermistir (P<0.001) (Tablo 7) (Grafik 9-10). Overjet Ol¢timiinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma goériiliirken (P<0.05) (Tablo 7) (Grafik
11), overbite Ol¢iimiinde anlamli bir degisim bulunmamistir (P>0.05) (Tablo 7)
(Grafik 12). Maksiller ve mandibular uyumsuzluk indeksi Ol¢limlerinde anlamli

diizeyde bir azalma oldugu tespit edilmistir (P<0.001) (Grafik 13-14) (Tablo 7).
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Tablo 7. Cekimsiz grupta tedaviyle olusan degisikliklerin karsilastiriimasi

T1 T2 %95 Giiven arahg:
X SD X SD AltSmr UstSmr P
Maksiller ark uzunlugu 73.90 3.84 7741 440 -4.31 -2.71 0.000
Mandibular ark uzunlugu 65.13 4.16 66.82 3.87 -241 -0.97  0.000
Maksiller anterior ark derinligi 818 1.99 9.13 1.28 -1.40 -0.49  0.000
Mandibular anterior ark derinligi  5.04 1.19 5.36 0.90 -0.60 -0.03 0.031
Maksiller total ark derinligi 28.21 221 29.49 230 -1.73 -0.82  0.000
Mandibular total ark derinligi 23.51 2.19 24.61 2.00 -1.45 -0.76  0.000
Maksiller interkanin genislik 33.80 3.32 34.65 245 -1.47 -0.22  0.009
Mandibular interkanin genislik 26.22 2.50 26.48 1.82 -0.78 0.27 0.338
Maksiller intermolar genislik 50.48 3.04 5237 2.61 -2.52 -1.27  0.000
Mandibular intermolar geniglik 4473 2.13 4584 241 -1.43 -0.80  0.000
Overjet 305 1.52 249 0.74 0.14 0.98 0.010
Overbite 148 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 597 216 086 0.67 447 5.75 0.000

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eslestirilmis grup t testi anlamlilik degeri

Cekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda; maksiller ve mandibular ark uzunlugu,
maksiller ve mandibular anterior ark derinligi, maksiller ve mandibular total ark
derinligi, maksiller ve Mandibular intermolar genislik, maksiller ve mandibular
uyumsuzluk indeksi Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark tespit
edilmistir (P<0.001) (Tablo 8) (Grafik 1-2-3-4-5-6-9-10-13-14). Maksiller ve
mandibular ark uzunlugu c¢ekimli grupta azalirken, ¢ekimsiz grupta artis
gostermektedir (P<0.001) (Tablo 8) (Grafik 1-2). Maksiller ve mandibular anterior
ark derinligi ¢cekimli grupta istatistiksel olarak daha fazla artis géstermistir (P<0.001)
(Tablo 8) (Grafik 3-4). Maksiller ve mandibular total ark derinligi 6l¢timleri ¢ekimli
grupta azalirken, ¢ekimsiz grupta artig gostermektedir (P<0.001) (Tablo 8) (Grafik 5-
6). Maksiller ve Mandibular interkanin genislik 6l¢timlerindeki degisim ¢ekimli ve
cekimsiz gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (P>0.05)
(Tablo 8) (Grafik 7-8). Maksiller ve Mandibular intermolar genislik 6l¢iimlerinde
cekimli grupta azalma gozlenirken, ¢ekimsiz grupta artis tespit edilmistir (P<0.001)
(Tablo 8) (Grafik 9-10). Overjet 6l¢iimiindeki azalma ve overbite ol¢limiindeki artis
cekimli ve c¢ekimsiz grupta istatistiksel olarak benzer degisim gostermektedir
(P>0,05) (Tablo 8) (Grafik 11-12). Maksiller ve mandibular uyumsuzluk indeksi
cekimli grupta istatistiksel olarak daha fazla azalma gostermistir (P<0.001) (Tablo 8)
(Grafik 13-14).
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Tablo 8. Cekimli ve ¢ekimsiz gruplarda tedaviyle (T2-T1) olusan degisikliklerin
karsilastirilmasi

Cekimli Cekimsiz %95 Giiven arahgi

X SD X SD AltSmr UstSimr P

Maksiller ark uzunlugu -6.79 3.10 351 278 -11.47 -9.13  0.000
Mandibular ark uzunlugu 949 320 1.69 251 -12.32 -10.04  0.000
Maksiller anterior ark derinligi 341 233 095 1.58 1.68 3.26 0.000
Mandibular anterior ark derinligi  2.10 1.81 0.32 1.00 1.20 2.36 0.000
Maksiller total ark derinligi -4.14 213 127 157 -6.15 -4.67  0.000
Mandibular total ark derinligi -4.15 162 1.11 120 -5.82 -4.69  0.000
Maksiller interkanin genislik 1.28 3.01 0.84 218 -0.61 1.48 0.411
Mandibular interkanin genislik 022 186 025 182 -0.77 0.70 0.923
Maksiller intermolar genislik -1.66 2.04 189 217 -439 -2.72  0.000
Mandibular intermolar geniglik 246 236 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 0.63 163 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 -5.11 224 -4.69 -2.23  0.000

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bagimsiz 6rneklem t testi anlamlilik degeri

4.3. Uc Boyutlu Model Olciimlerinde Tedavi Sonrasi Uzun Dénem Takip

Sirasinda Olusan Degisikliklerin Incelenmesi

Cekimli grupta uzun donem takip sonunda; maksiller ve mandibular ark
uzunlugu ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma tespit edilmistir
(P<0.001) (Tablo 9) (Grafik 1-2). Maksiller anterior ark derinligi istatistiksel olarak
anlamli bir degisim gostermezken (P>0.05) (Tablo 9) (Grafik 3), mandibular anterior
ark derinligi anlamli diizeyde azalmistir (P<0.05) (Tablo 9) (Grafik 4). Maksiller
total ark derinliginde P<0.01 diizeyinde ve mandibular total ark derinliginde ise
P<0.05 diizeyinde azalma oldugu bulunmustur (Tablo 9) (Grafik 5-6). Maksiller
interkanin genislik 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmezken
(P>0.05) (Tablo 9) (Grafik 7), Mandibular interkanin genislik dl¢limiinde anlamli
diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir (P<0.001) (Tablo 9) (Grafik 8). Maksiller
intermolar genislik istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalirken (P<0.001) (Tablo 9)
(Grafik 9), Mandibular intermolar genislik anlamli bir degisim gdstermemistir
(P>0.05) (Tablo 9) (Grafik 10). Overjet dl¢timiinde anlamli diizeyde bir artis oldugu
bulunurken (P<0.05) (Tablo 9) (Grafik 11), overbite 6l¢iimiinde herhangi bir degisim
tespit edilmemistir (P>0.05) (Tablo 9) (Grafik 12). Maksiller ve mandibular
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uyumsuzluk indeksi Ol¢iimlerinde ise anlamli diizeyde artis oldugu goriilmiistiir

(P<0.001) (Tablo 9) (Grafik 13-14).

Tablo 9. Cekimli grupta tedavi sonrasi uzun donem takip sirasinda olusan
degisikliklerin karsilastiriimasi

T2 T3 %95 Giiven arahgi
X SD X SD AltSmr UstSmr P
Maksiller ark uzunlugu 64.93 3.35 63.17 3.49 1.41 2.09 0.000
Mandibular ark uzunlugu 54.07 2.86 52.50 3.17 1.08 2.06 0.000
Maksiller anterior ark derinligi 10.02 1.34 990 1.60 -0.13 0.39 0.326
Mandibular anterior ark derinligi 6.23 0.90 594 1.14 0.06 0.52 0.015
Maksiller total ark derinligi 23.35 1.86 2298 2.10 0.12 0.62 0.005
Mandibular total ark derinligi 18.86 1.53 18.39 2.18 0.02 0.92 0.042
Maksiller interkanin genislik 3527 2.00 35.01 2.10 -0.02 0.54 0.066
Mandibular interkanin geniglik ~ 26.76 1.77 25.78 2.11 0.60 1.36 0.000
Maksiller intermolar genislik 49.05 2.28 4822 2.36 0.54 1.12 0.000
Mandibular intermolar genislik ~ 41.72 2.21 41.39 2.61 -0.16 0.82 0.187
Overjet 257 076 293 1.12 -0.70 -0.03 0.034
Overbite 205 095 227 140 -0.54 0.10 0.178
Maksiller uyumsuzluk indeksi 1.20 092 4.15 198  -3.51 -2.38 0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi  1.06 1.02 498 2.4l -4.59 -3.25 0.000

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eslestirilmis grup t testi anlamlilik degeri

Cekimsiz grupta uzun donem takip sonunda; maksiller ve mandibular ark
uzunlugu 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma tespit edilmistir
(P<0.001) (Tablo 10) (Grafik 1-2). Maksiller anterior ark derinligi istatistiksel olarak
anlamli bir degisim gostermezken (P>0.05) (Tablo 10) (Grafik 3), mandibular
anterior ark derinligi anlaml diizeyde azalmistir (P<0.001) (Tablo 10) (Grafik 4).
Maksiller ve mandibular total ark derinligi dl¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalma oldugu bulunmustur (P<0.001) (Tablo 10) (Grafik 5-6). Maksiller
interkanin genislik 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken
(P>0.05) (Tablo 10) (Grafik 7), Mandibular interkanin genislik 6l¢timiinde anlamli
diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir (P<0.01) (Tablo 10) (Grafik 8). Maksiller
intermolar genislik istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalirken (P<0.01) (Tablo 10)
(Grafik 9), Mandibular intermolar geniglik anlamli bir degisim gostermemistir
(P>0.05) (Tablo 10) (Grafik 10). Overjet ve overbite dlgiimlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim tespit edilmemistir (P>0.05) (Tablo 10) (Grafik 11-12). Maksiller
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ve mandibular uyumsuzluk indeksi dlgiimlerinde ise anlamli diizeyde artis oldugu

goriilmiistiir (P<0.001) (Tablo 10) (Grafik 13-14).

Tablo 10. Cekimsiz grupta tedavi sonrasi uzun donem takip sirasinda olusan
degisikliklerin karsilastiriimasi

T2 T3 %95 Giiven arahgi
X SD X SD AltSmr UstSmr P
Maksiller ark uzunlugu 77.41 440 7495 4.02  2.05 2.86 0.000
Mandibular ark uzunlugu 66.82 3.87 64.59 3.64 1.74 2.73 0.000
Maksiller anterior ark derinligi 9.13 1.28 893 157 -0.06 0.46 0.127
Mandibular anterior ark derinligi ~ 5.36 0.90 4.74 0.99 0.36 0.87 0.000
Maksiller total ark derinligi 29.49 230 28.57 242 0.64 1.20 0.000
Mandibular total ark derinligi 24.61 2.00 23.46 190  0.83 1.46 0.000
Maksiller interkanin genislik 34.65 2.45 34.69 228 -0.39 0.30 0.793
Mandibular interkanin genislik 2648 1.82 26.09 2.06 0.10 0.68 0.009
Maksiller intermolar genislik 52.37 2.61 51.66 2.82 0.31 1.11 0.001
Mandibular intermolar genislik 45.84 241 45.56 270 -0.11 0.66 0.162
Overjet 249 0.74 279 1.11 -0.62 0.02 0.068
Overbite 1.64 0.81 134 145 -0.06 0.67 0.100
Maksiller uyumsuzluk indeksi 1.17 1.08 3.84 195 -3.22 -2.11  0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi 0.86 0.67 4.66 267 -4.55 -3.06  0.000

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eslestirilmis grup t testi anlamlilik degeri

Cekimli ve cekimsiz gruplar arasinda; maksiller ark uzunlugunda P<0.01,
diizeyinde, maksiller total ark derinliginde P<0.01 diizeyinde, mandibular total ark
derinliginde P<0.05 diizeyinde, Mandibular interkanin genislikte P<0.05 diizeyinde
ve overbite’ ta (P<0.05) diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir
(Tablo11) (Grafik 1-5-6-8-12). Maksiller ark uzunlugu P<0.01 diizeyinde, maksiller
total ark derinligi P<0.01 diizeyinde ve mandibular total ark derinligi P<0.05
diizeyinde ¢ekimsiz grupta istatistiksel olarak daha fazla azalma gostermistir
(Tablo11) (Grafik 1-5-6). Mandibular interkanin genislik Ol¢limiiniin ise ¢ekimli
grupta istatistiksel olarak daha fazla azalma gosterdigi tespit edilmistir (P<0.05)
(Tablo11) (Grafik 8). Overbite ¢ekimli grupta artarken, ¢cekimsiz grupta azalmaktadir
(P<0.05) (Tablo11) (Grafik 12). Mandibular ark uzunlugu, maksiller ve mandibular
anterior ark derinligi, Maksiller interkanin genislik, maksiller ve Mandibular
intermolar genislik,  overjet, maksiller ve mandibular uyumsuzluk indeksi
Olciimlerindeki degisim cekimli ve c¢ekimsiz gruplarda istatistiksel olarak anlamli

farklilik géstermemektedir (P>0.05) (Tablo11) (Grafik 2-3-4-7-9-10-11-13-14).
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Tablo 11. Cekimli ve ¢ekimsiz gruplarda tedavi sonrast uzun dénem takip sirasinda
(T3-T2) olusan degisikliklerin karsilastiriimasi

Cekimli Cekimsiz %95 Giiven arahg

X SD X SD AltSmr UstSmr P

Maksiller ark uzunlugu -1.75 121 -2.46 1.40 0.18 1.22 0.008
Mandibular ark uzunlugu -1.57 1.74 -223 172  -0.02 1.35 0.058
Maksiller anterior ark derinligi -0.13 092 -0.20 090 -0.29 0.43 0.696
Mandibular anterior ark derinligi  -0.29 0.82 -0.62 0.90 -0.02 0.67 0.061
Maksiller total ark derinligi -0.37 0.88 -0.92 0.99 0.18 0.92 0.004
Mandibular total ark derinligi -047 1.60 -1.15 1.10 0.13 1.23 0.016
Maksiller interkanin genislik -0.26 099 0.04 1.19 -0.74 0.13 0.166
Mandibular interkanin genislik -098 134 -0.39 1.00 -1.06 -0.12 0.015
Maksiller intermolar genislik -0.83 1.04 -0.71 139 -0.61 0.36 0.615
Mandibular intermolar geniglik -0.33 1.74 -0.27 135 -0.67 0.57 0.867
Overjet 036 1.19 030 1.12 -0.40 0.52 0.787
Overbite 022 1.14 -0.30 1.27 0.04 1.00 0.033
Maksiller uyumsuzluk indeksi 295 2.00 267 195 -0.50 1.07 0.477
Mandibular uyumsuzluk indeksi 392 239 380 260 -0.87 1.11 0.813

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bagimsiz érneklem t testi anlamlilik degeri

4.4. U¢ Boyutlu Model Olciimlerinde Tedavi Basindan Uzun Dénem

Takip Sonrasina Kadar Olusan Degisikliklerin Incelenmesi

Cekimli grupta, tedavi basindan uzun dénem takip sonrasina kadar gecen
stirede; maksiller ve mandibular ark uzunlugu O&l¢limlerinin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azaldigi tespit edilmistir (P<0.001) (Tablo 12) (Grafik 1-2).
Maksiller ve mandibular anterior ark derinligi 6l¢iimleri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artis gostermistir (P<0.001) (Tablo 12) (Grafik 3-4). Maksiller ve
mandibular total ark derinligi dlglimlerinin anlamli diizeyde azaldigi bulunmustur
(P<0.001) (Tablo 12) (Grafik 5-6). Maksiller interkanin genislik Olgiimiinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugu tespit edilirken (P<0.05) (Tablo 12)
(Grafik 7), Mandibular interkanin genislik Ol¢limiinde anlamli diizeyde azalma
oldugu gorilmistir (P<0.01) (Tablo 12) (Grafik 8). Maksiller ve Mandibular
intermolar genislik ol¢timleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma gdstermistir
(P<0.001) (Tablo 12) (Grafik 9-10). Overjet’te istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmezken (P>0.05) (Tablo 12) (Grafik 11), overbite’ta anlamli diizeyde
artis oldugu tespit edilmistir (P<0.001) (Tablo 12) (Grafik 12). Maksiller ve
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mandibular uyumsuzluk indeksi 6lgiimlerinde anlamli diizeyde bir azalma oldugu

bulunmustur (P<0.001) (Tablo 12) (Grafik 13-14).

Tablo 12. Cekimli grupta tedavi basindan uzun dénem takip sonrasina kadar olusan
degisikliklerin karsilastirilmasi

T1 T3 %95 Giiven arahgi
X SD X SD AltSmr UstSmr P
Maksiller ark uzunlugu 71.71 4.57 63.17 3.49  7.68 9.39 0.000
Mandibular ark uzunlugu 63.56 3.82 52.50 3.17 10.30 11.82  0.000
Maksiller anterior ark derinligi 6.61 2.57 990 1.60 -3.88 -2.69  0.000
Mandibular anterior ark derinligi ~ 4.13 1.84 594 1.14 -2.26 -1.35  0.000
Maksiller total ark derinligi 27.48 2.64 2298 2.10 3.96 5.05 0.000
Mandibular total ark derinligi 23.01 1.97 18.39 2.18 4.02 5.22 0.000
Maksiller interkanin genislik 34.00 3.50 35.01 2.10 -1.84 -0.19  0.017
Mandibular interkanin genislik 26.54 2.16 25.78 2.11 0.24 1.28 0.005
Maksiller intermolar genislik 50.71 2.76 48.22 2.36 2.06 2.93 0.000
Mandibular intermolar genislik 44.18 3.07 41.39 2.61 2.23 3.35 0.000
Overjet 311 134 293 1.12 -0.19 0.55 0.342
Overbite 142 1.69 227 140 -1.25 -0.44  0.000
Maksiller uyumsuzluk indeksi 17.79 6.53 4.15 198 11.81 15.49  0.000
Mandibular uyumsuzluk indeksi 9.63 3.85 498 241 3.57 5.72 0.000

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eslestirilmis grup t testi anlamlilik degeri

Cekimsiz grupta, tedavi basindan uzun donem takip sonrasina kadar gegen
stirede; maksiller ark uzunlugu istatistiksel olarak anlamli diizeyde artarken (P<0.01)
(Tablo 13) (Grafik 1), mandibular ark uzunlugu anlamli diizeyde bir degisim
gostermemistir (P>0.05) (Tablo 13) (Grafik 2). Maksiller anterior ark derinligi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gosterirken (P<0.001) (Tablo 13) (Grafik 3),
mandibular anterior ark derinliginde anlaml1 diizeyde bir degisim tespit edilmemistir
(P>0.05) (Tablo 13) (Grafik 4). Maksiller ve mandibular total ark derinligi dl¢timleri
de anlamh diizeyde bir degisim gostermemistir (P>0.05) (Tablo 13) (Grafik 5-6).
Maksiller interkanin genislik 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis
oldugu tespit edilirken (P<0.01) (Tablo 13) (Grafik 7), Mandibular interkanin
geniglik 6l¢iimiinde anlamli bir degisim bulunmamistir (P>0.05) (Tablo 13) (Grafik
8). Maksiller ve Mandibular intermolar genislik 6l¢timleri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artis gostermistir (P<0.01) (Tablo 13) (Grafik 9-10). Overjet ve overbite
Olctimlerinde anlamli bir degisim bulunmamistir (P>0.05) (Tablo 13) (Grafik 11-12).
Maksiller uyumsuzluk indeksinde P<0.001 diizeyinde, mandibular uyumsuzluk
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indeksinde P<0.05 diizeyinde anlamli bir azalma oldugu tespit edilmistir (Tablo 13)
(Grafik 13-14).

Tablo 13. Cekimsiz grupta tedavi bagindan uzun dénem takip sonrasina kadar olusan
degisikliklerin karsilastirilmasi

T1 T3 %95 Giiven arahgi
X SD X SD AltSmr UstSmr P
Maksiller ark uzunlugu 7390 3.84 7495 4.02 -1.84 -0.28  0.009
Mandibular ark uzunlugu 65.13 4.16 64.59 3.64 -0.12 1.21 0.108
Maksiller anterior ark derinligi 8.18 1.99 893 157 -1.12 -0.37  0.000
Mandibular anterior ark derinligi ~ 5.04 1.19 4.74 0.99  -0.05 0.65 0.090
Maksiller total ark derinligi 28.21 2.21 28.57 242 -0.82 0.11 0.134
Mandibular total ark derinligi 23.51 2.19 2346 190 -0.39 0.47 0.842
Maksiller interkanin genislik 33.80 3.32 34.69 228 -1.39 -0.38  0.001
Mandibular interkanin genislik 26.22 2.50 26.09 2.06 -0.26 0.53 0.490
Maksiller intermolar genislik 5048 3.04 51.66 2.82  -1.85 -0.52  0.001
Mandibular intermolar genislik 4473 2.13 45.56 2.70 -1.29 -0.38  0.001
Overjet 3.05 1.52 279 1.11  -0.08 0.60 0.132
Overbite 148 1.60 134 145 -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 597 216 4.66 267 0.33 2.28 0.010

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Eslestirilmis grup t testi anlamlilik degeri

Cekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda; maksiller ve mandibular ark uzunlugu,
maksiller ve mandibular anterior ark derinligi, maksiller ve mandibular total ark
derinligi, maksiller ve Mandibular intermolar genislik O6lgiimlerinde P<0.001
diizeyinde, overbite Ol¢iimiinde P<0.01 diizeyinde, maksiller uyumsuzluk ve
mandibular uyumsuzluk indeksi Ol¢limlerinde ise P<0.001 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir (Tablo 8) (Grafik 1-2-3-4-5-6-9-10-12-13-14).
Maksiller ark uzunlugu ¢ekimli grupta azalirken, c¢ekimsiz grupta artis
gostermektedir (P<0.001) (Tablo 8) (Grafik 1). Mandibular ark uzunlugu ise ¢ekimli
grupta ¢ekimsiz gruba oranla daha c¢ok azalmistir (P<0.001) (Tablo 8) (Grafik 2).
Maksiller anterior ark derinligi ¢ekimli grupta c¢ekimsiz gruba oranla daha c¢ok
artarken (P<0.001) (Tablo 8) (Grafik 3), mandibular anterior ark derinligi ¢cekimli
grupta artmis ¢ekimsiz grupta azalmistir (P<0.001) (Tablo 8) (Grafik 4). Maksiller
total ark derinligi, ¢ekimli grupta azalma gosterirken, c¢ekimsiz grupta artis
gostermistir (P<0.001) (Tablo 8) (Grafik 5). Mandibular total ark derinligi ise
cekimli grupta anlamhi diizeyde daha fazla azalma gdstermistir (P<<0.001) (Tablo 8)
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(Grafik 6). Maksiller ve Mandibular interkanin genislik Ol¢limlerindeki degisim
cekimli ve ¢cekimsiz gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(P>0.05) (Tablo 8) (Grafik 7-8). Maksiller ve Mandibular intermolar genislik
Ol¢timleri ¢ekimli grupta azalirken, ¢ekimsiz grupta artis gdstermektedir (P<0.001)
(Tablo 8) (Grafik 9-10). Overjet ol¢limiindeki azalma ¢ekimli ve ¢ekimsiz grupta
istatistiksel olarak benzer degisim gostermektedir (p>0,05) (Tablo 8) (Grafik 11).
Overbite’ta ¢ekimli grupta artis gozlenirken, ¢ekimsiz grupta azalma tespit edilmistir
(p<0,01) (Tablo 8) (Grafik 12). Maksiller ve mandibular uyumsuzluk indeksi ¢ekimli
grupta istatistiksel olarak daha fazla azalma gostermistir (P<0.001) (Tablo 8) (Grafik
13-14).

Tablo 14. Cekimli ve ¢ekimsiz gruplarda grupta tedavi basindan uzun dénem takip
sonrasina (T3-T1) kadar olusan degisikliklerin karsilastirilmast

Cekimli Cekimsiz %95 Giiven arahi@

X SD X SD AltSmr UstSmr P

Maksiller ark uzunlugu -8.54 3.04 1.06 2.72 -10.74 -8.45  0.000
Mandibular ark uzunlugu -11.06 2.69 -0.54 232 -11.51 -9.51  0.000
Maksiller anterior ark derinligi 328 213 0.75 132 1.84 3.24 0.000
Mandibular anterior ark derinligi 1.81 1.62 -030 1.22 1.54 2.68 0.000
Maksiller total ark derinligi -451 193 035 1.63 -557 -4.15  0.000
Mandibular total ark derinligi -4.62 2.13 -0.04 150 -5.31 -3.84  0.000
Maksiller interkanin genislik 1.02 294 0.89 1.76 -0.83 1.09 0.785
Mandibular interkanin genislik -0.76 1.85 -0.14 138 -1.28 0.02 0.059
Maksiller intermolar genislik -249 1.55 1.18 232 -446 -2.90  0.000
Mandibular intermolar genislik -2.79 2.00 0.84 158 -4.35 -291  0.000
Overjet -0.18 133 -0.26 1.19 -0.42 0.58 0.742
Overbite 0.84 1.44 -0.15 149 041 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 -131 3.41 -4.78 -1.90  0.000

X: Ortalama, SD: Standart sapma, P: Bagimsiz 6rneklem t testi anlamlilik degeri
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Grafik 1. Maksiller ark uzunlugu
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Grafik 2. Mandibular ark uzunlugu

Olclimiinde olusan degisiklikler
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Grafik 3. Maksiller anterior ark
derinligi 6l¢limiinde olusan
degisiklikler
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Grafik 4. Mandibular anterior ark

derinligi dl¢limiinde olusan
degisiklikler
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Grafik 5. Maksiller total ark derinligi
Olclimiinde olusan degisiklikler
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Grafik 7. Maksiller kanin genisligi
Olclimiinde olusan degisiklikler
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Grafik 6. Mandibular total ark
derinligi dl¢limiinde olusan
degisiklikler
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Grafik 8. Mandibular kanin genisligi
Olclimiinde olusan degisiklikler
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Grafik 9. Maksiller molar genisligi
Olclimiinde olusan degisiklikler
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Grafik 11. Overjet l¢iimiinde olusan
degisiklikler
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Grafik 10. Mandibular molar genisligi
Olclimiinde olusan degisiklikler
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Grafik 12. Overbite Ol¢limiinde
olusan degisiklikler
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Grafik 13. Maksiller uyumsuzluk Grafik 14. Mandibular uyumsuzluk
indeksi 6l¢iimiinde olusan indeksi 6l¢iimiinde olusan
degisiklikler degisiklikler

4.5. Uzun Donem Takip Sonu Maksiller ve Mandibular Caprasikhk

Niiksiiniin Diger Model Analizi Ol¢iimleri ile Korelasyonu

Cekimli ve ¢ekimsiz grupta, T3-T2 zaman araliginda maksiller ve mandibular
keserlerde olusan caprasiklik (Little’ in uyumsuzluk indeksi) ile diger model analizi
Olciimlerinin T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman araliklarinda gosterdigi degisim

arasindaki korelasyon, Pearson korelasyon testi ile degerlendirilmistir.

4.5.1. Maksiller Caprasiklik Niiksiiniin Korelasyonu

Cekimli grupta, uzun dénem takip sonrasi maksiller ¢aprasiklik ile diger
model analizi dl¢limlerinin T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman araliklarinda gosterdigi

degisim arasindaki korelasyon Tablo 15°te gosterilmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda, uzun donemdeki maksiller
caprasiklik niiksiiniin, T3-T2 zaman araligindaki maksiller kanin genisliginde ve
maksiller ark uzunlugunda goriilen degisikliklerle negatif korelasyon (P<0.01)
(Tablo 15), T2-T1 zaman aralifindaki overbite degisimi ile ise pozitif korelasyon
gosterdigi saptanmistir (P<0.05) (Tablo 15). Diger dl¢timlerin T2-T1, T3-T2, T3-T1
zaman araliklarinda gosterdigi degisim ile istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

saptanmamustir (P>0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Cekimli grupta, maksiller caprasiklik niiksii ile diger model analizi
6l¢ctimlerinin korelasyonu

Maksiller Uyumsuzluk Indeksi (T3-T2)

Pearson Korelasyon Katsayisi P
Maksiller ark uzunlugu T2-T1 0.06 0.345
Maksiller ark uzunlugu T3-T2 -0.37 0.004
Maksiller ark uzunlugu T3-T1 -0.09 0.270
Mandibular ark uzunlugu T2-T1 -0.07 0.324
Mandibular ark uzunlugu T3-T2 -0.10 0.242
Mandibular ark uzunlugu T3-T1 -0.14 0.159
Maksiller anterior ark derinligi (T2-T1) -0.04 0.393
Maksiller anterior ark derinligi (T3-T2) 0.11 0.219
Maksiller anterior ark derinligi (T3-T1) 0.01 0.485
Mandibular anterior ark derinligi (T2-T1) 0.15 0.149
Mandibular anterior ark derinligi (T3-T2) -0.05 0.354
Mandibular anterior ark derinligi (T3-T1) 0.14 0.165
Maksiller total ark derinligi (T2-T1) 0.01 0.470
Maksiller total ark derinligi (T3-T2) 0.07 0.318
Maksiller total ark derinligi (T3-T1 0.04 0.383
Mandibular total ark derinligi (T2-T1) 0.16 0.138
Mandibular total ark derinligi (T3-T2) 0.02 0.442
Mandibular total ark derinligi (T3-T1) 0.13 0.174
Maksiller interkanin genislik (T2-T1) 0.21 0.068
Maksiller interkanin genislik (T3-T2) -0.33 0.009
Maksiller interkanin genislik (T3-T1) 0.11 0.228
Mandibular interkanin geniglik (T2-T1) -0.14 0.160
Mandibular interkanin genislik (T3-T2) 0.03 0.429
Mandibular interkanin geniglik (T3-T1) -0.12 0.193
Maksiller intermolar genislik (T2-T1) 0.10 0.240
Maksiller intermolar genislik (T3-T2) 0.02 0.456
Maksiller intermolar genislik (T3-T1) 0.14 0.156
Mandibular intermolar geniglik (T2-T1) -0.13 0.184
Mandibular intermolar genislik (T3-T2) 0.14 0.159
Mandibular intermolar genislik (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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Cekimsiz grupta, uzun dénem takip sonrasi maksiller caprasiklik ile diger
model analizi 6l¢iimlerinin T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman araliklarinda gosterdigi

degisim arasindaki korelasyon Tablo 16’ da gdsterilmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda, uzun doénemdeki maksiller
capragiklik niiksiiniin, T2-T1 zaman araligindaki maksiller interkanin genisliginde ve
T3-T1 zaman araligindaki mandibular intermolar genisliginde goriilen degisikliklerle
pozitif korelasyon gosterdigi (P<0.05) (Tablo 16), T2-T1 zaman araligindaki
overjet’te ve T3-T2 zaman aralifindaki maksiller interkanin genislikte goriilen
degisikliklerle negatif korelasyon gosterdigi saptanmistir (P<0.05) (Tablo 16). Diger
Olctimlerin T2-T1, T3-T2, T3-T1 zaman araliklarinda gosterdigi degisim ile
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamaistir (P>0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Cekimsiz grupta, maksiller ¢aprasiklik niiksii ile diger model analizi

6l¢ctimlerinin korelasyonu

Maksiller Uyumsuzluk Indeksi (T3-T2)

Pearson Korelasyon Katsayist P
Maksiller ark uzunlugu T2-T1 0.02 0.903
Maksiller ark uzunlugu T3-T2 0.06 0.699
Maksiller ark uzunlugu T3-T1 0.05 0.746
Mandibular ark uzunlugu T2-T1 -0.17 0.250
Mandibular ark uzunlugu T3-T2 0.27 0.065
Mandibular ark uzunlugu T3-T1 0.02 0.912
Maksiller anterior ark derinligi (T2-T1) -0.13 0.357
Maksiller anterior ark derinligi (T3-T2) 0.18 0.222
Maksiller anterior ark derinligi (T3-T1) -0.04 0.787
Mandibular anterior ark derinligi (T2-T1) -0.10 0.500
Mandibular anterior ark derinligi (T3-T2) 0.04 0.763
Mandibular anterior ark derinligi (T3-T1) -0.05 0.742
Maksiller total ark derinligi (T2-T1) -0.13 0.372
Maksiller total ark derinligi (T3-T2) 0.12 0.418
Maksiller total ark derinligi (T3-T1 -0.05 0.713
Mandibular total ark derinligi (T2-T1) -0.16 0.259
Mandibular total ark derinligi (T3-T2) 0.06 0.658
Mandibular total ark derinligi (T3-T1) -0.08 0.568
Maksiller interkanin genislik (T2-T1) 0.35 0.012
Maksiller interkanin genislik (T3-T2) -0.35 0.014
Maksiller interkanin genislik (T3-T1) 0.21 0.158
Mandibular interkanin genislik (T2-T1) -0.07 0.631
Mandibular interkanin genislik (T3-T2) 0.07 0.653
Mandibular interkanin genislik (T3-T1) -0.05 0.758
Maksiller intermolar genislik (T2-T1) 0.16 0.264
Maksiller intermolar genislik (T3-T2) 0.06 0.691
Maksiller intermolar genislik (T3-T1) 0.19 0.198
Mandibular intermolar genislik (T2-T1) 0.16 0.271
Mandibular intermolar genislik (T3-T2) 0.25 0.081
Mandibular intermolar genislik (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 Caprasikhik Niiksiiniin Korelasyonu

Cekimli grupta, uzun dénem takip sonras1 mandibular ¢aprasiklik ile diger
model analizi dl¢limlerinin T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman araliklarinda gosterdigi

degisim arasindaki korelasyon Tablo 17’ de gdsterilmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda, uzun dénemdeki mandibular
caprasiklik niiksiiniin, T3-T1 zaman araligindaki mandibular anterior ark
derinliginde, mandibular total ark derinliginde ve Mandibular intermolar genislikte
goriilen degisikliklerle P<0.05 diizeyinde, T2-T1 zaman araligindaki mandibular
total ark derinliginde ve mandibular ark uzunlugunda goriilen degisikliklerle ise
P<0.01 diizeyinde pozitif korelasyon gosterdigi bulunmustur (Tablo 17). Uzun
donemdeki mandibular ¢aprasiklik niiksiiniin, T3-T2 zaman aralifindaki mandibular
interkanin genislikte goriilen degisimle P<0.01 diizeyinde, mandibular ark
uzunlugunda goriilen degisimle ise P<0.001 diizeyinde negatif korelasyon gosterdigi
saptanmustir (Tablo 17). Diger d6l¢iimlerin T2-T1, T3-T2, T3-T1 zaman araliklarinda
gosterdigi degisim ile istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamistir

(P>0.05) (Tablo 17).
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Tablo 17. Cekimli grupta, mandibular c¢aprasiklik niiksii ile diger model analizi

6l¢ctimlerinin korelasyonu

Mandibular Uyumsuzluk indeksi (T3-T2)

Pearson Korelasyon Katsayisi P
Maksiller ark uzunlugu T2-T1 0.19 0.175
Maksiller ark uzunlugu T3-T2 -0.07 0.635
Maksiller ark uzunlugu T3-T1 0.17 0.236
Mandibular ark uzunlugu T2-T1 0.46 0.001
Mandibular ark uzunlugu T3-T2 -0.51 0.000
Mandibular ark uzunlugu T3-T1 0.22 0.126
Maksiller anterior ark derinligi (T2-T1) 0.00 0.996
Maksiller anterior ark derinligi (T3-T2) 0.09 0.529
Maksiller anterior ark derinligi (T3-T1) 0.04 0.789
Mandibular anterior ark derinligi (T2-T1) 0.25 0.078
Mandibular anterior ark derinligi (T3-T2) 0.11 0.461
Mandibular anterior ark derinligi (T3-T1) 0.33 0.017
Maksiller total ark derinligi (T2-T1) 0.08 0.563
Maksiller total ark derinligi (T3-T2) 0.10 0.500
Maksiller total ark derinligi (T3-T1 0.14 0.343
Mandibular total ark derinligi (T2-T1) 0.40 0.003
Mandibular total ark derinligi (T3-T2) 0.04 0.795
Mandibular total ark derinligi (T3-T1) 0.33 0.016
Maksiller interkanin genislik (T2-T1) 0.11 0.453
Maksiller interkanin genislik (T3-T2) -0.15 0.282
Maksiller interkanin genislik (T3-T1) 0.06 0.682
Mandibular interkanin genislik (T2-T1) 0.06 0.651
Mandibular interkanin genislik (T3-T2) -0.45 0.001
Mandibular interkanin genislik (T3-T1) -0.26 0.062
Maksiller intermolar genislik (T2-T1) 0.18 0.218
Maksiller intermolar genislik (T3-T2) -0.15 0.287
Maksiller intermolar genislik (T3-T1) 0.13 0.365
Mandibular intermolar genislik (T2-T1) 0.26 0.069
Mandibular intermolar genislik (T3-T2) -0.03 0.835
Mandibular intermolar genislik (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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Cekimsiz grupta, uzun dénem takip sonrast mandibular ¢aprasiklik ile diger
model analizi dlgiimlerinin T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman araliklarinda gosterdigi

degisim arasindaki korelasyon Tablo 18’de gdsterilmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda, uzun dénemdeki mandibular
capragiklik niiksiiniin, T3-T2 zaman araligindaki mandibular interkanin genislikte ve
mandibular ark uzunlugunda goriilen degisikliklerle P<0.01 diizeyinde negatif
korelasyon gosterdigi ve T2-T1 zaman araligindaki mandibular ark uzunlugu
degisimi ile P<0.05 diizeyinde pozitif korelasyon gosterdigi saptanmistir (Tablo 18).
Diger 6l¢timlerin T2-T1, T3-T2, T3-T1 zaman araliklarinda gosterdigi degisim ile

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamistir (P>0.05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Cekimsiz grupta, mandibular ¢aprasiklik niiksii ile diger model analizi
6l¢ctimlerinin korelasyonu

Mandibular Uyumsuzluk indeksi (T3-T2)

Pearson Korelasyon Katsayisi P
Maksiller ark uzunlugu T2-T1 -0.01 0.965
Maksiller ark uzunlugu T3-T2 -0.19 0.193
Maksiller ark uzunlugu T3-T1 -0.10 0.477
Mandibular ark uzunlugu T2-T1 0.29 0.041
Mandibular ark uzunlugu T3-T2 -0.39 0.006
Mandibular ark uzunlugu T3-T1 0.03 0.845
Maksiller anterior ark derinligi (T2-T1) -0.06 0.681
Maksiller anterior ark derinligi (T3-T2) -0.13 0.367
Maksiller anterior ark derinligi (T3-T1) -0.16 0.267
Mandibular anterior ark derinligi (T2-T1) -0.23 0.114
Mandibular anterior ark derinligi (T3-T2) -0.10 0.485
Mandibular anterior ark derinligi (T3-T1) -0.26 0.068
Maksiller total ark derinligi (T2-T1) 0.04 0.794
Maksiller total ark derinligi (T3-T2) -0.06 0.661
Maksiller total ark derinligi (T3-T1 0.00 0.989
Mandibular total ark derinligi (T2-T1) 0.15 0.294
Mandibular total ark derinligi (T3-T2) -0.12 0.429
Mandibular total ark derinligi (T3-T1) 0.04 0.799
Maksiller interkanin genislik (T2-T1) 0.19 0.185
Maksiller interkanin genislik (T3-T2) -0.10 0.495
Maksiller interkanin genislik (T3-T1) 0.17 0.240
Mandibular interkanin genislik (T2-T1) 0.27 0.061
Mandibular interkanin genislik (T3-T2) -0.45 0.001
Mandibular interkanin genislik (T3-T1) 0.03 0.864
Maksiller intermolar genislik (T2-T1) -0.10 0.505
Maksiller intermolar genislik (T3-T2) 0.10 0.494
Maksiller intermolar genislik (T3-T1) -0.03 0.831
Mandibular intermolar genislik (T2-T1) 0.07 0.616
Mandibular intermolar genislik (T3-T2) -0.24 0.098
Mandibular intermolar genislik (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. TARTISMA

Ortodontik tedavinin en énemli hedefi; dengeli, estetik ve kalic1 bir kapanis
iliskisi elde etmektir. Ortodontik tedaviler ile dental arkta meydana gelen
degisiklikler ve dislerin tedavi Oncesi pozisyonlarina donme egilimi olarak
adlandirilan niiks, ortodonti literatiiriinde en ¢ok arastirilan konulardandir (7, 13, 17,
20, 23, 30, 102, 124-126, 133). Angle (1), cekimli tedaviler ile dentoalveolar
gelisimin negatif yonde etkilendigini diislinlirken, Case (2), dentoalveolar yapida
daha uyumlu bir ¢evre olusturuldugunu bildirmistir. Shields ve ark. (3) ise ark boyu
yetersizligi ve siddetli dentoalveolar ileri itim vakalarinda, ¢ekimin gerekli oldugunu
belirtmislerdir. Bunun yaninda ¢ekimli tedaviler, ortodontik tedaviden sonra
dentoalveolar yapilarda olusan degisimleri 6nlemek i¢in de gerekli goriilmektedir
(5). Geg donem stabilite galigmalarinda en ¢ok tartisilan ve fikir birligi saglanamamais
konu, ¢ekimli ve ¢ekimsiz yapilan tedavilerden hangisinin daha kalic1 oldugudur.
Uhde ve ark. (7), arastirmalarinda 45 cekimsiz, 27 ¢ekimli olarak tedavi edilen
olgularin 20 yillik postretansiyon kayitlarini incelemisler ve ¢ekimli tedavi grubunda
daha az niiks oldugunu belirtmislerdir. Ancak, Little ve ark. (134) premolar ¢ekilerek
tedavi edilen olgularin %70’inde niiks oldugunu bildirmislerdir. Rossouw ve ark.
(13) ise cekimsiz ve ¢ekimli tedavi edilen olgularin uzun donem sonuglarini
karsilagtirmiglar ve gruplar arasinda fark bulamamislardir. Literatiirdeki farkh
sonuclar gbz Oniine alinarak ¢alismamizda, dentoalveolar yapilarda tedavi ile ve uzun
donem takip sirasinda meydana gelen degisimler agisindan, ¢ekimli ve g¢ekimsiz

tedaviler arasinda bir fark olup olmadigini incelemek hedeflenmistir.

Literatiirde, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde, tedavi sirasinda ve uzun donem
takip sirasinda olusan degisikliklere dair bilgiler, calismalar arasinda farkliliklar
gostermektedir. Bu farkliliklar, farkli tedavi sekillerine, malokluzyon tiplerine bagh
olarak gerceklesebilmektedir (114). Ge¢ donem stabilite ile ilgili yapilan ¢aligsmalarin
bircogunda sagittal yon iligkileri dikkate alinarak karsilagtirmalar yapilmistir (9, 15,
30, 31). Akyal¢in ve ark. (9), Smif I vakalari incelerken, Luppanapornlarp ve
Johnston (15), Artun ve ark. (30) ve Heiser ve ark. (31) ise ¢alismalarini Smif II
vakalar iizerinde gerceklestirmislerdir. Bununla birlikte bireylerin sagittal yon

iligkilerini dikkate almadan, sadece tedavi yOntemine gore karsilastirma yapan
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caligmalar da mevcuttur (17, 23, 34). Sagittal yon iligkilerinin dikkate alinmamasi,
Angle siniflamasi ve dental kompanzasyon ihtiyaci agisindan homojen olmayan
gruplar olusmasina neden olmaktadir (205). Bu nedenle ¢aligmamizda, malokluzyon
tipleri ve tedavi mekanikleri acisindan homojen bir ¢alisma grubu olusturulmasi
amaglanmis ve gruplar, tedavi oncesi Angle Sinf I molar iliskide olan ve sadece sabit

tedavi mekanikleri ile tedavi edilmis bireylerden olusturulmustur.

Calismaya dahil edilen bireyler uzun donem takip sonrast kayitlarin1 almak
tizere cagrildiklarinda, pekistirme tedavisi siiresince hangi apareyi ne kadar siireyle
kullandiklarin1 objektif olarak belirtemedikleri i¢in ¢calismamizda pekistirme siiresi
ve pekistirme apareyleri ile ilgili bilgilere yer verilmemistir. Literatiirde tedaviden
sonra goriilen niiksiin biiyiikk oranda pekistirme tedavisinden sonraki ilk 10 yil
icerisinde gerceklestigi bildirilmistir (154). Bu nedenle c¢alismamiza tedavileri

ortalama 7 yil dnce biten olgular dahil edilmistir.

Uzun donem takip calismalarinda; ¢ekimsiz tedavilerde ortalama tedaviye
baslama yas1 10,90 ile 14,81 yaslar1 arasinda (27, 31, 32, 102, 113, 114), ¢ekimli
tedavilerde ise 11,50 ile 14,30 yaslar1 arasindadir (27, 28, 31, 102, 103, 105, 113,
114). Cekimsiz tedavilerde ortalama tedavi siiresi 1,60 yil ile 3 y1l arasinda iken (27,
31, 32, 102, 112, 114), ¢cekimli tedavilerde 1,84 yil ile 3,10 yil arasindadir (27, 28,
31, 102, 103, 105, 112, 114). Calismamizda ¢ekimsiz tedavilerde tedaviye baglama
yast 14,77, ¢ekimli tedavilerde 13,19°dur. Calismamizda ¢ekimli hastalarda ortalama
tedavi periyodu 2,51 yil iken ¢ekimsiz hastalarda 2 yildir. Bu tedavi periyotlar1 da

daha 6nce yapilan ¢aligsmalar ile benzerlik gostermektedir.

Calismamiza dahil edilen bireyler secilirken ortodontik tedavisinin kabul
edilebilir bir okluzyonda bitirilmis olmasina dikkat edilmistir. Sinif I molar iliski,
diizgiin kron angulasyonu, diizgiin kron inklinasyonu, dislerde herhangi bir
rotasyonun olmamasi, disler arasinda herhangi bir aralik olmamasi, diiz veya ¢ok
hafif egimli bir okluzal diizleme sahip olmasi gibi 6zellikler ideal okluzyonun 6
anahtarin1 olusturmaktadir (206). Bizim ¢alismamizda da bu kriterlere sahip olarak

tedavisi bitirilmis vakalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismamizin materyalini; 49°u ¢ekimsiz, 51’1 ¢ekimli olarak tedavi edilmis

100 birey olusturmaktadir. Ge¢ donem stabilite iizerine yapilan benzer ¢aligmalarda
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da her bir grup i¢in birey sayisinin 12 ile 49 arasinda degistigi goriilmektedir (21, 23,
27, 31, 34). Calismamiz, daha 6nce yapilan ¢alismara gore daha yeterli bir 6rneklem

sayisina sahiptir.

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavilerin tedavi ile uzun donem takip sonu sonuglarini
kargilagtiran ~ g¢aligmalarin ~ bircogunda  cinsiyet  faktorli  goz  Oniinde
bulundurulmamustir (15, 21, 23, 27, 31, 34). Bu nedenle bizim calismamizda da
bireyler gruplara cinsiyet farki gozetilmeksizin dagitilmistir. Kadin ve erkek
bireylerde tedavi Oncesi maksiller ve mandibular molar genisligi, maksiller ve
mandibular ark uzunlugu disinda diger Olglimlerde anlamli bir farklilik
goriilmemistir. Bu nedenle ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde; tedavi oncesi, tedavi
sonu ve uzun donem takip sonu ark boyutlarinda meydana gelen degisimler cinsiyet

faktorii goz ard1 edilerek tartigilmigtir.

Yirmibirinci ylizyilin saglik sisteminde tedavi sonuglarini degerlendirmek
veya karsilastirmak i¢in subjektif veriler yerine kantitatif Ol¢limlerin kullanimi
yayginlasmstir. Standardize Ol¢iim metotlarmin  kullanilmasi, kanita dayali
aragtirmalar yapilmasina ve hekimlerin kendi klinik deneyimlerini degerlendirmesine
imkan vermektedir (153, 207). Gelisen teknoloji, bilimin tiim alanlarinda oldugu gibi
ortodontide de yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (167, 169). Giinlimiiz
ortodonti pratiginde; tan1 ve tedavi planlamas1 agsamalarinda dijital fotograflar, dijital
radyografiler ve iic boyutlu modellerden faydalanilmaktadir. 1990’11 yillarin
ortalarinda al¢g1 modellerin bilgisayar ortamina aktarilmasiyla sayisal modeller elde
edilmistir (200) ve son yillarda, ortodonti pratiginde rutin olarak kullanilmaya
baslanmigtir. Dijital modeller iizerindeki Ol¢iimler ile al¢t modeller tizerindeki
Olctimleri karsilastiran arastirmalarin sonucglarina gore, dijital modellerin sonuglar
giivenilir bulundugundan arastirmamizdaki oOlgiimler dijital modeller {iizerinde

yapilmistir (162, 175, 200, 202, 208).

Calismamizda, dentoalveolar yapilarda goriilen degisimi kantitatif olarak
sunmak i¢in kullanilan dental ark Olglimleri, konu ile ilgili diger c¢alismalarla
benzerlik gostermektedir. Ark uzunlugu (130, 209-211), kanin genislik (9, 10, 20, 22,
27, 28, 30), molar genislik (8, 9, 22, 27, 29, 30, 32, 34), anterior ark derinligi (106,
107), total ark derinligi (8, 17, 106, 107, 109, 129), overjet ve overbite (6-8, 11, 16,
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28) daha Once yapilan ¢alismalara benzer sekilde dl¢iilmiistiir. Ancak ¢alismamizda
anterior ve total ark derinlikleri Olglimiiniin daha dogru bir sekilde yapilabilmesi
amactyla oOnce bir okluzal diizlem olusturulmus, anterior ve posterior ark
derinliklerinin 6l¢iimii, olusturulan bu okluzal diizlem iizerinde gerceklestirilmistir.
Calismamizda c¢aprasikligr 6lgmek igin Little’in uyumsuzluk indeksi kullanilmigtir
(212, 213). Little’in ¢alismasinda (44), caprasiklik miktar1 ile olgiilen uyumsuzluk
indeksi arasinda olduk¢a 1yi tahmin edilebilir bir uyum oldugu tespit edilmistir.
Bununla birlikte alt ve iist kesici stabilitesini degerlendiren arastirmalarda teknik
olarak uygulama kolayligindan dolay: Little’mn Caprasiklik Indeksi siklikla tercih
edilmektedir (18, 23, 28, 128, 200, 205, 214, 215).

Glinlimiize kadar, ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavilerin, tedaviyle ve
uzun dénem takip sonunda, dentoalveolar yapilar {izerine etkilerini inceleyen pek ¢ok
calisma (6-30) yapilmasina ragmen, li¢ boyutlu dijital modeller iizerinde analiz eden
cok az c¢alisma (31-34) mevcuttur. Bu {i¢ boyutlu c¢alismalar biitiin dental ark
Olclimlerini icermemekte, spesifik birka¢ Ol¢clim iizerine yogunlagsmaktadir.
Bildigimiz kadariyla, calismamiz, c¢ekimli ve c¢ekimsiz ortodontik tedavilerin,
tedaviyle ve uzun donem takip sonunda, dentoalveolar yapilar iizerine etkilerini ii¢
boyutlu dijital modeller iizerinde inceleyen ve biitiin dental ark 6l¢timlerini igeren ilk

calismadir.

Arastirmamizin materyalini olusturan bireylerin her birinin tedavi Oncesi,
tedavi sonu ve uzun donem takip sonu ii¢ boyutlu dijital model goriintiileri tizerinde
dogrusal ol¢iimler yapilarak, ¢ekimli ve g¢ekimsiz tedavilerde, tedaviyle ve uzun
dénem takip sonunda hangi 6l¢iimlerin ne diizeyde degistigi ve ¢ekimli ile ¢ekimsiz

tedaviler arasinda bir fark bulunup bulunmadig1 incelenmistir.

Calismamizda, maksiller ark uzunlugunun ¢ekimli tedavi ile azaldig1 ve uzun
donem takip sirasinda da azalmaya devam ederek tedavi Oncesi degerinden daha
diisiik bir degere ulastigi tespit edilmistir. Cekimli tedavi ile maksiller ark
uzunlugunda meydana gelen bu azalma, ¢ekim bosluklarina, ankraj gereksinimlerine
gore molar dislerin mezyalize edilmesi ve keser dislerin retrakte edilmesi sonucu
olusmaktadir (28, 31, 102, 104, 105, 115). Maksiller ark uzunlugunda, uzun dénem

takip sirasinda goriilen azalmanin ise ndéromuskuler dengenin bozulmasi (23) ve
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Omiir boyu devam eden fizyolojik migrasyon (5, 18) sonucu keser dislerde
caprasikligin artmasi (134) ve arkin transversal yonde daralmasi nedeniyle olustugu
diisiiniilmistiir. Bulgularimizla uyumlu olarak, cesitli ¢alismalarda da maksiller ark
uzunlugunun ¢ekimli tedavi ile azaldigi (27, 31, 102, 115) ve uzun donem takip
sirasinda azalmaya devam ettigi (27, 31, 102) rapor edilmistir. Calismamizda,
cekimsiz tedavi ile artan maksiller ark uzunlugunun, uzun dénem takip sirasinda
azaldig1 ancak tedavi oncesi degerine geri donmedigi goriilmiistiir. Cekimsiz tedavi
ile maksiller ark uzunlugunda, keser dislerin protriize olmasi (18), c¢aprasikligin
¢Oziimlenmesi (129), arkin transversal yonde genislemesi (31, 102) ve molar dislerin
diklesmesi sonucunda goriilen artis, uzun donem takip sirasinda yerini azalmaya
birakmaktadir. Goriilen bu azalmanin, arkin transversal yonde daralmasi, okluzal
kuvvetlerin anterior komponenti neticesinde dentisyonun meziyale dogru
stiriklenmesi (142, 144-147) ve caprasikligin niiksetmesi (134) sebebiyle olustugu
disiiniilmektedir. Heiser ve ark. (31) ve Paquette ve ark. (102) ¢ekimsiz tedavi ile
maksiller ark uzunlugunun arttigimi bulmuslardir. Bu calismalarin  bulgulari
calismamizin bulgulart ile ortiismektedir. Bunun yaninda Mac Kriel (115) ¢ekimsiz
tedavi ile maksiller ark uzunlugunda azalma oldugunu belirtirken, Sadowsky ve ark.
(127) herhangi bir degisim olmadigini rapor etmislerdir. Arastirmacilar, bu
azalmanin, tedavi dncesinde maksiller arkta yer alan bosluklar nedeniyle olustugunu
belirtmislerdir (115). Bishara ve ark. (27), Heiser ve ark. (31), Paquette ve ark. (102)
ve Sadowsky ve ark. (127) caligmamiza benzer olarak, g¢ekimsiz tedavilerde
maksiller ark uzunlugunun uzun doénem takip sirasinda azaldigini bulmuslardir.
Calismamizda maksiller ark uzunlugunda tedavi ile goriilen degisim, ¢ekimli ve
cekimsiz tedaviler arasinda anlamli farklilik gostermektedir. Maksiller ark uzunlugu
cekimli tedavi ile azalirken, ¢ekimsiz tedavi ile artmaktadir. Bu bulgumuz, literatiirde
yer alan ¢esitli calismalarin (27, 31, 102) bulgulan ile paralellik gostermektedir.
Calismamizda, maksiller ark uzunlugunun, uzun dénem takip sirasinda c¢ekimsiz
grupta c¢ekimli gruba goére anlamli derecede daha fazla azalma gosterdigi tespit
edilmistir. Bu durumun, c¢ekimsiz vakalarda ¢apragikligi ¢cozmek amaciyla yapilan
fazla miktarda protriizyon sonucu noromuskuler dengenin bozulmasi (dudak
basincinin artmasi) nedeniyle olustugu diisliniilmiistiir. Bishara ve ark. (27) ve

Paquette ve ark. (102) uzun donem takip sirasinda maksiller ark uzunlugunda
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goriilen degisimin ¢ekimli ve c¢ekimsiz grup arasinda herhangi bir farklilik
gostermedigini rapor etmiglerdir. Literatiirlerle (27, 102), calismamiz arasinda
goriilen bu farklilik, tedavi Oncesi maksiller ark boyu yetersizliginde goriilen

farkliliklar nedeniyle olustugu diistintilmiistir.

Calismamizda, ¢ekimli tedavi ile azalan mandibular ark uzunlugu, uzun
donem takip sirasinda da azalmaya devam ederek tedavi Oncesi degerinin altina
diismiistiir. Mandibular ark uzunlugunun cekimli tedavi ile gosterdigi azalma,
mandibular arktan ikiser disin ¢ekimi sonucunda molar diglerin mezyalize, keser
dislerin retrakte olmasi ile gergeklesmektedir (28, 31, 102, 104, 105, 115).
Mandibular ark uzunlugunun uzun donem takip sirasinda gosterdigi azalmanin,
caprasikligin niiks etmesi (134), arkin transversal yonde daralmasi, yasayan
organizmanin Omiir boyu devam eden dinamizmi sonucunda gerceklestigi
diisiiniilmektedir. Literatiirde yer alan birgok ¢alismada da mandibular ark
uzunlugunun ¢ekimli tedavi ile azaldig1 (27, 28, 31, 102, 104, 105, 115, 134) ve uzun
dénem takip sirasinda azalmaya devam ettigi (27, 28, 31, 102, 134) rapor edilmistir.
Calismamizin bulgular1 bu c¢alismalarin  bulgular1 ile uyum gdstermektedir.
Calismamizda ¢ekimsiz tedavi ile artan mandibular ark uzunlugunun, uzun dénem
takip sirasinda azalarak tedavi Oncesi degerine geri dondiigii tespit edilmistir.
Mandibular ark uzunlugunun cekimsiz tedaviler ile gosterdigi artig, keser dislerin
protriizyonu (18), caprasikligin ¢oziilmesi (129), molar dislerin diklesmesi ve arkin
transversal yonde genislemesi (31, 102) sonucunda olusmaktadir. Mandibular ark
uzunlugunun uzun doénem takip sirasinda gosterdigi azalmanin ise fizyolojik
migrasyon (5, 18), dil ve dudak arasinda néromuskuler dengenin bozulmasi sonucu
caprasikligin niiks etmesi (134) ve arkin tansversal yonde daralmasi sonucunda
gergeklestigi  diistiniilmistir. Calismamiza benzer olarak cesitli ¢alismalarda,
mandibular ark uzunlugunun ¢ekimsiz tedavi ile arttigi (31, 102, 115, 127), uzun
donem takip sirasinda ise azaldigi (31, 102, 104, 127) bulunmustur. Bununla birlikte
Shapiro ve ark. (104) mandibular ark uzunlugunun ¢ekimsiz tedaviler ile
degismedigini bildirmislerdir. Bu ¢alisma ile caligmamiz arasinda goriilen farkin,
dental arklarda tedavi Oncesi goriilen ark boyu yetersizlikleri veya fazlaliklarindan
kaynaklandig1 disiiniilmiistiir. Calismamizda, mandibular ark uzunlugu, ¢ekimli

tedavi ile azalirken, ¢ekimsiz tedavi ile artig gosterdiginden dolay1r mandibular ark
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uzunlugunda goriilen degisim, ¢ekimli ve c¢ekimsiz tedaviler arasinda anlaml
farklilik gostermektedir. Bishara ve ark. (27), Heiser ve ark. (31), Paquette ve ark.
(102) da caligmalarinda, bulgularimiza benzer sonuclara ulasmislardir.
Calismamizda, Bishara ve ark.’nin (27) calismasina paralel olarak, uzun donem takip
sirasinda mandibular ark uzunlugunda goriilen degisimin ¢ekimli ve c¢ekimsiz
tedaviler arasinda anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Paquette ve ark.
(102) ise mandibular ark uzunlugunun, ¢ekimsiz grupta ¢ekimli gruba gére anlamh
derecede daha fazla azalma gdsterdigini rapor etmislerdir. Paquette ve ark.’nin (102)
calismasinda uzun donem takip siiresi ortalama 14,5 yil iken, ¢alismamizda 7 yildur,
dolayisiyla calismalar arasinda goriilen farkli sonuglarin takip stireleriyle ilgili

oldugu diisiiniilmiistiir.

Calismamizda, ¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavi ile artan maksiller anterior ark
derinligi, uzun donem takip sirasinda herhangi bir degisime ugramadigi i¢in tedavi
oncesi degerine gore artig géstermistir. Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi ile keser dislerin
protriize olmasi, vestibiilde, palatinalde veya lingualde yer alan kanin dislerin ark
icine alinmasi maksiller anterior ark derinliginde artis goriilmesine neden olmustur
(107). Caligmamiza paralel olarak, Heiser ve ark. (31), Miyake ve ark. (106) ve
Riibendiiz ve Altunay (107) maksiller anterior ark derinliginin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedavi ile 6nemli derecede arttigini rapor etmislerdir. Bulgularimizin aksine, Boley
ve ark. (103), cekimli vakalar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda, tedavi ile artan
maksiller anterior ark derinliginin uzun donem takip sirasinda azaldigini
belirtmislerdir. Calismamiz ile Boley ve ark.’min (103) ¢alismasi arasinda goriilen
celiskinin takip siireleri arasindaki farkliliktan kaynaklandigir diistiniilmiistiir.
Calismamizda takip siiresi ortalama 7 yil iken, Boley ve ark.’nin (103) ¢aligmasinda
bu siire 11,7 yildir. Heiser ve ark. (31) da calismamiza zit olarak, c¢ekimli ve
cekimsiz tedavi ile artan maksiller anterior ark alaninin, uzun donem takip sirasinda
azaldigimmi rapor etmislerdir. Bu farkliligin, Heiser ve ark.’min (31) anterior ark
alanini, bizim ise anterior ark derinligini incelememiz sonucunda ortaya c¢iktigi
diisiiniilmiigtiir. Aragtirmamizda, maksiller anterior ark derinliginin, ¢ekimli
tedavilerde c¢ekimsiz tedaviye gore daha ¢ok arttigi goriilmiistir. Bu durumun,
cekimli vakalarda tedavi bas1 goriilen ¢aprasikligin daha fazla olmasiyla ilgili oldugu

sonucuna vartlmistir. Riibendiiz ve Altunay (107) ise tedavi ile maksiller anterior ark
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derinliginde goriilen degisimin, ¢ekimli ve c¢ekimsiz gruplar arasinda Onemsiz
oldugunu rapor etmislerdir. Calismalar arasinda goriilen farkliligin, Riibendiiz ve
Altunay’in (107) c¢aligmalarinda hastalarin sinir vakalardan (¢ekimli-¢ekimsiz)
secilmis olmasi sonucunda olustugu diistinlilmiistiir. Calismamizda, Heiser ve ark.’
nin (31) bulgularina benzer olarak uzun dénem takip sirasinda, maksiller anterior ark
derinliginde meydana gelen degisimin ¢ekimli ve ¢cekimsiz tedavilerde benzer oldugu

goriilmiistiir.

Calismamizda, mandibular anterior ark derinliginin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedaviler ile arttig1, uzun donem takip sirasinda azaldigi, ¢cekimli vakalarda tedavi
oncesi degerinden daha yiiksek bir degerde stabil kalirken, ¢cekimsiz vakalarda tedavi
Oncesi degerine geri dondiigii tespit edilmistir. Mandibular anterior ark derinliginde
cekimli ve cekimsiz tedavi ile goriilen artis, keser dislerin protriize olmasi,
caprasikligin ¢éziimlenmesi ve ark disinda olan kanin dislerin ark igine alinmasi
sonucunda gerceklesmektedir (107). Cesitli calismalarda (31, 106, 107) da
bulgularimiza paralel olarak mandibular anterior ark derinliginin ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedaviler ile 6nemli derecede arttig1 rapor edilmistir. Cekimli vakalarda uzun donem
stabilite ¢caligsmasi yapan Boley ve ark. (103), tedavi ile artan mandibular anterior ark
derinliginin uzun dénem takip sirasinda énemli derecede azaldigini rapor etmislerdir.
Heiser ve ark. (31) da ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi ile artan mandibular anterior ark
alanlarinin, uzun donem takip sirasinda azaldigimi belirtmislerdir. Bulgularimiz,
Boley ve ark. (103) ve Heiser ve ark.’nin (31) bulgular ile oOrtiigmektedir.
Calismamizda, mandibular anterior ark derinliginde tedavi ile goriilen artisin ¢cekimli
vakalarda cekimsiz vakalara gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu durum,
cekimli vakalarda tedavi Oncesi goriilen caprasiklik miktarinin, ¢ekimsiz vakalara
gore daha fazla olmasi nedeniyle olusmaktadir. Riibendiiz ve Altunay (107) ise
tedavi ile mandibular anterior ark derinliginde goriilen artisin, ¢cekimli ve ¢ekimsiz
gruplarda benzer oldugunu belirtmislerdir. Bu durumun, Riibendiiz ve Altunay’in
(107) c¢alismasina dahil edilen hastalarda, tedavi Oncesi goriilen ¢aprasiklik
miktarlariin iki grupta da yakin degerler gostermesiyle ilgili oldugu diisiiniilmiistir.
Calismamizda mandibular anterior ark derinliginde uzun donem takip sirasinda
goriilen azalma, cekimli ve ¢ekimsiz tedaviler arasinda benzerlik gostermektedir.

Heiser ve ark. (31) da ¢alismamizla uyumlu olarak uzun donem takip sirasinda
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mandibular anterior ark derinliginde meydana gelen degisimin, gruplar arasinda

anlaml bir farklilik géstermedigini belirtmislerdir.

Calismamizda, maksiller total ark derinliginin ¢ekimli tedavi ile azaldigi,
uzun donem takip sirasinda da azalmaya devam ederek tedavi Oncesi degerinden
daha diisiik bir degere ulastig1 goriilmiistiir. Maksiller total ark derinliginde ¢ekimli
tedavi ile goriilen bu azalma, maksiller arktan ikiser disin ¢ekimine bagli olarak
molar mezyalizasyonu ve keser retraksiyonu sonucunda gerceklesmektedir (15, 20,
23, 29, 30, 103, 106, 107). Uzun donem takip sirasinda maksiller total ark
derinliginde goriilen azalmanin ise fizyolojik migrasyon (5, 18), ndromuskuler
yapilarin etkisi (23) ve periodontal ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetlerden
(142) dolayr artan keser caprasikligi (23) neticesinde olustugu diistiniilmiistiir.
Literatiirde de calismamiza benzer olarak g¢ekimli tedavi ile maksiller total ark
derinliginin azaldigimn (15, 17, 23, 29, 103, 106, 107) ve uzun dénem takip sirasinda
azalmaya devam ettigini (15, 17, 23, 29, 103) savunan bir¢ok calisma mevcuttur.
Calismamizda, maksiller total ark derinliginin ¢ekimsiz tedavi ile arttigi ve uzun
donem takip sirasinda azalarak tedavi Oncesi boyutlarma geri dondiigii tespit
edilmistir. Cekimsiz tedavilerde keser dislerin protriizyonu, molar dislerin
diklesmesi, ¢aprasikligin ¢oziilmesi sonucunda maksiller total ark derinliginde artis
olmaktadir. Cekimsiz tedavilerde uzun donem takip sirasinda goriilen azalmanin,
okluzal kuvvetlerin mezyal vektorleri (142, 144-147), periodontal ve gingival
kuvvetler (142), néromuskuler yapilar (23), dis kavsinin formunun ve genisliginin
degistirilmesi (26, 114) gibi nedenlerle artan keser c¢aprasikligi (23) sonucunda
gerceklestigi diisiinlilmiistiir. Calismalarin bir boliimiinde (106, 107), calismamiza
paralel olarak cekimsiz tedavi ile maksiller total ark derinliginde artis gorildiigii
rapor edilmistir. Bunun yaninda Luppanapornlarp ve Johnston (15), ¢cekimsiz tedavi
ile maksiller total ark derinliginde azalma oldugunu belirtirken, Erding ve ark. (23)
herhangi bir degisiklik olmadigini rapor etmislerdir. Calismamiz ile bu caligsmalar
arasinda goriilen celiskinin, dental arklarda tedavi oncesi goriilen farkli ark boyu
yetersizlikleri veya fazlaliklarindan kaynaklandigi disiiniilmiistir. Cekimsiz
vakalarda, uzun donem stabilite iizerine yapilan c¢alismalarda (15, 17, 23),
calismamiza benzer olarak maksiller total ark derinliginin azaldig1 rapor edilmistir.

Caligmamizda, Luppanapornlarp ve Johnston (15) ve Riibendiiz ve Altunay’in (107)
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calismasina paralel olarak, maksiller total ark derinliginde, ¢ekimli ve c¢ekimsiz
gruplarda tedavi ile goriilen degisim arasindaki farkliligin anlamli oldugu
bulunmustur. Uzun dénem takip sirasinda ise maksiller total ark derinliginin
cekimsiz grupta ¢ekimli gruba gore daha fazla azalma gdsterdigi tespit edilmistir. Bu
durumun ¢ekimsiz vakalarda ¢aprasikligi ¢6zmek amaciyla yapilan fazla miktarda
protriizyon ile ndromuskuler dengenin bozulmasi (dudak basincinin artmasi) sonucu
keserlerin daha fazla retriize olmasi ile olustugu diisiiniilmiistiir. Luppanapornlap ve
Johnston (15) ve Erding ve ark. (23) ise maksiller total ark derinliginde uzun dénem
takip sonrasi goriilen degisimin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda bir farklilik
gostermedigini rapor etmislerdir. Bu ¢alismalarla, calismamiz arasindaki bu
farkliligin, calismalara dahil edilen bireylerde tedavi dncesi goriilen farkli ark boyu

yetersizliklerinden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda ¢ekimli tedavi ile azalan mandibular total ark derinliginin uzun
donem takip sirasinda da azalarak tedavi Oncesi degerinin altina diistiigi
goriilmiistiir. Mandibular total ark derinliginde ¢ekimli tedavi ile goriilen azalma,
ankraj gereksinimlerine bagli olarak molar mezyalizasyonu ve keser retraksiyonu ile
gergeklesmektedir. Uzun donem takip sirasinda goriilen azalmanin ise peridontal ve
gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler (142), alt kesici boyutlar1 (78, 148),
noromuskuler yapilarin etkisi (23), ge¢ donem mandibular biiyiime (97), dis
kavislerinin formunun ve genisliginin degistirilmesi (26, 114), okluzal kuvvetlerin
mezyal vektorleri (142, 144-147), gelismekte olan iiclincli biiyiik az1 disleri (149-
152) gibi faktorler nedeniyle artan keser caprasikligi (17, 30) sonucunda olustugu
diisiiniilmistiir. Calismamiza benzer olarak mandibular total ark derinliginin ¢ekimli
tedavi ile azaldig1 (15, 17, 20, 23, 29, 30, 103, 106, 107) ve uzun donem takip
sirasinda da azalmaya devam ettigi (15, 17, 23, 29, 30, 103) ¢esitli calismalarda rapor
edilmistir. Calismamizda, mandibular total ark derinliginin ¢ekimsiz tedavi ile arttigi,
uzun donem takip sirasinda ise azalarak tedavi Oncesi degerine geri dondiigii
bulunmustur. Mandibular total ark derinliginde ¢ekimsiz tedavi ile goriilen artis keser
dislerin protriizyonu, molar dislerin diklesmesi ile olugmaktadir. Cekimsiz tedavi
sonrast uzun donem takip sirasinda mandibular total ark derinliginde goriilen
azalmanin da cekimli tedavilere benzer olarak, peridontal ve gingival kuvvetler

(142), alt kesici boyutlar1 (78, 148), néromuskuler dengesizlik (23), ge¢ donem
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mandibular biiylime (97), dis kavislerinin formunun ve genisliginin degistirilmesi
(26, 114), okluzal kuvvetlerin mezyal vektorleri (142, 144-147), gelismekte olan
liclincii biiylik az1 disleri (149-152) gibi faktorler nedeniyle artan keser caprasikligi
(17, 30) sonucunda gergeklestigi diistintilmiistiir. Calismamizla uyumlu olarak cesitli
calismalarda, mandibular total ark derinliginin ¢ekimsiz tedavi ile arttig (17, 107),
uzun donem takip sirasinda azaldigi (15, 17, 20, 23, 30) bulunmustur. Bunun yaninda
cekimsiz tedavi ile mandibular total ark derinliginde (15, 20, 30) azalma oldugunu
veya herhangi bir degisim olmadigini gosteren calismalar (23, 106) da mevcuttur.
Calismamiz ile bu c¢aligmalar arasinda goriilen fakliligin dental arklarda tedavi
basinda goriilen farkli ark boyu yetersizlikleri veya fazlaliklarindan kaynaklandigi
diisiiniilmiistiir. Calismamizda, mandibular total ark derinliginde, c¢ekimli ve
cekimsiz tedavi ile goriilen degisim arasindaki farklilik anlamlidir. Cekimli tedavide
total ark derinligi, tedavi sonunda azalma gosterirken, ¢ekimsiz tedavide artis
gostermektedir. Tedavi ile dental arkta goriilen degisiklikleri inceleyen calismalarda
da (15, 107) ¢alismamizla uyumlu olarak mandibular total ark derinliginde ¢ekimli
ve cekimsiz gruplar arasi farkliligin istatistiksel olarak Onemli oldugu rapor
edilmigtir. Calismamizda uzun doénem takip sirasinda mandibular total ark derinligi
cekimsiz grupta c¢ekimli gruba gore daha fazla azalma gostermistir. Cekimsiz
vakalarda caprasikligi ¢6zmek i¢in keser dislerin ¢ekimli vakalara gore daha fazla
protriize edilmesi, dudak ile dil arasindaki noromuskuler dengenin bozulmasina,
uzun donem takip sirasinda ¢aprasikligin artmasina ve ¢ekimsiz grupta mandibular
total ark derinliginin ¢ekimli gruba gore daha ¢ok azalmasina neden olmaktadir.
Calismamizdan farkli olarak bazi calismalarda (15, 23), mandibular total ark
derinliginde uzun dénem takip sonunda goriilen degisimin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz
gruplar arasinda bir farklilik gostermedigi rapor edilmistir. Bu farkliligin, ¢alismalara
dahil edilen hastalarda tedavi 6ncesi goriilen farkli caprasiklik miktarlar1 nedeniyle

olustugu diisiiniilmistiir.

Calismamizda, ¢ekimli tedavi ile artan maksiller interkanin genislik, uzun
donem takip sirasinda stabil kaldig1 i¢in tedavi oncesi degerinden daha yiiksek bir
degere ulagsmistir. Maksiller interkanin genislikte ¢ekimli tedavi ile meydana gelen
bu artis, kanin dislerin arkin daha genis bir boliimiine hareket ettirilmesi sonucunda

olugmaktadir (110, 115, 216-220). Arkin daha genis boliimiine distalize edilen kanin
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dislerin, yeni konumlarinda stabil olmalar1 nedeniyle, maksiller interkanin genislikte
uzun donem takip sirasinda herhangi bir degisim olmamustir. Yapilan ¢alismalarin bir
kisminda bulgularimiza benzer olarak, cekimli tedavi ile maksiller interkanin
genisligin arttig1, uzun dénem takip sirasinda ise degismedigi rapor edilmistir (23,
27,103, 221). Begole ve ark. (25), Guirro ve ark. (22) ve Riibendiiz ve Altunay (107)
ise ¢ekimli tedavi ile maksiller interkanin genislikte anlamli bir degisim olmadigin
rapor etmislerdir. Riibendiiz ve Altunay (107), artmis ¢aprasikliga sahip 6zellikle
Sinif [ vakalarda kanin dislerin vestibiilde konumlandig1 bdlgenin, dental arklarda
bulunmalar1 gereken yerden daha genis bir bolge olmasi nedeniyle, ¢cekimli tedavi ile
maksiller interkanin genislikte herhangi bir degisim olmadigini belirtmislerdir. Bu
calisma ile calismamiz arasindaki goriilen bu farkliligin, tedavi 6ncesi kanin diglerin
dental arkta yer aldiklar1 farkli konumlar (vestibiil, palatinal, lingual) nedeniyle
olusabilecegi dislintilmiistiir. Kahl ve ark. (17), Sampson ve ark. (29)
Luppanapornlarp ve Johnston (15) ve Paquette ve ark. (102) bulgularimizdan farkl
olarak c¢ekimli tedavi ile artan maksiller interkanin genisligin uzun donem takip
sirasinda azaldigin1 bulmuslardir. Kahl ve ark.’nin (17) ve Sampson ve ark.’nin (29)
calismasinda 10 yil, Luppanapornlarp ve Johnston’nin (15) ¢alismasinda 15 yil ve
Paquette ve ark.’nmin (102) ¢alismasinda 14,5 yil olan takip siiresi, ¢calismamizda
ortalama 7 yildir. Dolayisiyla caligmalar arasinda goriilen bu c¢eligkinin, farkli takip
stirelerine bagli olarak gerceklestigi diisliniilmiistiir. Bunun yaninda Kahl ve ark.
(17), maksiller interkanin genisligin relapsinda tedavi basi overjet, caprasiklik ve
intermolar genislik degerlerinin etkili oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda,
cekimsiz tedavi ile artan maksiller interkanin genislik, uzun dénem takip sirasinda
herhangi bir degisime ugramamis ve tedavi Oncesi degerine gore artis gostermistir.
Cekimsiz tedavi ile maksiller interkanin genislikte goriilen bu artig, ark tellerinin
ekspansiyon etkisine bagli olarak gerceklesmis (115) ve uzun donem takip sirasinda
stabil kalmistir. Yapilan calismalarin bircogunda, calismamiza paralel olarak,
cekimsiz tedavi ile maksiller interkanin genigligin arttifi ve uzun dénem takip
sirasinda degismedigi rapor edilmistir (22, 23, 25, 27, 32, 33, 102, 127). Riibendiiz
ve Altunay (107), ise ¢ekimsiz tedavi ile maksiller interkanin genislikte anlamli bir
degisim olmadigini rapor etmislerdir. Riibendiiz ve Altunay’in (107) caligmasinda

tedavi Oncesinde kanin dislerin vestibiilde konumlanmis olmasi farkli sonuglara
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ulasmamiza neden olmustur. Bunun yaninda ¢alismamizdan farkli olarak, Kahl ve
ark. (17) ve Luppanapornlarp ve Johnston (15), maksiller interkanin genisligin uzun
donem takip sirasinda bir miktar azaldigini bulmuslardir. Kahl ve ark. (17),
calismalarinda baglangic malokluzyonu Sinif II Div I olan hastalarda, overjet’in
uzun donem takip sirasinda artmasi ile keserler ve kaninler arasi iliskinin
bozuldugunu, bunun sonucunda maksiller interkanin genislikte daralma olustugunu
belirtmislerdir (17). Kahl ve ark.’nin (17) ¢alismasi, baslangi¢ malokluzyonu Sinif I,
II, IIT olan hastalar1 igerirken, Luppanapornlarp ve Johnston’in (15) ¢alismasi Sinif II
Div I vakalar iizerinde gergeklestirilmistir. Calismamizin materyalini ise Sif I
vakalar olusturmaktadir. Bu nedenlerden dolayi, Luppanapornlarp ve Johnston’in
(15) ve Kahl ve ark.’nin (17) ¢aligmalar1 ile ¢calismamiz arasinda goriilen farkliligin
baslangic malokluzyonlarinin farkliligindan kaynaklandigi sonucu ¢ikarilmistir.
Calismamizda, literatiirdeki birgok calisma ile (15, 22, 107, 112, 113, 222, 223)
uyumlu olarak, maksiller interkanin genislikte tedavi ile goriilen degisimin, ¢ekimli
ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlaml bir farklilik gostermedigi bulunmustur. Bishara
ve ark. (10, 27) ise ¢alismamizdan farkli olarak maksiller interkanin genisligin
erkeklerde ¢ekimli tedavi ile daha ¢ok arttigini belirtmiglerdir. Kahl ve ark. (17) da
maksiller interkanin genisligin ¢ekimli grupta ¢ekimsiz gruba gore daha ¢ok arttigini
bulmuslardir. Calismamiz ile bu calismalar arasindaki farkliligin, tedavi 6ncesi
caprasikligin fazla oldugu ¢ekimli vakalarda, kanin dislerin dental arkta yer aldiklari
farkli konumlar nedeniyle olusabilecegi sonucuna varilmistir. Ayrica, Bishara ve
ark.’nin (10, 27) c¢alismasinda cinsiyet ayriminin olmasi bu farkliliga neden olan
diger bir faktordiir. Caligmamizda, uzun dénem takip sonunda maksiller interkanin
genislikte ¢cekimli ve ¢ekimsiz tedaviler arasinda anlamli bir farklilik goriillmemistir.
Cesitli caligmalarda (10, 15, 22, 23, 27) da ¢alismamizla uyumlu olarak, maksiller
interkanin genislikte uzun donem takip sirasinda goriilen degisimin, ¢ekimli ve

cekimsiz gruplarda benzer oldugu rapor edilmistir.

Calismamizda, c¢ekimli tedavi ile herhangi bir degisime ugramayan
mandibular interkanin genislik, uzun donem takip sirasinda azalarak tedavi oncesi
degerinin altina diigmiistiir. Siif [ c¢aprasiklik vakalarinda genellikle vestibiilde
konumlanan mandibular kaninlerin, ¢ekimli tedavi ile arkin daha genis boliimiine

hareket ettirilmesinin mandibular interkanin genisligi degistirmedigi diisiiniilmiistiir
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(107). Mandibular interkanin genislikte uzun donem takip sirasinda goriilen
azalmanin ise fizyolojik migrasyona bagl olarak ortaya ¢iktigir kanisina varilmistir
(5, 18). Riibendiiz ve Altunay (107) c¢alismamiza paralel olarak mandibular
interkanin genisligin ise tedavi ile degismedigini rapor etmislerdir. Yapilan diger
calismalarda ise ¢ekimli tedavi ile mandibular interkanin genisliinin arttig
bildirilmistir (15, 17, 20, 23, 25, 27-30, 102-104). Bu caligmalar ile ¢alismamiz
arasinda goriilen bu farkliligin, tedavi dncesi kanin dislerin dental arkta yer aldiklar
farkli konumlar ve ¢alismalara dahil edilen hastalardaki farkli baslangic
malokluzyonlart nedeniyle olusabilecegi  diisiiniilmiigtir. Farkli  baslangi¢
malokluzyonlarinin diizeltilmesi, farkli ankraj gereksinimlerini ortaya ¢ikardigi igin
bu durum kanin disin ¢ekimli tedavi ile hareket ettirilecegi bolgeyi degistirmekte ve
calismalar arasinda farkli sonuglara ulasilmasina neden olmaktadir. Uzun dénem
takip sonunda goriilen degisiklikler degerlendirildiginde, bulgularimiza benzer olarak
caligmalarin bir¢ogunda mandibular interkanin genisligin azaldig1 rapor edilmistir
(15, 17, 20, 23, 25, 27-30, 102-104). Arastirmacilar (104, 117), alt ¢enede kaninler
aras1 mesafenin, bireyin kas dengesi icerisinde stabil olmasi nedeniyle genisletildigi
takdirde niiks oldugunu diisiinmiislerdir. Bununla beraber bazi arastirmacilar (19,
130, 134, 136) ise mandibular interkanin genisligin uzun dénem takip sirasinda
degismedigini belirtmislerdir. Bu caligmalarla ¢alismamiz arasindaki farkliligin,
caligmalara dahil edilen farkli malokluzyon tiplerinden ve dolayisiyla farkli ankraj
gereksinimlerinden kaynaklanabilecegi diisliniilmektedir. Calismamizda, g¢ekimsiz
tedavi ile herhangi bir degisiklige ugramayan mandibular interkanin genisligin, uzun
donem takip sirasinda azaldigi tespit edilmistir. Tedavi dncesinde mandibular kanin
dislerin genellikle vestibiilde konumlanmasi, ¢ekimsiz tedavi ile mandibular
interkanin geniglikte degisiklik goriilmemesine neden olmustur (107). Uzun doénem
takip sirasinda mandibular interkanin genislikte goriilen azalmanin ise dudak ile dil
arasindaki néromuskuler dengenin bozulmasi (23) sonucu alt keser dislerde olusan
caprasiklik ve okluzal kuvvetlerin anterior komponentine (142, 144-147) bagh
olarak, kanin diglerde goriilen mezyalizasyon sonucu ortaya ¢iktigi diistiniilmiistiir.
Calismalarin bir kisminda c¢alismamizla uyumlu olarak, mandibular interkanin
genisligin tedavi ile degismedigi rapor edilirken (27, 32, 107), biiyiik bir kisminda
mandibular interkanin genisligin arttig1 bildirilmistir (15, 17, 18, 20, 23, 25, 30, 33,

75



102, 104, 112, 114-116, 127, 128). Cekimsiz vakalarda, interkanin genislikte goriilen
bu artisin, ark tellerinin ekspansiyon etkisi sonucunda gerceklestigi bildirilmektedir
(115). Mandibular interkanin genislikte ¢ekimsiz tedavi ile artis oldugunu belirten
calismalar ile calismamiz arasinda goriilen farkliligin, tedavi 6ncesi kanin diglerin
dental arkta yer aldiklar1 farkli konumlar nedeniyle olustugu sonucuna varilmistir.
Isik ve ark. (113) ise ¢ekimsiz tedavi ile mandibular interkanin genislikte azalma
oldugunu belirtmis ve bu azalmanin tedavi sirasinda mandibular keserlere uygulanan
stripping nedeniyle olustugunu bildirmislerdir. Ge¢ donem stabilite lizerine yapilan
bircok c¢alismada, ¢ekimsiz vakalarda tedavi ile artan mandibular interkanin
genisligin uzun donem takip sirasinda azaldig rapor edilmistir (15, 17, 18, 20, 23,
25, 30, 32, 102, 104, 115, 127, 128). Bu calismalarin bulgulari, ¢alismamizin
bulgular ile ortiismektedir. Bununla birlikte, mandibular interkanin genisligin uzun
donem takip sirasinda degismedigini rapor eden c¢aligmalar (33, 34) da mevcuttur.
Calismamizda mandibular interkanin genislikte, tedavi ile goriilen degisim ¢ekimli
ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlaml bir farklhilik gostermemektedir. Caligmalarda
(15, 107, 112) genellikle calismamizla uyumlu olarak, mandibular interkanin
genislikte tedavi ile goriilen degisimin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlamli
bir farklilik gostermedigi rapor edilmistir. Bunun yaninda Isik ve ark. (113),
mandibular interkanin genisligin c¢ekimsiz tedavi ile azaldigini, ¢ekimli tedavi ile
arttigini rapor etmislerdir. Isik ve ark.’nin (113) ¢ekimsiz tedavilerde alt keser dislere
stripping uygulamasi nedeniyle ¢caligmalar arasinda farklilik olustugu diistinilmustiir.
Bishara ve ark. (10, 27) mandibular interkanin genisligin kadinlarda, Kahl ve ark.
(17) ise her iki cinsiyette ¢ekimli grupta ¢ekimsiz gruba gore daha cok arttigini
belirtmiglerdir. Bizim c¢alismamiz ile bu g¢alismalar arasindaki farkliligin, kanin
dislerin dental arkta yer aldiklar1 farkli konumlardan kaynaklanabilecegi
distiniilmistiir. Calismamizda, uzun dénem takip sirasinda mandibular interkanin
genisligin ¢cekimli tedavilerde ¢ekimsiz tedaviye gore daha ¢ok azaldigi bulunmustur.
Mandibular interkanin genisli§in uzun dénem takip sirasinda ¢ekimli tedavilerde
daha cok azalma gostermesinin, ¢ekimli tedavilerde fizyolojik migrasyonun daha
fazla olmasiyla ilgili oldugu diisiiniilmiistiir. Cesitli caligmalarda (10, 15, 23, 27, 30,
34) ise genellikle mandibular interkanin genislikte, uzun donem takip sirasinda

goriilen degisim, c¢ekimli ve c¢ekimsiz gruplar arasinda anlamli bir farklilik
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gostermemektedir. Bu calismalar ile bizim c¢alismamiz arasindaki farkliligin,
baslangic malokluzyonlar1 dolayisiyla ankraj gereksinimlerinin farkli olmasi

sonucunda ortaya ¢iktig1 kanisina varilmistir.

Calismamizda, ¢ekimli tedavi ile azalan maksiller intermolar genisligin, uzun
donem takip sirasinda azalmaya devam ederek tedavi oncesi degerinin altina indigi
saptanmistir. Maksiller intermolar genislikte ¢ekimli tedavi ile goriilen azalma, molar
dislerin, arkin daha dar oldugu anterior bodlgeye olan mezyalizasyonundan
kaynaklanmaktadir (23, 107). Uzun donem takip sirasinda maksiller intermolar
geniglikte goriilen azalmanin ise fizyolojik migrasyon (5, 18) ve artan caprasikliga
(29) bagh olarak ortaya ¢iktig1 diisliniilmiistiir. Literatiirde yer alan c¢alismalarda,
calismamizla uyumlu olarak, maksiller intermolar genisligin ¢ekimli tedavi ile (15,
22, 23,29, 103, 107, 111-114) ve uzun dénem takip sirasinda azaldigi (22, 29, 102)
rapor edilmistir. Ancak Begole ve ark. (25) ve Paquette ve ark. (102), ¢ekimli tedavi
ile maksiller intermolar genisligin degismedigini tespit etmislerdir. Paquette ve
ark.’nin (102) calismaya dahil edilen hastalara ekspansiyon tedavisi uygulamasi
sebebiyle ¢alismalar arasinda farkli sonuglar ortaya ¢ikmistir. Begole ve ark.’nin (25)
calismasi ile ¢calismamiz arasinda goriilen celiskinin ise molar dislerin tedavi 6ncesi
dental arklarda yer aldiklar1 farkli konumlardan ve farkli tedavi basi
malokluzyonlarindan  kaynaklandigi  diisiiniilmiistiir. Bununla birlikte baz1
calismalarda ise maksiller intermolar genisligin uzun donem takip sirasinda
degismedigi bildirilmistir (23, 25). Arastirmacilar (23), ¢ekimli tedaviler ile arkin
daha dar bir bolgesine mezyalize olan molarlarin bu bolgede stabil oldugunu
diisiinmiislerdir. Calismalar arasinda goriilen farkliligin uzun dénem takip siirelerinin
farklt olmasindan ileri geldigi sonucu ¢ikarilmistir. Calismamizda, maksiller
intermolar genisligin, ¢ekimsiz tedavi ile arttig1, uzun donem takip sirasinda azaldigi
ancak tedavi oncesi degerine geri donmedigi tespit edilmistir. Maksiller intermolar
genislikte goriilen bu artis, ark tellerinin ekspansiyon etkisi sonucunda olusmaktadir
(20). Uzun donem takip sirasinda maksiller intermolar genislikte goriilen azalmanin
ise tedavi basi posterior genislikteki yetersizligin (17) ve fizyolojik migrasyonun (5,
18) bir sonucu olarak ortaya ¢iktig1 diisiinlilmektedir. Calismamizla uyumlu olarak,
cesitli calismalarda maksiller intermolar genisligin ¢ekimsiz tedavi ile arttig (15, 17,

32, 33, 102, 112-114, 127), uzun dénem takip sirasinda ise azaldigi (17, 33, 127)
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bulunmustur. Ancak Erding ve ark. (23) ve Riibendiiz ve Altunay (107), ¢cekimsiz
tedavi ile maksiller intermolar genisligin degismedigini rapor etmislerdir. Bu
calismalar ile calismamiz arasinda goriilen farkliligin, molar dislerin tedavi
oncesinde dental arkta yer aldiklar1 konumlarin farkliligt nedeniyle olusabilecegi
sonucuna varilmistir. Bununla birlikte literatiirde, ¢ekimsiz tedavilerde uzun dénem
takip sirasinda maksiller intermolar genisligin stabil kaldigini rapor eden ¢aligmalar
mevcuttur (15, 22, 23, 25, 27, 32, 102). Bu ¢alismalarda pekistirme tedavisi, belli
stirelerde ve etkin bir bi¢imde gerceklestirilirken, calismamiza dahil edilen hastalarda
etkin bir pekistirme tedavisi yapilmamistir. Bu nedenle, caligmalar arasinda farkli
sonuglarin ortaya c¢iktig1 disiiniilmistiir. Calismamizda, maksiller intermolar
genislikte tedavi ile goriilen degisim ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlamli bir
farklilik gostermektedir. Bu bulgumuz literatiirde yer alan diger ¢alismalarin
bulgular ile ortiismektedir (10, 15, 22, 27, 107, 112, 113, 222, 223). Calismamizda,
diger ¢aligsmalarla (15, 22, 23) uyumlu olarak, maksiller intermolar genislikte uzun
donem takip sirasinda goriilen degisimin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda
anlaml bir farklilik gostermedigi bulunmustur. Ancak Kahl ve ark. (17), maksiller
intermolar genisligin ¢ekimli tedavilerde ¢ekimsiz tedavilere gore uzun dénem takip

sirasinda daha ¢ok azaldigini rapor etmislerdir.

Calismamizda, c¢ekimli tedavi ile azalan mandibular intermolar genisligin,
uzun donem takip sirasinda degismedigi, bu nedenle tedavi oncesi degerine gore
azalma gosterdigi tespit edilmistir. Mandibular intermolar genislikte ¢cekimli tedavi
ile goriilen bu azalma, molar dislerin ankraj gereksinimlerine gore ¢ekim
bosluklarina olan mezyalizasyonu sonucunda gerceklesmektedir (123). Calismamizla
uyumlu olarak bir¢ok ¢alismada ¢ekimli tedavi ile mandibular intermolar genisligin
azaldig1 (15, 20, 23, 25, 28-30, 102, 103, 105, 107, 112-114, 116, 137) ve uzun
donem takip sirasinda degismedigi (20, 23, 25, 102, 103, 137) rapor edilmistir.
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 genisligin uzun
donem takip sirasinda da azalmaya devam ettigini belirtmislerdir. Artun ve ark.’nin
(30) ¢alismasinda takip siiresi 14 yil iken, McReynolds ve Little’in (28), Kahl ve
ark.’nin (17), Shapiro ve ark.’nin (104) ve Sampson ve ark.’nin (29) c¢aligmasinda

minimum 10 yil, ¢alismamizda ise ortalama 7 yildir. Bu nedenle ¢alismamiz ile bu
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caligmalar arasindaki farkliligin farkli takip siireleri nedeniyle olustugu sonucuna
varilmistir. Calismamizda, mandibular intermolar genisligin, ¢ekimsiz tedavi ile
arttig1l, uzun dénem takip sirasinda degismedigi dolayisiyla tedavi 6ncesi degerine
gore artig gosterdigi bulunmustur. Mandibular intermolar genislikte ¢ekimsiz tedavi
ile meydana gelen bu artis, ark tellerinin ekspansiyon etkisi sonucunda olusmaktadir
(20). Mandibular intermolar genislikte tedavi ile olusan artisin asir1 olmamasi
kosuluyla, kas sisteminin bu yeni boyutlar1 tolere edebilecegi ve bu nedenle uzun
donem takip sirasinda mandibular intermolar genisligin korundugu diistiniilmiistiir
(130, 136, 224). Cesitli calismalarda, calismamiza benzer olarak mandibular
intermolar genisligin ¢ekimsiz tedavi ile arttig1 (17, 20, 25, 27, 30, 32, 33, 102, 104,
112, 113, 127-129) ve uzun donem takip sirasinda degismedigi rapor edilmistir (15,
20, 23, 25, 32). Bunun yaninda arastirmacilarin bir boliimii, mandibular intermolar
genisligin ¢ekimsiz tedavi ile degismedigini belirtmislerdir (15, 23, 34, 107, 114,
116). Bu farkliligin, molar dislerin tedavi basinda dental arkta yer aldiklar1 farkl
konumlar nedeniyle olustugu diisiiniilmiistiir. Ge¢ donem stabilite {izerine yapilan
bazi ¢alismalarda ise, calismamizdan farkli olarak mandibular intermolar genisligin
uzun donem takip sirasinda azaldigi bildirilmistir (17, 30, 33, 34, 78, 104, 118-120,
127, 128, 137). Arastirmacilar (78, 104, 118-120, 137) intermolar genisligin tedavi
oncesi durumuna dénme egiliminde oldugunu belirtmislerdir. Intermolar genislikte
goriilen niiksiin, tedavi dncesi mandibular intermolar genislikte goriilen yetersizlik
miktartyla, tedavi Oncesi ¢aprasiklik miktariyla ve tedavi Oncesi artmis overbite ile
ilgisi oldugunu diisiinmiiglerdir (17). Calismamizda, birgok ¢alismaya (10, 15, 27,
107, 112, 113, 223) benzer olarak mandibular intermolar genislikte tedavi ile goriilen
degisimin, cekimli ve cekimsiz gruplar arasinda anlamli bir farklilik gosterdigi
saptanmigtir. Calismamizda, mandibular intermolar genislikte uzun donem takip
sirasinda goriilen degisim ise ¢ekimli ve g¢ekimsiz gruplar arasinda anlamli bir
farklilik gostermemektedir. Cesitli calismalarda da mandibular intermolar genigligin
uzun donem takip sirasinda c¢ekimli ve g¢ekimsiz gruplarda benzer oldugu rapor
edilmigtir (15, 17, 22, 23). Calismamizin bulgulari, bu ¢aligmalarin bulgular ile
ortlismektedir.

Calismamizda, ¢ekimli tedavi ile azalan overjet’in uzun dénem takip

sirasinda artarak tedavi oncesi degerine geri dondiigii tespit edilmistir. Cekimli tedavi
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ile overjet’te goriilen bu azalma, keser dislerdeki caprasikligin ¢éziilmesine ve keser
egimlerinin diizeltilmesine bagh olarak gerceklesmektedir (118). Uzun dénem takip
sirasinda overjet’te goriilen niiksiin ise tedavi basi overjet miktari, maksiller
keserlerin tedavi Oncesi inklinasyonu, uzun donem takip sirasinda maksiller
keserlerin labial inklinasyonu, mandibular keserlerin lingual inklinasyonu,
caprasikligin artmasi gibi nedenlere bagl olarak olustugu diisiintilmiistiir (110, 140).
Cesitli calismalarda da calismamizla uyumlu olarak overjet’in ¢ekimli tedavi ile
azaldig1 (21, 118, 119), uzun dénem takip sirasinda ise arttig1 rapor edilmistir (21,
118). Calismamizda, ¢ekimsiz tedavi ile azalan overjet’in, uzun donem takip
sirasinda ise degismedigi tespit edilmistir. Cekimsiz tedavi ile overjet’te goriilen
azalma, alt ve iist keserlerin protriize edilmesi ve ¢aprasikligin ¢oziilmesi sonucunda
olugmaktadir (118). Caligmamiza paralel olarak, yapilan calismalarda overjet’in
cekimsiz tedavi ile genellikle azalma gosterdigi rapor edilmistir (21, 118, 119).
Francisconi ve ark. (21), ¢ekimsiz vakalarda tedavi ile azalan overjet’te, uzun dénem
takip sirasinda hafif derecede artis oldugunu ancak bu artisin istatistiksel olarak
Oonemsiz oldugunu rapor etmislerdir. Bulgularimiz, Francisconi ve ark.’nmin (21)
bulgular ile ortiigmektedir. Ancak, Amott ve ark. (119) c¢ekimsiz tedavi ile azalan
overjet’in, uzun donem takip sirasinda da azalmaya devam ettigini bildirmislerdir.
Bu calisma ile calismamiz arasinda goriilen farklili§in, calismalara dahil edilen
hastalarda goriilen ge¢c donem mandibular biiylime miktarlar ile ilgili olabilecegi
diisiiniilmiigtiir. Amott ve ark.’nmin (119) calismasinda, calismaya dahil edilen
hastalarin tedavi sonu yaslari, calismamiza goére daha kiiclik oldugu i¢in mandibular
bliylime miktarlarinin daha fazla oldugu ve bunun sonucunda uzun dénem takip
sirasinda overjet’in azaldigi diisiniilmiistiir. Calismamizda overjet’te, tedavi ile ve
uzun donem takip sirasinda goriilen degisim, ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda
anlaml bir farklilhik gostermemektedir. Francisconi ve ark. (21) da ¢alismamizla
uyumlu olarak overjet’te ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda tedavi ile ve uzun

donem takip sirasinda goriilen degisimin benzer oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda, ¢ekimli tedavi ile artan overbite’in uzun dénem takip sirasinda
degismedigi dolayisiyla tedavi oncesi degerinden daha yiiksek bir degere ulastigi
gorlilmiistiir. Overbite’ta c¢ekimli tedavi ile goriilen bu artisin molar diglerin

mezyalizasyonu, keser dislerin retraksiyonu ve linguale tippingi nedeniyle olustugu
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sonucuna vartlmistir (123). Janson ve ark. (123), ¢alismamizla uyumlu olarak
overbite’in ¢ekimli tedavi ile arttigin1 bildirmislerdir. Bunun yaninda bazi
calismalarda ise ¢ekimli tedavi ile overbite’in azaldig1 rapor edilmistir (21, 120). Bu
calismalarla ¢alismamiz arasindaki ¢eliskinin, keser dislere tedavi sirasinda yaptirilan
intriizyon hareketi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ge¢ donem stabilite tlizerine
yapilan ¢alismalarda ise bulgularimiza zit olarak overbite’in ¢ekimli vakalarda uzun
donem takip sirasinda genellikle artis gosterdigi bildirilmistir (3, 21, 120, 121).
Shields ve ark. (3), cekimli tedavi ile azaltilan overbite’in uzun dénem takip
sirasinda gosterdigi artigin tedavi ile gergeklesen mandibular keser intriizyonunun
niiksii sonucunda olustugunu diisiinmiislerdir. Bunun yaninda, Bresonis ve Grewe (6)
ve Janson ve ark. (123), overbite’in uzun dénem takip sonunda azaldigini rapor
etmisglerdir. Janson ve ark. (6), bu durumun hastalarin vertikal paterni ile ilgili
olabilecegini belirtirken, Bjork (61) ve Moorrees (73) ilerleyen yas ile birlikte
overbite’ta azalma oldugunu bildirmislerdir. Bu calismalarla, ¢alismamiz arasinda
goriilen uyumsuzlugun, tedavi sirasinda keser dislere intriizyon yaptirilip
yaptirilmamasina, hastalarin farkli vertikal bliylime paternlerine ve farkli ge¢ donem
mandibular  biiyime miktarlarina bagli  olarak olustugu  diisiiniilmistiir.
Calismamizda, overbite’in ¢ekimsiz tedavi ile ve uzun dénem takip sirasinda anlamli
bir degisime ugramadigi tespit edilmistir. Calismamizdan farkli olarak, g¢esitli
calismalarda ¢ekimsiz tedavi ile overbite’in azaldig: belirtilmistir (21, 119, 124, 127,
130). Sadowsky ve ark. (127), bu azalmanin tedavi sirasinda gerceklesen molar
ekstriizyonu ve keserlerin vertikal pozisyonlanmasi sonucunda olustugunu
bildirmislerdir. Calismamizda, tedavi Oncesi overbite degerinin normlara yakin
olmasi nedeniyle tedavi sirasinda var olan overbite degeri korunmustur. Bu nedenle
diger calismalarin bulgulariyla, bulgularimizin  ortiismedigi  diisiiniilmektedir.
Stabilite iizerine yapilan calismalarin bazilarinda, overbite, ¢ekimsiz tedavilerde
uzun dénem takip sirasinda azalma gosterirken (6, 21, 119), baz1 ¢alismalarda (130,
141) artig gostermektedir. Uzun donem takip sirasinda overbite’in artig gosterdigini
savunan De Praeter ve ark. (141), uzun donemde meydana gelen alt keser
caprasiklifi ve artmis overjet’in sonucu olarak iist keser dislerde ekstriizyon
goriildiigiinii ve bu nedenle overbite’in arttigin1 bildirmislerdir. Caligsmalar arasinda

goriilen bu farkliliklarin, farkli ge¢ donem mandibular biiyime miktarlarindan, keser
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caprasikligi niikstinden, fizyolojik migrasyondan, keser dislere yaptirilan ekstriizyon
ve intriizyon hareketlerinden kaynaklanmis olabilecegi  distliniilmektedir.
Calismamizda, Francisconi ve ark.’nun (21) ve Janson ve ark.’min (123)
calismalariyla uyumlu olarak, overbite’da tedavi ile goriilen degisimin ¢ekimli ve
¢ekimsiz gruplarda benzer oldugu, uzun donem takip sonunda goriilen degisimin ise

cekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir.

Calismamizda, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi ile azalan maksiller uyumsuzluk
indeksinin, uzun donem takip sirasinda arttig1 ancak tedavi Oncesi degerine geri
donmedigi saptanmistir. Maksiller uyumsuzluk indeksi, her iki tedavi ile
caprasikhigin ¢oziilmesi sonucunda belirgin olarak azalmistir. Cekimli ve ¢ekimsiz
tedavilerde uzun donem takip sirasinda maksiller keser caprasikliginda olusan
niikslin, mandibular keser ¢aprasikliginin niiks olmasi sonucu maksiller keserlerin
linguale tipping yapmast (21, 44), peridontal ve gingival dokulardan kaynaklanan
kuvvetler (142), néromuskular yapilarin etkisi (23), dis kavislerinin formunun ve
genisliginin degistirilmesi (26, 114), baslangictaki malokluzyonun tipi (143), okluzal
kuvvetlerin mezyal vektorleri (142, 144-147) gibi nedenlerle olustugu
disiiniilmigtiir. Calismamizla uyumlu olarak, cesitli ¢aligmalarda, ¢ekimli ve
cekimsiz tedavi ile maksiller uyumsuzluk indeksinin azaldigi (21-23), uzun dénem
takip sirasinda ise belirgin derecede arttig1 (21, 22) rapor edilmistir. Bununla beraber
Erding ve ark. (23) c¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde uzun donem takip sirasinda iist
kesici dislerin stabil oldugunu belirtmislerdir. Erding ve ark.’nin (23) ¢alismasinda
uzun donem takip periodu ortalama 5 yil iken, calismamizda 7 yildir. Caligsmalar
arasinda farkli sonuglara ulasilmasinda takip periotlarinin etkili oldugu
diisiiniilmistiir. Calismamizda, Erding ve ark.’nin (23) calismasiyla uyumlu olarak
maksiller uyumsuzluk indeksinde tedavi ile goriilen degisimin, c¢ekimli grupta
cekimsiz gruba gore daha fazla oldugu bulunmustur. Bunun nedeni c¢ekimli
tedavilerde tedavi basinda goriilen caprasikligin daha fazla olmasidir (23). Bunun
yaninda Francisconi ve ark. (21) tedavi ile goriilen degisimin ¢ekimli ve ¢ekimsiz
gruplar arasinda anlamli bir farklilik gdstermedigini belirtmislerdir. Francisconi ve
ark.’nin (21) c¢alismasinda, tedavi Oncesi maksiller keser c¢aprasiklik miktarinin
cekimli ve ¢ekimsiz gruplarda yakin olmasindan dolay1 calismalar arasinda farkli

sonuclara ulasilmistir. Calismamizda, maksiller uyumsuzluk indeksinde, uzun dénem
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takip sirasinda goriilen degisim, ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlamli bir
farkliik  gostermemektir. Calismamizda, tedavi Oncesi maksiller keser
caprasikliginin, ¢ekimli grupta ¢ekimsiz gruba gore oldukca fazla olmasindan dolay1
caprasiklik niiksii acgisindan belirgin bir fark bulunamadigi diisiiniilmistir. Bu
bulgumuz, Erding ve Ark.’nin (23) bulgularn ile uyumludur. Bununla birlikte
Francisconi ve ark. (21), maksiller keser ¢aprasikliginda goriilen niiksiin, ¢ekimli
grupta ¢ekimsiz gruba gore daha az miktarda oldugunu rapor etmislerdir.
Arastirmacilar (18, 21, 44), ¢cekimli tedavilerde ¢aprasikligin, kanin dislerin ¢ekim
bosluklarina distalizasyonu ve keser diglerin retrakte edilmesi ile diizeltilmesi
sonucunda, dental arkin fizyolojik sinirlarinin fazla zorlanmadigin1 ve bu nedenle
niikse yatkinligin fazla olusmadigini belirtmislerdir. Bununla bereber ¢ekimsiz
tedavilerde ¢aprasikligin ¢oziimii i¢in keserlerin fazla protriize edildigini dolayisiyla
niikse yatkinligin fazla olustugunu bildirmislerdir. Calismalar arasinda goriilen bu
farkliligin, tedavi oncesinde keser dislerde goriilen caprasiklik miktarlarinin farkl

olmasi nedeniyle olustugu sonucuna varilmistir.

Calismamizda mandibular uyumsuzluk indeksinin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi
ile azaldigi, uzun donem takip sirasinda arttig1 fakat tedavi Oncesi degerine geri
donmedigi saptanmistir. Mandibular uyumsuzluk indeksi, ¢ekimli ve ¢cekimsiz tedavi
ile caprasikligin ¢oziilmesi sonucunda azalmakta, minumum degere inmektedir.
Cekimli ve c¢ekimsiz tedavilerde uzun donem takip sirasinda goriilen niiksiin,
peridontal ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler (142), alt kesici boyutlart
(78, 148), néromuskular yapilarin etkisi (23), ge¢c donem mandibular biiyiime (97),
dis kavislerinin formunun ve genisliginin degistirilmesi (26, 114), baslangictaki
malokluzyonun tipi (143), okluzal kuvvetlerin mezyal vektorleri (142, 144-147),
gelismekte olan ligiincii biiyiik az1 disleri (149-152), hasta kooperasyonu (153) gibi
bircok faktore bagl olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmiistiir. Calismamiza paralel olarak
bir¢ok calismada, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedaviler ile azalan mandibular uyumsuzluk
indeksinin, uzun donem takip sirasinda niiks oldugu bildirilmistir (7, 13, 17, 20, 21,
23, 30, 44, 102, 124-126). Calismamizda, cesitli calismalarla (15, 23, 30, 102)
uyumlu olarak, mandibular uyumsuzluk indeksinde tedavi ile goriilen degisimin,
cekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlamli bir farklilik gdsterdigi, tedavi ile

goriilen azalmanin ¢ekimli tedavilerde, ¢ekimsiz tedavilere gore daha fazla oldugu
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saptanmistir. Bunun nedeni ¢ekimli tedavilerde, tedavi oncesinde goriilen caprasiklik
miktarinin ¢ekimsiz tedavilere gore daha fazla olmasidir. Caligmamizda, mandibular
uyumsuzluk indeksinde uzun doénem takip sirasinda goriilen degisimin, ¢ekimli ve
cekimsiz gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir.
Calismamizda c¢ekimli grupta mandibular keser c¢aprasikliginin fazla olmasi
nedeniyle caprasiklik niiksii agisindan ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi arasinda belirgin
farklar bulunmamistir. Yapilan ¢alismalarin bir boliimiinde (13, 18, 21, 23, 25, 30,
125, 126) de mandibular uyumsuzluk indeksinde uzun dénem takip sirasinda goriilen
degisimin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlaml bir farklilik gostermedigi
rapor edilmistir. Caprasiklik niiksiiniin, her iki tedavide de benzer oranda oldugunu
bildiren Janson ve ark. (123), alt keserleri bazal kemikte daha dik konuma getirmenin
ancak ¢ekimli tedavilerde miimkiin oldugunu fakat alt keserlerin daha dik konuma
getirilmesinin  uzun donem stabiliteyi garanti etmedigini ve sefalometrik
uyumsuzlugu diizeltmek amaciyla planlanan tedavilerde okluzal uyum tatmin edici
sekle getirilmediginde uzun donem stabiliteden bahsedilemeyecegini rapor
etmiglerdir. Luppanapornlarp ve ark. (15), Paquette ve ark. (102), Uhde ve ark. (7)
ise uzun dénem takip sirasinda ¢ekimsiz tedavilerde daha fazla niiks gorildiglini
rapor etmislerdir. Arastirmacilar (15), bu durumun ¢ekimsiz tedaviler ile daha fazla
keser protriizyonu yapilmasina ve dolayisiyla fizyolojik sinirlarin zorlanmasina bagh
olarak olustugunu diisiinmislerdir. Kahl ve ark. (17) ise uzun donem takip
sonrasinda ¢ekimli tedavilerde daha fazla niiks goriildiigiinii rapor etmislerdir.
Calismalar arasinda farkli bulgulara ulasilmasinda, tedavi oncesinde keser dislerde

goriilen caprasiklik miktarinin ve malokluzyonlarin etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde uzun donem takip sirasinda
maksiller interkanin genislikte goriilen azalmanin, maksiller keser caprasikligi
niiksiinlin artmasinda énemli bir risk faktorii oldugu saptanmistir. Uzun donem takip
stirasinda fizyolojik migrasyon (5, 18) ve okluzal kuvvetlerin mezyal vektorleri (142,
144-147) nedeniyle kanin dislerin, arkin daha dar bir bolgesine olan mezyalizasyonu,
dudak basincinin artmasina, keser diglerin siralandigt alanin daralmasma ve
caprasikligin olusmasina neden olmustur. Bununla birlikte ¢alismamizda c¢ekimli
tedavilerde uzun donem takip sirasinda maksiller ark uzunlugunda goriilen

azalmanin, maksiller keser g¢aprasikligi niikslinlin artig1 ile iligkili oldugu tespit
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edilmistir. Uzun donem takip sirasinda okluzal kuvvetlerin mezyal vektorleri (142,
144-147), gelismekte olan tigiincii biiylik az1 disleri (149-152), fizyolojik migrasyon
(5, 18) bir biitlin halinde maksiller ve mandibular arkin mezyalize olmasina neden
olmaktadir. Mezyalize olan arklar, dudak kaslarinin basinci ile karsilasinca keser
dislerde retriizyon goriilmekte ve buna bagl olarak keser ¢aprasikliginda artig ve ark
uzunlugunda azalma meydana gelmektedir. Ayrica néromuskular yapilarin etkisi
(23) nedeniyle, maksiller arkta transversal yonde goriilen daralmanin, ark

uzunlugunun azalmasina ve ¢aprasikligin artmasina neden oldugu diisiiniilmiistir.

Calismamizda, c¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde mandibular interkanin
geniglikte goriilen azalmanin, mandibular ¢aprasiklik niiksiiniin artisinda etkili bir
faktor oldugu bulunmustur. Mandibulada okluzal kuvvetlerin mezyal vektorleri (142,
144-147), fizyolojik migrasyon (5, 18) ve gelismekte olan 3. biiylik az1 disleri (149-
152) nedeniyle goriilen mezyalizasyon, kaninler arasi mesafenin daralmasina ve
dolayisiyla caprasikligin - olusmasina neden olmaktadir. Bununla birlikte,
mandibulada kaninler arasi mesafenin bireyin kas dengesi igerisinde stabil olmasi
nedeniyle, interkanin mesafe genisletildigi takdirde niiks meydana gelmekte (104,
117) bunun sonucu olarak da keser caprasikligi niiks olmaktadir. Kahl ve ark. (17),
cekimli ve cekimsiz tedavilerde, mandibular kanin geniglikte goriilen azalmanin,
mandibular keser c¢aprasikligi niiksiiniin artisinda risk faktorii oldugunu tespit
etmislerdir. Bulgularimiz, bu c¢alismanin bulgular1 ile uyumludur. Calismamizda,
cekimli ve c¢ekimsiz tedavilerde, mandibular ark uzunlugunda goriilen azalma ile
mandibular keser caprasikligi niiksiinde goriilen artigin iligkili oldugu bulunmustur.
Mandibulada, peridontal ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler (142), alt
kesici boyutlar1 (78, 148), ndromuskular yapilarin etkisi (23), ge¢ donem mandibular
bliylime (97), dis kavislerinin formunun ve genisliginin degistirilmesi (26, 114),
okluzal kuvvetlerin mezyal vektorleri (142, 144-147), gelismekte olan iiglincii biiyiik
az1 digleri (149-152), hasta kooperasyonu (153) gibi bircok neden keser
caprasikliginin artmasina, ark uzunlugunun ise azalmasina neden olmaktadir. Kahl ve
ark. (17) da calismamizla uyumlu olarak, uzun dénem takip sirasinda mandibular ark
uzunlugunda goriilen azalma ile mandibular keser caprasikligi niiksiiniin artiginin
iligkili oldugunu rapor etmislerdir. Bunun yaninda Francisconi ve ark. (21),

mandibular keser ¢aprasikliginin niiksii ile uzun dénem takip sirasinda overjet ve
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overbite’ta goriilen artigin iligkili oldugunu bulmuslardir. Arastirmacilar mandibular
keser caprasikliginda goriilen artis ile overjet’in arttigini, interinsizal iliskinin
bozuldugunu, maksiller keserlerin ektriize oldugunu ve bunun sonucunda overbite’in
da arttigin1 bildirmislerdir. Calismamizda ise boyle bir bulguya ulasilmamustir.
Francisconi ve ark. (21), baslangi¢c malokluzyonlar1 Smif I ve Sinif II olan vakalar
calismaya dahil ederken, c¢alismamiz sadece Smf 1 vakalar {izerinde
gerceklestirilmistir. Caligmalar arasinda goriilen bu ¢eliskinin, arastirmalara dahil
edilen hastalarda goriilen farkli baslangic malokluzyonlar1 nedeniyle olusabilecegi

distiniilmustir.
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6. SONUC ve ONERILER

Cekimli ve c¢ekimsiz ortodontik tedavilerin uzun donemde dentoalveoler

yapilar lizerine etkilerinin incelendigi calismamizda su sonuglar elde edilmistir:

1. Calismamizda, maksiller ark uzunlugunun ¢ekimli tedavi ile azaldigi ve
uzun donem takip sirasinda da azalmaya devam ederek tedavi Oncesi degerinden
daha diisiik bir degere ulastig1 tespit edilirken, ¢ekimsiz tedavi ile artan maksiller ark
uzunlugunun, uzun dénem takip sirasinda azaldig1 ancak tedavi oncesi degerine geri
donmedigi goriilmiistiir. Uzun donem takip sirasinda maksiller ark uzunlugunun,
cekimsiz grupta ¢ekimli gruba gore anlamli derecede daha fazla azalma gosterdigi

bulunmustur.

2. Calismamizda, ¢ekimli tedavi ile azalan mandibular ark uzunlugu, uzun
donem takip sirasinda da azalmaya devam ederek tedavi oncesi degerinin altina
diismistiir. Cekimsiz tedavilerde ise tedavi ile artan mandibular ark uzunlugunun,
uzun donem takip sirasinda azalarak tedavi oncesi degerine geri dondiigl tespit
edilmistir. Uzun donem takip sirasinda mandibular ark uzunlugunda goriilen
azalmanin ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedaviler arasinda anlamli bir farklilik gostermedigi

bulunmustur.

3. Calismamizda, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi ile artan maksiller anterior ark
derinligi, uzun donem takip sirasinda herhangi bir degisime ugramadig: icin tedavi
Oncesi degerine gore artis gdstermistir. Maksiller anterior ark derinliginde tedavi ile
goriilen artis, ¢cekimli tedavilerde ¢ekimsiz tedaviye gore daha fazladir. Uzun donem
takip sirasinda maksiller anterior ark derinliginde meydana gelen degisimin ¢ekimli

ve ¢ekimsiz tedavilerde benzer oldugu goriilmiistiir.

4. Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi ile artan mandibular anterior ark derinligi uzun
donem takip sirasinda azalmis, ¢ekimli vakalarda tedavi Oncesi degerinden daha
yuksek bir degerde stabil kalirken, ¢cekimsiz vakalarda tedavi dncesi degerine geri
donmiistiir. Mandibular anterior ark derinliginde tedavi ile goriilen artigin, ¢ekimli
vakalarda ¢ekimsiz vakalara gore daha fazla oldugu tespit edilirken, uzun dénem
takip sirasinda goriilen azalmanin ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedaviler arasinda farklilik

gostermedigi bulunmustur.
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5. Calismamizda, maksiller total ark derinliginin ¢ekimli tedavi ile azaldigi,
uzun donem takip sirasinda da azalmaya devam ederek tedavi Oncesi degerinden
daha diisiik bir degere ulastig1 goriilmiistiir. Cekimsiz tedavilerde ise tedavi ile artan
maksiller total ark derinliginin uzun donem takip sirasinda azalarak tedavi oncesi
boyutlarina geri dondiigli tespit edilmistir. Calismamizda, mandibular total ark
derinliginde, ¢ekimli ve cekimsiz tedavi ile goriilen de§isim arasindaki farklilik
anlamlidir. Cekimli tedavide total ark derinligi tedavi sonunda azalma gosterirken,
cekimsiz tedavide artis gostermektedir. Uzun donem takip sirasinda ise maksiller
total ark derinliginin ¢ekimsiz grupta g¢ekimli gruba gore daha fazla azalma

gosterdigi bulunmustur.

6. Calismamizda ¢ekimli tedavi ile azalan mandibular total ark derinliginin,
uzun donem takip sirasinda da azalarak tedavi Oncesi degerinin altina diistiigii
goriilmistiir. Cekimsiz tedavi ile artan mandibular total ark derinliginin ise uzun
donem takip sirasinda azalarak tedavi oncesi degerine geri dondiigii bulunmustur.
Calismamizda, mandibular total ark derinliginde, cekimli ve g¢ekimsiz tedavi ile
goriilen degisim arasindaki farklilik anlamlidir. Cekimli tedavide total ark derinligi
tedavi sonunda azalma gosterirken, ¢ekimsiz tedavide artis gostermektedir. Uzun
donem takip sirasinda ise mandibular total ark derinligi ¢ekimsiz grupta c¢ekimli

gruba gore daha fazla azalma gdstermistir.

7. Calismamizda maksiller interkanin genisligin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi
ile arttig1, uzun donem takip sirasinda herhangi bir degisime ugramadigi ve bunun
sonucunda tedavi Oncesi degerine gore artis gosterdigi tespit edilmistir. Maksiller
interkanin geniglikte tedavi ile ve uzun donem takip sonunda goriilen degisim,

cekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermemektedir.

8. Calismamizda c¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavi ile herhangi bir degisime
ugramayan mandibular interkanin genislik, uzun dénem takip sirasinda azalmstir.
Mandibular interkanin genislikte, tedavi ile goriilen degisim c¢ekimli ve g¢ekimsiz
gruplar arasinda anlamli bir farklilik gdstermezken, uzun donem takip sirasinda

cekimli tedavilerde ¢ekimsiz tedaviye gore daha ¢ok azaldigi bulunmustur.

9. Calismamizda ¢ekimli tedavi ile azalan maksiller intermolar genisligin,

uzun donem takip sirasinda azalmaya devam ederek tedavi Oncesi degerinin altina
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indigi saptanmistir. Cekimsiz tedavilerde ise maksiller intermolar genisligin, tedavi
ile arttigi, uzun donem takip sirasinda azaldigi ancak tedavi Oncesi degerine geri
donmedigi tespit edilmistir. Maksiller intermolar genislikte tedavi ile goriilen
degisim, ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlaml bir farklilik gosterirken, uzun
donem takip sirasinda goriilen degisimin ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplarda benzer

oldugu bulunmustur.

10. Calismamizda c¢ekimli tedavi ile azalan mandibular intermolar genisligin,
uzun donem takip sirasinda degigsmedigi, bu nedenle tedavi oncesi degerine gore
azalma gosterdigi tespit edilmistir. Cekimsiz tedavilerde mandibular intermolar
genisligin, tedavi ile arttigi, uzun donem takip sirasinda degismedigi dolayisiyla
tedavi Oncesi degerine gore artis gosterdigi bulunmustur. Mandibular intermolar
geniglikte tedavi ile goriilen degisim ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlamli bir
farklilik gosterirken, uzun donem takip sirasinda goriilen degisim, cekimli ve

cekimsiz gruplarda benzerdir.

11. Calismamizda c¢ekimli tedavi ile azalan overjet’in uzun dénem takip
sirasinda artarak tedavi Oncesi degerine geri dondiigii tespit edilmistir. Bununla
beraber ¢ekimsiz tedavilerde de overjet’in tedavi ile azaldigi, uzun donem takip
sirasinda ise degismedigi saptanmistir. Overjet’te tedavi ile ve uzun donem takip
sirasinda goriilen degisimin, ¢ekimli ve c¢ekimsiz gruplar arasinda anlamli bir

farklilik gostermedigi bulunmustur.

12. Calismamizda, ¢ekimli tedavi ile artan overbite’in uzun donem takip
sirasinda degismedigi dolayisiyla tedavi oncesi degerinden daha yiiksek bir degere
ulastig1 goriilmiistiir. Calismamizda overbite’in ¢ekimsiz tedavi ile ve uzun dénem
takip sirasinda anlamli bir degisime ugramadig: tespit edilmistir. Overbite’ta tedavi
ile goriilen degisimin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplarda benzer oldugu, uzun donem
takip sirasinda goriilen degisimin ise ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda anlamli bir

farklilik gosterdigi tespit edilmistir.

13. Calismamizda, c¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi ile azalan maksiller
uyumsuzluk indeksinin, uzun donem takip sirasinda arttigi ancak tedavi Oncesi
degerine geri donmedigi saptanmistir. Maksiller uyumsuzluk indeksinde tedavi ile

goriilen degisimin, ¢ekimli grupta cekimsiz gruba goére daha fazla oldugu
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bulunurken, uzun dénem takip sirasinda goriilen degisimin, ¢ekimli ve c¢ekimsiz

gruplar arasinda anlamli bir farklilik géstermedigi tespit edilmistir.

14. Calismamizda mandibular uyumsuzluk indeksinin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedavi ile azaldigi, uzun donem takip sirasinda arttig1 fakat tedavi oncesi degerine
geri donmedigi tespit edilmistir. Mandibular uyumsuzluk indeksinde tedavi ile
goriilen azalma, ¢ekimli tedavilerde, ¢cekimsiz tedavilere gore daha fazla olurken,
uzun donem takip sirasinda goriilen degisimin her iki grupta benzer oldugu

gOriilmiistiir.

15. Calismamizda, c¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavilerde uzun donem takip
sirasinda maksiller ve mandibular interkanin genislikte goriilen azalmanin, maksiller
ve mandibular keser ¢aprasikligi niiksiiniin artmasinda énemli bir risk faktorii oldugu
saptanmistir. Bununla birlikte ¢ekimli tedavilerde uzun dénem takip sirasinda
maksiller ark uzunlugunda goriilen azalmanin, maksiller keser ¢aprasikligi niiksiiniin
artis1 ile iliskili oldugu bulunmustur. Cekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde, mandibular
ark uzunlugunda goriilen azalmanin ise mandibular keser ¢aprasikligi niiksiiniin artisi

ile iligkili oldugu tespit edilmistir.
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OZET

Cekimli ve Cekimsiz Ortodontik Tedavilerin Uzun Donemde Dentoalveolar

Yapilar Uzerine Etkilerinin U¢ Boyutlu Analizi

Bu c¢alismanin amaci, ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavilerin, tedaviyle ve
uzun donem takip sonrasinda, dentoalveolar yapilar {izerine etkilerini, ii¢ boyutlu

dijital modeller iizerinde incelemektir.

Bu retrospektif c¢alismada, bireyler ¢ekimsiz ve 4 adet 1. premolar ¢ekimli
olmak iizere 2 ana gruba ayrilmistir. Cekimsiz grup, 49 bireyden (ortalama yas
13.19£2.70), ¢ekimli grup ise 51 bireyden (ortalama yas 14.77+2.71) olusmaktadir.
Tedavi ile ve uzun donem takip sonrasinda dentoalveolar yapilarda olusan
degisiklikleri degerlendirmek amaciyla tedavi dncesi (T1), tedavi sonras1 (T2), uzun
donem takip sonrasi (T3) donemlerine ait ii¢ boyutlu agiz i¢i modelleri alinmistir.
Tedaviyle olusan degisikliklerin grup i¢i degerlendirilmesinde, eslestirilmis-t testi
kullanilmistir. Cekimli ve ¢ekimsiz gruplarda, tedavinin degiskenlerde olusturdugu
farklilig1 arastirmak i¢in yine normal dagilima bagli olarak bagimsiz 6rneklem t testi

uygulanmigstir.

Aragtirmamizin sonuglarina gore, ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda,
mandibular ark uzunlugu, maksiller ve mandibular anterior ark derinlikleri, maksiller
interkanin genislik, maksiller ve mandibular intermolar genislikler, overjet ve
maksiller ve mandibular keser uyumsuzluklari Ol¢limlerinin uzun doénem takip
sirasinda gosterdigi degisim benzerdir. Uzun donem takip sirasinda maksiller ark
uzunlugu, maksiller ve mandibular total ark derinlikleri ¢ekimsiz grupta daha c¢ok
azalma gostermistir. Mandibular interkanin genislik ol¢iimii ise ¢ekimli grupta daha
cok azalmistir. Overbite uzun donem takip sonrasinda c¢ekimli grupta artarken,

cekimsiz grupta azalma gdstermistir.

Anahtar Kelimeler: Cekimli-cekimsiz tedavi, Uzun donem takip, Niiks, U¢ 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 1% 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
agel4.77+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. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir arasgtirma c¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
calismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
bir baska ¢caliymada da yer aliyorsamiz bu calismada yer alamazsimiz

ARASTIRMANIN ADI:

Cekimli ve Cekimsiz Ortodontik Tedavilerin Uzun Donemde Dentoalveolar Yapilar
Uzerine Etkilerinin Ug Boyutlu Analizi

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu ¢aligmanin amaci; dort premolar ¢ekimli ve ¢ekimsiz olarak tedavi edilmis vakalarda,
uzun donem dentoalveolar yapilarda ortaya ¢ikan degisikliklerin {i¢c boyutlu analizlerle
karsilagtirilmali olarak degerlendirilmesidir.

1-Sabit tedavi oncesi herhangi bir fonksiyonel tedavi gérmemis olmast
2-Konjenital dis eksikligi veya herhangi bir nedenle dig kayb1 bulunmamasi
3-Kraniofasiyal bolgede herhengi bir konjenital anomali olmamasi
4-Sistemik bir rahatsizlig1 bulunmamasi

5-Vakalarm kabul edilebilir bir okluzyonda bitirilmis olmasi

6- Tedavi basitedavi sonu,postretansiyon dénemi agizigi model Kkayitlarinin eksiksiz
olmast

7-Ortodontik tedaviden sonra dentoalveolar bdlgede herhangi bir cerrahi, protetik ve
konservatif tedavi uygulanmamis olmasi

8-Tedavisinin iizerinden 5-10 y1l gegmis olmasi
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NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Bu calisma, Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dalinda Prof. Dr. Muhammet Hakan TURKKAHRAMAN danigmanliginda
belirtilen kriterlere uygun olan hastalar1 kapsamaktadir. Calismada, Siileyman Demirel
Universitesi, Ortodonti Anabilim Dalinda tedavi gormiis yiiz hastaya agizici tarama
vapilarak dijital modelleri alinacaktir.

GONULLU SORUMLULUKLARI

randevusuna gelmelidir
ag1z i¢i tarama yaptirmayi kabul etmelidir

Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine
sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 100 diir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoériilen siire 1 giindiir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Cekimli ve ¢ekimsiz olarak tedavi edilmis vakalarda, uzun donem dentoalveolar yapilarda
ortaya c¢ikan degisikliklerin, {i¢ boyutlu analizlerle Kkarsilastirilmali  olarak
degerlendirilmesi sonucunda hangi tedavi yonteminin daha stabil sonuglar verdiginin

hnlinmasi

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIiR?

Risk yoktur.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BIiLiNEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Arastirma Siirecinde kullanilan ilag veya besin yoktur.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
Caligma programini aksatmaniz,

Gebe kalmaniz
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Calisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

ARASTIRMA  SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciy1r 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin
ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin
sorumlu aragtirmaciya bagvurabilirsiniz. .

ISTEDiIGiM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMiYiM

Arastirmaya katilimimizin istege bagli oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirnma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkin1 kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay1
reddedebilir veya arastirmadan gekilebilirsiniz.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLIiLiK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait
tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekeesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Calisma sirasinda elde edilen biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda (BGOF):

- “[Calismanin Adi] c¢aligmasi kapsaminda alman biyolojik 6rneklerimin (kan,
idrar vb.);
- (GoOniilli tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

. G Sadece yukarida bahsi gegen calismada kullanilmasina izin veriyorum.
. G Ileride yapilmasi planlanan tiim ¢alismalarda kullanilmasina izin veriyorum.

. B Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”
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