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CuNiti  : Bakır içeren nikel titanyum alaşımlı ark teli 

NİTi  : Nikel titanyum alaşımlı ark teli 

mm        : Milimetre 

°  : Derece 

C  : Santigrat 

İnç  : Uzunluk birimi (2.54 santimetre) 

%  : Yüzde 

gr  : Gram 

X  : İnteraksiyon 

<  : Küçüktür 

>  : Büyüktür 

T0  :Tedavi başlangıvı 

T1  : Tedavi başangıcından 2 hafta sonra 

T2  : Tedavi başangıcından 4 hafta sonra 

T3  : Tedavi başlangıcından 6 hafta sonra 
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CS4  : 4. Servikal dönem 
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1. GİRİŞ 

Ortodontik tedaviler temel olarak hastalara fonksiyon, fonetik ve estetik açıdan katkı 

sağlamak amacıyla yapılmaktadır (1). Günümüzde estetik kaygıların ön plana çıkması hastaların 

ortodontik tedavi görme talebini arttırmıştır (2). Ortodontik tedavilerin uzun sürmesi ve tedavi 

ihtiyacının artması sebebiyle ortodontik tedavinin etkinliği konusu gündeme gelmiştir (3). Daha 

etkin tedaviler yapabilmek için çeşitli cerrahi yöntemlerin yanı sıra kullanılan malzeme 

özelliklerinin geliştirilmesi de ön plana çıkmış ve bu konudaki çalışmalar hızlanmıştır (4, 5, 6, 7). 

Çalışması hız kazanan konulardan biri de bu sebepten dolayı ark telleri olmuştur Nikel titanyum 

ark tellerinin ortodonti alanında kullanılması mekanik özellikleri sebebiyle bir devrim yaratmıştır 

(8). Ortodontistler de bu üstün özellikli telleri daha da geliştirmek için çalışmalar yapmıştır. 

Böylelikle birçok farklı alaşım özelliğine sahip nikel titanyum ark telleri ortaya çıkmıştır. 

Bunlardan bir tanesi de bakır alaşımlı nikel titanyum (CuNiti) ark telleridir (9). Bu ark telleri 

üzerine yapılan çalışmaların büyük çoğunluğu laboratuvar çalışmalarıdır (10, 11, 12) ve 

çalışmaların klinik koşullarda da uygulanıp, bu iki ortamdaki etkinliklerinin de benzer olup 

olmadığını değerlendiren çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır (13). Literatürde var olan bu 

eksikliği gidermeye katkı sağlamak amacıyla bu tez çalışmasının amacı farklı fiziksel özeliklere 

sahip olan iki farklı cins nikel titanyum ark telinin (NiTi ve CuNiti), sabit ortodontik tedavinin 

seviyelenme aşamasında anterior bölgede çapraşıklık çözme üzerine etkisinin incelenmesidir. Bu 

çalışmada 2 adet başlangıç hipotezi belirlenmiştir. İlki, ‘Seviyelenme aşamasında NiTi ve CuNiti 

ark telleri arasında anterior bölgede çapraşıklık çözme etkinliği açısından bir fark yoktur.’, 

ikincisi ise ‘Seviyelenme aşamasında NiTi ve CuNiti ark tellerinin tüm ark üzerindeki etkinliği 

birbirinden farklı değildir.’ olarak belirlenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Çapraşıklık 

Çapraşıklık, diş boyutu ve ark boyutu uyumsuzluğu sebebiyle dişlerin dental ark üzerinde 

olması gereken normal konumlarından sapması olarak tanımlanabilir. Çapraşıklık her tip 

maloklüzyonda görülebilmektedir. 

Ortodontik tedavi görmek için başvuran hastalar açısından yüzde ve dişlerdeki iyileşme 

yani “estetik”, fonksiyon, fonasyon gibi düzensizliklerin iyileşmesine nazaran daha önemli 

olabilir (14, 15, 16). Bu sebeple ön dişlerde görülen çapraşıklık, hastaların tedavi için 

başvurmalarının bir nedenidir. Longitudinal çalışmalar çapraşıklığın zaman içerisinde arttığını 

göstermektedir (17, 18). Bu artış adolesan dönemde daha fazla, ilerleyen dönemlerde ise daha 

azdır (17, 19, 20). Dental ark ve diş boyutlarındaki uyumsuzluk sebebiyle; dişlerin kontakt 

noktaları yer değiştirebilir ve çapraşıklık oluşabilir veya anterior dişlerde öne açılma sebebiyle 

dişler protrüze olabilir. Yapılan bir çalışma keser çapraşıklığının maksillaya nazaran mandibulada 

daha fazla olduğunu bildirmektedir (21). 

Temel olarak mandibuler çapraşıklık iki metotla değerlendirilmektedir. Diş boyu ark-

uzunluğu arası uyumsuzluğu değerlendiren metotta, dental arkta mevcut olan yer ile dişlerin 

toplam meziyo-distal genişlik miktarı (gerekli olan yer) arasındaki fark ölçülmektedir. Bu analiz 

tüm dental ark için yapılabileceği gibi ön 6 diş için de yapılabilir (22). Çekimsiz tedavi için 

önerilen çapraşıklık miktarı yaklaşık 4 mm ve altı iken, 8 mm ve üstü için çekim gerekmektedir 

(23). Bu çapraşıklık analizine alternatif olarak Robert M. Little tarafından 1975 yılında bir ölçüm 

metodu geliştirilmiştir. Bu indeks, ön 6 dişin kontakt noktaları arasındaki sapmanın ortalamasını 

milimetrik olarak değerlendirir. Ölçüm yapmanın kolay ve efektif olması sebebiyle tercih 

edilmektedir (24). Yapılan analiz sonucu elde edilen değerin 3,5 mm’ den az olduğu vakalar 

normal kabul edilirken, 7 mm’ den fazla olan vakalar şiddetli çapraşıklık olarak değerlendirilir.  

Üst çenede çapraşıklığın çözülmesi amacıyla yer kazanma yöntemleri olarak 

distalizasyon, diş çekimi, maksiller sutural ekspansiyon, dental ekspansiyon, protrüzyon, 

mölleme, alt çenede çapraşıklığın çözülmesi amacıyla ise diş çekimi, interproksimal mölleme ve 
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sınırlı yer sağlayan dental ekspansiyon metotları, cerrahi yöntemler (örneğin alt orta hat 

distraksiyonu) kullanılmaktadır (25, 26, 27). 

Çapraşıklıkların düzeltilmesi için sabit ortodontik tedavi kullanılmaktadır. Çapraşıklık, 

sabit ortodontik tedavinin ilk aşaması olan sıralama ve seviyeleme aşamasında düzeltilir. Sabit 

ortodontik tedavi sistemlerinin elemanları olan braketler ve ark telleri aracılığıyla dişlere 

uygulanan mekanik kuvvetler çapraşıklığın çözülmesinde kullanılabilir. Bu kuvvetler 

periodonsiyumda meydana gelen biyolojik süreçler ile dişlerin alveol içinde hareketini sağlar 

(28). 

2.2. Sabit Ortodontik Tedavi 

Kabul edilebilir düzeyde yüz estetiği ve stabil tedavi sonuçlarıyla hastaya mümkün olan 

en iyi okluzal ilişkinin sağlanması ortodontik tedavinin hedeflerindendir (29). Sabit ortodontik 

tedavide, ark telleri ve braketler vasıtasıyla dişlere kuvvet uygulayarak istenilen diş hareketi elde 

edilir. Ortodontik ark telleri ve tellerden yapılan yardımcı aygıtlar, sabit tedavi sisteminin aktif 

komponentlerini oluşturur. Ark telleri direkt olarak braketlere bağlanarak diş hareketi 

oluşturdukları gibi, bazen de diş hareketi oluşturmak amacıyla kullanılan kuvvet elemanlarına 

sabit bir alt yapı sağlamak için (sliding mekanikler) kullanılabilir. 

Sabit ortodontik tedavi, Edward Angle’ın 20. yüzyılda sabit apareyleri geliştirmeye 

başlamasıyla önem kazanmış standart Edgewise sistemi geliştirilmiştir. Andrews 1980’ li yıllarda 

Angle’ın geliştirdiği sistemde var olan tekrarlı bükümleri engellemek için braketler in slotlarında 

ve braket tabanında çeşitli modifikasyonlar yapmış ve böylece düz tel tekniği ortaya çıkmıştır. 

Teknikler günümüzde gelişmeye devam etmektedir.  

Sabit ortodontik tedavi temel olarak 3 aşamadan oluşur. Bunlar sırasıyla sıralama 

seviyeleme aşaması, çalışma aşaması ve bitim aşamasıdır. Sıralama ve seviyeleme aşaması, tüm 

dişlerin kuronlarının aynı anda farklı yönlere hareket ettiği ve bu sebepten oldukça karmaşık olan 

bir aşamadır. Genellikle bu aşamada yuvarlak, küçük çaplı, ısı ile aktive olan ark telleri tercih 

edilmektedir. Yaklaşık olarak dişlerin sıralanması ve seviyelenmesi 8-12 hafta sürmektedir. 

Çalışma aşaması genellikle en uzun süren aşamadır, çünkü maksiller ve mandibuler arklar 

koordine edilir, yeterli overbite ve overjet sağlanır, sınıf II veya sınıf III dişsel malokluzyon 

durumu, orta hatlar düzeltilir, çekim boşlukları kapatılır, maksiller ve mandibuler oklüzal 
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düzlemler paralel hale getirilir. Bitim aşamasında ise dişler son konumlarına yerleştirilir, kalın 

arklar kullanılır. Bu aşamaların her birinde bir sonraki aşamaya geçmeden önce tamamlanması 

gereken, tedavi sonuçlarını etkileyecek hedefler mevcuttur (30).  

2.3. Ark Telleri 

2.3.1. Ark Tellerinin Tanımı ve Tarihçesi 

Ortodontik tedavinin herbir aşamasında farklı şiddette kuvvetlere ihtiyaç duyulmaktadır 

Sıralanma ve seviyelenme aşamasında, kontrollü diş hareketinin elde edilmesi, alveolar kemikte 

ve çevre dokularda istenilen şekilde fizyolojik adaptasyonun sağlanması için hafif ve sürekli 

kuvvetlerin uygulanması temel prensiptir (31). Bu kuvvetlerin uygulanabilmesi amacıyla 

braketlere ligatürlerlerle bağlanan, dişlerin alveoler kemik içerisinde yer değiştirmesini, 

böylelikle sıralanıp seviyelenmesini sağlayan, çelik, titanyum, nikel gibi metal alaşımarından 

değişik çaplarda üretilen komponentlere ark telleri denir (32).  

1930’lu yıllara kadar ortodontik ark telleri altın ve altın alaşımlarından üretilmekteydi. 

1887’de Angle altın yerine Alman gümüşü (65% Cu, 14% Ni, 21% Zn) tercih etmiş, fakat bu 

kullanım yaygınlaşmamıştır. 1940’ larda altın fiyatının yükselmesiyle ostenitik yapıda olan 

paslanmaz çelik tel kullanılmaya başlanmıştır. Aynı yıllarda Raymond Begg, Arthur Wilcock ile 

birlikte Sabit Ortodontik Begg Tekniği’nde kullanılan Avusturalya Paslanmaz Çelik Telleri’ ni 

üretmiştir. 1960’lara gelindiğinde ise altının ortodontik tellerin üretiminde kullanılması tamamen 

ortadan kalkmış, Krom Kobalt Alaşımlı Ark Telleri üretilmeye başlanmıştır. Fiziksel 

özellikleriyle paslanmaz çelik tellere benzeyen bu tellerin farkı ısıl işlem uygulandığında 

paslanmaz çelikten daha sert olabilmeleridir. 1962 yılında ise William J. Buehler Nitinol 

alaşımını geliştirmiş, 1970’te ise UNITEK firması bu alaşımın patentini almış ve George 

Andreasen tarafından yayınlanan klinik çalışmalar ile ortodonti dünyasına kazandırılmıştır (33, 

34). 

Nitinol, şekil hafızası olmayan stabilize bir martensitik alaşımdır. 1977’de Artie J. 

Goldberg ve Charles Burstone tarafından beta-titanyum alaşımından üretilmiş ark teli 

geliştirilmiştir (35). Bu telin avantajı altın alaşımlı ark teline benzer şekil alabilme, lehimlenme 

ve yaylanma özelliklerine sahip olmasıdır. 1985 yılında Burstone, Hua Cheng ve arkadaşlarıyla 
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Chinese NiTi adı altında bir alaşım geliştirdiğini duyurmuştur (36). 1986’da Miura ve arkadaşları 

tarafından 1978’de Japanese NiTi’nin geliştirilmiş olduğu bildirilmiştir (37). Chinese ve Japanese 

NiTi’ler aktif ostenitik alaşımlardır. 1988 yılında ise Arthur J.Wilcock Jr, alfa-titanyum ark 

tellerini geliştirmiştir. 1990 yılında Miura ve arkadaşları tarafından üretilen Japanese NiTi daha 

da geliştirilerek Neo Sentalloy adı altında piyasaya sürülmüştür. 1992 yılında Dr. Talass 

tarafından Optiflex adında estetik özellikleri oldukça iyi olan yeni bir ark teli üretilmiştir (38). 

1994’te Rohit Sachdeva tarafından CuNiti teller gündeme gelmiştir (39). 2000’li yıllara 

gelindiğinde ise Dalstra tarafından Titanyum Niobiyum ark tellerinin geliştirildiği bildirilmiştir 

(40). Ark tellerinin üretimi ve kullanımlarının etkinliğini değerlendiren çalışmalar günümüzde de 

popülerliğini korumaktadır.   

2.3.2. Ark Tellerinin Fiziksel Özellikleri 

Bir materyalin çevresel değişikliklere gösterdiği yanıt materyalin fiziksel özelliği olarak 

tanımlanır. Fiziksel özellikler temel olarak mekanik, elektrokimyasal ve termal özellikleri içerir. 

Ortodontik ark telinin elde edildiği maddenin mekanik özelliklerinin değiştirilmesi ile dişler 

üzerinde kuvvet uygulayan ark tellerinin davranış biçimi değişebilir. Böylelikle farklı alaşım 

özelliklerine sahip teller, farklı özellikler göstererek ihtiyaca göre farklı tedavi ihtiyaçlarında 

kullanılabilir (41).  

Materyale bir kuvvet uygulandığında materyal içinde bu kuvvete karşı bir reaksiyon 

gelişir. Bu iç reaksiyon, uygulanan kuvvete şiddet olarak eşit fakat zıt yönlüdür ve stress 

(gerilim) olarak adlandırılır. Stresin materyal üzerinde oluşturduğu bağıl şekil değişimine ise 

strain (şekil değiştirme, zorlama) adı verilir. Gerilim zorlama ilişkisi (stress-strain), materyalin 

mekanik özelliklerini tanımlamada kullanılır. Materyale uygulanan kuvvet sonucu materyalde 

oluşan gerilim sebebiyle materyal içindeki parçacıklar arası mesafe azalmışsa buna sıkışma 

gerilimi (compression), artmışsa uzama gerilimi (tension) adı verilir. Materyal üzerine paralel 

doğrultuda fakat zıt yönlü kuvvetler uygulandığında ise makaslama (shear) deformasyonu 

oluşur. Sıkışma gerilimi, uzama gerilimi ve makaslama deformasyonu materyalin dayanıklılığı 

(strength) ile ilgilidir (Şekil 1). 
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Şekil 1. Ark tellerinin mekanik özellikleri.  

Elastiklik modülü (elastic modulus) gerilimin şekil değiştirmeye oranıdır 

(stress/strain). Malzemenin kuvvet altında elastik şekil değiştirmesinin ölçüsüdür. Bu nedenle 

bir gerilim (stress) ne kadar küçük bir şekil değiştirmeye (strain) sebep oluyorsa elastiklik 

modülü değeri o kadar büyük olur. Yani bir cismin elastiklik modülü arttıkça o cismin elastiklik 

özelliği azalır. Madde ne kadar rijit ise elastiklik modülü o kadar yüksektir ve elastikiyeti azdır. 

Reziliens ise materyalin kalıcı deformasyona uğramadan direnç gösterebildiği en yüksek kuvvet 

miktarına denir ve gerilim gerilme eğrisinin (stress/strain curve) sadece elastik kısmının altında 

kalan alandır (Şekil 2).  

Çekilebilirlik (ductility), maddenin plastik deformasyona uğrayabilme kapasitesidir. 

Uzama (elongation), maddenin kırılma noktasına kadar oluşan toplam zorlama miktarıdır. 

Akma dayanımı (yield strength), elastik deformasyonun bittiği, plastik deformasyonun 

başladığı noktadır. Plastik deformasyonun başlamasıyla var olan şekil değişikliği geri 

dönüşümsüz ve kalıcıdır. Geri dönüşümsüz deformasyonun başladığı bu noktanın tesbiti zordur, 

bu nedenle elastik deformasyon sonrası plastik deformasyonun net olarak görüldüğü değer olarak 

belirtilir (Şekil 2). 

Geri Yaylanma (elastik düzelme miktarı): Telin, sıkışma (compression) ve uzama 

gerilme (tension) altındayken eski haline dönme kapasitesidir. 

Defleksiyon: Kuvvet altındaki telin plastik deformasyona uğramaksızın yer değiştirme 

miktarıdır. Bu yer değiştirme çizgisel olabileceği gibi açısal da olabilir.  

Sertlik (katılık) (stifness), bir telin çekmeye veya bükmeye karşı gösterdiği dirençtir. 

Yük/ esneme oranı (load/ deflection rate) da katılığı vermektedir 
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Şekil 2. Gerilim (stress)/ germe (strain) grafiği. 

2.3.3. İdeal Ark Telinin Özellikleri 

Materyallerin ve sistemlerin gelişmesi ile ideal ortodontik kuvvetler daha kolay elde 

edilebilmektedir. Bu kuvvetlerin elde edilmesi tedavide kullanılan ark tellerinin özelliklerine 

oldukça bağlıdır. Dişlere hafif ve devamlı kuvvet uygulayan bu teller sayesinde hastaların 

randevu aralıkları uzar, hastanın kliniği ziyaret sayısı azaltır (42). Seviyelenme aşamasında ideal 

ark telinin özellikleri; düşük sertlik, iyi şekil alabilme, yüksek enerji kapasitesine ve iyi geri 

yaylanma özelliğine sahip olma olarak belirtilmiştir (43). Ek olarak biyouyumluluk, düşük yüzey 

sürtünmesi ve lehimlenebilme özellikleri de sayılabilir (44). Bunun yanı sıra, yapılan çalışmalar 

sıralama seviyeleme aşamasında ark telinin katılığının düşük (düşük yük/esneme oranı) 

olmasının, istenilen kuvvetin elde edilmesine katkı sağladığını bildirmiştir (36). Genel olarak ark 

tellerinin özellikleri sıralanacak olursa, braketle ark teli arasındaki fazla sürtünme miktarı az 

olmalı, biyouyumlu olmalı, mikroorganizmaların çoğalmasına izin vermemeli, kararma ve 

korozyona dirençli olmalı, göreceli olarak ucuz olmalı, uzun çalışma aralığına veya yüksek geri 

yaylanma kapasitesine sahip olmalı, böylelikle braket, ciddi rotasyona uğramış dişlere bile 

bağlanabilmeli, elastiklik modülü düşük olmalı ve geniş defleksiyon aralıklarında bile telin açığa 

çıkaracağı kuvvet optimal olmalıdır. Başlangıç aşamasında kullanılacak olan ark teli esnek olmalı 
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ve seviyelemeye olanak vermeli, çekim boşluklarını kapatmak için uygulanan ark teli ise dişlerin 

ark üzerinde kayarken oluşturduğu kuvvetlere dayanabilecek güçte olmalıdır (39). 

2.3.4. Ark Tellerinin Sınıflandırılması 

Ark telleri, farklı yapı, şekil, konfigürasyonda ve önceden şekil verilmiş halde bulunur. 

Materyal yapısına göre çelik, titanyum, elgiloy alaşımları, NiTi alaşımları (A-NiTi, M-NiTi), 

timolium, titanyum niobiyum şeklinde sınıflandırılabilir. Yapılan diğer bir sınıflamada ise 

materyal yapısı, sarımı, çapı, kesiti, mikroyapısı göz önünde tutulmuştur (45).  

 Materyal yapısına göre metalik (paslanmaz çelik, elgiloy, beta titanyum, NiTi) ve 

metalik olmayanlar (kompozit, optiflex),  

 Sarımına göre (tek ve çok sarımlı), 

 Çapına göre (0,09, 0,010, 0,012 inç vs),  

 Kesitine göre (yuvarlak, kare, dikdörtgen), mikroyapısına göre (basit kübik, gövde 

merkezli vs) olarak yapılmıştır.  

Günümüzde ortodontik tedavinin başlangıç aşaması olan sıralama seviyeleme aşamasında 

sıklıkla iyi şekil alabilen, yüksek enerji kapasitesine ve iyi geri yaylanma özelliğine sahip teller 

tercih edilmektedir. Bu sebeple genellikle NiTi teller tercih edilmektedir. 

2.3.5. Nikel-Titanyum Alaşımlı Ark Telleri 

Ni (-Nikel), ti (-Titanyum), n (-Navy), o (-ordnance), l (-laboratory) kelimelerinin 

kısaltması olan Nitinol, ortodontide kullanılan ilk NiTi alaşımdır (46).  

NiTi alaşımların seviyelemede kullanılabilecek ideal teller olmalarını sağlayan temel 

özellikleri yüksek elastikiyet, şekil hafızası, plastik deformasyona gösterdikleri direnç yani 

dayanıklılıklarıdır (47). Bunun yanı sıra yüksek geri yaylanma özelliği sayesinde geniş 

defleksiyon aralığına ihtiyaç duyulan ve hafif kuvvet gerektiren şiddetli çapraşıklık durumlarında 

kullanılırlar. Klinik olarak seviyeleme aşamasında ark teli bükümlerine olan ihtiyacı ortadan 

kaldırması ve ark teli değiştirme sıklığını azaltması sebebiyle bu tellerin kullanımı artmıştır (42). 
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2.3.5.1. Nikel Titanyum Ark Tellerinin Fabrikasyon Aşamaları 

Ortodontik ark telleri alaşım özelliklerine göre birbirinden farklı metotlarla üretilir. 

Günümüzde oldukça popüler olan NiTi tellerin yapımı oldukça karmaşık bir işlemdir. Nikel ve 

titanyum metallerinin ergime dereceleri arasında büyük fark olduğundan dolayı ergitme işlemi 

vakum altında gerçekleşir. Alaşımın homojen yapıya ulaşabilmesi için birçok defa ergitilmesi 

gerekir. Daha sonra bu alaşımdan tozlar elde edilir, gözenekliliği ortadan kaldırmak için döküm 

parçaların hatalarını giderip mekanik özelliklerin iyileştirilmesini sağlayan işlem olan sıcak 

isostatik basınç işlemiyle alaşım tel haline dönüştürülür. Tozların iyi karışmadığı noktalarda 

oluşan boşluk ve çatlaklar, ezme ve çekme işlemlerinin uygulanması suretiyle ortadan kaldırılır 

ve tele son şekli verilir (48).  

2.3.5.2. NiTi Tellerin Yapısal Özellikleri 

NiTi teller birden fazla form ve kristal yapıda bulunmaktadır (49). İçinde bulundukları 

sıcaklık değişimlerine ve üzerlerine uygulanan kuvvetlerin sebep olduğu mekanik gerilmelere 

bağlı olarak iki ayrı kristal yapıda bulunurlar (50).  

a) Sıcaklık değişimine bağlı olarak görülen kristal yapı değişimi 

Bu iki kristal yapının birbirine dönüşü belli sıcaklık değerleri arasında gerçekleşir. Bu 

sıcaklığa sıcaklık geçiş aralığı denir. Bu aralık birden fazla form ve kristal yapıda olan NiTi 

alaşımların yapısındaki nikel ve diğer maddelerin oranına bağlı olarak değişmekte ve -50°C ile 

166°C değerlerinde görülmektedir. Sıcaklık geçiş aralığının üzerindeki ısı değerlerinde alaşım 

ostenit (austenit) yapıdadır. Ostenit yapıdaki alaşımın kristal yapısı şekil alma açısından 

yüksek dirence sahiptir yani elastikiyeti azdır. Sıcaklık geçiş aralığından daha düşük sıcaklık 

değerlerinde gözlenen kristal yapıya ise martensit denir. Termal soğutma ile tel martensit yapıya 

geçer. Telin elastikiyeti fazladır ve şekil alabilir formudur (51). 

Ostenit yapıdan martensite veya tam tersi olarak martensit yapıdan ostenite geçiş, aynı 

sıcaklıkta veya gerilimde gerçekleşmez, aradaki bu fark histerezis olarak bilinir (52). Klinik 

olarak histerezis değerinin düşük olması, ostenit yapıdan martensit yapıya geçerken veya tam 

tersi geçiş durumunda telden uygulaması beklenilen kuvvet ile telin uyguladığı kuvvetin birbirine 

yakın şiddette kuvvet değerleri gösterdiğini anlamına gelmektedir (Şekil 3) (53).  
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Şekil 3. Germe- ısı grafiği. 

b) Gerilim (stres) değişimine bağlı olarak görülen kristal yapı değişimi  

Telin ostenit kristal yapısı, mekanik stresler ile martensit kristal yapıya dönüşebilir. 

Örneğin süperelastik özellik gösteren tellerde, tel braket slotuna yerleştirilmesi ile tel üzerinde 

oluşan gerilim etkisiyle şekil alabilen martensit forma geçer. Zaman içerisinde, tel çalıştıkça yani 

etkinliğini gösterdikçe ve dişler düzeldikçe, tel üzerinde oluşan gerilim azalır ve zamanla tel 

ostenit yapısına geri döner. Ostenitik alaşımlar sıcaklığa bağlı olarak değil, strese yanıt olarak iç 

yapısında değişikliğe uğrar. Geçiş sıcaklıkları oda sıcaklığına çok yakın olan, östenitik 

alaşımlarda belirgin ısı değişimi olmaksızın, gerilime bağlı olarak iç yapılanmalarında değişim 

göstermektedirler (Şekil 4). 
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Şekil 4. Germe- gerilim grafiği. 

2.3.5.3. NiTi Alaşımlı Ark Tellerinin Fiziksel Özellikleri 

Süperelastiklik (superelasticity), gerilime bağlı olarak bir faz geçişi olması durumudur, 

psödöelastiklik olarak da bilinir. Süperelastik tellerde faz geçişi için belli bir sıcaklık değişimi 

gerekmediğinden, aktivasyon sırasında gerilim belli bir düzeye eriştiğinde östenit yapıdan 

martensit yapıya dönüş olurken (Şekil 4), aktivasyon ortadan kalkıp (deaktivasyon) gerilim belli 

bir seviyeye indiğinde martensit yapıdan ostenit yapıya dönüş gerçekleşir. Dolayısıyla gerilim 

arttığında tel yumuşar, elastik bir form kazanır, gerilim azaldığında telin sertliği artar (54). Geçiş 

sıcaklıkları oda sıcaklığına çok yakın olan, süperelastik ostenitik alaşımlar belirgin sıcaklık 

değişimi olmaksızın, gerilime bağlı olarak iç yapılanmalarında değişim göstermektedirler.  

Termoelastiklik, NiTi alaşımın sıcaklık geçiş aralığının altındaki sıcaklık değerlerine 

soğutulmasından sonra tekrar ısıtılması ile eski orijinal haline dönebilmesi yeteneğidir. 

Soğutulması ile telde ortaya çıkan plastik deformasyon kalıcı değildir ve tel ısıtıldığında tekrar 

orijinal şeklini alır (Şekil 3).  

Şekil hafızası (shape memory effect), alaşımın martensit formdayken (şekil alabilir 

formu) plastik deformasyona uğradığında eski orijinal şekline dönebilme yeteneğidir ve alaşımın 

termoelastiklik ve süperelastiklik özelliğiyle ilişkilidir. Bu sebeple süperelastiklik 

(psödoelastiklik) ve termoelastiklik özelliğinin toplamı olarak da ifade edilebilir. Şekil hafızası 

özelliği günümüzde termal aktif NiTi tellerin sahip olduğu bir özelliktir (55). 

Bu özellikler bir arada değerlendirildiğinde süperelastiklik özelliği hem şekil hafızalı 

tellerde hem de süperelastik NiTi tellerde görülen bir özelliktir. Süperelastik tellerde şekil 

hafızası özelliği gözlenmezken, şekil hafızasına sahip teller süperelastik özellik gösterebilir.  

2.3.5.4. NiTi Tellerin Sınıflandırılması 

Günümüzde NiTi teller sıklıkla kullanılmaktadır ve bu teller için de farklı araştırmacılar 

tarafından çeşitli sınıflamalar yapılmıştır. 

Kristal yapısı ve faz geçişlerine göre (56): 

1. Stabilize (NiTinol, Titanol, Ortonol gibi) 
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2. Süperelastik aktif ostenit (Sentalloy gibi) 

3. Termodinamik aktif martensit (Bakır içeren NiTi CuNiti gibi) 

4. Dereceli termoaktif (Bioforce gibi)  

Jenerasyonlarına göre:  

1. Birinci Jenerasyon: Andreasen tarafından 1971 yılında geliştirilmiş ve NiTinol adıyla 

Unitek firması tarafından piyasaya sürülmüştür. Çok düşük elastik modülüne sahip olması ve 

oldukça geniş çalışma aralığına sahip olması bakımından klinik ortodonti açısından önemlidir. 

2. İkinci Jenerasyon: Süperelastik Çin NiTi’si olarak bilinir ve Ormco/ Sybron firması 

tarafından “NiTi” adıyla piyasaya sürülmüştür. 

3. Üçüncü Jenerasyon: GAC firası tarafından “Sentalloy” adıyla piyasaya sürülmüştür 

ve süperelastik özellik gösterir. Bu süperelastiklik ve şekil hafızası özellikleri osteNiTik ve 

martensitik fazları arasında oluşan ve geri dönüşebilen geçişe dayanır. 

4. Dördüncü Jenerasyon: 1990’ lı yılların başlarında ısıyla aktive olan NiTi teller 

üretilmiştir ve bunların geçiş ısısı vücut sıcaklığına yakındır (57) . 
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Yapısal özelliklerine göre (39):  

1. Martensitik-stabilize (Mstab); (klasik NiTi),  

2. OsteNiTik aktif; (süpereleastik NiTi),  

3. Martensitik-aktif (Mact); (ısı ile aktive olan, NiTi veya bakır-nikeltitanyum (CuNiti) 

4. Kademeli martensitik aktif ark telleri 

Sarmal yapısına göre NiTi Teller  

1. Tekli Yapıda Olan NiTi Alaşımlar 

2. Çok sarımlı NiTi ark telleri 

Bu çalışmada NiTi ark telleri Kusy’nin (1997) sınıflaması dikkate alınarak anlatılmıştır 

(39). 

2.3.5.5. Martensitik Stabilize (Konvansiyonal NiTi) 

Bu teller ilk olarak ortodonti kliniklerinde kullanılan geleneksel NiTi tellerdir. Nitinol bu 

grupta yer almaktadır. Nitinol son derece yüksek geri yaylanma özelliğine sahip olmasına rağmen 

süper elastikiyet ve şekil hafızası özelliklerine sahip değildir (58). Bu materyal, %55 nikel ve 

%45 titanyumdan oluşur ve martensitik yapıdadır, ‘M-NiTi’ olarak bilinir (59). Çalışma 

aralığının ve geri yaylanma özelliklerinin çelik tellere göre daha iyi olması nedeniyle klinisyenler 

tarafından sıklıkla kullanılmaktadır (57). Pek çok NiTi tel %55 nikel ve %45 titanyumdan 

oluştuğu, her bir firmanın nikel-titanyum markaları farklı özellikler (Ni-Ti /Ormco, 

Sentalloy/GAC, NiTinol Unitek/3M) gösterdiği belirtilmektedir. 

Ortodontik kullanım için kabul edilebilir bir geri yaylanma özelliğine ve dayanıklılığa 

sahip olsalar da bu tellerin şekil alabilme özellikleri zayıftır. Daha ilerleyen zamanlarda piyasaya 

sürülen diğer martensitik bileşimler (Orthonol, Rocky Mountain) Nitinol ile benzer güce ve 

yaylanma özelliğine sahipken daha iyi şekil alabilme yeteneğine sahiptir (33). 
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2.3.5.6. Osteonitik Aktif, Süperelastk NiTi 

1980’ lerin sonlarına gelindiğinde, yeni NiTi ark tellerinde aktif östeonitik gren (tane) 

yapılanması karşımıza çıkmaktadır. Bu teller süperelastik NiTi veya A-NiTi olarak da bilinir. 

Bunlar çok yüksek geri dönüşlü gerilim değerlerine ve çok yüksek elastikiyet sınırına sahiptir.  

Süperelastik teller Chinese NiTi olarak Burstone (NiTi- Ormco) tarafından, Japanese NiTi 

(Sentalloy) olark Miura tarafından üretilmiştir (60).  

Bazı süperelastik tellere, direncini artırmak ve histerezis ile enerji kaybını azaltmak için 

bakır ilave edilir (%5-6). Ancak bu faz değişim sıcaklığını ağız içi sıcaklığın üstüne çıkartır. 

Alaşıma, % 0.5 oranında krom eklenir ve bu sayede değişim sıcaklığı yeniden ağız içi 

sıcaklığının altındaki değerlere 27°C’ye indirilir (46). 

Süperelastik NiTi çalışma aralığı, termal aktif NiTi ve klasik NiTi arasında yer 

almaktadır. Her vakada kullanılabildikleri gibi kolay ligatüre edilmeleri, hafif ve devamlı 

kuvvetler uygulamaları nedeniyle çapraşıklığın çok olduğu vakalarda tercih edilirler (60). 

2.3.5.7. Martensitik Aktif, Termal Aktif NiTi (Şekil Hafızalı NiTi Teller) 

1994 yılında Rohit Sachdeva ve Suichi Miyaski tarafından sıcaklık geçiş aralığı vücut 

ısısına yakın olan, sıcaklık ile aktive olabilen NiTi teller üretilmiştir. Bu teller (Copper-Nikel-

Titanium-CuNiti ark telleri) ilk olarak Ormco firması tarafından piyasaya sürülmüştür (43).  

CuNiti sıcaklık geçiş aralığının üzerinde östenit özellik göstermektedir. Bu tellerde gerçek 

şekil hafızası özelliği vardır. Örnek olarak Copper NiTi 27°C (Ormco, Glendora, US) verilebilir. 

Bu teller, farklı sıcaklık derecelerinde, şekil verilebilen (martensitik) yapıdan şeklini koruyan 

(östeonitik) kristalin yapıya geçebilir. Yaklaşık 25°C olan oda sıcaklığında (sıcaklık geçiş 

aralığının altında) martensitik fazda (yumuşak, şekil verilebilir) olan bu teller, hastaya 

uygulandığında belli bir süre sonra ağız içi sıcaklığa ulaşarak ostenitik faza geçer, sertleşir ve 

fonksiyon gösterir (61). Oda sıcaklığında alaşım yumuşak, kolay ligatüre edilebilir haldeyken, 

ağız içi sıcaklıkta, östeonit oranı artar ve telin katılığı artar, dolayısıyla orijinal ark formunu daha 

kolay alabilir (62). Diğer bir deyişle, ağız ortamı, çapraşıklıklar sebebiyle braketlere bağlandıktan 

sonra deforme olmuş martensitik yapıdaki ark telinin sıcaklığını yükseltir ve böylelikle tel, 

ostenitik yapıya geri döner ve bu aşamada çapraşıklık çözülmeye başlar. Soğuk uygulaması, 
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çapraşıklığın çok olduğu yerlerde braketin slota yerleştirilmesini kolaylaştırır. Soğuk uygulaması, 

serinletici sprey vasıtasıyla gerçekleştirilebilir. 

CuNiti uzun aktivasyon aralığında daha sabit kuvvet yaratır, kalıcı deformasyona daha 

dirençlidir, çok iyi geri yaylanma özelliği gösterir. Tipik bir CuNiti %42.99 titanyum, %49.87 

nikel, %0.5 krom, %5.64 bakır içerir. Bakır, alaşıma histerezisi azaltmak ve sıcaklık geçiş 

aralığını kontrol altında tutabilmek için ilave edilir (39). Firmalar bu telleri alaşımın içeriği ve 

üretim sırasında tabi tutulan ısıl işleme bağlı olarak değişen farklı sıcaklık geçiş aralıklarında 

(15°C, 27°C, 35°C, 40°C gibi) aktive olacak şekilde üretmektedir. Tellerin sıcaklık geçiş aralığı 

ile ağız sıcaklığı arasındaki fark arttıkça telin dişlere uyguladığı kuvvet artar. Örneğin 27°C 

sıcaklık geçiş aralığına sahip bir tel, ağız ortamına girdikten sonra 35°C geçiş aralığına sahip bir 

telden daha fazla bir kuvvet uygular (63). CuNiti’ler sıcaklık geçiş aralıklarına göre şu şekilde 

sınıflandırılmıştır: 

 15°C Tip I, uyguladığı yüksek kuvvet seviyelerinden dolayı klinikte kullanılmaz. 

 27°C Tip II, yüksek şiddette kuvvetler yaratır, orta veya yüksek ağrı eşiğine sahip 

hastalarda kullanılır. Periodontal hastalığa sahip olamayan sağlıklı dişetine sahip 

bireylerde ve hızlı diş hareketi istendiğinde kullanılır. 

 35°C Tip III, periodontal problemli hastalarda ve orta dereceli kuvvetler elde edilmek 

istendiğinde kullanılır. Normal veya düşük ağrı eşiğine sahip hastalarda tercih edilir. 

 40 °C Tip IV, seviyeleme sonrası köşeli tellere geçilecek periodontal rahatsızlığa 

sahip ve ağrı eşiği düşük olan vakalarda uygulanır (45). Yük esneme eğrileri sabit bir 

değer gösterir. Bu teller dokulara zarar vermeyecek düzeyde fizyolojik kuvvet 

uygularlar.  

Dişlere hafif kuvvet uygulamaları sebebiyle bu teller, çok şiddetli çapraşıklık vakalarında 

kullanılabilir. Hastanın tükettiklerinin sıcaklığına bağlı olarak telde faz değişimi meydana gelir 

ancak bu değişim hastaya zarar vermez ya da rahatsızlık hissettirmez. Normal ağız içi sıcaklık 

değerlerine ulaşıldığında tel ostenitik faza geri döner ve kuvvet uygulamaya devam eder 

(Devamlı kuvvet kesintiye uğrar). 

Tüm NiTi teller ısıl işlemden geçirilerek kolaylıkla bükülebilir (47). 
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2.3.5.8. Kademeli Martensitik Aktif Ark Telleri 

Günümüzde farklı vakalar ve farklı tedavi safhaları için hazır ark formu şeklinde kombine 

ark telleri mevcuttur. Bu tellerde anterior ve posterior bölgelerin alaşımları ihtiyaca göre 

çeşitlendirilmiştir. Örneğin Bioforce ark teli (Dentsply/GAC, Bohemia, NY, USA) süperelastik 

şekil hafızasına sahip, anteriordan posteriora doğru gitgide artan bir kuvvet uygular, böylece her 

diş optimal biyolojik kuvvet almış olur, nikel içermez, Beta Titanyum’dan üretilmiştir. Bu kuvvet 

dağılımı ile posteriorda molar rotasyonu olan vakalarda daha hızlı ilerleme gözlenirken aynı 

süreçte anteriorda optimum kuvvet uygulanmasıyla, tedavi sürecinin hızlandığı belirtilmiştir (43). 

Dual Flex ark telinde (Lancer Orthodontics, Vista, CA) ise anterior kısmı NiTi, posterior kısmı 

paslanmaz çelikten oluşmuştur. Orta şiddette anterior çapraşıklığı olan vakalarda kullanılır (39). 

Anterioru kendinden torklu ark teli ise anteriora 20° tork verilmiş NiTi tellerdendir. Alt çene 

anterior bölgede tedavinin başlangıç aşamalarında tork kontrolünün yapılabilmesi amaçlanır (64). 

2.3.5.9. Tellerin Uygulanma Dizileri 

Sabit ortodontik tedaviler aşamalı olarak uygulanır ve uygun ark telinin seçimi tedavinin 

başarısında oldukça etkilidir. Sabit ortodontik tedavinin başlangıç, çalışma ve bitiş safhalarında 

kullanılabilecek ideal bir ark teli yoktur, farklı aşamalarında ihtiyaca göre farklı ark telleri 

kulanılabilmektedir. Tedavinin başlangıç aşamasında sıklıkla NiTi teller kullanılır. Yapılan 

çalışmalar ark teli kullanım dizisinin oldukça değişkenlik gösterdiği yönündedir (65, 66). Genel 

olarak ortodontik tedavi sürecinde ince, elastik özellikteki ark tellerini daha rijit ve telin slot 

içerisine minimal hareket etmesine izin veren tellerin kullanımı takip etmektedir. Ark tellerinin 

etkinliğini değerlendiren çalışmalarda, tedavi etkinliğini arttırmak için spesifik bir ark teli dizisi 

belirlemek, hastaya standart bir tedavi imkanı sunmayı sağlayacaktır (67, 68). Ortodontik 

tedavilerin süresi farklılık göstermektedir. Bunun sebepleri bireysel varyasyonlar, hekim 

uygulamalarındaki farklılık olabilir. Hekimin hasta başında geçirdiği süreyi ve ortodontik 

tedavinin süresini kısaltmak, her hastaya standart bir tedavi imkanı sunmak için ortodontik 

tedavinin sıralama seviyeleme aşamasında tellerin uygulama sıraları ve süreleri optimize 

edilmelidir. Ancak tedavide uygulanılan ark tellerinin sıralanmasının standardizasyonunun 

sağlanması sırasında ağız içindeki tellerin farklı bireylerde her bir dişe uygulayacağı kuvvet 

ihtiyacını belirlemek, uyguladığı kuvvetin şiddetini değerlendirmek biyolojik varyasyonlar 
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sebebiyle zordur. Bu sebeple ark teli sekansları ortodontistin tecrübesi ve bilgisi dahilinde 

bireylerin ve ağız içindeki varyasyonlarına uygun olarak tedaviyi yapan hekim tarafından 

seçilmektedir. subjektiftir. Dolayısıyla bu konuda yapılan çalışmalara ihtiyaç vardır. Proffit ve 

ark., 0,018 inç slotlu braket kullanılan çekimsiz tedavilerde genel olarak sırasıyla 0,014 veya 

0,016 süperelastik NiTi, 0,016 çelik, 0,017X0,025 Beta Titanyum ve 0,017X0,025 çelik teller 

önerirken, 0,022 inç slotlu braket kullanılan çekimsiz vakalar için genel olarak sırasıyla 0,016 

NiTi, 0,016 çelik, 0,018 çelik, 0,021X0,025 M-NiTi, 0,021X0,025 Beta Titanyum tellerin 

kullanılmasını önermiştir (69). Ong ve ark., 132 hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında 

0,018x0,025 inç slotlu braketlerde, 3 farklı ark teli dizisini değerlendirmişler (1. Dizi: 0,014 inç 

NiTinol, 0,017X0,017 inç ısı ile aktive olan NiTi; 2. dizi:0,014 inç Sentalloy, 0,016X0,022 inç 

Bioforce, 3. Sekans: 0,014 inç Damon CuNiti, 0,014X0,025 Damon CuNiti) ve sıralama 

seviyeleme açısından 3 grubun da benzer özellik gösterdiğini bulmuşlardır (70). Yapılan diğer bir 

çalışmada ise ark teli dizisi birinci grup için 0,016 inç NiTi, 0,018x0,025 inç NiTi ve 

0,019X0,025 inç paslanmaz çelik; ikinci grup için 0,016 inç NiTi, 0,016 inç paslanmaz çelik, 

0,020 inç paslanmaz çelik, 0,019X 0,025 inç paslanmaz çelik, üçüncü grup içinse 0,016X0,022 

inç CuNiti, 0,019X0,025 inç CuNiti, 0,019x0,025 inç paslanmaz çelik tel olarak belirlenmiştir. 

Birinci dizinin hasta ziyaret sayısını azaltacağı bulunmuştur (71). Mandall ve ark., çalışmalarında 

yaşları 10 -17 arasında değişen 3 grup hastayı randomize olarak dağıtmışlar ve  ilk gruba sırasıyla 

0,016 , 0,018 X 0,025 inç Niti ve 0,019 X 0,025 inç paslanmaz çelik ark teli, diğer gruba ise 

0,016 inç Niti, 0.16 inç paslanmaz çelik, 0,019 X 0,020 inç paslanmaz çelik, .üçüncü gruba ise  

0,016 X0,022 inç CuNiti, 0,019X0,025 inç CuNiti, 0,019X0,025 inç paslanmaz çelik ark teli 

uygulamışlardır. Kök rezorpsiyonu, hasta ziyaret sıklığı ve çapraşıklık çözülmesi bakımından 

yaptıkları değerlendirmede bu üç grup arasında istatistik olarak anlamlı bir fark bulmamışlardır 

(72). Ji ve ark. da, sekanslar halinde uyguladıkları ark tellerinin etkinliklerini değerlendirmişler 

ve 2 grup arasında istatistik olarak anlamlı bir fark bulamamışlardır  (73). 

 2.4. Ortodontide Ligasyon 

Ark telinin braketin üzerindeki slota ligasyonu, amaçlanan tedavinin elde edilmesi için 

önemli bir noktadır. Ligasyon çeşitleri; tel ligatür ile bağlama, elastomerik ligatürlerin 

kullanılması, kendinden bağlanabilen sistemlerle mekanik olarak kapatma olarak sıralanabilir. 
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Geleneksel olarak ark telini brakete bağlama yöntemleri tel ile ligatürleme ve elastomerik 

ligatür kullanımıdır. Ligatür teli olarak kullanılan paslanmaz çelik tellerin en önemli 

avantajlarından biri uzun süre braket-slot bağlantısının koruması ve ligatür tellerinin esnek 

olmaması sebebiyle deforme olmamasıdır (74).  

Elastomerik ligatürler günümüzde oldukça popülerdir. Çünkü ortodontistler için 

yerleştirmesi, çıkarılması, değiştirilmesi kolaydır. Ek olarak hastalar için cazip renklerde de 

üretilmektedir. Hasta açısından daha konforlu görünse de elastomerik ligatürler, oral hijyenin iyi 

olmadığı hastalarda önerilmemektedir (75). Elastik ligatürler braketlere uygulandığında ark teli 

braketin slotuna tam olarak oturamaz, (74) zaman içerisinde de gevşer (76). Başlangıçta ark teli-

braket ilişkisinin daha sıkı olması için 8 şeklinde bağlanabilir, fakat normal bağlamaya göre bu 

şekilde bağlamanın sürtünmeyi %70-220 oranında arttırdığı gösterilmiştir (77). Elastomerik 

ligatürle yapılan bağlamalar 50 ile 175 gr aralığında değişen sürtünme kuvvetinin açığa 

çıkmasına sebep olur (78). Yapılan çalışmaların bir kısmı tel ligatürlerin elastomerik ligatürlere 

göre daha az sürtünme direnci yaratığını bildirirken (79), bazı çalışmalar, bu bulguları 

desteklememektedir (80). Paslanmaz çelik ligatür tellerinin oluşturduğu sürtünme direnci 

ligatürün ne kadar sıkı bağlandığına göre değişmektedir. Ark telini ligatür telinin yaptığı bağlantı 

kuvveti 0 ila 300 gr arasındadır (81).  

Braketlerin kendi bünyesinde yer alan kapakları sayesinde ark tellerinin ligasyon ihtiyacı 

olmaksızın yerleştirilebildiği kapaklı braketlerin popülerliği son 20 yılda artmıştır. Bu artışın 

sebebi, kendiliğinden ligatüre edilebilen braketlerin geleneksel braketlere göre daha üstün 

oldukları inancı olabilir. Çünkü bu brakelerle sürtünme direncinin azalmasına bağlı olarak tedavi 

zamanı azalmıştır. Bunun yanı sıra, kendiliğinden bağlanabilen braketlere ark telleri daha kolay 

ve kısa sürede uygulanabilmektedir (82). Kendiliğinden bağlanabilen braketler paslanmaz çelik 

ve elastomerik ligatürlere göre daha az sürtünme direnci oluşturmaktadır (83, 84). Konvansiyonel 

ligasyon ile braketlerin kendi bünyesinde yer alan kapakları sayesinde ark tellerinin ligasyon 

ihtiyacı olmaksızın yerleştirilebildiği kapaklı braketler karşılaştırıldığında konvansiyonel 

bağlama bazı yetersizliklere sahiptir, fakat klinisyenler bu yetersizliklerin üstesinden 

gelebilmekte ve tedaviden beklenilen etkiyi ve tedavi hedefini konvansiyonel ligasyon ile de 

gerçekleştirebilmektedir (74).  
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2.5. Ortodontik Tedavide Dijital Modelleme 

Başarılı bir ortodontik tedavi yapabilmek için klinik muayene, ağız içi ve ağız dışı 

fotoğraflar, panoramik sefalometrik röntgenler, son dönemde üç boyutlu radyografilerden elde 

edilen bilgilerle detaylı değerlendirme ve model analizi şarttır (85). 

Geleneksel olarak model analizi yapabilmek için aljinat ölçü maddesiyle ölçü alınır ve 

bunlardan alçı model elde edilir. Elde edilen alçı modelleri saklamanın bir takım zorlukları 

mevcuttur. Bunlar kırılmaya elverişli olmaları, alçı dökmenin ek bir laboratuar maliyeti 

getirmesi, kaybedilme ihtimalleri, saklanması için yer ihtiyacı olarak tanımlanabilir (86). Bu 

zorlukların üstesinden gelebilmek amacıyla günümüzde dijital modelleme gelişmiştir. Dijital 

modelleme tedavi planını geliştirmek, daha yüksek etkinlikte olmak, yeni üretim metotlarına ve 

tedavi konseptlerine olanak sağlamak amacıyla ortaya çıkmıştır. Verilerin saklanması ve 

tekrarlanabilirliği daha kolaylaşmıştır ve tedavi dökümantasyonu ve hekimler arası iletişim daha 

kolaylaşmıştır, hekim hasta ilişkisi daha güvenilir hale gelmiştir (87). Dijital modeller elde 

edebilmek için dental modellerin lazer okuyucularla taranması, ağız içi lazer taramalar, 

mikrokompüterize tomografi ile modellerin taranması yöntemleri kullanılmıştır (88). İndirekt 

modellemede ağız içinden aljinat ölçü alınıp, lazer tarayıcı ya da bilgisayarlı tomografi ile ölçü 

taranır (89). Direkt modellemede ise 3 boyutlu ağız içi tarayıcı ile hasta ağzından elde edilen 

görüntüler ile model oluşturulur. Bu modeller ile kişiye özel apareyler, braketler, plaklar 

üretilebilmektedir (90). Dijital ağız içi tarayıcılar ilk olarak 1980’li yıllarda İsveçli diş hekimi 

Dr.Werner Mörmann ve elektrik mühendisi olan Marco Brandestini tarafından geliştirilmiş ve 

1987 yılında dental restorasyonlar için CADCAM sistem olarak piyasaya sürülmüştür (91). 

Bu dönemden itibaren birçok farklı firma tarafından çalışmalar yapılmış ve bu teknoloji 

geliştirilmeye devam edilmiştir. Geliştirilmesi sürecinde ofiste kullanılabilir olması, kullanıcı 

dostu olması ve tam oturan restorasyonlar üretebilmesi özellikleri ön plana çıkmıştır (91). 

Dezavantaj olarak ise birçoğunda ekstra kurulamaya ve tüm ağız içi dokularının pudralanmasına 

ihtiyaç duyulmasıdır. Bu durum bu aletlerin uygulama kolaylığını ve ölçüm netliğini azaltır. 

Çünkü pudra uygulaması ölçüm hatalarına sebep olabilir (92). Ortodontistler için dijital 

modellerden beklenen en önemli özellik tanı için yeterli kesinlikte ve güvenilirlikte olmasıdır. 

Genel kanı dijital modellerle elde edilen ölçümlerin alçı modellerle kıyaslanabilir özellikte 

olduğu yönünde olsa da, mevcut yer ölçümü, düzensizlik indeksi, Bolton analizi gibi daha 
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karmaşık ölçümlerde bu iki model arasındaki farkı 1,5 mm’ye kadar çıkabildiği gözlemlenmiştir. 

Bu sebepten, literatürde bu konuda birbirine tezat birçok görüş mevcuttur (93, 94, 95). 

Günümüzde ise 10’dan farklı ağız içi tarayıcı modeli mevcuttur. 2010 yılının aralık ayında 

3Shape firması tarafından TRIOS adında, hasta konforu ve performansı yüksek ağız içi tarayıcı 

piyasaya sürülmüştür (96). Bu tarayıcı hızlı bir tarama süresine sahiptir ve konfokal mikroskobi 

yöntemiyle çalışmaktadır. Konfokal mikroskoplar, fluoresan mikroskobun bir gelişmiş modelidir. 

Konfokal lazer tarayıcılı mikroskobi ise yüksek çözünürlük ve derinlikte görüntü elde etmeye 

yarayan bir tekniktir. Görüntüler, tek bir mercekten elde edilmekten ziyade, nokta nokta, çizgi 

çizgi, bir seferde birçok noktanın elde edilmesi ve üç boyutlu olarak bilgisayar tarafından 

yapılandırılmasıyla oluşturulur (97). Bu tekniğin en önemli özelliği ise taranan objeden yüksek 

çözünürlük ve farklı derinliklerde kesitler olarak yani x, y, z düzlemlerinde hareketi 

değerlendirmeye olanak sağlarken, bazıları iki boyutlu değerlendirmeye olanak sağlar. Naidu ve 

arkadaşları, dijital kompas ile yaptıkları diş boyut ölçümleri ile Bolton analizi yapmışlar ve elde 

ettikleri değerleri ağız içi tarayıcıyla elde ettikleri dijital modellerle karşılaştırmışlardır. Elde 

ettikleri sonuç, dijital modellerin tekrarlanabilir ve güvenilir sonuç verdiği yönündedir (98).  

Fleming ve arkadaşları ise dijital ve alçı modellerle yapılan direkt ve indirekt ölçümler 

arasında ortalama farkın minimal olduğunu ve klinik olarak anlam taşımadığını ifade etmiştir 

(99). 

2.5.1. Dijital Modellerde Çakıştırma 

Üç boyutlu modellerin çakıştırılması her bir dişin ayrı ayrı hareketini 3 boyutlu olarak 

değerlendirilmesine olanak vermektedir. Birçok çalışmacı palatal rugayı maksillada çakıştırma 

bölgesi olarak kullanmıştır (100,101). Fakat günümüzde mandibulada dijital dental modellerde 3 

boyutlu çakıştırma yapılabilecek güvenli referans noktaları belirlenememiştir. Björk ve Skieller, 

lateral sefalometrik radyograflarda mandibuladaki stabil alanları, simfizin alt kenarındaki kortikal 

alanın iç kısmı, simfizin trabeküler alanı, mandibuler kanalın kontürü ve mineralize olmuş molar 

germinin kök gelişimi başlamadan önceki alt konturü olarak belirtmiştir (102). Bu yapılar 3 

boyutlu dental modellerde görülememektedir ve referans bölgesi olarak alınamazlar. 
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Yapılan bir çalışmada mandibuler torusun 3 boyutlu dijital model çakıştırmalarında bir 

referans noktası olarak kullanlabileceği, dişlere yakın bukkal ve lingual alveolar yüzeylerin, 

mandibuler torus olmadan referans noktası olarak alınamayacağı ortaya konmuştur (103).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Gereç 

Bu çalışma Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

04.06.2014 tarih ve 96 sayılı kararı ile onaylanmış (Ek 1) ve Süleyman Demirel Üniversitesi 

Bilimsel Araştırma Projeleri fonunca (Proje No: 4243- D2- 15) desteklenmiştir. 

Çalışmaya Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Bilim 

Dalı’na tedavi amacıyla başvurmuş, periodontal açıdan sağlıklı, Little’ın Düzensizlik İndeksi’ne 

göre alt anterior bölgede ortalama 10,43 mm. çarpraşıklığa sahip sağlıklı birey dahil edilmiştir. 

Hasta seçim kriterleri olarak aşağıda belirtilen maddeler göz önünde bulundurulmuştur. 

Çalışmaya diğer dahil edilme kriterleri;  

a. 12-18 yaş arasında bulunması, 

b. Hastanın daimi dentisyonda olması,  

c. Çürük, gömülü veya eksik dişinin olmaması,  

d. Ağrıyla ilgili herhangi bir tedavi görmüyor olması,  

e. Hastanın daha önce ortodontik tedavi görmemiş ve ağız içi / dışı herhangi bir aparey 

kullanmıyor olması,  

f. Çekimsiz ortodontik sabit tedavi planlamasına uygun olması,  

g. Hastanın iskeletsel olarak sınıf 1 olması ve sınıf 1 molar ve kanin ilişkisine sahip 

olması,  

h. Posteriorda herhangi bir çapraşıklık olmaması, 

i.  Overbite ve overjetin 1-3 mm arasında olması,  

j. Hastanın çapraz kapanışta herhangi bir dişinin olmaması,  

k. Sistemik olarak sağlıklı olması,  

l. Herhangi bir kraniyofasiyal sendroma ve iskeletsel asimetriye sahip olmaması, 
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m. Çalışma süresince NSAI ilaç kullanmıyor olması, 

n. Hastanın koopere ve tedavi için istekli olması 

o. Hastaların CS3 ve CS4 dönemide bulunmasıdır. 

Çalışma gruplarının seçiminde üst çenedeki çapraşıklıklar göz önünde 

bulundurulmamıştır. Klinik ve radyolojik muayene ve tedavi planlaması sonunda uygulanacak 

tedavi şartlarına uygun gönüllü bireyler araştırmaya dahil edilmiştir. Tedavi için aranılan 

kriterlere sahip bireylerin hem kendilerine hem de ebeveynlerine, araştırma ile ilgili ayrıntılı bilgi 

verilmiştir. Uygulanacak tedavi yöntemleri açıklanarak araştırma için gönüllü olan bireylerden ve 

ebeveynlerden aydınlatılmış onamları alınmıştır.  
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3.1.1. Araştırma Gruplarının Oluşturulması 

 

Şekil 5. Araştırma gruplarındaki bireylerin belirlenmesinde akış şeması 

 

Araştırma grupları oluşturulurken, hasta seçim kriterlerine uygun 80 birey belirlenmiştir. 

4 birey tedaviye katılmayı reddetmiş, kalan 76 birey de kız-erkek dengesi gözetilerek rastgele 2 

gruba ayrılmıştır. Takip süresi döneminde ise NiTi ve CuNiti grubundan 2 birey koopere 

olamadıkları için tedaviden çıkarılmıştır. Buna ilave olarak, CuNiti grubundan 6 bireyin analizi 

kullanılan programda oluşan bir hata sebebiyle yapılamadığı için çalışmaya dahil edilememiştir. 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin gruplara göre cinsiyet dağılımı şu şekildedir (Tablo 1). 
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Tablo 1. Araştırmaya dahil edilen bireylerin gruplarına göre cinsiyet dağılımları. 

Gruplar KIZ ERKEK TOPLAM 

NiTi Grubu 26 10 36 

CuNiti Grubu 20 10 30 

TOPLAM 46 20 66 
 

 

Tedavi başlangıcında alınan kayıtlarda NiTi grubunun yaş ortalaması kızlarda 14,54±1,85 

yıl, erkeklerde 15,14±1,64 yıl; CuNiti grubunun yaş ortalaması ise kızlarda 15,86±1,58 yıl, 

erkeklerde 13,50±1,71 yıldır. Genel ortalama ise NiTi grubunda 14,71±1,79 yıl, CuNiti grubunda 

ise 15,10±1,95 yıldır (Tablo 2). 

Tablo 2. Tedaviye katılan hastaların gruplara ve cinsiyetlerine göre yaş dağılımları. 

 

Grup NiTi CuNiti 

Kız 14,54±1,85 15,86±1,58 

Erkek 15,14±1,64 13,50±1,71 

TOPLAM 14,71±1,79 15,10±1,95 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Kayıtların Oluşturulması 

Çalışmaya dahil edilecek bireylerin kayıtları Süleyman Demirel Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda 2014 yılı Ekim ayından itibaren toplanmaya 

başlanmıştır ve 2015 Ağustos ayında kayıt toplama işlemi bitirilmiştir. Çalışma başlangıcında her 

vakadan başlangıç kaydı olmak üzere aljinat ölçü ve ağız içi tarama alınmıştır. Braketlemenin 

yapıldığı günden itibaren 2’şer hafta arayla 6 kere ağız içi tarama yapılmıştır. Toplamda 7 ağız içi 

tarama elde edilmiştir. 
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3.2.2. Klinik Uygulama 

3.2.2.1. Üst Çeneye Uygulanan Aygıtların Yapımı 

Oklüzyonda oluşabilecek çatışmaları engellemek için tüm gruplarda üst çeneye 

uygulanacak hareketli bir aparey hazırlanmıştır. Aljinat ölçü maddesi ile ölçü alınmıştır. Bu 

ölçülerden elde edilen alçı modeller üzerine bir Essix plak basılmış ve bu Essix plağın oklüzyonu 

premolar bölgesinden başlayarak 2 mm kalınlığında kendi kendine polimerize olan akrilikle 

yükseltilmiştir. Hasta ağzına uygulanırken oklüzal ilişkiler kontrol edilmiş ve dengesizlikler 

oklüzal ısırma kağıdıyla belirlenip mölleme işlemiyle elimine edilmiştir. Hastalardan bu plakları 

yemek yeme haricinde tam zamanlı olarak takmaları istenmiştir. 

 

 
 

 

 

Resim 1. Uygulanan üst Essix plak örneği. 
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Resim 2. Üst Essix plak uygulamasının ağız içi fotoğrafları.  

 

3.2.2.2. Alt Çenedeki Dişlerin Braketlenmesi 

Çalışmamızdaki tüm gruplardaki hastaların tedavisinde 0,018 x 0,025 inç slotlu Roth 

braketler (Minisprint, Forestadent, Pforzheim, Germany) kullanılmıştır. Tedavinin başlangıcında 

çalışmamızda yer alan tüm hastaların alt çene 6-6 arası dişleri Transbond XT (3M Unitek) 

kullanılarak braketlenmiştir (Resim 1,2). Yapıştırılma sırasında LED ışık cihazı (Blue Swan, 
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Dentanet, İstanbul, Türkiye) kullanılmıştır. Bu aşamadan sonra hastalar tabakalı randomizasyon 

ile (tabaka=cinsiyet) NiTi ve CuNiti grubu olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. 

 

a) NiTi Grubu: 

NiTi grubundaki hastalara alt çene braketlemesini takiben 0,014 inç kalınlığında yuvarlak 

çaplı NiTi ark teli (Ortho Organizers, Carlsbad, USA) uygulanmıştır. Braketlere uygulanan ark 

telleri slotun her bir kanatçığına tam oturacak şekilde sıkıca tel ligatür ile bağlanmıştır. Kalınlığı 

0,014 inç olan NiTi ark teli ağızdayken çapraşıklığın düzelmesini takip amacıyla 2., 4. ve 6. 

haftalarda ağız içi tarama yapılmıştır.  

6. haftadaki ağızçi taramayı takiben hastaya bir sonraki ark teli olan 0,016 inç 

kalınlığındaki Niti ark teli (Ortho Organizers, Carlsbad, USA) uygulanmıştır. Braketlere 

uygulanan ark telleri slotun her bir kanatçığına tam oturacak şekilde sıkıca tel ligatür ile 

bağlanmıştır. Kalınlığı 0,016 inç olan NiTi ark teli ağızdayken çapraşıklığın düzelmesini takip 

amacıyla 8., 10. ve 12. haftalarda ağız içi tarama yapılmış ve 6. haftanın sonunda hastadan ağız 

içi tarama ile kayıt alınma işlemi bitirilmiştir. 

Tüm hastalar ağız içi taramalarının yapıldığı seanslarda oral hiyen kontrol edilmiş, hasta 

şikayeti varsa giderilmiştir. Braketin kopması durumunda hastanın bilgi vermesi istenmiş ve 

kopan braket 1-3 gün içerisinde yeniden yapıştırılmış ve ağız içi taramaya çağrılırken braketin 

koptuğu ve yapıştırıldığı zaman içerisinde geçen süre göz önünde tutulmuştur.  
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Resim 3. Niti hasta grubuna ait çalışma başlangıcı fotoğraf ağız içi ve ağız dışı fotoğrafları. 
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Resim 4. Niti hasta grubuna ait çalışma bitimi fotoğraf ağız içi ve ağız dışı fotoğrafları. 

 

 



43 

 

b) CuNiti Grubu 

CuNiti grubundaki hastalara alt çene braketlemesini takiben 0,014 inç kalınlığında 

yuvarlak çaplı 27°C NiTi ark teli (Ormco Corp. Glendora, USA) uygulanmıştır. Braketlere 

uygulanan ark telleri slotun her bir kanatçığına tam oturacak şekilde sıkıca tel ligatür ile 

bağlanmıştır. Kalınlığı 0,014 inç olan NiTi ark teli ağızdayken çapraşıklığın düzelmesini takip 

amacıyla 2., 4. ve 6. haftalarda ağız içi tarama yapılmıştır.  

6. haftadaki ağızçi taramayı takiben hastaya bir sonraki ark teli olan 0,016 inç 

kalınlığındaki 27°C CuNiti ark teli teli (Ormco Corp. Glendora, USA) uygulanmıştır. Braketlere 

uygulanan ark telleri slotun her bir kanatçığına tam oturacak şekilde sıkıca tel ligatür ile 

bağlanmıştır. Kalınlığı 0,016 inç olan NiTi ark teli ağızdayken çapraşıklığın düzelmesini takip 

amacıyla 8., 10. ve 12. haftalarda ağız içi tarama yapılmış ve 6. haftanın sonunda hastadan ağız 

içi tarama ile kayıt alınma işlemi bitirilmiştir. 

Tüm hastalar ağız içi taramalarının yapıldığı seanslarda oral hiyen kontrol edilmiş, hasta 

şikayeti varsa giderilmiştir. Braketin kopması durumunda hastanın bilgi vermesi istenmiş ve 

kopan braket 1 ila 3 gün içerisinde yeniden yapıştırılmış ve ağız içi taramaya çağrılırken braketin 

koptuğu ve yapıştırıldığı zaman içerisinde geçen süre göz önünde tutulmuştur.  
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Resim 5. CuNiti hasta grubuna ait çalışma başlangıcı fotoğraf ağız içi ve ağız dışı fotoğrafları. 
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Resim 6. Niti hasta grubuna ait çalışma bitimi fotoğraf ağız içi ve ağız dışı fotoğrafları. 

 

 

Hastalarda görülen tek komplikasyon braketlerin kopmasıdır. Aşağıdaki tabloda haftalara 

ve gruplara göre kopan braket sayıları belirtilmiştir (Tablo 3). 
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Tablo 3. Haftalar arası hastalarda görülen braket kopma komplikasyonu. 

Hafta NiTi Grubu CuNiti Grubu 

0-2 2 3 

2-4 2 1 

4-6 3 2 

6-8 3 2 

8-10 2 3 

10-12 4 2 

 

Çalışma kapsamında NiTi grubunda aktif tedavi süresi 89,75±6,58 gün (min:83, 

max:108), CuNiti grubunda 90,93±7,48 gün (min:83, max:120) dür (Tablo 4).  

Tablo 4. Tedaviye katılan hastaların gruplara göre aktif tedavi süreleri. 

 NiTi grubu CuNiti grubu 

Aktif tedavi süresi (gün) 89,75±6,58 90,93±7,48 

Aktif takip süresi min. (gün) 83 83 

Aktif takip süresi max. (gün) 108 120 

Her grup için belirlenen tedavi süresi sonunda hastalardan çalışma bitim materyali (ağız 

içi alçı model, ağız içi ve profil fotoğrafı ve ağız içi dijital tarama) toplanmıştır. 

3.2.2.3. Alt Çene Modellerinin Değerlendirilmesi 

Hastaların ağız içi taramaları yapılmış ve elde edilen görüntüler 3 boyutlu dijital model 

ölçüm programıyla (3Shape-OrthoAnalyzer™ 2010, 3Shape A/S, Kopenhag K, Danimarka) 

değerlendirilmiştir.  
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Resim 7. Kullanlan ağız içi tarama cihazının fotoğrafı. 

 

Araştırmaya katılan bireylerin T0, T1, T2, T3, T4, T5, T6 dönemine ait alt çene 

görüntüleri üzerinde aşağıda belirtilen noktalar arasında transversal düzlemde ölçümler 

yapılmıştır. 

 

   

   
 

Resim 8. Kullanılan ortodontik modelleme programında T0 – T2 -T4 – T6 dönemlerinde hasta 

verileri. 
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3.2.2.3.1. Alt Çene Model Ölçümleri İçin Dişler Üzerinde Seçilen Noktalar 

1) LR6M: Alt sağ birinci moların median sulkusunun en derin noktası 

2) LR6MB: Alt sağ birinci moların meziobukkal tüberkül tepe noktası 

3) LL6M: Alt sol birinci moların median sulkusunun en derin noktası 

4) LL6MB: Alt sol birinci moların meziobukkal tüberkül tepe noktası 

5) LR5B: Alt çene sağ ikinci premoların bukkal tüberkül tepe noktası 

6) LR5L: Alt çene sağ ikinci premoların lingual tüberkül tepe noktası 

7) LL5B: Alt çene sol ikinci premoların bukkal tüberkül tepe noktası 

8) LL5L: Alt çene sol ikinci premoların lingual tüberkül tepe noktası 

9) LR4B: Alt çene sağ birinci premoların bukkal tüberkül tepe noktası 

10) LR4L: Alt çene sağ birinci premoların lingual tüberkül tepe noktası 

11) LL4B: Alt çene sol birinci premoların bukkal tüberkül tepe noktası 

12) LL4L: Alt çene sol birinci premoların lingual tepe noktası  

13) LR3D: Alt çene sağ kanin diş distal noktası  

14) LR3T: Alt çene sağ kanin diş tüberkül tepe noktası 

15) LR3M: Alt çene sağ kanin diş mezial tepe noktası 

16) LL3D: Alt çene sol kanin diş distal noktası 

17) LL3T: Alt çene sol kanin diş tüberkül tepe noktası 

18) LL3M: Alt çene sol kanin diş mezial tepe noktası 

19) LR2D: Alt çene sağ lateral diş distal noktası 

20) LR2M: Alt çene sağ lateral diş mezial noktası 

21) LL2D: Alt çene sol lateral diş distal noktası  

22) LL2M: Alt çene sol lateral diş mezial noktası  
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23) LR1D: Alt çene sağ lateral diş distal noktası 

24) LR1M: Alt çene sağ santral diş mezial noktası 

25) LL1D: Alt çene sol santral diş distal noktası 

26) LL1M: Alt çene sol santral diş mezial noktası 

Alt çene model ölçümlerinde kullanılan noktalar şekil 6’da verilmiştir. 

 

 

Şekil 6. Alt çene ölçümlerinde kullanlan noktalar. 

 

 

 

 
 
 
 

SAĞ SOL 
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3.2.2.3.2. Alt Çene Model Ölçümleri İçin Alveolar Kaide Üzerinde Seçilen Noktalar  

1) ALR3: Alt çene sağ kanin dişinin ekvator hattının en geniş yerinin bukkal bölgedeki 

alveol kaidesine izdüşümü 

2) ALL3: Alt çene sol kanin dişinin ekvator hattının en geniş yerinin bukkal bölgedeki 

alveol kaidesine izdüşümü 

3) ALR4: Alt çene sağ birinci premolar dişinin ekvator hattının en geniş yerinin bukkal 

bölgedeki alveol kaidesine izdüşümü 

4) ALL4: Alt çene sol birinci premolar dişinin ekvator hattının en geniş yerinin bukkal 

bölgedeki alveol kaidesine izdüşümü 

5) ALR5: Alt çene sağ ikinci premolar dişinin ekvator hattının en geniş yerinin bukkal 

bölgedeki alveol kaidesine izdüşümü 

6) ALL5: Alt çene sol ikinci premolar dişinin ekvator hattının en geniş yerinin bukkal 

bölgedeki alveol kaidesine izdüşümü 

7) ALR6: Alt çene sağ birinci molar dişinin ekvator hattının en geniş yerinin bukkal 

bölgedeki alveol kaidesine izdüşümü 

8) ALL6: Alt çene sol birinci molar dişinin ekvator hattının en geniş yerinin bukkal 

bölgedeki alveol kaidesine izdüşümü 

Alt çene model ölçümlerinde alveolar kaide üzerinde kulanılan noktalar şekil 7’de 

verilmiştir. 

 

Şekil 7. Alt çene ölçümlerinde kullanlan alveoler noktalar. 
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3.2.2.3.3. Çalışmada Değerlendirilen Ölçümler 

3.2.2.3.3.1. Alt Çene Modellerinde Çapraşıklığın Değerlendirilmesi 

Little’ın düzensizlik indeksine (LI) göre çarpraşıklığın değerlendirilmesi Şekil 9 da 

gösterilmiştir. Alt ön 6 dişin kontakt noktaları arasındaki mesafeler olan ve a, b, c, d, e olarak 

ifade edilen mesafelerin toplamını alınarak Little indeks değeri hesaplanmıştır. Çalışmamızda 

Little indeks değeri herbir 3 boyutlu model üzerinde üç kez ölçülmüş ve elde edilen bu üç değerin 

ortalaması alınarak esas değer hesaplanmıştır (Şekil 8). 

 

 

 

Şekil 8. Little’ın düzensizlik indeksinin (LI) değerlendirilmesinde kullanılanılan noktalar. 

LI=     a + b + c + d + e 
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3.2.2.3.3.2. Alt Çene modellerinde Ark Çapı Uzunluklarının Değerlendirilmesi 

Alt çene modellerinde ark çapı uzunlğu aşağıdaki şekilde belirlenmiştir. 2 hafta aralıklarla 

elde edilen 3 boyutu dijital modeller üzerinde kaninler arası ark çapı uzunluğu (şekil 9) ve 

molarlar arası ark çapı uzunluğu (Şekil 10) ölçümler değerlendirilmiştir. 

 

 

Şekil 9. Kaninler arası ark çapı uzunluğu. 

 
 

 

Şekil 10. Molarlar arası ark çapı uzunluğu. 
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3.2.2.3.3.3. Alt Çene Modellerinde Değerlendirilen İnterdental Genişlikler  

Alt çene modellerinde transversal genişliği değerlendirmek amacıyla aşağıdaki 

tanımlanan doğrular kullanılmıştır. 2 hafta aralıklarla elde edilen 3 boyutu dijital modeller 

üzerinde bu transversal ölçümler değerlendirilmiştir. 

1) L3- L3: Alt kanin dişleri arası ark genişliği 

2) L4- L4:  Alt birinci premolar dişleri arası ark genişliği 

3) L5- L5: Alt ikinci premolar dişleri arası ark genişliği 

4) ML6- L6: Alt çene birinci molar dişleri meziobukkal tüberküleri arası mesafe 

5) FL6- L6: Alt çene birinci molar dişleri median sulkusları (fossaları) arası ark genişliği 

Alt çene modellerinde değerlendirilen interdental genişlikler şekil 8’de verilmiştir. 

 

 

Şekil 11. Alt çene ölçümlerinde değerlendirilen interdental genişlikler. 

1 

2 

3 

4 

5 
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3.2.2.3.3.4. Alt Çene Modellerinde Değerlendirilen İnteralveolar Genişlikler 

Alt çene modellerinde transversal genişliği değerlendirmek amacıyla aşağıdaki tanımlanan doğrular 

kullanılmıştır. 2 hafta aralıklarla elde edilen 3 boyutu dijital modeller üzerinde bu transversal ölçümler 

değerlendirilmiştir. 

1) aL4-L4: Alt birinci premolar dişleri alveoler genişlik 

2) aL6- L6: Alt çene birinci molar dişleri alveoler genişlik 

3) aL5-L5: Alt ikinci premolar dişleri alveoler genişlik 

4) aL3-L3: Alt kanin dişleri alveoler genişlik 

Alt çene modellerinde değerlendirilen interalveolar genişlikler şekil 9’de verilmiştir. 

 

 

Şekil 12. Alt çene ölçümlerinde değerlendirilen interalveolar genişlikler. 

1 

2 

3 

4 
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Tablo 5. Tedaviye katılan hastaların başlangıç ve kovaryant değerleri. 

 T0 Değeri Kovaryant değeri 

 NiTi CuNiti NiTi- CuNiti 

Little indeksi 10,31±2,09 10,18±2,43 10,40 

Kaninler arası ark çapı uzunluğu 38,36 ± 2,25 38,66 ± 2,53 38,49 

Molarlar arası ark çapı uzunluğu 69,12 ± 2,91 69,11 ± 3,44 69,11 

Kaninler arası ark genişliği 25,64 ± 2,64 25,69 ± 1,87 25,66 

Birinci premolarlar arası ark genişliği 32,82 ± 2,29 32,56 ± 2,11 32,71 

İkinci premolarlar arası ark genişliği 38,14 ± 2,60 38.05 ± 2,57 38,1 

Birinci molarların bukkal 

tüberkülleri arası ark genişliği 
42,71 ± 2,84  42,63 ± 2,61 42,67 

Birinci molar fossaları arası ark 

genişliği 
42,10 ± 2,80 41,52 ± 3,26 41,84 

Kaninler arası alveoler genişlik 30,16 ± 2,08 30,40 ± 2,20 30,26 

Birinci premolarlar arası alveoler 

genişlik 
39,47 ± 2,14 39,30 ± 2,28 39,39 

İkinci premolarlar arası alveoler 

genişlik 
45,75 ± 2,24 45,25 ± 2,82 45,53 

Molarlar arası alveoler genişlik 53,38 ± 2,57 53,07± 3,37 53,25 

3.3. İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmada üzerinde durulan özellikler bakımından elde edilen veriler faktöriyel düzende 

tekrarlanan ölçümlü varyans analizi tekniği ile analiz edilmiştir. Çalışmada uygulama faktörünün 

NiTi ve CuNiti olmak üzere iki seviyesi, tel çapı faktörünün 0,014, 0,016 inç olmak üzere iki 

seviyesi, hafta faktörünün 2, 4, 6 olmak üzere 3 seviyesi mevcuttur. Her bir özellik için başlangıç 

değerleri analize kovaryant olarak dahil edilmiştir.  Tekrarlanan ölçümler tel çapı (kalınlık), hafta 

ve NiTi - CuNiti (uygulama) faktörünün seviyelerinde gerçekleştirilmiştir. Denemede 

faktörlerinin seviye ortalamaları arasındaki farklılıkların belirlenmesinde TUCKEY testi 

kullanılmıştır. İstatistik olarak kızlar ve erkekler arasında anlamlı bir fark olmamasından dolayı 

cinsiyet faktörü çalışmamızda göz önüne alınmamıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Metot Hatasının Belirlenmesi 

Çalışmada tüm özellikler bakımından ölçümler 20’şer hastada tekrarlanarak grup içi 

korrelasyon kat sayısı (metot hatası) hesaplanarak ölçümlerin güvenilirliği test edilmiştir. 

Tablo 5. Çalışmada kullanılan ölçümlere ilişkin tekrarlama katsayıları (r: Cronbach alfa katsayısı). 
 

Özellikler Cronbach alpha value 

pL3-L3 0,932 

pL6-L6 0,941 

Little’s index 0,920 

L3-L3 0,963 

L4-L4 0,942 

L5-L5 0,963 

fL6-L6 0,906 

mL6-L6 0,910 

aL3-L3 0,871 

aL4-L4 0,928 

aL5-L5 0,923 

aL6-L6 0,905 

 

Çalışmaya katılan hastaların gruplara ve cinsiyetlerine göre yaş dağılımları ile aktif tedavi 

süreleri Tablo 6‘de gösterilmektedir. 

Tablo 6. Tedaviye katılan hastaların yaş dağılımları ve aktif tedavi süreleri. 

Grup NiTi min max CuNiti min max 

Yaş (yıl) 14,71±1,79 12 16 15,86±1,58 13 17 

Aktif tedavi süresi (gün) 89,75±6,58 83 108 90,93±7,48 83 120 
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4.2. Ortodontik Diş Hareketi Ölçüm Bulguları 

4.2.1. Little İndeksi 

Çalışma sonuçları Little indeksi bakımından değerlendirildiğinde,  

Hafta X Kalınlık X Uygulama 3’lü interaksiyonunun (hafta ve kalınlık gözetilerek CuNiti 

ve NiTi arası fark) (p>0,05),  

Kalınlık X Uygulama 2’li interaksiyonunun (hafta dikkate alınmaksızın kalınlıklara göre 

CuNiti ve NiTi arası fark) (p>0,05), 

Uygulamanın (kalınlık ve hafta dikkate alınmaksızın CuNiti ve NiTi arası total fark), 

(p>0,05), istatistik olarak önemli olmadığı görülmektedir.  

Tablo 7. Little indeksi açısından ölçüm değerleri. 

 

 
Hafta 

NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

 0 
10,31±2,09 10,18±2,43 

Kovaryant değeri 10,40 

0,014 inç 

2 8,45±0,22 8,22 ± 0,24 

4 7,57±0,24 7,83±0,27 

6 6,93±0,23 7,09±0,26 

0,016 inç 

2 6,50±0,27 6,85±0,30 

4 6,41±0,24 6,88±0,27 

6 6,33±0,27 6,82±0,30 

Hafta X Kalınlık X Uygulama 0,600 

Kalınlık X Uygulama 0,134 

Uygulama 0,431 
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4.2.2. Ark Uzunluğuna İlişkin Ölçüm Bulguları 

4.2.2.1. Kaninler Arası Ark Çapı Uzunluğu (pL3-L3) 

L3-L3 ark uzunluğu bakımından (pL3-L3) yapılan varyans analizi sonucunda,  

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonu da istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). 

Kalınlık X Uyguma faktörüne göre ortalamalar arası fark istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). 

Uygulama faktörü açısından ortalamalar arasındaki farklar önemli bulunmuştur (p<0,001). 

CuNiti grubunun ortalaması daha yüksekken, NiTi grubunun ortalaması daha düşüktür.  

 

Tablo 8. Kaninler arası ark çapı uzunluğunun hafta ve uygulamalara göre ortalama ve standart 

sapma dağılımları. 

 
 

 
Hafta 

NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

 0 
38,36 ± 2,25 38,66 ± 2,53 

            Kovaryant değeri 
38,49 

0,014 inç 

2 37,84±0,41 39,44±0,46 

4 38,66±0,35 39,96±0,35 

6 38,31±0,37 40,50±0,41 

0,016 inç 

2 38,66±0,35 39,96±0,35 

4 39,31±0,42 41,25±0,48 

6 39,25±0,46 41,61±0,52 

Hafta X Kalınlık X Uygulama P=0,304 

Kalınlık X Uygulama P=0,257 

Uygulama P<0,001 
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4.2.2.2. Molarlar Arası Ark Çapı Uzunluğu (pL6-L6) 

L6-L6 ark çapı uzunluğu (pL6-L6) bakımından yapılan varyans analizi sonucunda  

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonu da istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05).  

Kalınlık X Uygulama ikili interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05).  

Uygulama faktörü bakımından ortalamalar arasındaki farklar önemli bulunmuştur 

(p<0,001). CuNiti grubunda bu ortalama daha yüksektir (p<0,001). 

 

Tablo 9. Molarlar arası ark çapı uzunluğunun hafta ve uygulamalara göre ortalama ve standart 

sapma dağılımları. 

 

 Hafta NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

 0 
69,12 ± 2,91 69,11 ± 3,44 

            Kovaryant değeri 69,11 

0,014 inç 

2 68,81±0,34 70,24±0,38 

4 69,73±0,40 70,77±0,36 

6 69,17±0,37 71,67±0,42 

0,016 inç 

2 69,73±0,40 72,29±0,46 

4 71,17±0,72 72,61±0,81 

6 70,73±0,47 73,13±0,54 

Hafta X Kalınlık X Uygulama P=0,304 

Kalınlık X Uygulama P=0,257 

Uygulama P<0,001 
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4.2.2.3. İnterdental ve İnteralveoler Genişliklere Ait Ölçüm Bulguları 

4.2.2.3.1. Kaninler Arası Ark Genişliğine (L3-L3) Ait Bulgular 

Sonuçlar kaninler arası ark genişliğinin (L3-L3) değişimi açısından değerlendirildiğinde, 

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur(p>0,05). . 

Kalınlık X Uygulama ikili interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Uygulama istatistik olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 10. Kaninler arası ark genişliği açısından hafta ve uygulamalara göre ortalama ve standart 

sapma dağılımları. 

 Hafta NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

 0 
25,64 ± 2,64 25,69 ± 1,87 

Kovaryant değeri  25,66 

0,014 inç 

2 26,56±0,25 26,12±0,28 

4 26,61±0,26 26,82±0,29 

6 27,03±0,25 27,09±0,28 

0,016 inç 

2 26,48±0,23 26,65±0,26 

4 26,90±0,26 26,85±0,29 

6 27,1±0,26 27,29±0,29 

Hafta X Kalınlık X Uygulama P=0,227 

Kalınlık X Uygulama P=0,667 

Uygulama P=0,956 
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4.2.2.4. Birinci Premolarlar Arası Ark Genişliğine (L4- L4) Ait Bulgular 

Birinci premolarlar için yapılan varyans analizi sonucunda istatistik olarak, 

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonu istatistik önemli olduğu bulunmuştur 

(p<0,05).  

Belirtilen durum Hafta X Kalınlık X Uygulama interaksiyonu  

a) Hafta açısından değerlendirildiğinde (sağ tarafta yer alan büyük harfler),  

- NiTi 0,014 inç kalınlığındaki ark teli ile elde edilen değerler 2. ve 4. haftalarda benzer ve 6. 

haftadakinden daha düşüktür ve bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p<0,05)  

- NiTi 0,016 inç kalınlığındaki ark teli ile elde edilen değerler 2. haftadaki ortalama, 4. ve 6. haftadaki 

ortalamalara göre daha düşük bulunmuştur ve bu durum istatistik olarak anlamlıdır (p<0,05), 4. ve 6. 

Haftalardaki ortalamalar da istatistik olarak benzerdir. 

- CuNİTi 0,014 inç kalınlığındaki ark teli ile elde edilen değerlerde 2. haftadaki ortalama diğer 

haftalardan daha düşüktür ve bu durum istatistik olarak anlamlıdır (p<0,01). 

- CuNİTi 0,016 inç kalınlığındaki ark teli ile elde edilen değerlerde 2., 4., ve 6. Haftalardaki bulgular 

birbirine benzerdir ve istatistik olarak anlamlı değildir. (p<0,05) 

b) Kalınlık açısından değerlendirildiğinde (sağda yer alan küçük harfler) 

- NiTi 2. haftalarda elde edilen değerlerde 0,014 inç bulgusu, 0,016 inç bulgusundan daha düşüktür ve 

bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p<0,05) 

- NiTi 4. haftalarda elde edilen değerlerde 0,014 inç bulgusu, 0,016 inç bulgusundan daha düşüktür ve 

bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p<0,05) 

- NiTi 6. haftalarda elde edilen değerlerde 0,014 inç bulgusu, 0,016 inç bulgusundan daha düşüktür ve 

bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p<0,05) 

- CuNiti 2. haftalarda elde edilen değerlerde 0,014 inç bulgusu, 0,016 inç bulgusundan daha düşüktür ve 

bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p<0,05) 

- CuNiti 4. haftalarda elde edilen değerlerde 0,014 inç bulgusu, 0,016 inç bulgusundan daha düşüktür ve 

bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p<0,05) 

- CuNiti 6. haftalarda elde edilen değerlerde 0,014 inç bulgusu, 0,016 inç bulgusundan daha düşüktür ve 

bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p<0,05) 

c) Uygulama açısından değerlendirildiğinde (solda yer alan küçük harfler) 
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- 2. Hafta 0,014 inç kalınlığındaki ark teli değerlendirildiğinde NiTi grubunun verileri CuNiti grubuna göre 

daha yüksektir ve bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p< 0,05) 

- 4. Hafta 0,014 inç kalınlığındaki ark teli değerlendirildiğinde NiTi grubunun verileri CuNiti grubuna göre 

daha düşüktür ve bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p< 0,05) 

- 6. Hafta 0,014 inç kalınlığındaki ark teli değerlendirildiğinde NiTi grubunun verileri CuNiti grubuna göre 

daha yüksektir ve bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p< 0,05) 

- 2. Hafta 0,016 inç kalınlığındaki ark teli değerlendirildiğinde NiTi grubunun verileri CuNiti grubuna göre 

daha düşüktür ve bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p< 0,05) 

- 4. Hafta 0,016 inç kalınlığındaki ark teli değerlendirildiğinde NiiTi grubunun verileri CuNiti grubuna 

göre daha yüksektir ve bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p< 0,05) 

- 6. Hafta 0,016 inç kalınlığındaki ark teli değerlendirildiğinde NiiTi grubunun verileri CuNiti grubuna 

göre daha düşüktür ve bu durum istatistik olarak anlamlıdır. (p< 0,05) 

Çalışma sonuçları değerlendirilirken Hafta X Kalınlık X Uygulama faktörü sonuçların 

bütününün ayrıntılı irdelenmesini sağladığından bu özllikte olduğu gibi Hafta X Kalınlık X 

Uygulama faktörünün önemli bulunduğu durumda diğer incelenen faktörlerin ayıca 

irdelenmesine gerek yoktur. 

Tablo 11. Birinci premolarlar arası ark genişliği açısından hafta ve uygulamalara göre ortalama 

ve standart sapma dağılımları 

 Hafta 
NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

 0 
32,82 ± 2,29 32,56 ± 2,11 

Kovaryant değeri  32,71 

0,014 inç 

2 a33,35Bb±0,18 b33,32Bb±0,21 

4 b33,40Bb±0,24 a34,10Ab±0,27 

6 a33,98Ab±0,24 b33,96Ab±0,27 

0,016 inç 

2 b34,42Ba±0,29 a34,67Aa±0,32 

4 a35,08Aa±0,31 b34,71Aa±0,35 

6 b35,00Aa±0,24 a35,08Aa±0,27 

Hafta X Kalınlık X Uygulama P=0,012 

Kalınlık X Uygulama P=0,256 
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Uygulama P=0,725 

 

Büyük harfler, haftalar arası farklılığı, sağdaki küçük harfler kalınlıklar, soldaki küçük 

harfler uygulamalar arası farklılığı göstermektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.2.5. İkinci Premolarlar Arası Arası Ark Genişliğine (L5-L5) Ait Bulgular 

İkinci premolarlar arası mesafe bakımından değerlendirildiğinde,  

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Kalınlık X Uygulama ikili interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Uygulama istatistik olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 12. İkinci premolarlar arası ark genişliği açısından hafta ve uygulamalara göre ortalama ve 

standart sapma dağılımları. 

 Hafta 
NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

 0 38,14 ± 2,60 38.05 ± 2,57 

Kovaryant değeri  38,10 

0,014 inç 
2 38,59±0,26 38,63±0,30 

4 38,97±0,19 39,38±0,21 
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6 39,41±0,21 39,17±0,24 

0,016 inç 

2 39,60±0,34 39,87±0,38 

4 39,77±0,35 39,83±0,40 

6 40,25±0,26 40,36±0,30 

Hafta X Kalınlık X Uygulama P=0,545 

Kalınlık X Uygulama P=0,128 

Uygulama P=0,945 
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4.2.2.6. Molar Fossaları Arası Ark Genişliğine (FL6-L6) Ait Bulgular  

Molar fossaları arası mesafe açısından değerlendirildiğinde,  

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Kalınlık X Uygulama ikili interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Uygulama istatistik olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 13. Molar fossaları arası ark genişliği açısından hafta ve uygulamalara göre ortalama ve 

standart sapma dağılımları. 

 Hafta 
NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

 0 42,71 ± 2,84 42,63 ± 2,61 

Kovaryant değeri  42,67 

0,014 inç 

2 43,11±0,29 42,56±0,32 

4 42,82±0,18 42,93±0,20 

6 42,86±0,17 42,93±0,20 

0,016 inç 

2 43,03±0,21 43,18±0,23 

4 42,54±0,30 42,88±0,34 

6 42,93±0,25 42,95±0,28 

Hafta X Kalınlık X Uygulama P=0,545 

Kalınlık X Uygulama P=0,128 

Uygulama P=0,945 
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4.2.2.7. Molarların Meziobukkal Tüberkülleri arası ark genişliğine (ML6-L6) Ait 

Bulgular 

Molarların bukkal tüberkülleri açısından değerlendirildiğinde, 

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Kalınlık X Uygulama ikili interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Uygulama istatistik olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 14. Molarların bukkal tüberkülleri arası ark genişliği açısından hafta ve uygulamalara göre 

ortalama ve standart sapma dağılımları. 

 

 Hafta 
NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

 0 42,10 ± 2,80 41,52 ± 3,26 

Kovaryant değeri  41, 84 

0,014 inç 

2 41,76±0,17 41,37±0,19 

4 41,68±0,18 41,66±0,20 

6 41,65±0,18 41,56±0,20 

0,016 inç 

2 41,55±0,21 41,80±0,24 

4 41,50±0,21 41,98±0,23 

6 41,68±0,28 41,46±0,32 

Hafta X Kalınlık X Uygulama P=0,182 

Kalınlık X Uygulama P=0,090 

Uygulama P=0,985 
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4.2.3. İnter Alveoler Genişliklere Ait Ölçüm Bulguları  

4.2.3.1. Kaninler Arası Alveol Genişliğine (aL3-L3) Ait Bulgular 

aL3-L3 bakımından yapılan değerlendirmede, 

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Kalınlık X Uygulama ikili interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Uygulama istatistik olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 15. Kaninler arası alveoler genişlik açısından hafta ve uygulamalara göre ortalama ve 

standart sapma dağılımları. 

 Hafta 
NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

 0 30,16 ± 2,08 30,40 ± 2,20 

Kovaryant değeri 30,26 

0,014 inç 

2 29,80±0,17 29,78±0,19 

4 29,61±0,20 30,12±0,24 

6 29,89±0,18 30,03±0,20 

0,016 inç 

2 29,90±0,20 30,11±0,23 

4 30,17±0,21 30,34±0,24 

6 30,26±0,27 30,60±0,31 

Hafta X Kalınlık X Uygulama P=0,165 

Kalınlık X Uygulama P=0,992 

Uygulama P=0,417 
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4.2.3.2. Birinci Premolarlar Arası Alveoler Genişliğine (aL4-L4) Ait Bulgular 

Birinci premolarlar arası alveoler mesafeler açısından değerlendirildiğinde,  

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Kalınlık X Uygulama ikili interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Uygulama istatistik olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 16. Birinci premolarlar arası alveoler mesafeye ait ölçüm değerleri 

 Hafta 
NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

 0    39,47 ± 2,14 39,30 ± 2,28 

            Kovaryant değeri 39,39 

0,014 inç 

2 37,80±0,19 37,84±0,22 

4 37,76±0,20 38,39±0,22 

6 38,44±0,20 38,39±0,23 

0,016 inç 

2 38,53±0,20 38,82±0,22 

4 38,60±0,30 38,93±0,33 

6 39,08±0,25 39,13±0,28 

Hafta X Kalınlık X Uygulama P=0,927 

Kalınlık X Uygulama P=0,927 

Uygulama P=0,424 

 

 

 



70 

 

 

4.2.3.3. İkinci Premolarlar Arası Alveoler Genişliğine (aL5-L5) Ait Bulgular 

İkinci premolarlar arası alveoler mesafeler açısından değerlendirildiğinde,  

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Kalınlık X Uygulama ikili interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Uygulama istatistik olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 17. İkinci premolarlar arası alveoler genişlik açısından hafta ve uygulamalara göre 

ortalama ve standart sapma dağılımları 

 

 Hafta 
NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

  45,75 ± 2,24 45,25 ± 2,82 

Kovaryant değeri  45,53 

0,014 inç 

2 43,62±0,31 43,80±0,35 

4 43,46±0,26 44,43±0,30 

6 43,88±0,26 44,42±0,29 

0,016 inç 

2 44,34±0,27 44,71±0,30 

4 44,36±0,28 44,75±0,32 

6 44,60±0,30 44,78±0,34 

Hafta X Kalınlık X Uygulama P=0,174 

Kalınlık X Uygulama P=0,314 

Uygulama P=0,241 



71 

 

 

 

 



72 

 

4.2.3.4. Molarlar Arası Alveoler Genişliğine (aL6-L6) Ait Bulgular 

Molarlar arası alveoler mesafeler açısından değerlendirildiğinde,  

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Kalınlık X Uygulama ikili interaksiyonunun istatistik olarak anlamlı olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Uygulama istatistik olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Tablo 18. Molarlar arası alveoler genişlik açısından hafta ve uygulamalara göre ortalama ve 

standart sapma dağılımları 

 Hafta 
NiTi 

X±SD 

CuNiti 

X±SD 

 0 53,38 ± 2,57 53,07± 3,37 

Kovaryant değeri 53,25 

0,014 inç 

2 50,02±0,39 49,67±0,31 

4 49,81±0,30 50,72±0,20 

6 49,78±0,28 49,58±0,36 

0,016 inç 

2 49,81±0,44 50,00±0,35 

4 50,18±0,34 50,30±0,23 

6 50,06±0,31 49,87±0,40 

Hafta X Kalınlık X Uygulama P=0,054 

Kalınlık X Uygulama P=0,756 

Uygulama P=0,782 
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5. TARTIŞMA 

Hastalar estetik, fonksiyonel ve fonetik iyileşme sağlamak amacıyla ortodontik tedaviye 

başvururlar, fakat sıklıkla estetik kaygılar daha ön plandadır. Tedavi sürecinde de tedavi süresinin 

çok uzun olmaması hastaların en sık beklentilerindendir. Bunun yanı sıra ortodontik tedavi 

sırasında ağrının azaltılması ve biyolojik kuvvet uygulanması, böylelikle dişlerde meydana 

gelebilecek rezorpsiyonun azaltılması hem hasta hem hekim bakımından istenilen bir durumdur 

(104). Teknolojinin gelişmesiyle yeni çıkan braket sistemleri ve ark telleri yukarıda belirtilen 

özelliklerin yanı sıra tedavi süresini kısaltmayı böylelikle daha iyi klinik performans sergilemeyi 

hedeflemektedir (105). Bu tez çalışmasında da, son yıllarda geliştirilen ark tellerinden biri olan 

CuNiti ark teli, konvansiyonel Niti teller ile karşılaştırılarak süre bazında çapraşıklık çözme 

bakımından etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu amaçla seçilen tedavi grubundaki 

bireylerin genel klinik rutinini yansıtması hedeflenmiştir. 

Ortodontik tedaviler her yaşta uygulanabilmektedir. Tedaviye başlama yaşı, toplumdan 

topluma, hastanın ekonomik, sosyoekonomik durumuna göre değişmektedir. Tedaviye başvuru 

çocuk yaşlarda daha çok görülse de, yetişkinlerin de son dönemlerde daha çok tedaviye katıldığı 

bildirilmektedir. Amerika’da yapılan bir çalışmada sosyoekonomik durumu yüksek olan 

bölgelerde 12-18 yaş arası bireylerin %35-50 oranında ortodontik tedaviye başvurduğu 

bildirilmiştir (106). Türk popülasyonunda maloklüzyon ve çapraşıklığın değerlendirildiği bir 

çalışmada hastaların ortodontik tedaviye başvurma yaşı 13.57 ± 3.16 olarak belirtilmiştir (107). 

Bu nedenle çalışmamızı oluşturan hastalar 12-18 yaş aralığında bulunmaktadır.  

Yapılan bir çalışmada adölesan dönemdeki bireylerin kendini aileye, yaşıtlara kabul 

ettirme isteğinin ön plana çıkması nedeniyle ortodontik tedaviye başvuruda bulunduğu 

bildirilmiştir (108). Çalışmamıza sefalometrik röntgenle yapılan değerlendirme ile CS3 ve CS4 

dönemindeki bireyler çalışmamıza dahil edilmiştir. Bu bireyler adolesan dönemdedir (109, 110). 

Sefalometrik bulguların yanı sıra klinik gözlem bulguları olarak genel fiziksel gelişim miktarı, 

boy artışı, ikincil seks karakterlerinin gelişimi, erkeklerde ses kalınlaşması, kızlarda 

mensturasyon periyodunun başlamış olmasına dikkat edilmiştir (111).  

Adolesan dönemdeki bireylerde pubertal atılım, kemik yapım yıkım olaylarını etkiler ve 

erişkin bireylere nazaran ortodontik kuvvetlere daha hızlı yanıt alınır (112). Bu konuda elde 
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edilen veriler daha çok hayvan çalışmalarına dayanmaktadır. Bridges ve ark yaptıkları çalışmada 

daha genç ratlarda, daha yaşlılara nazaran diş hareketinin her fazda daha fazla olduğunu 

belirtmişlerdir (113). Misawa-Kageyama ve ark. ile Harris de diş hareketinin ve miktarının yaşla 

birlikte azaldığını bulmuşlardır (114, 115). Diş hareket miktarındaki bu azalmanın nedeni 

biyolojik yanıtın yavaşlaması olarak belirtilmiştir. Ayrıca genel olarak yaşla beraber ilaç 

kullanımının artması ve ilaçların farmakolojik etkileri sebebiyle ortodontik diş hareketini 

etkilemesi de ortodontik diş hareketine alınan yanıtın az olmasının bir sebebi olabilir (116, 117).  

Ortodonti kliniklerine en sık başvurunun sınıf I maloklüzyonların tedavisi için olduğu, bu 

durumu sırasıyla sınıf 2 diviziyon 1, sınıf 2 divizyon 2, sınıf 3 hastaların takip ettiği bildirilmiştir. 

Tüm gruplar arasında en çok sık görülen çapraşıklık düzeyinin 3 mm’ye kadar olan ‘hafif 

düzeydeki çapraşıklıklar’ olduğu belirtilmiştir (107). 

Çalışmamıza dahil edilen bireyler kliniğimizde sıklıkla tedavi için başvuran sınıf 1 

malokluzyona sahip, 1-3 mm arası overjet ve overbite’a sahip Little indeksine göre ortalama 

10,43 mm’ye kadar çapraşıklık görülen ve çekimsiz sabit ortodontik tedavi endikasyonu konulan 

hastalardan oluşmaktadır. Bu hasta grubunun ortodontik tedavi amacıyla estetik kaygılar 

sebebiyle en sık başvuran vaka grubu olduğu söylenebilir. 

Hastaların dişsel ve iskeletsel olarak sınıf 1 ve çekimsiz sabit tedavi ihtiyacı olan hasta 

grubundan seçilmiştir. Çalışma sırasında ağız dışı aygıtın uygulanmasından kaçınılmıştır. 

Kullanılabilecek ağız dışı aygıtlar alt dişlerde çapraşıklık düzelirken özellikle kesici dişlerin 

pozisyonlarını etkileyebilir (118, 119). Literatürde distalizasyon mekanikleriyle alt çene anterior 

bölgede 0,2’den 1,9 dereceye kadar retroklinasyon veya 1 dereceye kadar proklinasyon 

gözlendiği bildirilmiştir (118). Face-mask uygulanan hastalarda ise mandibuler dişlerin 

retroklinasyonu kaçınılmazdır (119). 

Çalışmamızda bireylerde Pandis ve arkadaşlarının çalışmalarında da belirtildiği gibi 

posterior bölgede çapraz kapanışın olmamasına özen gösterilmiştir (120). Posterior çapraz 

kapanış varlığında ark teli ile çapraşıklık çözülürken dişlerde meydana gelebilecek dental 

ekspansiyon maskelenebilir (121).  

Bu çalışmada sistemik olarak sağlıklı bireyler seçilmiştir. Çünkü sağlıklı olmayan 

bireylerde diş hareketlerinin sonuçları tam olarak öngörülememektedir. Çeşitli sistemik 

rahatsızlıklara sahip bireylerde kök rezorpsiyonları, eklem rahatsızlıkları görüldüğü belirtilmiştir 
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(122). Örneğin diyabet hastası çocuklarda ortodontik tedavi sırasında plak birikimi, diş 

çürüklerine ve periodontal harabiyetlere daha faza sebep vereceğinden iyi bir oral hijyen kontrolü 

şarttır. Kandida enfeksiyonları görülme ihtimali yüksektir. Diyabet kaynaklı mikroanjiyopatiler. 

görülebileceği için ortodontik tedavi sırasında perküsyona hassasiyet, pulpitis ve dişte vitalite 

kaybına sebep olunabilir (123). Özelikle ortodontik tedavilerde dişlere kuvvet uygulanarak 

hareket ettirileceği için hastanın belirli aralıklarla kontrol edilmesi önemlidir, bu hastalarda hafif 

kuvvetler kullanılması önerilmektedir (124). Karaciğer rahatsızlıklarında da ortodonti tedavi 

açısından dikkat edilmesi gereken durumlar oluşur. Örneğin tüm dünyada yaygın olarak görülen 

karaciğer rahatsızlıklarından olan Hepatit B, C, D virüsleri kontamine kesici aletler ve damlacık 

enfeksiyonu yoluyla bulaşmaktadır. Aeratör ve mikromotorların kullanımıyla ortaya çıkan 

damlacıklar deri, solunum, göz yoluyla yayılabilmektedir. Aeratör ve mikromotor klinikte 

sıklıkla debonding, arayüz zımparası, plak temizliği sırasında görülebilmektedir (125). Ayrıca bu 

hastalara ortodontik tedavi sırasında oluşabilecek ağrıyı elimine edebilmek için verilecek 

nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAI), aspirin gibi karaciğerde metabolize olan ilaçlar 

verilirken dikkatli olunmalıdır (126).  Diğer bir sistemik rahatsızlıktan olan böbrek rahatsızlıkları 

da ortodonti tedavi sırasında dikkate alınmalıdır, tedavi için gerekli çekimler esnasında kalsiyum 

ve fosfor metabolizmasındaki değişimlere ve sekonder paratiroidizme bağlı olarak kemikte 

demineralizasyona sebep olabilir. Bu tip hastalarda ortodontik olarak uygulanan kuvvetlerin hafif 

olması ve kontrol aralıklarının kısa olması tavsiye edilmektedir. Aynı zamanda, bu hastalarda 

ortodontik tedavi sırasında uygulanacak bant yerleştirmesi, mini implant uygulaması gibi invaziv 

işlemlerde antibiyotik profilaksisi önerilmektedir (127). Birçok antibiyotik aktif olarak 

böbreklerden atıldığı için, verilecek doz ve sıklık açısından dikkatli olunmalıdır. Bu hastalarda 

antibiyotik önerilecekse penisilin ve türevleri, ağrı kesici verilecekse parasetamol tercih 

edilmelidir. Ayrıca bu hasta grubunda dişeti büyümesinin sıklıkla görülebileceği unutulmamalıdır 

(128). Benzer şekilde romatoid artritli hastalarda da tedavi minimal tutulmalı, hastada ekstra ağrı 

ve hassasiyet verecek durumlardan kaçınılmalıdır (129).  

Sistemik hastalıkların bu gibi oluşabilecek komplikasyonlardan dolayı, bu tip hastalar 

tercih edilmeyerek komplikasyonlar minimize edilmeye çalışılmıştır. 

Çalışmamızda takip edilen bireylerde nonsteroid antiinflamatuar ilaç (NSAI) 

kullanmamasına dikkat edilmiştir. NSAI grubunun uzun süreli kullanımda periodontal 

vaskülarizasyonu ve kemik remodellingini etkileyerek ortodontik tedavinin etkinliğini olumsuz 
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yönde etkileyeceği bulunmuştur (130). Tedavi sırasında ağrı duyan bireylerde 500 mg 

parasetamol kullanımı önerilmiştir. 

Tedaviye uygun bireylerin seçimini takiben 2 farklı uygulamadan oluşan tedavi 

gruplarının oluşturulması sırasında kız-erkek sayısı 2,5 /1 oranında gözetilerek bireyler gruplara 

rastgele dağıtılmıştır. Çalışmamızda 2 tedavi grubundaki kız-erkek birey sayısı eşit değildir. Kız 

erkek sayısının gruplarda eşit olamamasının sebebi kızların çalışmanın yapıldığı süre (2014-

2015) içerisinde tedavi için daha fazla sayıda başvuruda bulunmasıdır. Çalışmada bireylerin 

gruplara rastgele dağılımını sağlamak için tabakalı randomizasyon (stratifikasyon) kullanılmıştır. 

Randomizasyon sırasında kız ve erkek hastalar tabakalanmış, ardından çalışmaya dahil olma 

sırasına göre gruplara rastgele dağıtılmıştır. Bunun amacı tedavi sonuçlarını yönlendirme (bias) 

ihtimali olan durumların önüne geçmektir.  

Çalışma başında çalışma kriterlerine uygun 80 vaka çalışmaya dahil edilmiştir. Bu 

hastalardan 4 tanesi çalışmamızın materyal metodu gereği belirlenen aralıklarla tedaviye 

katılamayacaklarını belirttiğinden, çalışma gruplarından çıkarılmıştır. Kalan bireyler 38’er hasta 

(26 kız, 12 erkek), toplam 76 birey olarak çalışma gruplara ayrılmıştır. Her bir gruptan 2’şer 

erkek çalışma sırasında hasta tedaviyi kooperasyon problemi sebebiyle bırakmışlardır. Koopere 

olamayan bireylerle ifade edilmek istenen, hastanın bireysel isteksizliğinden kooperasyon 

probleminden ziyade şehir dışındaki uzak noktalardan geliyor olması nedeniyle ulaşım 

zorluğundan kaynaklanan dropoutlardır. 3-4 hafta süren olumsuz hava şartları çevre illerdeki 

hastaların gelmesini zorlaştırmış ve bu vakalar çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışmamızda yapılan 

randomize hasta dağıtımında şehir farklılığı gözetilmemiştir. 

Sabit ortodontik tedavi uygulanan her iki tedavi grubunda da aynı tip 18 inç slotlu Roth 

braket (Forestadent MiniSprint, Pforzeim; Germany) ve molar tüpleri (OrthoOrganizer) 

kullanılmıştır. Bunun sebebi, farklı braket tiplerinin neden olabileceği sonuçların, telin etkinliğini 

değerlendirmeyi maskeleme ihtimalini engellemektir. Her ne kadar günümüzde hasta başında 

geçirilen sürenin daha kısa olması ve daha uzun kontrol aralıklarına olanak sağlaması nedeniyle 

self-ligating braketlerin kullanımının arttığı bildirilse (79, 82, 131) de çalışmamızda kliniğimizde 

de rutin olarak kullandığımız, Türkiye’de ortodonti uzmanları arasında sabit aparey seçiminde de 

ilk sırada olan konvansiyonel Roth braket sistemi tercih edilmiştir (132). Yapılan bir çalışmada 

da self ligating braketler ile konvansiyonel braketler arasında çapraşıklık çözme açısından 
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herhangi bir farklılık bulunmadığı, her ikisinin de kullanımı ile sıralama seviyeleme aşaması 

esnasında olayı alt anterior bölgede keser dişlerde benzer miktarda proklinasyona sebep olduğu 

bildirilmiştir (133). Self ligating braketlerinin daha pahalı olmalarına rağmen klasik braketlerle 

benzer davranış göstermeleri, klasik braketlerin tercih edilmesinin diğer bir sebebidir. Ayrıca, 

gözlemimize dayalı olarak kliniğimize başvuran hastaların birçoğunun ekonomik sebeplerden 

ötürü klasik braketleri tercih etmeleri, Türkiye’de sıklıkla konvansiyonel braketin tercih edilmesi 

de bu çalışma sırasında konvansiyonel braket kullanımının uygun olduğunu göstermektedir (132). 

Sabit ortodontik tedavinin ilk fazı olan sıralama ve seviyeleme aşamasında sıklıkla 

konvansiyonel Niti teller tercih edilmektedir. Bunun sebebi nikel titanyum tellerin dişler üzerine 

aşırı kuvvet uygulamadan hareket ettirebilmesidir. Çok sarımlı paslanmaz çelik ark tellleri de 

benzer klinik performans göstermektedir, fakat nikel titanyumun üstünlüğü klinikte uygulama 

kolaylığı açısından belirgin şekilde daha fazla zaman kazandırmasıdır (134). Konvansiyonel Niti 

tellere kıyasla bakır ilavesinden dolayı daha iyi bir sıcaklık geçiş aralığına sahip olduğu belirtilen 

CuNiti ark tellerinin, ark boyunca bir uçtan diğer uca homojen kuvvetler uygulamasının diş 

hareketinin etkinliğini arttırdığı, bu tellerle görülen diş hareketlerinin daha hızlı ve daha üstün 

olduğu belirtilmiştir (135). Yapılan bir çalışmada, CuNiti ark tellerinin konvansiyonel ısı ile 

aktive olan ve süperelastik Niti’ler ile karşılaştırıldığında, CuNiti’nin bu tellere nazaran daha 

düşük bir elastik modülüne sahip olduğu, çapraşıklık olan dişe yerleştirilmesinin daha kolay 

olduğu, hastaya daha az rahatsızlık verdiği ve kök rezorpsiyonu yaratma ihtimalinin daha düşük 

olduğu belirtilmiştir. Bunun yanı sıra daha düşük seviyelerde histerezis oluşturulacağı, böylelikle 

kuvvetlerin deaktivasyon sürecinde daha uzun süre sabit kuvvetlerin braketler aracılığıyla 

alveoler kemiğe iletileceği belirtilmiştir (136). Literatür incelemesinde 27°C CuNiti ile yapılan in 

vitro bir çalışmada bu ark telinin daha düşük deaktivasyon kuvvetleri açığa çıkarmasından dolayı 

mekanik özelik olarak süperelastik Niti ark tellerinden daha üstün oldukları gösterilmiştir. 

Gravina ve ark.ın yaptıkları bu çalışmada çekme testiyle sekiz farklı tip süperelastik ve ısı ile 

aktive olan Niti ark tellerini karşılaştırmışlar ve sonuç olarak bu tellerin süperelastik tellerle 

karşılaştırıldıklarında deaktivasyon süresince daha hafif, biyolojik olarak daha uygun kuvvetler 

uyguladıklarını bulmuşlardır (137). Bu ark tellerinin özelliklerini değerlendiren klinik çalışmalara 

ihtiyaç duyulması nedeniyle, çalışmamızda klinik olarak üstünlüklerinin olup olmadığının 

değerlendirilmesi için 27°C CuNiti ark teli tercih edilmiştir.  



78 

 

Ark teli sekansının belirlenmesinde temel hedef,  klinikte hasta başında geçen süreyi en 

aza indirecek en etkin teli kullanmak ve uygun sertlikte tellerin seçilmesiyle günümüzdeki braket 

sistemlerinin tüm avantajlarını kullanabilmektir. Sıralama seviyeleme aşamasında sıklıkla diş 

hareketine olabildiğince izin veren ve böylelikle çapraşıklık çözülmesini kolaylaştıran 0,014 ve 

0,016 inç kalınlığındaki yuvarlak çaplı ark telleri kullanılmaktadır (138). Çalışmamızda klinik 

rutinimizde çoğu vakada uyguladığımız şekilde sıralama seviyeleme aşamasında 0,014 inç 

kalınlığındaki ark telini takiben 0,016 inç konvansiyonel Niti ve CuNiti ark teli kullanılmıştır.  

Yapılan literatür değerlendirmesinde, ark teli sekanslarının uygulaması ile ilgili 

birbirinden farklı bilgiler mevcuttur, belirlenmiş tek bir ark teli sekansı yoktur (139). Cobb ve 

arkadaşları, 5 mm’den fazla düzensizlik indeksine sahip olan 155 dental ark üzerinde yaptıkları 

çalışmada, bir gruba 0,016 inç slotlu süperelastik Niti ark tellerini diğer gruba 17,5 mm inç çok 

sarımlı paslanmaz çelik ark tellerini uygulayarak süperelastik özelliğini kıyaslamışlardır. 

Hastalara 0,018 veya 0,022 inç slot braket uygulanmıştır. Little indeksini kullanarak aylık 

kontrollere hastalar çağrılmıştır. Çapraşıklık miktarı 2 mm’ye düşene kadar değerlendirme 

yapmışlardır. Sonuç olarak çapraşıklık çözme açısından etkinlikte iki tel arasında fark 

bulamamışlar fakat her iki grupta da alt çenede çözülen çapraşıklık miktarının daha fazla 

olduğunu belirtmişlerdir (31). Ortodontik ark teli sekanslarının karşılaştırıldığı Ong ve ark.’nın 

çalışmasında ise farklı ark teli sekanslarının kullanılmasının düzensizlik indeksinde, çalışan ark 

teline geçme süresinde, hasta rahatsızlık hissinde farklılık yaratmadığı belirtilmiştir. Bu 

çalışmada araşırmacılar, 132 hastayı randomize olarak 3 gruba ayırmışlardır. Birinci gruba 

sırasıyla 0,014 inç Nitinol, 0,017x0,017 ısıyla aktive olan Niti ark teli (3M Unitek), ikinci gruba 

sırasıyla 0,014 inç Sentalloy, 0,016X0,022 inç Bioforce, üçüncü gruba ise 0,014 inç Damon 

CuNiti ve 0,014 x 0,025 inç Damon CuNiti uygulamışlardır. Tüm hastalara 0,018 X 0,025 inç 

slotlu Victory Tm braket uygulanmıştır. Bu çalışmada 4 saat, 24 saat, 3 gün ve 7 gün sonraki 

ağrının yanı sıra mandibular ön bölgedeki çapraşıklık çözülme miktarı ve hastaların rahatsızlık 

hissi değerlendirilmiştir. Her bir ark teline geçiş 10 haftalık aralıklarla yapılmıştır Çapraşıklığın 

azalması bakımından her üç grup arasında istatistik olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Genel 

olarak ark teli sekansları ve rahatsızlık hissiyle alakalı da bir fark bulunamamıştır. Zamanlar 

birbirinden bağımsız olarak değerlendirildiğinde 3M Unitek ark telinin GAC ve Ormco ark 

tellerine göre 3. ark telinin yerleştirilmesinden sonraki ilk 24 saatte daha az ağrıya sebep olduğu 
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bulunmuştur ve bu durumun ark teli materyalinden ve ark formundan kaynaklandığı 

düşünülmüştür (70). 

Evans ve arkadaşları ise 112 ark, 56 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada ise bir gruba 

0,016 X0,022 martensitik orta kuvvetli nikel titanyum, bir gruba kademeli artan 0,016 x 0022 

aktif martensitik nikel titanyum, bir gruba da 0,0155 inç çok sarımlı paslanmaz çelik ark tellerini 

uygulamışlardır. Hasta kontrollerinin 4 hafta aralıklarla yapıldığı çalışmada çapraşıklığın 

düzelme miktarını değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak çapraşıklığın düzelmesi açısından her üç tel 

arasında istatistik olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (140). Literatürdeki çalışmalar detaylı 

bir şekilde incelendiğinde klinik olarak CuNiti ark teli kullanımının çapraşıklık çözme açısından 

klinik performansını değerlendirerek aynı kalınlıkta fakat farklı cins alaşıma sahip ark tellerin 

sekanslar halinde kullanımının klinik rutinimize katkı sağlayıp sağlamayacağı hususunda 

literatürde var olan eksikliğin giderilmesi amaçlanmıştır. 

 Çalışmamızda hastayı yeniden görme, yeni takip süresi 2 haftada 1 olarak belirlenmiş 

fakat teller 6 haftada bir değiştirilmiştir. Çalışmamızda yer alan bireylerin 2’şer hafta aralıklarla 

çağrılmasının sebebi, ark telleri ile elde edilen değişimlerin hangi haftalar arasında ve hangi 

bölgede olduğunu değerlendirmektir. Çünkü literatürde bu konuda metodolojik olan bir veri 

yoktur, farklı çalışmalar farklı zamanlarda ark teli değişimini gerçekleştirmiştir. Örneğin Cobb ve 

arkadaşları 10 hafta aralıklarla hastaları çağırırken, Ong ve arkadaşları 4’er hafta aralıklarla hasta 

çağırmışlardır (31, 70). Sıklıkla klinik rutinimizde hasta çağırma sıklığı 4-6 hafta aralıklarla 

olduğundan ve bu sürenin ilgili ark teli ile sağlıklı biçimde elde edilebilecek diş hareketinin 

izlenebildiği bir süreç olduğundan tellerin değişimi de 6. haftada yapılmıştır (141).  

Her iki tedavi grubunda da hastalarda çalışma süresince üst çeneye oklüzyonu 

yükseltilmiş hareketli bir aygıt uygulanmıştır. Böylelikle var olan oklüzal çatışmaların 

engellenmesi ve ark telinin etkinliğinin tam anlamıyla değerlendirilebilmesi amaçlanmıştır. 

Hastalara oklüzyonu yükseltmek amacıyla sabit bir aygıt uygulanmamasının nedeni hastaların 

yemek yeme esnasında konforunu arttırmak, aynı zamanda yalnızca molar bölgede oklüzyonu 

yükseltilmiş aygıtla meydana gelebilecek intrüziv kuvvetlerin önüne geçerek molar dişte 

oluşabilecek farklı yöndeki hareketleri minimize etmektir. Hastalar plaklarını düzenli taktıklarını 

belirtmişlerdir ve aileleri de bu durumu onaylamışlardır. Bu plakların tek dezavantajı 

çalışmalarda belirtilen hasta kooperasyonu problemi olabilir (142). Ancak tedavi başında 
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hastalara ve velilerine tedavinin detaylı bir şekilde açıklanmış olması ve istekli hastaların 

tedaviye dahil edilmesi, 2’şer hafta aralıklarla hastaların kontrol edilmesi hasta kooperasyonun 

düşmesini engelleyecek faktörleri minimize etmiştir. 

Bu çalışmanın sonuçlarını etkileyebilecek önemli problemlerden biri sabit ortodontik 

tedavi komplikasyonu olan braketlerin kopmasıdır (143). Bu durumu engellemek amacıyla 

hastalara braket kopması halinde zaman kaybetmeden bilgi vermesi gerektiği belirtilmiştir. 

Kopan braketlerin yerine karbid frezle temizlenen diş üzerine yeni braketler aynı yapıştırıcı ve 

aynı teknikle 1 ile 3 gün arasında yapıştırılmış ve bu süre hastanın 3 boyutlu ağız içi taramasının 

yapılacağı bir sonraki randevusuna ilave edilmiştir. Böylelikle braket kopmasından kaynaklanan 

tedavinin etkinliğini etkileyecek durumlar azaltılmaya çalışılmıştır. 

Konvansiyonal Niti ve CuNiti ark tellerinin 2 sekans halinde uygulandığı ve bu tellerle 

elde edilen tedavi etkinliğinin değerlendirildiği bu tez çalışmasında, verilerin daha detaylı 

incelemeye olanak sağlaması, güvenilir ve tekrar edilebilir sonuçlar vermesi, arşivlemenin kolay 

olmasısebebiyle 3 boyutlu dijital modeller kullanılmıştır (144). Çalışmamızda kullandığımız 

programda tek nokta, 3 nokta ile çakıştırma, 3 nokta ve yüzey çakıştırma olanakları ile üst çene 

modellerinde palatal ruga bölgesinde çakıştırma yapılabilmektedir, fakat alt çene modellerinde 

çakıştırma yapılacak olan referans noktalar sınırlıdır Yapılan bir çalışmada mandibuler torusun 

güvenilir olduğu belirtilmiş (103), fakat çalışmamıza dahil edilen her hastada belirgin torus 

bulunmaması sebebiyle çakıştırma yapılamamıştır. Transversal, alveoler ölçümler 3 boyutlu 

modeller üzerinde lineer olarak değerlendirilmiştir.  

Daha önce yapılan çalışmalarda güvenilir bir indeks olarak belirtilen, klinik olarak 

uygulanabilirliği kolay Little’ın düzensizlik indeksi (31, 70, 140), çalışmamızda da mandibuler 

anterior bölgedeki çapraşıklığın değerlendirilmesi amacıyla kullanılmıştır (70, 145, 146, 147). 

Aynı zamanda bu indeksle yapılan değerlendirmede tedavinin başlangıç, ara ve bitiş safhasında 

çapraşıklığın çözülme miktarının değerlendirilmesi standardize edilmiştir (148). Ancak bu 

indeksin bilinen bir dezavantajı da dişlerin rotasyonlarını ve aksiyal eğimlerini ölçememesidir 

(149, 150). Fakat çalışmamız, çapraşıklık çözülmesi açısından iki ark telini değerlendirdiği için 

bu dezavantaj çalışmamızı etkilememiştir. 

Çapraşıklığın değerlendirildiği çalışmaların çoğunluğunda Little indeksi kullanılmıştır 

Ancak literatür incelendiğinde Little indeksinin yanı sıra maloklüzyonun şiddetinin 
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değerlendirebilmek amacıyla PAR ve ICON (151,152) indeksleri de kullanılmıştır. Little 

indeksinin PAR ve ICON indeksinden temel farkı Little indeksinin spesifik olarak çapraşıklığa 

odaklanmış olmasıdır (152). 

Çalışmamızda da değerlendirdiğimiz sabit ortodontik tedaviyle arklarda görülen 

genişleme miktarları birçok çalışmada transversal olarak değerlendirilmiştir (153- 155). 

Transversal düzlemlerde dişsel genişleme miktarlarını değerlendirmek için dişler üzerinde 

seçilen noktalar arasında ölçüm yapılırken, çalışmamızda ilave olarak alveol üzerinde de noktalar 

belirlenmiştir. Bu noktaların belirlenmesinin sebebi alveol genişliklerinde dişsel genişlemeye 

paralel bir durum izlenip izlenmediğinin değerlendirilmesidir. Çünkü alveol genişlemesinin dişsel 

genişlemeyi takip etmediği durumda dişlerde tipping olduğu sonucuna varılabilir (156).  

Çalışmamızın verilerinin elde edilmesi esnasında programla ilgili yaşanılan bir diğer 

problem kullanılan programın server bağlantısıyla oluşan 2 günlük veri kaybıdır ve bu durum 

CuNiti grubunda 6 bireyin analizinin yapılamamasına sebep olmuştur. Bu 6 hasta 3’erli gruplar 

halinde takipleri birer gün araya yapılan hastalardır. 2 günlük veri kaybının tek bir gruptan 

olması, son modellerinin değerlendirilmesini engellemiştir ve hastalar 12 haftalık takipleri 

yapılmış olmasına rağmen son modellerinde çizim yapılamadığı için gruptan çıkarılmıştır. 

Çalışmanın istatistiksel sonuçları bulgular gözönüne alınarak güncel literatür ile 

tartışılmıştır. 

Çalışma sonuçları Little indeksi bakımından değerlendirildiğinde Hafta X Kalınlık X 

Uygulama 3’lü interaksiyonunun istatistik olarak önemli bulunmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Bunun anlamı seviyeleme aşamasındaki sabit ortodontik tedavi sürecinde farklı uygulamalar olan 

NiTi ve CuNiti ark tellerinin çaplarının haftalar bazında dizisel değişimi gözönünde 

bulundurulduğunda, farklı çaplarda ve farklı haftalarda yapılan uygulamalarının çapraşıklık 

düzeltme üzerine farklı herhangi bir etkisinin olmadığıdır. NiTi ve CuNiti gruplarında zamana ve 

kalınlığa bağlı değişimin çapraşıklık düzeltmede istatistiksel olarak bir fark oluşturmadığı 

bulunmuştur. Üçlü interaksiyonda herhangi bir fark bulunmaması sebebiyle ikili interaksiyon 

olan Kalınlık X Uygulama interaksiyonu incelenmiştir. Hafta faktörü gözetilmeksizin CuNiti ve 

NiTİ ark tellerinin kalınlıklarının değişiminin çapraşıklığı düzeltme etkisinin değerlendirildiği 

Kalınlık X Uygulama ikili interaksiyonunda istatistiksel olarak bir fark yoktur. (p>0,05). Bunun 

anlamı seviyeleme aşamasındaki sabit ortodontik tedavi sürecinde farklı uygulamalar olan NiTi 
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ve CuNiti ark tellerinin çaplarının dizisel değişimi gözönünde bulundurulduğunda, farklı çaplarda 

yapılan uygulamalarının çapraşıklık düzeltme üzerine farklı herhangi bir etkisinin olmadığıdır. 

İkili interaksiyonda herhangi bir fark bulunmaması sebebiyle hafta ve kalınlık faktörü 

gözetilmeksizin NiTi ve CuNiti olmak üzere farklı ark telinin çarparşıklığı düzeltme etkinliğinin 

değerlendirildiği Uygulama interaksiyonunda da istatistiksel olarak bir fark bulunmamıştır. 

Bunun anlamı seviyeleme aşamasındaki sabit ortodontik tedavi sürecinde farklı uygulamalar olan 

NiTi ve CuNiti ark tellerinin uygulamalarının çapraşıklık düzeltme üzerine farklı herhangi bir 

etkisinin olmadığıdır. Tel cinsinin değişmesi çapraşıklığın düzeltilmesinde herhangi bir fark 

oluşturmamıştır. CuNiti ve Niti ark telleri benzer etki göstermiştir. (p>0,05) 

Literatürde farklı ark tellerinin çapraşıklık düzeltme üzerine etkinliklerinin Little indeksi 

ile değerlendirildiği çalışmalar bulunmaktadır (120, 157, 158). Çalışmalarında NiTi ve 

CuNiti’nin çapraşıklık çözme bakımından tedavi etkinliklerini Little indeksiyle değerlendiren 

Pandis ve ark.,  ark teli olarak çalışmamızda dizisel anlamda ikinci olarak kullanılan ark teli ile 

aynı kalınlıkta fakat 35 °C’de olan 0,016 inç CuNiti ark telini 0,016 inç NiTi ark teli ile 

karşılaştırmışlardır. Her iki tel arasında çapraşıklık çözme etkinliği bakımından herhangi bir fark 

bulunamamıştır (120). Bu sonuç çalışmamızın Little indeksi sonuçları ile benzerdir. 

Abdelrahman ve ark., sabit ortodontik tedavinin başlangıç aşaması olan sıralama 

seviyeleme aşamasında 3 farklı ark teli olan 0,014 inç süperelastik Niti, 0,014 inç konvansiyonel 

NiTi ve 0,014 inç termoelastik Niti’ nin çapraşıklık çözme üzerine etkinliklerini 

değerlendirmişlerdir. Bunun için hastalardan 2 hafta aralıklarla toplam 4 ay boyunca aljinat ile 

ölçü almışlar ve çapraşıklığın düzelme miktarını Little indeksi ile alçı modeller üzerinde 

incelemişlerdir. Sonuç olarak bu üç arkın da çapraşıklık çözmede benzer etkinlik gösterdiğini, ark 

cinsinin çapraşıklık üzerine etkisinin bulunmadığı bildirmişlerdir (157). Bu çalışma sonuçları 

bizim çalışma sonuçlarımızla benzerdir.  

O’Brien ve ark.’ları adölesan dönemdeki hastalar üzerinde çapraşıklık miktarını Little 

indeksiyle değerlendirdikleri başka bir çalışmada ise 0,016 inç NiTi (Nitinol, Unitek, California, 

US), ve 0,016 inç süperelastik Niti uygulamasının çapraşıklık çözme açısından herhangi bir fark 

oluşturmadığını belirtmişlerdir. Bu bulgu çalışmamızla uyumludur (158). 

Cobb ve ark. yaptıkları çalışmalarında 10-30 yaşları arasında, Little’ın düzensizlik 

indeksinde 5 mm’den fazla çapraşıklığa sahip 126 hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında 
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hastaları 9’ar hastadan oluşan gruba ayırmışlardır. 7 gruba 18 inç slot, diğer 7 gruba ise 22 slot 

inç genişliğinde braket uygulamıştır. Hastalar 4 hafta aralıklarla ve ortalama 6 ay boyunca, 

düzensizlik indeksi 2 mm’ye düşene kadar randevuya çağrılmıştır. Bir gruba 17.5 mm 3 sarmallı 

paslanmaz çelik ark teli (WildCat GAC), diğer gruba ise 16 mm ostenitik NiTi (Sentalloy, GAC) 

uygulanmıştır. İki grup arasında ark tellerinin çapraşıklık çözmesi açısından herhangi bir fark 

görülmemiştir. Görülen tek fark, alt çenede 0,022 inç slot braketlerle elde edilen çapraşıklık 

çözme hızının daha fazla olduğudur (31). Yukarıda bahsedilen çalışmalarda araştırıcılar 

çalışmamızdan farkı olarak ark tellerini dizisel olarak incelememişlerdir. Ek olarak Abdelrahman 

ve ark. çalışmasında alt ark yanında üst arkın değerlendirme sonuçlarını da eklemiş ve iskeletsel 

olarak sınıf 1 yapıya sahip olmayan hastaları da çalışmaya dahil edilmiştir. Ancak bu durum 

çalışmalar arasında belirgin bir farklılık oluşmamıştır.  

Farklı braket çeşitlerinin çapraşıklık çözme etkinliğinin değerlendirildiği bazı 

çalışmalarda bizim çalışmamızda kullanılana benzer ark tellerinin kullanıldığı belirlenmiş ve bu 

çalışmalarda elde edilen sonuçlar da bu çalışma sonuçları ile irdelenmiştir.  

Fleming ve ark.,  0,022 inç slotlu konvansiyonel brakette 0,016 inç yuvarlak martensitik 

aktif NiTi ark telini, başlangıç ortalama çapraşıklık miktarı 10 mm. olan iskeletsel sınıf 1, sınıf 2 

ve sınıf 3 özellik gösteren bireylerde 8 hafta süre ile çapraşıklık çözme bakımından incelemiş ve 

çalışma sonunda konvansiyonel braket ve 0,016 inç yuvarlak martensitik aktif NiTi ark teli ile 

Little indeksine göre 4.33 mm çapraşıklık çözülmesi elde etmiştir. Çalışmamızda toplam düzelme 

12 haftada 0.014 ve 0.016 ile Niti’de toplam 4,07 mm, CuNiTi de ise toplam 3.58 mm’dir. 

Çalışmamızda toplam 6 haftada 0,016 inç kalınlığındaki Niti ark teli ile elde edilen düzelme ise 

Little indeksine göre ortalama 0.27 mm. dir. Ancak çalışmamızda ark dizisi kullanıldığı için 

toplam çapraşıklığın büyük kısmı 0,014 inç ark teli ile düzeltilmiştir. Ve 0.27 mm. lik düzelme 

0,014 ark teli uygulaması sonrası saf 0,016 inç ark teli ile elde edilen düzelme miktarıdır. Ek 

olarak bu tez çalışmasında Fleming at al. ‘dan farklı olarak ölçümler dijital modeller üzerinde 3 

boyutta vertikal ve sagittal düzlemlere ayrılmadan yapılmıştır. Çalışma sonuçlarındaki farklılıklar 

materyal ve metod farklılıklarından kaynaklanabilir (159). 

Ark yayının uzunluğunun okluzal düzlemde ölçülmesi ile elde edilen ark çapı uzunluğu, 

kesici dişlerin protrüzyonundan etkilenmektedir. Genel olarak malpoze dişlere önceden yer 

açılmaksızın tüm nikel titanyum ark tellerinin arkta braketlenmiş dişlere direkt ligature edilmesi 
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mümkündür. Dişlere herhangi bir yer kazanma metodu uygulanmaksızın ark tellerinin 

bağlanması ile dişlerin hizalanması sırasında zorunlu labiale/bukkale tipping yani 

protrüzon/dental ekspansiyon görülür (160). Çapraşıklığın sıklıkla anterior bölgede görülmesi 

yukarıda bahsedilen protrüzyonun da anterior bölgede izlenmesine sebep olur. Ek olarak anterior 

bölge dişlerinin köklerinin posterior bölgedeki diş köklerine nazaran daha ince olması sebebiyle 

tippinge yatkın olması ve posterior dişlerde görülen dental tippingi sınırlandıran okluzal 

kontaktların olmaması, dişlerin hizalanması sırasında bahsedilen bu protrüzyonun anteriora 

kaymasının sebeplerindendir (155).  

Çalışmamızda değerlendirilen kaninler arası ark çapı uzunluğu parametresi bakımından 

(pL3-L3) yapılan varyans analizi sonucunda Hafta X Kalınlık X Uygulama 3’lü interaksiyonunun 

istatistik olarak önemli bulunmadığı görülmektedir (p>0,05). Niti ve CuNiti ark tellerinin 

çaplarının haftalar bazında dizisel değişimi gözönünde bulundurulduğunda, farklı çaplarda ve 

farklı haftalarda yapılan uygulamalarının kaninler arası ark çapı uzunluğu bakımından farklı 

herhangi bir etkisi bulunmadığı gözlenmektedir. Kalınlık X Uygulama interaksiyonu 

incelendiğinde hafta faktörü gözetilmeksizin NiTİ ve CuNiti ark tellerinin kalınlıklarının 

değişiminin kaninler arası ark çapı uzunluğu bakımından elde edilen etkisinin istatistiksel olarak 

bir fark oluşturmadığı bulunmuştur (p>0,05). Bunun anlamı Niti ve CuNiti ark tellerinin 

çaplarının dizisel değişimi gözönünde bulundurulduğunda, farklı çaplarda yapılan 

uygulamalarının kaninler arası ark çapı uzunluğu üzerine farklı herhangi bir etkisinin 

olmadığıdır. Hafta ve kalınlık faktörü gözetilmeksizin Niti ve CuNiti olmak üzere farklı ark 

telinin kaninler arası ark çapı uzunluğu etkinliğinin değerlendirildiği uygulama faktöründe ise 

elde edilen farklar istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0,01). CuNiti grubunun ortalaması 

daha yüksekken, NiTi grubunun ortalaması daha düşüktür.(p<0,01). Bunun anlamı CuNiti ark teli 

ile elde edilen kaninler arası ark çapı uzunluğunun takip süresince istatistiksel olarak belirgin 

derecede artmış olduğudur. 

Bu çalışmada tüm parametrelerdeki başlangıç verileri kovaryant ile denklenmiştir. 

Kaninler arası ark uzunluğunda görülen bu fark, 2. haftanın sonunda ortaya çıkmış ve tüm 

çalışma boyunca korunarak devam etmiştir. Elde edilen istatistiksel farkın ark teli uygulamasının 

hemen ardından yapılan ölçümde ortaya çıkması ve tüm çalışma boyunca devam etmesi bizde bu 

farkın ark tellerinin fiziksel özelliklerinden kaynaklanabileceği izlenimini vermiştir. CuNiti ark 

teli uygulandığında yapısı gereği sıcaklık ile hızlıca ağız ortamında sertleşerek NiTi ark teline 
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nazaran daha şiddetli kuvvet açığa çıkarır (161). Kaninler arası ark uzunluğunda görülen bu fark 

muhtemelen CuNiti grubunda kanin-kanin arası dişlerin ark teli şekli sebebiyle hızlıca daha fazla 

protrüze olmasından kaynaklanabilir. Çünkü NiTi ve CuNiti ark tellerinin çapraşıklık çözme 

(Little indeksi) ve kaninler arası ark genişliği mesafede etkileri benzerdir. Bu durum da keser 

bölgede bu tellerin daha çok protrüzyona sebep olduğunu göstermektedir. Flemig et al, sıralanma 

seviyelenmedeki ideal diş hareketlerini hafif keser proklinasyonu ve kaninler arası bölgede 

genişleme olarak tanımlamışlar ve bunların uzun dönem stabilite için önemli olduğunu 

belirtmişlerdir (162). Little indeksi ve kaninler arası ark çapı uzunluğu açısından iki grubun 

benzer özellik göstermesi, fakat CuNiti grubunda daha fazla kaninler arası ark çapı uzunluğu 

görülmesi, bu grupta daha fazla protrüzyon olduğunu ve ileriki dönemde stabilite açısından bir 

risk faktörü olabileceğini düşündürmektedir. Literatürde ortodontik tedavi ile çekimsiz sınıf 1 

vakalarda kanin-kanin arası ark çapı uzunluğunu değerlendiren çalışmalarda tedavi sonrası ark 

çapında artış olduğu bildirilmiştir (155, 159). Ancak CuNiti ve NiTi ark teli uygulamalarının 

karşılaştırılması ile sıralanma seviyelenme öncesi ve sonrası kanin-kanin arası ark çapı 

uzunluğunu değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Molarlar arası ark çapı uzunluğu bakımından (pL6-L6) yapılan varyans analizi sonucunda 

Hafta X Kalınlık X Uygulama 3’lü interaksiyonunun istatistik olarak önemli bulunmadığı 

görülmektedir (p>0,05). NiTi ve CuNiti ark tellerinin çaplarının haftalar bazında dizisel değişimi 

gözönünde bulundurulduğunda, farklı çaplarda ve farklı haftalarda yapılan uygulamalarının 

molarlar arası ark çapı uzunluğu bakımından farklı herhangi bir etkisi bulunmadığı 

gözlenmektedir. Kalınlık X Uygulama interaksiyonu incelendiğinde hafta faktörü gözetilmeksizin 

NiTi ve CuNiti ark tellerinin kalınlıklarının değişiminin molarlar arası ark çapı uzunluğu 

bakımından elde edilen etkisinin istatistiksel olarak bir fark oluşturmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

Bunun anlamı NiTi ve CuNiti ark tellerinin çaplarının dizisel değişimi gözönünde 

bulundurulduğunda, farklı çaplarda yapılan uygulamalarının molarlar arası ark çapı uzunluğu 

üzerine farklı herhangi bir etkisinin olmadığıdır. Hafta ve kalınlık faktörü gözetilmeksizin NiTi 

ve CuNiti olmak üzere farklı ark telinin molarlar arası ark çapı uzunluğu etkinliğinin 

değerlendirildiği uygulama faktöründe ise elde edilen farklar istatistiksel olarak önemli 

bulunmuştur (p<0,01). CuNiti grubunun ortalaması daha yüksekken, NiTi grubunun ortalaması 

daha düşüktür.(p<0,01). Bunun anlamı CuNiti ark teli ile elde edilen molarlar arası ark çapı 

uzunluğunun istatistiksel olarak belirgin derecede artmış olduğudur. Bu durum haftalara ve tel 



86 

 

kalınlığına bağlı olmaksızın başlangıçtan tedavi protokolü bitene kadar, hep yüksek değerler 

almıştır. (p<0,01). En baştan beri ortalaması yüksek olan CuNiti grubu telin çapı değişse de 

yüksek olarak devam etmiş ve bu yüksekliği istatistik olarak korumuştur. Bu sonuç CuNiti 

grubunda kaninler arası ark çapı uzunluu artışına uyumludur. Bu sonucun değerlendirilmesine 

katkı sağlayacak bilgimiz dahilinde bir literatür yoktur. 

Sabit ortodontik tedavide nüks etmeyen başarılı tedavi sonuçları elde etmek için kaninler 

arası transversal düzlemde interdental ark genişliği mesafesinde dramatik değişikliklerin 

yapılması önerilmez. Kaninler arası mesafenin korunması nüks açısından uzun dönemde elde 

edilecek başarıyı artırır (163). Birçok araştırmacı ve klinisyen mandibuler ark şeklinin yapısal ve 

fonksiyonel denge içinde olduğunu ve bu durumun değiştirilmemesi gerektiğini bildirmişlerdir 

(164).  

Çalışma sonuçlarımıza göre transversal düzlemde kanin-kanin arası lineer mesafenin (L3-

L3) değişimi değerlendirildiğinde, Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonu, Kalınlık X 

Uygulama ve Uygulama interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir. Kaninler arası mesafe 

çalışma süresince dizisel olarak uygulanan ark telleri ile başlangıç değerine nazaran artış 

göstermiş ancak bu artış başlangıçtaki durumdan istatistik olarak anlamlı derecede farklı 

bulunmamıştır (p>0,05). Bu durum, bu çalışmada kullanılan farklı ark tellerinin transversal 

düzlemde kaninler arası ark genişliği değişiminde benzer miktarda değişime yol açtığını gösterir. 

Çalışma başı ve sonu kaninler arası ark genişliğinin korunması, her iki ark telinin de retansiyon 

sürecinde relaps açısından başarılı tedavi sonuçları meydana getirdiğini göstermektedir. 

Çalışmamızda 0,014 CuNiti ark tel ile ortalama 1,6 mm genişleme elde edilmiştir. Maltagliati ve 

ark. yaptıkları çalışmada, Damon sistem ile konvansiyonel sistemi karşılaştırmış, transversal 

düzlemde alt çenede kaninler arası genişliğin Damon sistem ile yaklaşık 1,96 mm arttığını ve bu 

durumun istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bulmuşlardır. Çalışmamızda bu çalışmadan farklı 

olarak daha düşük miktarda bir artış bulunmuş, fakat bu artışın istatistik olarak anlamlı olmadığı 

görülmüştür. Çalışmamızdan farklı olarak araştırmacıların bu çalışmalarında 0,014 inç ark telini 

takiben 0,016 x 0,025, 0,019x0,025 kullanarak elde ettikleri sonuçları değerlendirmiş olmaları, bu 

farkın sebebi olabilir (155). Burke ve ark., yaptıkları çalışmada, çekimsiz tedavi yapılmış, farklı 

maloklüzyona sahip hastalarda kaninler arası transversal düzlemde ark genişliğini ortodontik 

sabit tedavi sonrası stabilite açısından değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak, kaninler arası 

mesafenin maloklüzyona, tedavi planına ve tedavinin çekimli ya da çekimsiz olmasına bağlı 
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olmaksızın ortalama olarak 1,8 mm arttığını ve bu artışın retansiyon periyodu sonrasında 

kaybedildiğini bildirmişlerdir (164). Johnson ise yaptığı çalışmada, çekimli veya çekimsiz tedavi 

edilen hastalarda kaninler arası mesafeyi değerlendirmiş ve interkanin mesafenin çekimsiz 

hastalarda pek fazla değişmediğini bulmuştur (165). Johnson’un çalışmasının sonuçlarına benzer 

olarak da çalışmamızda da tedavi başlangıcından sonuna kadar transversal düzlemde kaninler 

arası ark genişliğinde istatistik olarak birbirinden anlamlı farklı bir artış yoktur. Araujo ve ark. 

çekimli veya çekimsiz tedavi edilen sınıf 1 hastalarda mandibuler kaninler arası mesafenin 

değişimini inceledikleri çalışmasında çekimli vakalarda kaninler arası genişliğin 1.35 mm, 

çekimsiz vakalarda ise 0.54 mm arttığını bulmuşlardır (166). Fleming ve arkadaşları ise 0.16 

,0,017X0,0.025, 0,019X 0,025 inç slotlu martensitik aktif nikel titanyum ark teli ve 19X25 

paslanmaz çelik ark teli kullanılarak yaptıkları çalışmalarında  transversal olarak kaninler arası 

genişliği değerlendirdikleri çalışmalarında konvansiyonel braket kullandıkları grupta 1,17 mm’lik 

bir artış gözlemlemiştir ve çalışmamıza benzer şekilde bu durum istatistik olarak anlamlı değildir 

(162). 

Birinci premolarlar için yapılan varyans analizi sonucunda (L4-L4) istatistik olarak Hafta 

X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonunun istatistik önemli olduğu bulunmuştur (p<0,01). 

Bu yüzden bu parametrelerin tek tek irdelenmesi gerekmektedir. 

Hafta açısından değerlendirildiğinde, NiTi 0,014 inç kalınlığındaki ark telinin birinci 

premolarlar arasındaki transversal genişliği 2. ve 4. haftalarda daha az, 6. haftada ise daha fazla 

arttırdığı görülmektedir. Bu artış farkı istatistiksel olarak önemlidir. (p<0,05). 0,016 inç NiTi için 

ise durum farklıdır. 0,016 inçte 2. haftada istatistik olarak daha az genişlemeye katkı sağladığı ve 

4. ve 6. haftada ise daha fazla genişlemeye katkı sağladığı yönündedir (p<0,05). CuNiti 0,014 inç 

kalınlığındaki ark teli için ise 2. haftada istatistik olarak daha az genişlemeye katkı sağladığı 4. ve 

6. haftalarda ise ark telinin istatistik olarak anlamlı olarak daha fazla genişlemeye katkı 

sağladığıdır (p<0,05). CuNiti 0,016 inç kalınlığındaki ark teli ile elde edilen bulgulara göre 2., 4., 

ve 6. haftalardaki 0,016 inç CuNiti ark telinde her kalınlık ve haftada aynı etki görülmüştür 

(Tablo 11). 

Kalınlık açıdan değerlendirildiğinde 0,014 Niti ark teli ile 0,016 NiTi ark teli haftalık 

değerlendirmeden bağımsız olarak 1.premolarlar arası genişlik miktarı açısından kıyaslandığında, 

0,014 inç NiTi ark teli ile elde edilen genişlik miktarının 0,016 inç kalınlığındaki NiTi ile elde 
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edilen genişlikten istatistiksel olarak daha az genişlediği, yani ark teli kalınlaştıkça 1.premolar 

arası mesafenin arttığıdır. (p<0,05) Bu durum CuNiti ark teli için de geçerlidir. 0,016 inç NiTi ve 

CuNiti ark teli, 0,014 inç ark teline göre 1.premolarlar arası genişliğin artışına daha fazla katkı 

sağlamıştır (Tablo 11). 

Uygulama açısından, 2. haftada 0,014 inç kalınlığındaki ark telleri değerlendirildiğinde 

NiTi grubunda elde edilen genişlik CuNiti grubundan daha yüksektir. 2. haftada NiTi ark teli 

1.premolarlar arasını daha çok genişletmiştir (p< 0,05). 4. haftada 0,014 inç kalınlığındaki ark 

telleri değerlendirildiğinde CuNiti grubunda elde edilen genişlik NiTi grubundan daha yüksektir. 

4. haftada CuNiti ark teli 1.premolarlar arasını daha çok genişletmiştir ve bu durum istatistik 

olarak anlamlıdır. (p<0,05) 6. haftada 0,014 inç kalınlığındaki ark telleri değerlendirildiğinde 2. 

Haftaya benzer olarak NiTi grubunda elde edilen genişlik CuNiti grubundan daha yüksektir. 6. 

haftada NiTi ark teli 1.premolarlar arası genişliği daha çok arttırmıştır (p< 0,05),  (Tablo 11). 

Uygulama açısından, 2. haftada 0,016 inç kalınlığındaki ark telleri değerlendirildiğinde 

CuNiti grubunda elde edilen genişlik NiTi grubundan daha yüksektir. 2. haftada CuNiti ark teli 

1.premolarlar arasını daha çok genişletmiştir (p< 0,05). 4. haftada 0,016 inç kalınlığındaki ark 

telleri değerlendirildiğinde NiTi grubunda elde edilen genişlik CuNiti grubundan daha yüksektir. 

4. haftada NiTi ark teli 1.premolarlar arasını daha çok genişletmiştir ve bu durum istatistik olarak 

anlamlıdır. (p<0,05) 6. haftada 0,016 inç kalınlığındaki ark telleri değerlendirildiğinde 2. haftaya 

benzer olarak CuNiti grubunda elde edilen genişlik NiTi grubundan daha yüksektir. 6. haftada 

CuNiti ark teli 1.premolarlar arası genişliği daha çok arttırmıştır (p< 0,05).  

Ortodontik sabit mekanikler ile yapılan tedavinin ardından kanin, premolarlar, molarlar 

arası genişlemenin ölçüldüğü çalışmalarda alt çenede en fazla genişlemenin premolar bölgede 

olduğu bildirilmiştir (155,167). Avila ve ark. bunun sebebinin alt çenedeki dişlerin daha 

lingualden sürmesi olabileceğini belirtmişlerdir (155). Bu durum, bizim çalışmamızda da 

benzerdir. Lingualden süren premolar dişlere sabit ortodontik tedavi ile bukkalden uygulanan 

kuvvet daha dramatik bir şekilde değişikliğe yol açmış olabilir. 

Bu çalışmada 1.premolar genişliği ölçümünde bir hafta NiTi, bir hafta CuNiti istatistiksel 

olarak daha yüksek değerler almıştır. Bunun sebebi NiTi ve CuNiti ark tellerinin daha önce 

sonuçları ile tartışılan “kaninler arası ark çapı uzunluğu” ile ilgili etkinlikleriyle açıklanması akla 

yatkındır. 2.hafta sonunda Niti ark teli ile 1.premolar arası genişlik artışı CuNiti ark tellerine 
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nazaran daha fazladır. Ancak CuNiti ark teli ile elde edilen kaninler arası ark çapı uzunluğu 2. 

Hafta sonunda NiTi grubuna nazaran daha fazladır. Premolar bölgede 2. haftada CuNiti ile daha 

az genişleme elde edilmiştir. Bu durumun muhtemel sebebi, CuNiti’nin uygulandığı ilk haftada 

mekanik özelliklerinin etkisiyle hızlıca sertleşmesi sonucu açığa çıkan ortodontik kuvvetlerin 

NiTi ark teline nazaran daha şiddetli olmasıdır. Bu kuvvet, transversal düzlemde ark genişliğe 

katkı sağlamak yerine köklerin daha zayıf olduğu anterior bölgede protrüzyona sebep olmuş 

olabilir (168). Devamındaki 4 haftada durumun tersine dönmesi, yani CuNiti’nin transversal 

olarak premolar bölgede daha fazla genişlemeye sebep olması CuNiti’nin ilk haftada yaptığı ani 

protrüzyondan sonra arkı genişletmeye başladığını düşündürmüştür. 6 haftada ise durum yeniden 

ilk haline dönmüştür.  

Literatürde farklı çalışma dizaynları ile sabit ortodontik tedavinin seviyelenme 

aşamasında 1. premolar dişler arası mesafenin değişiminin ölçüldüğü çalışmalarda 1.46- 3.22 mm 

arasında değişen farklar bidirilmiştir (159, 165, 169). Bizim çalışmamızda ise çalışma sonunda 

NiTi grubunda 1.65, CuNiti grubunda ise 1.76 mm lik bir fark elde edilmiştir. Çalışma 

sonuçlarımız litertürde bildirilen interdental ölçüm değerleri arasındadır. Begole ve ark. da 

yaptıkları çalışmada çekimli ve çekimsiz tedavi uygulanmış 38 hastaya ait 76 adet model 

incelemişler ve sonuç olarak en büyük değişimin birinci ve ikinci premolar bölgesinde olduğunu 

bulmuşlardır (167).  

Almeida ve ark. çalışmalarında konvansiyonel ve self ligating braketleri karşılaştırdıkları 

çalışmalarında sırasıyla 0,013, 0,014 ve 0,016 inç CuNiti ark teli uygulamış ve konvansiyonel 

braket grubunda yaklaşık 1.87 mm’lik bir artış gözlemlemişlerdir (169). Yukarıda belirtilen 

çalışmada gözlem süresi 7 aydır ve ark teli sekansında çalışmamızdakine ilave olarak 0,013 inç 

yuvarlak kesitli ark telinin de uygulanmıştır. Ancak bu durum yukarıda bahsedilen çalışma ile 

bizde elde edilen genişlik miktarları arasında belirgin fark oluşturmamaktadır.  

Çalışmamızın bulgularından farklı olarak Fleming ve ark. konvansiyonel braket 

kullandıkları gruplarında tedavi öncesi ve sıralama seviyeleme sonrası birinci ve ikinci premolar 

bölgelerde sırasıyla 1,46 ve 1,72 mm.’ lik bir artış gözlemlemişlerdir ve bu değişimin istatistik 

olarak anlamlı olmadığını bulmuşlardır (159). Bulgularımızdaki farklılığın çalışma 

metodolojisinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Çünkü bu çalışma dizaynında hastalardan 

ark teli uygulamasını takiben minimum 30 hafta sonra ölçümler alınmıştır. Çalışmamızda ise 2 

şer hafta aralıklarla ölçümler alınmasından dolayı daha detaylı inceleme yapılarak oluşan 
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değişiklerde istatistik olarak anlamlılık bulunmuş olabilir. Yapılan başka bir çalışmada ise 

1.premolar dişler arası genişliğin tedavi başı ile sonu arasında istatistik olarak anlamlı arttığı ve 

yaklaşık 3,22 mm ‘lik bir fark oluşurduğu bildirilmiştir (168). Bu farkın sebeplerinin yapılan 

ölçümlerin tedavi başı ve sonu olarak değerlendirilmesi, tedavi süresinin gözlem süremizden 

uzun olması, sırasıyla 0,012 0,014, 0,016 inç CuNiti yuvarlak kesitli ark tellerini takiben 

dikdörtgen kesitli ark tellerinin de kullanılması olabileceği düşünülmektedir. 

İkinci premolarlar arası mesafe (L5-L5) değerlendirildiğinde, Hafta X Kalınlık X 

Uygulama üçlü interaksiyonu, Kalınlık X Uygulama ve Uygulama interksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). İkinci premolarlar arası ark genişliği her hafta ve her kalılıkta her iki 

uygulamada haff artışlar göstermiş ancak bu değişiklik istatistiksel olarak bir fark 

oluşturmamıştır. Uygulamanın değişmesi de ikinci premolarlar arası mesafenin değişimine 

anlamlı bir katkı sağlamamıştır. Çalışmamızda bu değer ortalama 1.98 mm. olarak ölçülmüştür. 

Fleming ve arkadaşları, konvansiyonel NiTi ark teli ile elde edilen transversal düzelemde 

ikinci premolarlar arası genişliğin 1,72 mm arttığını bulmuştur ve bu durum bizim çalışmamıza 

benzer olarak istatistik olarak anlamlı değildir (166). Çalışmamıza benzer olarak bu bölgede 

Almeira ve arkadaşları 1.75 mm genişlik elde etmişlerdir. Çalışmalarında sırasıyla 0,013, 0.14 ve 

0,016 inç çaplı yuvarlak erk telini kullanmışlardır (168). 

Matigliati ve ark. ise yaptıkları çalışmalarında çalışmamızdan farklı olarak 2. premolarlar 

arasında da istatistik olarak anlamlı ve yaklaşık 3.39 mm artış bulmuştur. (159). Vajaria ve ark. 

ise transversal düzlemde 2. premolarlar arası genişlik artışını 2.60 mm olarak bulmuştur (168). 

Çalışmamızdan farklı olarak bahsedilen çalışmalarda elde edilen bulgular daha dramatiktir. Bu 

durumun muhtemel sebebi gözlem süresinin her 2 farklı sonuca sahip çalışmada da daha uzun 

süreyi içermesidir.  

Bu konuda çalışmamıza benzer bir çalışma yapılmamış olmasından dolayı, yapılacak 

çalışmalarda farklı ark tellerinin yalnız çapraşıklık çözülmesi açısından değil, aynı zamanda 

transversel dental ve alveolar genişliklerin de değerlendirilmesi ile bu bulgular daha detaylı 

olarak anlamlandırılabilecektir. Çalışmamız bu açıdan diğer çalışmalara öncü niteliktedir. 

Molar fossaları ve bukkal tüberkülleri arası mesafe açısından (fL6-L6) 

değerlendirildiğinde Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonu, Kalınlık X Uygulama ve 

Uygulama interksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Bunun dışında uygulamalar 
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arasında da herhangi bir istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır. Bunun anlamı uygulamanın, 

molar bölgede elde edilen değerler arasında istatistik olarak anlamlı ve birbirinden farklı bir 

etkisinin olmadığıdır. Bu bölgedeki değişimin benzer olması, ark formlarının bu bölgede benzer 

olmasından kaynaklanıyor olabilir (170). Yapılan iki farklı çalışmada konvansiyonel braketlerle 

elde edilen transversal düzlemdeki molar genişliklerinde çalışmamıza benzer olarak sırasıyla 0.46 

ve 0.5 mm artış bulunmuş ve bu artışın yine çalışmamıza benzer şekilde istatistik olarak da 

anlamlı olmadığı görülmüştür.(159, 169, 171). Yapılan diğer bir çalışmada ise tedavi başı ve sonu 

arasında ortalama 2.23 mm fark elde edilmiş ve bu fark istatistik olarak başlangıç değerine göre 

anlamlı bulunmuştur. Bu durumun muhtemel sebebi, kullanılan braket sisteminin de self ligating 

olması olabilir (155). Vajaria ve arkadaşları ise yaptıkları çalışmada self ligating ve 

konvansiyonel braketlerle tedavi edilen gruplardan konvansiyonel braket uygulanan grupta 

molarlar arası mesafede tedavi başı ile sonu arasnda 1,85 mmlik bir artış tespit etmiştir (168). 

Yukarıda belirtilen çalışmada elde edilen genişlik miktarının fazla oluşu, gözlem süresinin 

çalışmamıza nazaran daha uzun olmasıyla açıklanabilir.  

Alveolar genişlik değişimleri açısından değerlendirildiğinde kanin-kanin, 1. Premolar-

1.premolar ve 2.premolar-2.premolar ve 1.molar-1.molar dişlerin alveolleri arası genişliklerin 

Hafta X Kalınlık X Uygulama üçlü interaksiyonu, Kalınlık X Uygulama ve Uygulama 

interksiyonu istatistik olarak önemli olmadığı görülmüştür. (p>0,05). Yani sürelerin, kalınlıkların 

ve tel cinsinin değişmesi, kaninlerden başlayarak birinci molarlara kadar uzanan bölgede alveolar 

genişlik açısından bir fark yaratmamıştır. Niti ve CuNiti benzer etki göstermiştir.  

Lundström, apikal kaidenin ortodontik diş hareketi ve çiğneme fonksiyonundan 

etkilenmediğini ve dental arkın sınırlarını belirlediğini belirtmiştir (171). Eğer dişler bu limitleri 

aşan hareketlerde bulunursa dişlerde periodontal problemler, stabil olmayan tedavi sonuçlarının 

elde edileceği ifade edilmiştir (172). Çalışmamızda her iki ark telininde alveollerde bir değişim 

meydana getirmemesi, tedavi sonrası stabilite açısından olumludur.  

Alveolar transversal değişikliği CBCT le değerlendirildiği ve bunun alçı modeller 

üzerinde sabit ortodontik tedavi sonucu self ligating ile konvansiyonel braket sistemlerini 

değerlendirildiği çalışmada alveolar bukkal değişimlerin dental ekspansiyonu takip etmediği 

bulunmuştur (169). Bu bulgu bizim çalışma bulgularımıza benzerdir.  
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6. SONUÇLAR ve KLİNİK ÖNERİLER 

Farklı nikel titanyum alaşımlara sahip ark tellerinin etkinliğinin değerlendirildiği 

çalışmamızda şu sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Başlangıç hipotezimizin ilki doğrulanmıştır. Tüm zaman aralıklarında (T0, T1, T2, T3, 

T4, T5, T6) ve kalınlıklarda (0,014, 0,016 inç) NiTi ve CuNiti ark tellerinin anterior bölgede 

çapraşıklık çözme açısından birbirlerine herhangi bir üstünlükleri yoktur. 

2. Başlangıç hipotezimizin 2.si reddedilmiştir. Kaninler arası ve molarlar arası ark çap 

uzunluğunda ve transversal olarak premolarlar arası bölgede Niti Ve CuNiti birbirinden farklı 

etki göstermiştir. 

3. CuNiti ark telleri dental arka uygulandıkları ilk aşamada NiTi ark tellerine nazaran 

daha fazla anterior bölge ark çapını (interkanin ark çapı) ve total ark çapını (intermolar ark çapı) 

arttırmıştır. Bu fark çalışma sonunda da korunmuştur.  

4. NiTi ve CuNiti teller arasında transversal düzlemde ark genişliği açısından istatistik 

olarak tek görülen 3’lü interaksiyon premolar bölgesindedir. CuNiti ark telleri dental arka 

uygulandıkları ilk aşamada ve sonrasında NiTi ark tellerine nazaran daha fazla arkın transversal 

olarak genişlemesine katkı sağlamışlardır. 

5. Dentoalveoler ölçümler açısından her iki grup arasında istatistik olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır. 

6. Piyasaya yeni çıkan ark tellerinin laboratuvar koşullarındaki performansı ile klinikte 

gösterdikleri performans birbirleriyle örtüşmeyebilmektedir. Bu sebepten dolayı yeni çıkan ve 

üstün özellikleri olduğu savunulan CuNiti ark telleri için daha çok in vivo ve in vitro çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. Yapılacak çalışmalarda ark telleri sadece çapraşıklık çözme etkinlikleri 

açısından değil, transversal yönde ark genişliklerine ve ark çapı uzunluklarına sağladıkları katkı 

açısından da değerlendirilmelidir. 

7. Yapılacak çalışmalarda çalışma tasarımları standardize edilmelidir. Ark teli sekansları, 

kullanılan tel çapları ve cinslerinin aynı veya birbirinin devamı olduğu çalışmalar literatürdeki 

eksikliklere daha fazla ışık tutacaktır. 
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8. Günümüzde kullanımı gittikçe yaygınlaşan üç boyutlu modelleme programlarının 

birçoğunun ölçümler açısından x, y, z gibi koordinat olarak değişimi gösterememesi dişlerin tek 

tek hareketlerinin incelenememesine sebep olacaktır. Bu programların yazılımındaki gelişmeler, 

tedavi sürecini daha detaylı incelememize katkı sağlayacaktır. 

9. Bu bağlamda ark teli seçiminde fiyat/performans oranı göz önünde bulundurulursa NiTi 

ark telleri maliyetlerinin daha düşük olması ve CuNiti ile çapraşıklık çözme açısından benzer etki 

göstermesi sebebiyle tercih edilmesi düşünülebilir. 
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ÖZET 

Dental Arklara Uygulanan Farklı Nikel Titanyum Alaşımlı Ark Tellerinin Etkinliğinin Değerlendirilmesi 

Bu çalışmanın amacı ortodontik tedavinin seviyelenme aşamasında dental arklardaki braketlere 
yerleştirilen nikel titanyum (niti) alaşımlı ark tellerinin, farklı uygulama sürelerine bağlı olarak değişkenlik 
gösterebilecek etkinliğini araştırmaktır.  

Çalışmamızda 66 hasta tabakalı randomizasyon yöntemiyle Niti ve CuNiti grupları oalrak iki gruba 
ayrılmıştır. Sırasıyla her bir grupta 0,014 inç ve 0,016 inç olmak üzere iki farklı kalınlıktaki ark teli 6’şar hafta şekinde 
uygulanmıştır. Hastalardan tedavinin başlangıç aşaması, 2.,4.,6.,8.,10. ve 12. haftalarda 3 boyutlu ağız içi modeller 
elde edilmiş (TRIOS R700, 3Shape, Copenhagen, Denmark) ve elde edilen modeller üzerinde kaninler arası ark çapı 
uzunlukları, Little indeksine göre çapraşıklık çözme indeksi , transversal düzlemde kaninler, 1. ve 2. Premolarlar ve 
molarlar arası genişlikler ve alveolar genişlikler değerlendirilmiştir. Çalışmada üzerinde durulan özellikler 
bakımından elde edilen veriler faktöriyel düzende tekrarlanan ölçümlü varyans analizi tekniği ile analiz edilmiştir. 

Çalışmamızın sonuçları değerlendirildiğinde Niti ve CuNiti grupları arasında Little indeksine göre çapraşıklık 
çözülmesi, transversal düzlemde kanin, 2. premolarlar, molarlar arası genişlik ve alveoler genişlik açısından istatistik 
olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Kaninler ve molarlar arası ark çapı uzunluğu CuNiti grubunda istatistik olarak 
anlamlı ve daha yüksektir. Birinci premolarlar arasında ise istatistik olarak 3’lü interaksiyon görülmektedir ve 
bulgular haftadan haftaya değişerek değişik zaman aralıklarında Niti ve CuNiti’nin lehine değişmektedir, bunun 
sebebinin premolar bölgesine dişlerin daha lingualden sürmesinin olabileceği düşünülmüştür. Çapraşıklık çözülmesi 
açısından istatistik olarak anlamlı bir değişikliğin olmaması, klinik uygulamada maliyeti daha uygun olan Niti ark 
tellerinin tercih edilebileceğini düşündürmektedir. 

 
Anahtar sözcükler: Niti, CuNiti, Little’ın düzensizlik indeksi, üç boyutlu dijital  

           modelleme 
 



95 

 

 

ABSTRACT 

Evaluation of The Effect of Nickel-titanium Alloy Orthodontic Archwire Application in 

Different Time Sequence: A Clinical Study 

The aim of this study is to evaluate the efficiency of the clinical application of nickel-titanium alloy (niti) 
orthodontic archwire which vary in different time sequences.  

66 patients were divided into two groups ( Niti and CuNiti) with stratified randomisation. 

In each group, patients were recieved 0,014 inch and 0,016 inch round archwires with 6 weeks 

interval,  respectively. At the begining of the treatment and after that, in 2nd, 4th, 6th., 8th.,10th. 

and 12th weeks,  patients were scanned with intraoral 3d scanner (TRIOS R700, 3Shape, 

Copenhagen, Denmark) . Arch perimeter between canines and molars, Little’s irregularity index, 

and intercanine, interfirst, intersecond, intermolar distances as well as alveolar transversal 

intercanine, interfirst, intersecond, intermolar distances were measured on that models. Data was 

evaluated with factorial analysis of variance, statistically. 

As a result, there were no statistically significance between Niti and CuNiti groups in 

terms of Little’s irregularity index, intercanine, intersecond premolar and intermolar width 

transversally, as well as alveolar widths of intercanines, inter-first and second premolars and 

molars. Arch perimeter of canines and molars in CuNiti group were signtifcantly higher than 

NiTi group.  There was a 3-correlation-conjunctions between those two groups in terms of 

transversal interfirst premolar width, which might be a result of eruption of the second premolars’ 

more lingually eruption. Due to the fact that there was no statistically significance between Niti 

and CuNiti groups in terms of alleviation of crowding, clinical application of Niti archwires can 

be useful from the economic point of view. 

 

 

Keywords:  Niti, CuNiti, Little’s irregularity index, 3d digital modelling 
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