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ÖZET 

Keser Retraksiyonuna Bağlı Olarak Alveol Kemiği Kalınlığındaki DeğiĢikliklerin 

ve Kök Rezorpsiyonun Üç Boyutlu Olarak Ġncelenmesi 

 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı çekimli ve çekimsiz tedavinin uygulandığı iki grup 

hastada üst keser retraksiyonu sonrasında alveol kemiği kalınlığındaki değiĢikliklerin ve 

kök rezorpsiyonun üç boyutlu olarak incelenmesidir.  

Materyal ve Metot: AraĢtırma kapsamına alınan bireyler keser retraksiyonu için 

gerekli yerin elde edilmesinde uygulanan yönteme göre iki gruba ayrıldı. Birinci 

gruptaki 15 hastada keser retraksiyonu için gerekli yer üst birinci premolar çekimiyle 

elde edilirken, ikinci gruptaki 15 hastada bu yer molar distalizasyonuyla sağlandı. Ġki 

gruptaki tüm hastalarda keser retraksiyonu öncesi ve sonrasında lateral sefalometrik 

filmler ve konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kayıtları elde edildi. Maksiller 

kesici diĢleri çevreleyen labial ve palatinal alveoler kemiğin kalınlığını belirlemek 

amacıyla, belirli 3 farklı bölgede KIBT ölçümleri yapıldı. Kök rezorpsiyonu, her bir 

kesici diĢ için alınan sagittal kesitler kullanılarak yine 3 farklı bölgede olmak üzere 

apikal ve koranal en uç noktalar arasındaki mesafeler 3 ayrı noktadan ölçülmek 

suretiyle değerlendirildi. 

Bulgular: ÇalıĢmamızın sonunda iki grupta da maksiller kesicilerin baĢarılı 

Ģekilde retrakte edildiği, overjetin önemli düzeyde azaldığı belirlendi. Keser 

retraksiyonundan sonra iki grupta da labial alveoler kemik kalınlığını gösteren 

ölçümlerin bir kısmında önemli düzeyde azalmalar gözlenirken, palatal alveoler kemik 

kalınlığını gösteren ölçümlerin ise tümünde önemli düzeyde azalma belirlendi. Yine her 

iki grupta olmak üzere önemli düzeyde bir kök rezorpsiyonu meydana geldiği, ancak 

rezorpsiyon miktarlarının gruplar arasında istatiksel olarak önemli bir farklılık 

göstermediği belirlendi. 

Sonuç: Maksiller kesici retraksiyonunun her iki grupta da baĢarılı bir Ģekilde 

gerçekleĢtiği ve bu diĢlerin alveoler yapı içerisinde ideal bir konumda yerleĢmelerinin 

sağlandığı belirlenmiĢtir. Keser retraksiyonuna bağlı olarak alveoler kemik kalınlığında 

meydana gelen değiĢimler ve kök rezorpsiyon miktarları gruplar arasında benzer 

özellikler göstermiĢtir.  

Anahtar Kelimeler: Üst kesici retraksiyonu, alveoler kemik kalınlığı, apikal 

kök rezorpsiyonu, üç boyutlu görüntüleme  
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ABSTRACT 

Three-Dimensional Examination Of Changes In Alveolar Bone Thickness And 

Root Resorption Resulted From Retraction Of Maxillary Anterior Teeth 

Aim: The aim of this study is to examine the effects of incisor retraction on the 

alveolar bone thickness and root resorption in two groups of patients who were treated 

with exraction or nonextraction procedure, using three dimensional cone beam 

computed tomography(CBCT). 

Material and Method:In our study  the subjects were divided into two groups 

made up of  15 patients according to the method used in obtaining the required space 

fort he incisor retraction. While premolars were extracted in the first group, molar 

distalization was applied for the second group to obtain space for incisor retraction. In 

both groups, cone beam computed tomography (CT) scans were taken in addition to 

lateral cephalometric radiographs at the beginning and post  retraction. Measurements 

of CBCT were done at three sites to evaluate changes in alveoler thickness on palatal 

and labial side. Root resorption was evaluated using sagittal sections taken for each 

incisor tooth, in three different parts and measuring the distance between apical and 

coronal endpoints from three differents points. 

Results: As a result of our retraction, maxillary incisors exhibited significant 

retrusion and the overjet showed significant decrease in both groups. While some of the 

labial alveolar bone thickness values were decreased notably, the decrease in all of the 

measurements showing palatal aveolar bone thickness was significant. A noticable 

amount of  root resorption occured in both treatment groups, yet there wasn‟t a 

significant difference observed between them statistically. 

Conclusion: At the end of our study, it was determined that the retraction of 

maxillary incisors was successfully completed and they were settled into the ideal 

position in the alveol bone. Changes of alveolar bone thickness depending on incisor 

retraction and the amount of root resorption were similar in both groups. 

Key Words: Maxillary incisor retraction, alveoler bone thickness, apical root 

resorption, three dimensional imaging 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR DĠZĠNĠ 

3D  : Üç Boyutlu (3 dimensions) 

 µSv : Mikro sievert (EĢdeğer radyasyon doz birimi) 

Ark  : ArkadaĢları  

AEC : Otomatik Pozlama Kontrolü (Automatic exposure control)  

BT (CT)  : Bilgisayarlı tomografi (Computed tomography) 

cer. : servikal 

cm : santimetre (uzunluk birimi) 

DICOM : Medikal görüntülerin saklanma formatı (Digital imaging and 

communications in medicine) 

Elgiloy : Kobalt-krom-nikel alaĢım 

FP  : Düz panel (Flat panel) 

FOV  : Görüntülenme alanı (Field of view) 

IBMD : Ağız içi paralel molar distalizatorü (Intraoral Bodily Molar Distalizer) 

Ġnc. : Ġnsizal 

kVp  : Kilo Volt Peak veya X-ıĢını tüpünün peak gerilimi 

KIBT : Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (Cone-beam computed tomography) 

mA : Miliamper 

min. : minimum 

max. : maksimum 

mm : milimetre (uzunluk birimi) 

ns : non significant 

NiTi :Nikel Titanium alaĢım 

Ort. : ortalama 

PG retraksiyon springi : Paul Gjessing retraksiyon zembereği 
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Preform : Önceden ark formu verilmiĢ  

PtV : Pterygid vertikali 

RME : Hızlı üst çene geniĢletmesi (Rapid Maxillary Expansiyon) 

Ru  : Radiusun epifiz ve diafizinin kaynaĢması (Radius union) 

TMA : Titanyum Molibden AlaĢım  

TPA : Transpalatal ark 

TME : Temporomandibular eklem 

S : Kesit(section) 

SS  : Paslanmaz çelik (Stainless steel) 

Sd : Standart sapma (Standard deviasyon) 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ortodontik tedavinin hedefi ideal kapanıĢın elde edilmesi yanısıra yüz estetiğinin 

de daha iyi hale getirilmesidir. Bundan dolayı ortodontist, toplumda estetik kavramının 

nasıl algılandığını iyi bilmeli ve bunu bireyin estetik talepleri ile birleĢtirerek tedavi 

sonunda kabul edilebilir bir yüz estetiği sağlamayı hedeflemelidir.
1
 

Yüz estetiği her geçen gün daha da önemli bir konu haline gelmektedir.
2
 

AraĢtırmaların çoğu,
3, 4

 ortodontik tedaviye baĢvurulmasının en önemli nedenlerinden 

birinin bireylerin estetik talepleri olduğunu göstermektedir. 

Kalıtım ve çevresel faktörler diĢ, çene, yüz sistemindeki yumuĢak ve sert 

dokuların iliĢkisini ve yüz estetiğini etkileyen en önemli faktörlerdir.
5
 Bireyin yüz 

estetiğinde; yumuĢak dokuların morfolojisi, iskelet yapı özellikleri ile diĢlerin eksen 

eğimleri ve pozisyonları belirleyicidir. 
6, 7

 

Ortodontik tedavi amacıyla daimi diĢ çekimi yapılması, ortodontistlerin sürekli 

karĢılaĢtığı ve karar vermede zorlandığı en önemli sorunlardandır.
2, 8

 Zamanla tanı 

yöntemlerinin geliĢmesi, estetik algısının değiĢmesi ve bunlara bağlı olarak farklılaĢan 

tedavi hedefleri ortodontide çekim kararını etkileyen temel faktörler olarak karĢımıza 

çıkmaktadır.
2, 9, 10

 

Dentoalveolar protrüzyona sahip hastalarda yumuĢak doku profili estetik olarak 

memnuniyet verici değildir. Hastalarda maksiller ve mandibular diĢlerdeki ileri itimden 

kaynaklanan bu durum, dudaklarda protrüzyon ve yüzde konveksite oluĢmasına neden 

olur. Anterior diĢlerin retraksiyonunu sağlayarak fasiyal konveksiteyi ve dudak 

protrüzyonunu azaltmak için birinci premolar diĢlerin çekimi tedavi alternatiflerinden 

biridir.
11

 Elde edilen çekim boĢluğunun tamamı veya büyük bir kısmı keser diĢlerin 

retraksiyonunda kullanılır. Bazı hastalarda tedavi hedeflerine ulaĢabilmek için 5-6 

milimetreden fazla keser retraksiyonu gerekebilir.
12, 13
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Ġskeletsel sınıf II maloklüzyonun tedavisinde, büyüme modifikasyonu ile 

fonksiyonel tedavi uygulanabilecek dönemi geçiren hastalarda ortognatik cerrahi 

uygulanması ilk düĢünülen yaklaĢımlardandır. Bu tedavi yöntemini kabul etmeyen 

hastalarda overjet‟i elimine ederek kabul edilebilir bir okluzyon ve yüz estetiği 

sağlamak için üst iki küçük azı diĢinin çekimi ile dental kamuflaj tedavisi uygulanır.
14

 

Son yıllarda çekime bağlı olarak yüz estetiğinde meydana gelebilecek sorunlar 

nedeniyle çekimli tedaviye eğilim azalmıĢ; diĢ kavsinin ön-arka (keser protrüzyonu 

ve/veya molar distalizasyonu) ve yatay yönde geniĢletilmesi (RME) ve stripping gibi 

yeni tedavi yaklaĢımları ön plana çıkmıĢtır.
15

 Anterior diĢlerin aĢırı retraksiyonu kök 

rezorpsiyonu, alveoler kemik kaybı, dehissens, fenestrasyon ve gingival çekilme gibi 

patolojik durumlara neden olabilir. Bu patolojik durumlara sebebiyet vermemek için 

anterior diĢlerin retraksiyonu sırasında uygulanacak kuvvetin yönü ve Ģiddeti ile ilgili 

limitasyonlar belirlenmelidir. 
16

 Kesici diĢlerin labio-lingual yöndeki hareketi sırasında 

yeni kemik oluĢumu, ortodontik hareketin hızına eĢit ya da daha fazla olduğu 

durumlarda diĢin çevresindeki alveoler kemik ile birlikte hareket etmesi 

beklenmektedir. Yeni kemik oluĢumu hareket miktarından daha az olduğunda, diğer bir 

deyiĢle kemikte meydana gelen rezorpsiyon miktarı apozisyon miktarından daha fazla 

ise, diĢ köklerinin alveoler kemik dıĢına çıkması önlenemez bir sonuç olmaktadır.
17

 Son 

dönemlerde yapılan çalıĢmalar; ortodontik diĢ hareketi sırasında hareket yönünde 

kemikte oluĢan rezorpsiyon ve apozisyon miktarlarının eĢit olmadığını ortaya 

koymaktadır.
13, 17-19

 Ancak bu durum klinik muayene ve konvansiyonel radyografiler 

aracılığı ile tam olarak belirlenemediğinden
17, 19

 ortodontik diĢ hareketine bağlı olarak 

alveoler kemik kalınlığında meydana gelen değiĢikliklerin daha sağlıklı olarak 

belirlenebilmesi için bilgisayarlı tomografiden faydalanılmaktadır. 
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Konvansiyonel iki boyutlu lateral sefalogramlar alveol kemik ve köklerdeki 

değiĢiklikleri gösterme açısından birçok sınırlamalara sahiptir. KIBT ile alveol kemik 

yükseklik ve kalınlığı ile kök uzunluk ve kalınlığındaki değiĢikliklerin üç boyutlu olarak 

değerlendirilebilmesi bu anlamda önemli avantajlar sağlamıĢtır.
20

 

Bu çalıĢmanın amacı, maksiller anterior diĢlerin retraksiyonu sonrasında alveoler 

kemikte ve anterior diĢ köklerinde meydana gelen Ģekil değiĢikliklerinin KIBT 

görüntüleri ile bireysel diĢ çakıĢtırmaları kullanılarak değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Üst kesici retraksiyonu, profil estetiğinde ve stomatognatik sistemin 

fonksiyonunda önemli bir yere sahiptir. Klinik olarak değerlendirildiğinde, kesici 

retraksiyonunun profil üzerinde nasıl bir etki meydana getireceğinin, retrakte edilen 

diĢlerde ve alveol yapılarında meydana gelebilecek değiĢimlerin ve retraksiyonun hangi 

anomalilerde gerekli olabileceğinin iyi bilinmesi önemlidir. 
12, 21, 22

 

Kesici diĢlerin vestibüle doğru aĢırı eğimleri, dudak protrüzyonunda ve yüz 

konveksitesinde artıĢa yol açar. Bu durumda, estetik olarak genel beğeniye uymayan 

dentoalveoler protrüzyon denilen bir profil yapısı ortaya çıkar.
12, 21, 22

 

Sınıf I ve sınıf II vakalarda dentoalveolar protrüzyonun sabit kalmadığı, yaĢ ile 

birlikte artıĢ gösterdiği ve fonksiyona engel olduğu bildirilmiĢtir.
23

 Dentoalveolar 

protrüzyona sahip birçok hasta, yüz konveksitelerinin azaltılması ve dudaklarını rahatça 

kapatabilmelerinin sağlanması talebi ile ortodontistlere baĢvurmaktadır. Ortodontistler 

ise, dentoalveoler protrüzyon tedavisinde anterior diĢlerin aĢırı olan labio-lingual 

eğimlerinin normale getirilmesi konusunda ortak bir görüĢe sahiptir. 
24-28

 

Dentoalveoler protrüzyon vakalarında, keser diĢlerin labio-lingual eğimlerinin 

azaltılması için genel tedavi yaklaĢımı çekimli sabit ortodontik tedavidir.
13, 21, 29-31

 

ġiddetli çapraĢıklık, çeneler arası uyumsuzluk ya da yüz estetiğinde denge 

sağlamak amacıyla ilk olarak Tweed
2
 tarafından ortaya atılan çekimli tedavi 

yaklaĢımında, ön grup diĢlere en yakın diĢler olması nedeniyle birinci premolar diĢlerin 

çekilmesi önerilmiĢtir. 

Ortodontik tedavinin yüz estetiğini değiĢtirebileceği birçok araĢtırmacı 

tarafından ifade edilmiĢtir.
24, 32-39

 Bu nedenle ortodontik tedavide iyi bir fonksiyonel 

kapanıĢ elde edilmesi tek amaç olmayıp, aynı zamanda hastaya daha iyi bir yüz estetiği 

kazandırılması da hedeflenmelidir. Bunun için, ortodontik tedavi planlamasında, tedavi 
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sonrası yumuĢak dokularda meydana gelebilecek değiĢimlerin dikkate alınması 

gerekmektedir. 

Ortodontistler arasında yıllardır tartıĢılan, fakat hala tam olarak netlik 

kazanmamıĢ en önemli konulardan biri de çekimli ve çekimsiz tedavi yaklaĢımlarının 

yumuĢak ve sert dokular üzerindeki etkileridir.
10, 24, 34-36

 

Vaden ve Kieser
33

 çekimli ve çekimsiz tedavi ile diĢ arkının ön-arka, dik ve 

yatay yön boyutları arasındaki etkileĢimi inceledikleri çalıĢmalarında, diĢ arkının ön-

arka yön boyutunun değerlendirilmesinde kesici eğimlerinin önemine vurgu yaparak, 

normal kas dengesine sahip bireylerde protrüzyon ve/veya anterior çapraĢıklık 

varlığında sınırların fazla zorlanmaması için, çekimli tedavinin tercih edilmesi 

gerektiğini belirtmiĢlerdir. Vaden ve Kieser
33

 çekimli tedavi gerekirken, molar 

distalizasyonu yoluyla çekimsiz olarak tedavi edilen bireylerde B noktasının aĢağı ve 

geriye doğru hareket ettiğini ve dik yön boyunda sıklıkla bir artıĢ olduğunu belirterek, 

dolikofasiyal ve mezofasiyal yüz yapısına sahip kiĢilerde bu durumun profilde 

bozulmaya yol açabileceği uyarısında bulunmuĢlardır. DiĢ arkının yatay yönde 

geniĢletilmesi ile sağlanan çekimsiz tedavinin ise stabilite açısından sakıncalar 

doğurabileceğini, bu nedenle ömür boyu retansiyon gerekebileceğini bildirmiĢlerdir. Bu 

araĢtırıcılar ayrıca diĢ arkının ön-arka, dik ve yatay yön boyutlarında zorlanmaya neden 

olduğu durumlarda çekimsiz tedaviyi agresif bir yaklaĢım olarak nitelendirerek, 

gerektiğinde çekimli tedavinin uygulanmasını önermiĢlerdir. Bununla birlikte sadece 

çekim odaklı bir tedavi planlamasının yeterli bir yaklaĢım olmadığını, doğru bir tanı ve 

hasta için en uygun tedavi tekniğinin belirlenmesinin de önemli olduğunu ifade 

etmiĢlerdir. 
33

 

Ackerman ve Proffit
40

 genel estetik kavrama bağlı kalınarak oluĢturulan aĢırı öne 

kıvrılmıĢ bir alt dudağın, belirgin olmayan bir labiomental sulkusun, geride 
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konumlanmıĢ bir üst dudağın veya ince dudakların eĢlik ettiği konkav bir profilin ya da 

tam tersi bir görüntüye sahip olan bimaksiller protrüzyon yapısının yüz profilini 

olumsuz yönde etkileyebileceğini belirtmiĢlerdir. Bu gibi durumlarda profili düzeltmek 

veya korumak amacıyla, tek bir tedavi seçeneğine bağlı kalmak yerine, hastanın 

ihtiyaçlarına göre çekimli ya da çekimsiz tedavinin ve gerek görüldüğünde ortognatik 

cerrahi yaklaĢımların tercih edilmesi gerektiği bildirmiĢlerdir. Örneğin, üst dudağın 

geride konumlandığı profil yapısını estetik bulmayan araĢtırıcılar, retruziv dudakları 

olan olgularda çekim yaparak dudak retrüzyonunu arttırmak yerine, gerekirse ortognatik 

cerrahi seçeneğini dikkate alarak kesici protrüzyonu ile dudakların desteklenmesini 

önermiĢlerdir. Üst dudağın aĢırı önde konumlandığı durumlarda ise küçük azı çekimiyle 

üst kesicilerin geriye alınmasının uygun bir tedavi seçeneği olabileceğini belirtmiĢlerdir. 

Çekimli tedavi edilen vakalarda, alt ve üst dudağın geriye olan hareketlerinin 

çekimsiz tedavi edilen vakalara göre çok daha belirgin olduğu ve bu değiĢikliklerin 

retansiyon sonrasında da kalıcı olduğu bildirilmiĢtir.
41

 

Talass ve ark.
36

 çekimli tedavi uygulanmıĢ 80 birey üzerindeki 

değerlendirmelerinde, kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında üst keserlerin ortalama 6.7 

mm retraksiyonu ile üst dudakta 4.3 mm posterior hareket meydana geldiğini 

göstermiĢlerdir. Benzer olarak, Finnoy ve ark.
42

 ve Drobocky ve Smith
24

 çekimli 

ortodontik tedavi ile üst dudakta ortalama 3.3 mm, alt dudakta ise 3.0 mm posterior 

hareket bildirmiĢlerdir. Yapılan çalıĢmalar, yumuĢak dokular üzerindeki etkileri dikkate 

alındığında çekimli ortodontik tedavi yaklaĢımının, dentoalveoler bimaksiller 

protrüzyon tedavisinde etkin sonuçlar sağlayabileceğini göstermiĢtir.
12

 

Ortodontik tedavi ile protrüzyon oluĢturmadan kesici diĢlerin seviyelenebilmesi 

ve büyüme modifikasyonu yapılamayan büyüme atılımı sona ermiĢ orta Ģiddette sınıf II 
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ve sınıf III olgularda diĢsel kamuflajın yapılabilmesi için de çekimli tedavi 

önerilmektedir.
2
 

Sınıf II malokluzyonlar, toplumda en sık rastlanan ortodontik anomaliler olduğu 

için ortodontide güncelliğini hiç yitirmemiĢ ve günümüze kadar bu anomalilerin teĢhis 

ve tedavisi üzerine pek çok araĢtırma ve klinik çalıĢma yapılmıĢtır. Sınıf II 

malokluzyonlar iskeletsel ve diĢsel olmak üzere iki grupta incelenebilir. Ġskeletsel sınıf 

II malokluzyonlarda çenelerin birbirlerine ve kafa kaidesine göre konumlarında 

uyumsuzluk vardır. Bu malokluzyonlarda büyüme ve geliĢme döneminde ortopedik ve 

ortodontik düzeltmeler hedeflenirken, büyüme ve geliĢim bittikten sonra 

malokluzyonun Ģiddetine göre ortognatik cerrahi yaklaĢımlar veya kamuflaj tedavileri 

ön plana çıkmaktadır.
14, 43-46

 

2.1. Ortodontide Kamuflaj 

Ortodontide kamuflaj tedavisinde, diĢsel veya iskeletsel problemin ortodontik diĢ 

hareketi ile maskelenmesi ve kabul edilebilir bir dental okluzyon ve yüz estetiğinin 

sağlanması hedeflenir. Ġskeletsel problemi tam olarak düzeltmeksizin, dental ve/veya 

dentoalveolar değiĢimler yoluyla bu problemin Ģiddetini azaltmak ve kabul edilebilir bir 

okluzyon ve yüz estetiği sağlamak hedeflendiği için bu tedavi yaklaĢımı kamuflaj olarak 

adlandırılmıĢtır. Büyüme modifikasyonu yapılabilecek dönemi geçmiĢ olan, kabul 

edilebilir vertikal yüz oranlarına sahip olan (kısa veya uzun yüz yapısı olmaması), 

çekim boĢluklarının anteroposterior sapmanın düzeltilmesinde daha verimli 

kullanılabilmesi için diĢleri düzgün sıralanmıĢ olan hafif veya orta Ģiddette iskeletsel 

Sınıf II yada hafif iskeletsel Sınıf III malokluzyona sahip hastalar, kamuflaj tedavisi için 

uygun vakalar olarak kabul edilmektedir.
47

 

Profit ve Sarver‟e
48

 göre sınıf II vakalarda kamuflaj tedavisi 3 Ģekilde yapılabilir. 
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Ġlk yöntem protrüze maksiller keserlerin retraksiyonu için maksiller 1. 

premolarların çekilmesidir. Bu yaklaĢımda ankraj çok önemlidir. Arka grup diĢlerin öne 

hareketini önlemek amacıyla ağız dıĢı kuvvetler, palatinal kemik ankrajı için Nance 

apareyi, iskeletsel ankraj için implant veya onplantlar kullanılabilir. Sınıf II elastikleri 

de keser retraksiyonu ve kanin distalizasyonunda posterior ankrajı güçlendirmek 

amacıyla kullanılabilir. 
48

 

Ġkinci yaklaĢım, üst dental arkın geriye alt dental arkın ileriye alınmasıyla 

yapılan kamuflajdır. Bu teknikte Sınıf II elastiklerle sabit tedavi mekanikleri birlikte 

kullanılmaktadır. Ancak büyüme sona erdiği için bu yaklaĢımda alt çenenin öne 

alınmasından ziyade alt dental arkın öne doğru hareketi söz konusu olacaktır. Bununla 

birlikte bu yaklaĢımın; alt keserlerin protrüzyonu sonrasında bu diĢlerin uzun dönem 

stabilitesinde sorun oluĢturabileceği, saat yönü geliĢim gösteren ve alt yüz yüksekliği 

fazla olan bireylerde üst dentisyonun retrüzyonu ve alt dentisyonun protrüzyonu 

sırasında alt azı diĢlerinin uzamasına, üst keserlerin de sarkmasına bağlı olarak okluzal 

düzlemin saat yönü rotasyona uğramasına sebep olabileceği belirtilmiĢtir. Ayrıca çene 

ucunun silikleĢmesi ve gummy smile oluĢması gibi bazı problemleri de beraberinde 

getirebileceğine dikkat çekilmiĢtir. 
48

 

Üçüncü alternatif ise ortodontik tedavi sonrasında alt keserler ile çene ucu 

arasındaki iliĢkinin ve profilin düzeltilmesi amacıyla çene ucu cerrahisi (genioplasti) 

yapılmasını ve üst keser retrüzyonu sonucu belirginleĢen burun için estetik cerrahi 

(rinoplasti) uygulanmasını kapsayan kamuflaj tedavisidir. 
48

 

Spalding 
49

 ise iskeletsel Sınıf II vakaların dental kamuflajla tedavisini çekimli 

ve çekimsiz olarak iki ana grupta değerlendirmektedir. Çekimli tedavide, üst kanin ve 

kesici diĢleri geri almak ve alt keserleri protrüze etmek suretiyle overjeti elimine etmek 

için üst 1. premolar çekimi yapılmaktadır. Bu tedavi sonucunda molar iliĢkinin Sınıf II, 
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kanin iliĢkisinin de Sınıf I de bitirilmesi hedeflenmektedir. Çekimsiz tedavi ise oldukça 

sınırlı vakalarda uygulanabilen ve üst azı diĢlerinin distalizasyonu ile elde edilen 

boĢluklara üst ön grup diĢlerin taĢınmasıyla overjetin düzeltilmesini amaçlayan bir 

yaklaĢımdır. Ancak 3. molarların varlığında bu distalizasyonun yapılmasının 

zorlaĢacağı, ağız dıĢı distalizasyon teknikleri uygulandığında ilerleyen yaĢa bağlı olarak 

hasta kooperasyonunun azalabileceği ve bunun da tedavi sonuçlarını etkileyebileceği 

bildirilmiĢtir. Bununla birlikte sınıf II malokluzyonların tedavisi için son yıllarda hasta 

kooperasyonuna ihtiyaç duyulmayan yeni molar distalizasyon yöntemlerinin 

geliĢtirilmiĢ olması, çekimsiz ortodontik tedavi yaklaĢımlarını daha popüler hale 

getirmiĢtir. 
49

 

2.2. Molar Distalizasyon Yöntemleri 

Ortodontide üst molar diĢlerin distalizasyonu temel olarak ağız dıĢı ve ağız içi 

yöntemlerle gerçekleĢtirilir. Ağız dıĢı aygıtlarla distalizasyon da hasta kooperasyonunun 

önemli bir sorun olması, çeĢitli komplikasyonlar görülmesi ve özellikle ilerleyen 

yaĢlarda sınıf I molar iliĢki elde edilmesinin güçleĢmesi nedeniyle ağız içi molar 

distalizasyon teknikleri önem kazanmıĢtır. 

2.2.1. Ağız DıĢı Molar Distalizasyon Yöntemleri 

Ağız dıĢı kuvvet uygulayan aygıtlar Headgear adıyla bilinmektedir.
50

 

Ortodontide oldukça sık kullanılan apareylerden olan Headgear‟lerin ilk kullanımı 

1800‟lü yıllara dayanır.
51

 Headgear uygulaması ile hem ortodontik hem de ortopedik 

etkiler elde edilebilir. Headgear‟ler üst çenenin öne ve aĢağı doğru büyümesini 

yönlendirmek veya frenlemek için kullanılabileceği gibi, erken süt diĢi kayıpları ve 

benzeri nedenlerle molarların mezialize olmaları sonucu oluĢan ark boyut kaybının da 

giderilmesinde kullanılabilirler. Ġlk kullanıldığı günden bugüne Headgear‟lerin 
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kullanımını kolaylaĢtıran pek çok yapısal yenilikler olsa da, hasta kooperasyon 

sorununun çözümünde istenilen baĢarı sağlanamamıĢtır.
52

 

2.2.2. Ağız Ġçi Molar Distalizasyon Yöntemleri 

Hasta kooperasyonuna ihtiyaç duyulmayan ve ortodontik tedavi süresince bile 

yaĢam kalitesini yüksek tutmayı hedefleyen ağız içi molar distalizasyon apareyleri, 

ankraj aldıkları bölgeye göre intermaksiller apareyler, intramaksiller apareyler ve 

iskeletsel ankraj destekli apareyler olmak üzere üç gruba ayrılırlar.
53

 

2.2.2.1. Ġntermaksiller Apareyler 

Bu grupta Wilson 3D Bimetrik Molar Distalizasyon Arkı,
54-56

 Japanese NiTi 

Coil‟ler (Gianelly Mekaniği),
57

 Herbst apareyi,
58

 Jasper Jumper
59

 ve Eureka Spring
60

 

gibi apareyler sayılabilir. Bu apareylerden ilk ikisi, tam ark üzeride coil-spring‟ler 

kullanılarak oluĢturulan kuvvetler ve bu kuvvetlerin sınıf II elastiklerle desteklenmesine 

ilkesine dayanır. Herbst apareyi,
58

 Jasper Jumper
59

 ve Eureka Spring
60

 sabit fonksiyonel 

aparey olarak bilinen ve ana kullanılıĢ amaçları iskeletsel sınıf II vakalarda alt çenenin 

daha aĢağı ve önde konumlandırılmasını sağlamak olan aygıtlardır. Bununla birlikte, bu 

aygıtlar yukarıda belirtilen iĢlevlerini gerçekleĢtirirken üst molar diĢler üzerine 

uyguladıkları distalizasyon kuvveti nedeniyle intermaksiller molar distalizasyon apareyi 

olarak da kabul edilebilirler. 

2.2.2.2. Ġntramaksiller Apareyler 

Pendulum,
61

 Distal-jet,
62

 Süperelastik Nitinol teller,
63

 Intraoral Bodily Molar 

Distalizer (IBMD),
64

 First class,
65

 Repelling magnets,
66

 Jones Jig
67

 ve Molar 

distalizasyon arkı
68

 gibi apareyler bu grupta sayılabilir. Bu apareyler tek bir çene 

üzerinde yer alan, diĢ, diĢ-doku ve doku destekli olarak fonksiyon gören ve üzerlerinde 

taĢıdıkları kuvvet elemanlerı ile molar distalizasyonu sağlayan aygıtlardır. 



11 

2.2.2.3. Ġskeletsel Ankraj Destekli Apareyler 

DiĢsel sınıf II malokluzyonların tedavisi amacıyla yapılan molar distalizasyonu 

veya diĢ çekimi uygulamalarında, destek alınan bölgede ankrajı arttırma ve/veya 

koruma ihtiyacı ortaya çıkmaktadır. Bu amaçla kullanılan ve yukarıda kısaca bahsedilen 

ağız içi ve ağız dıĢı apareylerin çeĢitli dezavantajları bulunmaktadır. Bu sakıncaları 

ortadan kaldırmak için araĢtırıcılar iskeletsel ankraj ünitelerine yönelmiĢlerdir. Ġlk 

olarak 1992‟de Triaca ve ark.
69

 ortodontik ankraj amacıyla damağa yerleĢtirdikleri 

implantları tanıtmıĢlardır. Daha sonra ortodontide ankraj koruma amaçlı implant ve 

mini vida uygulamaları yaygınlaĢmıĢ ve bunlardan destek alarak molar distalizasyonu 

yapan farklı aygıtlar geliĢtirilmiĢtir. Bu mekaniklerle, ciddi bir ankraj kaybı 

yaĢanmaksızın geleneksel aygıtlarla sağlanan distalizasyon miktarlarından daha fazla ve 

daha kısa sürede molar distalizasyonu gerçekleĢtirmek mümkün olmuĢtur. Bu grup 

apareylerde stabil bir ankraj oluĢturabilmek için palatinal implantlar
70

 ve alveoler mini 

vidalar
71

 kullanılmaktadır. 

2.3. Kuvvet Sistemleri 

Çekim boĢluklarının kesici retraksiyonu ile kapatılması düĢünülen olgularda 

ankraj planlaması kadar tedavi mekaniklerinin seçimi de önemlidir.
72

 Burada sürtünmeli 

ve sürtünmesiz olarak iki ana kuvvet sistemi kullanılmaktadır. 

2.3.1. Sürtünmeli Sistemler 

Bu sistemde kuvvet diĢlere düz ve devamlı arklarla uygulanmaktadır. Bu 

sistemlerde braket ve ark telinin temas ettiği noktada sürtünme kuvveti oluĢur. Bu 

sistem ya diĢlerin ark teli üzerinde kaymasıyla ya da ark telinin braket ve/veya molar 

tüp içinde kaymasıyla meydana gelmektedir.
73

 Braket ve telin kontak noktasında oluĢan 

kuvvet ile sürtünme katsayısı arasındaki oran sürtünme kuvvetini verir.
74

 Bu sürtünme 

kuvveti; tel ve braketin pürüzlülüğü,
75

 tükrüğün yıkayıcı etkisi,
76

 braket geniĢliği,
75

 telin 
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çapı, braket slotunun geniĢliği 
77

 ve yapılan ligatür tipi
78

 gibi faktörlerden etkilenebilir. 

Bu nedenle meydana gelen sürtünme kuvvetinin tahmin edilmesi oldukça zordur.
73

 Bu 

durum uygulanan net kuvvet miktarı bilinmesine rağmen, diĢe yansıyan net kuvvet 

miktarının hesaplanmasını güçleĢtirir. Üst kesici retraksiyonu yapılırken kuvvet, azılar 

bölgesindeki bir çengel ile ark teli üzerinde lateral ve kanin arasına tesbit edilen bir 

çengel arasında elastikler (iplik, zincir, rondel) ve/veya kapalı zemberekler (coil spring) 

aracılığı ile uygulanır.
79, 80

 Bilindiği gibi elastiklerin en büyük dezavantajı hijyenik 

olmamaları ve kuvvet uygulama sürelerinin kısa olmasıdır.
81, 82

 Nitinol alaĢımdan 

yapılan kapalı spiral zemberekler, daha sabit ve daha az bir kuvvet uyguladığından 

elastiklere tercih edilebilirler.
81

 Kullanılan tel kalınlaĢtıkça sürtünme artar. Sürtünme 

kuvveti en az olan teller .014" ve .016" çapında olan ince tellerdir. Bununla birlikte 

kesici retraksiyonunda ankraj alınan ve retrakte edilen segmetlerde kontrolsüz ve aĢırı 

bir eğilme hareketi meydana geleceğinden, bu yuvarlak kesitli tellerin kullanımı uygun 

değildir. Ayrıca molar diĢlerin palatinal tüberküllerinde rölatif bir ekstrüzyon oluĢması, 

buna bağlı olarak okluzal çatıĢmaların görülmesi de söz konusudur. Ayrıca çekim 

boĢluklarının hızlı kapatılması, çekim alanındaki yumuĢak dokunun sıkıĢmasına ve daha 

sonra yeniden açılmasına neden olabilmektedir.
83

 Daha kalın bir tel seçildiğinde 

sürtünmenin artmasına bağlı olarak retrakte edilen diĢlerin hareketinde gecikme ve 

posterior segmentte ankraj kaybı olacabileceği dikkate alınmalıdır. Buna rağmen 

seviyelemeyi takiben uygulanacak köĢeli ve yuvarlak tellerde meydana gelecek 

sürtünme kuvvetleri arasında çok fark olmadığı belirtilmiĢtir.
84

 

Huffmann ve Way 
85

 .016 ve .012" tel kullanılarak aynı miktarda kuvvet 

uygulanan sistemlerde, .012" tel ile kanin diĢte daha az tipping meydana geldiğini 

bildirmiĢlerdir. McLaughlin ve Bennett
86

 .022" braket slotu içinde .019×.025" telin 

kullanılmasının çekim boĢluklarının kapatılmasında daha etkili olduğunu 
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belirtmiĢlerdir. Bu araĢtırıcılar "Bidimensional Teknikte" .016 ×.022" slot içinde 

.018×.022" paslanmaz çelik tel kullanılmasıyla, üst kesicilerde gövdesel hareketin 

meydana geldiğini bildirmiĢlerdir. 

Kesicilerin retraksiyonunda sürtünmeli bir mekanik kullanımının öncesinde; 

Seviyeleme iĢlemi tamamlanmıĢ olmalı, 

- Telin büyük azı tüpü içinden rahatlıkla kayması sağlanmalı ve büyük azıların 

meziolingual rotasyonu engellenmeli, 

- Ark telinin distalinde herhangi bir nedenle oluĢabilecek engelleme ortadan 

kaldırılmalı, 

- Çekim bölgesinde oluĢabilecek yumuĢak doku direnci giderilmeli, 

- AĢırı veya yetersiz kuvvet uygulanmamalı, 

- Alt çene arkında üst kesicilerin retraksiyonunu etkileyebilecek bir temas ve 

çekim bölgesinde kortikal kemik direnci bulunmalı, 

- Alt kesicilerin üst kesici retraksiyonunu engelleyeceği vakalarda (özellikle 

sınıf II olgularda) üst kesici retraksiyonundan önce alt kesiciler intrüze 

edilmelidir. 

Ayrıca braketin veya slot boyutunun, telin cinsinin ve kalınlığının da sürtünme 

miktarını etkilediği unutulmamalıdır.
80, 83, 87

 

2.3.2. Sürtünmesiz Sistemler 

Bu sistemde kuvvet, ark teli üzerine bükülen looplar ve retraksiyon springleri ile 

oluĢturulur. Bu sistemin en büyük avantajı sürtünmesiz olmasıdır.
88

 Bu sistem içerisinde 

sürtünme kuvveti olmadığından, uygulanan kuvvet miktarı ile diĢe gelen kuvvet de aynı 

değerde olacaktır.
89

 Ancak loopun ve springin aktivasyonu ile meydana gelen kuvvetin 

kesin miktarını belirlemek klinik olarak oldukça zordur. 
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Sürtünmesiz sistemde segmentleri birbirine bağlayan looplar, segmental arklar 

ve/veya devamlı arklar üzerinde bükülebilirler. DiĢ arkının segmentasyonu ile iki adet 

arka segment ve bir adet ön segment oluĢur. Maksimum ankraja gerek duyulan 

vakalarda iki arka segment transpalatal ark ile birbirine bağlanarak tek bir segment 

haline getirilebilir. Buna "reaktif segment" adı verilir.
90

 Ön segment ise "aktif 

segment"tir. 

Uygulamadaki zorluklarına rağmen, sürtünmesiz sistemde segmental arkların 

kullanılması ile çekim boĢluklarının kapatılmasının yaygın olarak kullanıldığı 

bilinmektedir. 
91

 

Sürtünmesiz sistemde segmental arkların kullanımının avantajları Ģöyle 

sıralanabilir; 

- Segmentlerin ayrılması kuvvet uygulama noktaları arasındaki mesafeyi 

artırdığı için yük-esneme oranını düĢürmekte, bu nedenle daha fazla 

aktivasyon ile aynı miktarda kuvvet meydana gelmekte ve daha kontrollü diĢ 

hareketi oluĢmaktadır. 

- Segmentlerin ayrılması aynı ark üzerinde farklı kesit ve farklı özellikteki 

tellerin kullanılmasına izin vermektedir. Bu sayede ankraj olarak kullanılacak 

segmentte daha rijit teller kullanılabilmekte ve ankraj arttırılabilmektedir. 

- Segmentlerin ayrılması retraksiyon arklarının fabrikasyonuna olanak 

sağlamakta ve fabrikasyon olarak hazırlanmıĢ arklar, klinisyenin kuvvet 

kontrolündeki etkinliğini arttırdığından daha fazla tercih edilmelerine sebep 

olmaktadır. Ancak looplar laboratuarda kalibre edilseler bile uygulanan 

kuvvet, braket pozisyonundan ve braketler arası mesafelerden 

etkilenebildiğinden klinik problemler meydana gelebilmektedir. 
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2.4. Kesici Retraksiyon Mekanikleri 

Sabit ortodontik tedavinin önemli bir aĢamasını oluĢturan kesici diĢlerin 

retraksiyonunda sürtünmeli veya sürtünmesiz sistemler kullanılmaktadır. 

1929 yılında, Angle tarafından geliĢtirilen Edgewise mekaniğinde boĢluk 

kapatmak için .025" yuvarlak telden yapılmıĢ loopların .022×.028" yumuĢak altından 

ana arka lehimlendiği bir mekaniğin kullanıldığı gözlenmektedir.
92

 

Tweed
93

 Edge-wise mekaniğinde, boĢluk kapatmak için .021×.025" boyutunda 

devamlı ark üzerinde vertikal veya horizontal olarak bükülen Bull looplar ve aynı 

zamanda itici sarmal zemberekler kullanılmaktadır. 

Begg sabit tedavi tekniğinde 1. ve 2. safhada boĢlukların kapatılması çene içi ve 

çeneler arası elastikler aracılığı ile gerçekleĢmekte ve ön diĢlerin tork ihtiyacı yardımcı 

tork arkları ile giderilmektedir.
94

 Begg ve straight wire apareylerin birleĢimi olan 

modern Begg teknikte de çene içi ve çeneler arası elastiklerle çekim boĢlukları 

kapatılmaktadır.
95

 

1966 yılında Harry L. Bull ve ark.
96

 tarafından sınıf II ve bimaksiller protrüzyon 

vakalarının çekimli tedavisi için Bull loop mekaniği geliĢtirilmiĢtir. Bu teknikte kanin 

diĢlerin distalizasyonu için .021×.025" köĢeli telden yapılmıĢ vertikal loop (Bull loop) 

kullanılmaktadır. Kanin diĢler ön diĢlerin sıralanması için yeterli yer elde edilinceye 

kadar distalize edildikten sonra ön diĢlerin seviyelenmesi yapılmaktadır. Seviyeleme 

iĢlemini takiben ön altı diĢ yine aynı boyutlarda vertikal loop kullanılarak retrakte 

edilmektedir. Devamlı ark üzerinde Bull loop‟un tanıtılması ile birçok teknikte vertikal 

loop ve modifikasyonları kullanılmaya baĢlamıĢtır. 

Jarabak,
97

 çekimli sınıf I vakalarda çekim boĢluğunun kapatılmasında çene içi 

elastikleri, sınıf II vakalarda ise çeneler arası elastikleri kullanmaktadır. AraĢtırıcı bazı 
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vakalarda da, çekim boĢluğunun kapatılması için üst çenede sınıf II elastikleri 

kullanırken, alt çenede vertikal loop‟lu devamlı ark kullanımını önermiĢtir. 

Stoner,
98

 rotasyonların düzeltilmesi ve keser retraksiyonu için "T" loop 

kullanılmasını önermektedir. T loop, kuvveti azaltmak için iki horizontal loop‟un 

birleĢtirilmesiyle oluĢturulmakta ve bu loop‟un istenmeyen devrilmeler meydana getiren 

okluzal veya gingival sapmaları ortadan kaldırdığı belirtilmektedir. 

Roth,
51

 çekim boĢluğunun kapatılması için "double keyhole loop" olarak 

adlandırılan vertikal loopların kullanılmasını önermektedir. John Parker tarafından 

ortaya konulmuĢ olan bu loop tipinde, kanin diĢin mezialinde ve distalinde vertikal 

looplar bulunmaktadır. Bu looplar, tek ark teli ile çekim boĢluğunun kapatılmasında 

rahatlık sağlamaktadır. 

Gianelly,
99

 üst ön grup diĢlerin retraksiyonu için .016" yuvarlak tel ve sınıf II 

elastikler kullanmaktadır. Bu teknikte kök hareketi elde etmek için orta kesici diĢlerin 

braketlerinin ortasından vert kal uzantılar bükülmüĢ ve bunlar 45  palat nale 

eğimlendirilmiĢtir. Kuvvet uygulaması ile 3-4 ayda devrilme hareketinin meydana 

geldiği, kök hareketinin ise 6-14 ayda oluĢtuğu ve bunun sonucu iki aĢamalı keser 

retraksiyonunun 8-16 ayda tamamlandığı belirtilmektedir. 

Profitt ve Fields,
2
 keser retraksiyonu için .016×.022" köĢeli telden yapılmıĢ 

"delta" veya "T" loop kullanımını önerm Ģlerd r. Retraks yon sırasında kökler nde 

kronla aynı yönde hareket etmes   ç n çek m bölges nde toplam 40-45  gable bend 

bükümünün olması gerektiğini vurgulayan araĢtırıcılar, ideal retraksiyon kuvvetinin 

kanin ve kesici diĢler için 250 gram olması gerektiğini, ancak kuvvet miktarının diĢlerin 

boyutuna veya istenen devrilme veya paralel hareket tipine bağlı olarak değiĢebileceğini 

belirtmiĢlerdir. 
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Kesici diĢlerin retraksiyonunda sliding mekaniklerinin kullanılması ile meydana 

gelen sürtünmenin diĢ hareketlerini engellemesi nedeniyle uygulanması gereken kuvvet 

büyüklüğünün tahmin edilememesi, araĢtırıcıları yeni retraksiyon sistemlerini 

araĢtırmaya itmiĢtir. 

Burstone,
100

 kontrollü diĢ hareketi elde etmek için devamlı kuvvet 

oluĢturulduğunu belirttiği segmental ark tekniğini ortaya atmıĢtır. Ön ve arka grup 

diĢlerin kendi içinde kalın tellerle birleĢtirildiği bu teknikte, arka grup diĢlerin palatal 

bar ile birleĢtirilmesiyle arkada iki, önde ise bir diĢ ünitesi olmak üzere 3 farklı ünite 

oluĢmaktadır. Burstone tekniğinde, istenen diĢ hareketini engellediğini öne sürülen 

vertikal looplar yerine TMA telden yapılan zemberekler kullanılmaktadır. 

Aynı Ģekilde Burstone ve Koening
101

 keserleri retrakte etmek için sarmal 

zemberekler, elastikler ve diĢ hareketinin kontrolü için de devamlı ark telinin 

kullanıldığı „Sliding‟ mekaniklerin paralel hareketin oluĢmasını engelleyen sürtünme 

kuvvetleri oluĢturduğunu belirtmiĢ ve bunun yerine segmental arkları önermiĢlerdir. 

Gjessing,
90, 102

 kanin diĢinin retraksiyonu için kullandığı bölümlü retraksiyon 

zembereğinin kesici diĢler için de kullanılabileceğini belirtmiĢtir. Ayrıca orta ve yan 

kesici diĢlerin retraksiyon sırasında kuvvete maruz kalan kök yüzeylerinin toplamının 

kanin diĢin kök yüzeyine yakın olduğunu belirtmektedir. Bu nedenle iki kesici diĢin 

retraksiyonunda 100 gram kuvvetin yeterli olduğunu vurgulamaktadır. 

Ricketts ve ark.
92

 "bioprogressive" tedavi tekniğinde kesici diĢlerin retraksiyonu 

için .016×.016" kare kesitli "blue elgiloy" telden yapılmıĢ bir mekanik kullanmıĢ ve bu 

mekanikte kök yüzeyinin santimetre karesine 100 gram kuvvet uygulamanın optimum 

değer olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Keser retraksiyonunda kullanılan diğer bir yöntemde, paslanmaz çelik, kobalt-

krom-nikel (elgiloy) ve nikel titanyum alaĢımlarından yapılan „Kapalı Sarmal 
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Zemberek‟lerin kullanımıdır. Kapalı sarmal zembereklerin birim aktivasyonda meydana 

getirdikleri kuvvet; kullanılan alaĢım, telin kalınlığı, zembereğin çapı, sarmalların dik 

düzlemle yaptığı açı ve zembereklerin uzunluğuna bağlı olarak değiĢmektedir.
103, 104

 Bu 

zembereklerin birim aktivasyonda meydana getirdikleri kuvvet miktarları dikkate 

alındığında; en büyük kuvveti paslanmaz çelik tellerden yapılan zembereklerin meydana 

getirdiği, NiTi zembereklerin ise üstün elastik özelliklerinden dolayı daha az kuvvet 

uyguladıkları bildirilmektedir.
105

 

2.5. Keser Retraksiyonunda Ankraj 

Düzgün bir yüz estetiğinin oluĢturulmasında tüm diĢlerin komĢu ve karĢıt 

diĢlerle ve bazal kaideleri ile iliĢkisi, bunun yanısıra çenelerarası iliĢki çok önemli bir 

yer tutmaktadır. Bu bağlamda çenelerin normal büyüme ve geliĢimlerinin sağlıklı 

devamı, fonksiyonel çene hareketleri ve kanin koruyuculu okluzyon için kesici diĢlerin 

özellikle de üst kesici diĢlerin eksen eğimleri ve konumlarının önemli bir yere sahip 

olduğu hatırda tutulmalıdır. Optimal stabilite elde edebilmek için, kesici diĢlerin 

alveoler yapının orta kısmında yer almaları ve labio-lingual kas dengesi arasında 

bulunmaları istenir. Bu nedenle üst keser retraksiyonu yapılmadan önce uygulanacak 

mekaniklerin seçimi ve ankraj tedbirlerinin alınması önemlidir. Klinik ortodontide 

anatomik yapıların, özellikle palatal kortikal kemiğin üst kesici retraksiyonuna ne 

oranda izin vereceği belirlenmeli ve bu diĢlerde oluĢabilecek kök rezorpsiyonu dikkatle 

izlenmelidir.
12

 

Çekim yapılan vakalarda çekim boĢluğunun ne Ģekilde kullanılacağı; büyüme 

potansiyeli, yüz estetiği, ark boyu sapması, keser diĢlerin eksen eğimleri, retraksiyon 

miktarı ve dudak konumları gibi birçok faktöre bağlıdır.
12

 

Çekim boĢluğunun kullanımında, ankraj kontrolü önemlidir. Ankraj kontrolü, 

istenilen tedavi etkilerini sağlayan uygun kuvvet sistemlerini oluĢturma yetisidir. Ankraj 
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kontrolüne göre çekimli vakalar minimum, moderate ve maksimum ankraj olarak üç 

grup altında değerlendirilmektedir.
2, 12, 50

 

1- Maksimum ankraj vakaları: Çekim boĢluğunun en az üçte ikisinin ön grup 

diĢlerin geriye hareketi için kullanıldığı vakalardır.
2, 50

 

2- Moderate ankraj vakaları: Çekim boĢluğunun yarısının arka grup diĢlerin öne 

kalan yarısının da ön grup diĢlerin geriye hareketi için kullanıldığı vakalardır. 

2, 12, 50
 

3- Minimum ankraj vakaları: Çekim boĢluğunun dörtte üçünün
2
 veya üçte 

ikisinin
12

 arka grup diĢlerin öne hareketi için kullanıldığı vakalardır (ġekil 

2.1). 

 

 A  B  C 

ġekil 2.1. Ankraj çeĢitleri A) Maksimum ankraj B) Moderate ankraj C) Minimum 

ankraj 

Retraksiyon iĢlemi sırasında ankraj olarak alınan diĢlerin direncinin, hareket 

eden diĢlerin direncinden fazla olması gerekmektedir; aksi takdirde ankraj kaybının 

olması kaçınılmazdır.
106

 Kaninlerin kesicilerden ayrı olarak retraksiyonu arka 

segmentteki ankrajı güçlendirmek için sıklıkla yapılan bir uygulamadır.
83

 

Ricketts ve ark.
92

 kaninlerin ve kesicilerin uzayda farklı düzlemlerde olduğunu 

bu nedenle kanin diĢlerin kesicilerden bağımsız olarak retrakte edilmeleri gerektiğini 

savunmuĢtur. Ancak kanin ve kesici retraksiyonunun ayrı ayrı yapılmasının tedavi 

süresinin uzaması ve lateral kesicilerin distalinde estetik olmayan bir boĢluğun oluĢması 

gibi olumsuz sonuçlar doğurabileceği belirtilmiĢtir. 
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Burstone 
107

 ön ve arka segmentlerde farklı momentler oluĢturmak suretiyle ön 

altı diĢin kütlesel olarak, ankraj kaybına sebep olmadan retrakte edilebileceğini 

belirtmiĢtir. 

Önemli hususlardan biri de maksimum ankraj vakalarında ankraj olarak alınan 

posterior bölgedeki diĢlerin öne hareketinin kontrol edilmesidir. Bu nedenle Nance 

apareyi, lingual ark, transpalatal ark, lip bumper, ortodontik vida ve implantlar ve ağız 

dıĢı apareyler ankraj ünitesi olarak kullanılmaktadır.
40, 108

 

Ricketts
92

 ankrajı güçlendirmek için anatomik yapılardan faydanılması 

gerektiğini savunarak „kortikal ankrajdan‟ bahsetmiĢtir. Kortikal kemiğin rezorpsiyona 

direnci spongiyoz kemikten daha fazladır. Özellikle alt çenede ankraj ünitesi oluĢturan 

diĢlerin köklerinin dıĢ kortikal yapıyla temasının sağlanması ile bu segmentin çekim 

boĢluğuna doğru olan hareketinin engellenebileceği savunulmuĢtur. 

Melsen
109

 birinci küçük azıların çekimiyle elde edilen boĢluğun tamamen kesici 

diĢlerin retraksiyonu ile kapatılması düĢünülen vakalarda, ankraj olarak alınan diĢlerde 

yapılacak seviyeleme iĢleminin retraksiyon sonrasına bırakılması gerektiğini, aksi 

durumda ankraj kaybı olabileceğini belirtmiĢtir. 

Üst azıların alt azılara oranla mezial yönde hareket eğiliminin daha fazla olması, 

üst kesicilerin alt kesicilere oranla daha büyük boyutta olması ve retraksiyon sırasında 

üst kesicilerde alt kesicilere göre daha fazla tork hareketine gerek duyulması gibi 

sebeplerle alt azı diĢlerindeki ankraj kontrolü üst azılardakinden daha kolaydır.
110

 

Çekimli sabit ortodontik tedavilerde ön grup diĢleri retrakte etmek tedavinin 

önemli bir kısmını oluĢturmaktadır. Retraksiyon sonrası kesici diĢlerin doğru konuma 

getirilebilmesi stabilite, estetik ve fonksiyon için önemli bir yere sahiptir. Ayrıca 

retraksiyon yapılırken istenen diĢ hareketinin elde edilmesi, uygulanan kuvvet ve 

momentin fiziksel özelliklerine bağlı olarak da değiĢebilmektedir.
90, 102
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Burstone,
107, 111

 ortodontik tedavi mekaniklerinin kullanımı ile istenilen etkiyi 

elde etmek için; moment /kuvvet oranı, moment veya kuvvetin büyüklüğü ve moment 

veya kuvvetin devamlılığı olmak üzere 3 parametrenin önemli olduğunu vurgulamıĢtır. 

a) Moment / Kuvvet Oranı 

Moment/ kuvvet oranı, oluĢacak diĢ hareketinin tipinde önemli bir yere sahiptir.
2, 

12, 100, 101, 107, 111-114
 Ayrıca kontrollü diĢ hareketi elde etmek için kuvvet ile kuvvetin 

uygulandığı diĢ veya diĢ grubunun direnç merkezinin belirlenmesi de önemlidir.
114

 

Direnç merkezinin yeri diĢi çevreleyen alveol kemik yüksekliğine ve diĢin kök 

uzunluğuna bağlıdır. Tek köklü diĢlerde direnç merkezi, alveol tepesine göre kök 

uzunluğunun % 30-40 apikalinde, çok köklü diĢlerde kökler arasında ve 1-2 mm 

apikalde bulunmaktadır. Direnç merkezi diĢ üzerinde bulunan bir nokta olup, bu 

noktadan geçen kuvvet diĢte paralel bir hareket oluĢturmaktadır.
112, 113, 115-117

 

Kusy ve Tulloch,
113

 kök uzunluğunun artıĢı ve alveol kemik yüksekliğinin 

azalması ile direnç merkezinin apikale kaydığını belirtmiĢtir. Tanne ve arkadaĢları,
118

 

alveol kemik yüksekliğinin %50 azalması ile direnç merkezinin 3.4 mm, kök 

uzunluğunun 5 mm artması ile de 1.3 mm apikale hareket ettiğini bildirmektedir. 

Melsen ve arkadaĢları,
117

 direnç merkezi konumunun diĢlerin eğimleri ve kök 

uzunluğuna göre değiĢtiğini belirtmektedirler. Orta ve yan kesici diĢlerin direnç 

merkezleri arasındaki mesafenin orta noktası ile kanin diĢin direnç merkezi arasındaki 

mesafenin orta noktası ön grup diĢlerin direnç merkezi olarak kabul edilmektedir.
117

 

DiĢ hareketinin Ģeklinde önemli olan baĢka bir etken de rotasyon merkezidir. 

Direnç merkezi dıĢından kuvvet uygulanan cisim, bir nokta etrafında dönmeye 

baĢlamaktadır. Bu nokta rotasyon (dönme) merkezi olarak adlandırılmaktadır.
2, 119

 

Rotasyon merkezinin yeri diĢ hareket tipini belirlemektedir. DiĢe kron seviyesinden 

uygulanan tek bir kuvvet kontrolsüz devrilme hareketi meydana getirmektedir. Bu 
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harekette diĢin kron ve kökü farklı yönlerde hareket etmekte olup, rotasyon merkezi 

direnç merkezine oldukça yakındır.
113, 116

 Kontrollü devrilme hareketinde ise rotasyon 

merkezi kök ucunda bulunmaktadır. Rotasyon merkezinin kök ucuna taĢınması için bir 

kuvvet çiftinin uygulanması gerekmektedir.
112, 113, 116

 

Paralel diĢ hareketinde, rotasyon merkezi sonsuzda yer almaktadır. Bu hareketin 

oluĢması için uygulanacak kuvvet sisteminde momentin, kökün kron ile aynı yönde 

hareket etmesini sağlayacak büyüklükte olması gerekir.
112, 113, 116

 DiĢin kron ve kökünün 

farklı yönlerde hareket ettiği devrilme hareketinden, kron ve kökün birlikte hareket 

ettiği daha kontrollü hareketlere geçtikçe, kuvvet ile birlikte moment de önemli 

olmaktadır.
116

 

Bir diĢe veya diĢ grubuna braket seviyesinden kuvvet uygulandığında, diĢ kuvvet 

yönünde hareket ederken, aynı anda dönme hareketi yapacaktır. Bu dönme eğiliminin 

ölçüsü kuvvetin momenti olarak adlandırılmaktadır. Momentin büyüklüğü, kuvvet ve 

kuvvet yönü ile direnç merkezi arasındaki dik uzaklığın çarpımına eĢittir (M=F×d; 

momentin birimi gr-mm).
116

 Braket seviyesinden uygulanan kuvvetin meydana getirdiği 

devrilme hareketini engelleyerek, kökün kron ile aynı yönde hareket etmesini sağlamak 

için kuvvetin oluĢturduğu momentle aynı büyüklükte, ancak zıt yönde bir moment 

uygulanması gerekmektedir. Bu zıt kuvvet ve momentin büyüklüğü diĢ hareket tipini 

belirlemektedir. Moment ve kuvvet arasındaki bu iliĢki moment /kuvvet (M/F) oranı ile 

ifade edilmektedir.
100, 101, 107, 111, 112, 114, 116

 

Ön grup diĢlerin paralel hareketinin, M/F oranı 9 veya 10 olduğunda ya da M/F 

oranının lateral braket merkezinin direnç merkezine olan uzaklığına eĢit olduğunda 

meydana geldiği belirtilmektedir.
102

 Burstone,
100, 107, 111, 112

 paralel diĢ hareketinin 

oluĢmasını sağlamak için M/F oranının 10:1 veya 8:1 olması gerektiğini belirtmektedir. 
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Retraksiyon sistemlerinde kuvvetin direnç merkezi seviyesinden geçebilmesi için 

tavsiye edilen yöntem, braketten gingivale doğru uzanan dik bir kolun ucundan kuvvet 

uygulanmasıdır. Bu durumda dikey kol brakete tutunsa bile, kuvvetin dikey kolun 

ucundan uygulanması ile kuvvetin etki hattının direnç merkezinden geçmesi nedeniyle 

paralel hareket oluĢacağı belirtilmiĢtir.
107, 114

 

b) Moment veya Kuvvetin Büyüklüğü 

Ġstenen diĢ hareketini elde etmek için uygulanan kuvvetin büyüklüğü (Ģiddeti) ile 

ilgili birçok çalıĢmaya rastlanmaktadır.
120-127

 Optimal kuvvet, en az doku hasarı ile en 

fazla hareket meydana getiren kuvvet olarak tanımlanmaktadır.
2, 124, 125

 DiĢ hareket 

tipinin kontrolüne, ölçüm hatalarına, bireysel ve bireyler arası farklılıklara bağlı 

olarak
128

 optimal kuvvet sınırları ile ilgili yapılan araĢtırmaların farklı sonuçlar 

verebileceği belirtilmiĢtir. Nikolai
129

 bu farklılığı; diĢ kök yüzeyi ve Ģekli, diĢ 

hareketinin tipi, uygulanan kuvvetin devamlılığı ve bireysel yapı farklılıkları gibi 

faktörlerle açıklamıĢtır. Kuvvet seviyesine iliĢkin farklı fikirler olmasına rağmen, arzu 

edilen diĢ hareketi için hafif ve devamlı kuvvetler önerilmektedir.
2, 51, 97, 127

 

Oppenheim
126

 hafif, fakat kesik kuvvetlerin uygulanması gerektiğini 

belirtmektedir. Storey ve Smith,
130

 ağır ve hafif kuvvet uygulayan zemberekler 

kullanarak yaptıkları kanin retraksiyonu çalıĢmasında, en uygun kuvvetin 150-200 gram 

olduğunu belirtmektedirler. Begg
131

 1950‟lerin ortasında "differential force " kavramını 

ortaya atmıĢtır. Bu teoriye göre, optimal kuvvet kullanımı ile kanin diĢinde istenen 

hareket elde edilirken, ankraj olarak alınan arka diĢlerde gözle görülebilir bir hareket 

olmadığı bildirilmiĢtir. Kanin diĢe daha büyük kuvvet uygulandığında ise bu diĢin 

hareketinin azaldığı ve ankraj ünitesinde öne doğru bir hareket gerçekleĢtiği ileri 

sürülmüĢtür. Kuvvet miktarı 100-150 gram olduğunda kanin diĢinde ideal hareket 

meydana geldiği ve ankrajın korunduğu belirtilmektedir.
131
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Hixon ve ark.
125

 kanin distalizasyonu için 64-1515 gram arası kuvvet 

uyguladıkları çalıĢmalarında, bulguların optimal kuvvet görüĢünü desteklemediğini, 64 

gram kuvvet uygulandığında 300 gram kuvvet uygulanmasına göre daha az diĢ hareketi 

olduğunu bildirmektedirler. Bu araĢtırıcılar, kök yüzeyine 30-40 gr/cm² kuvvet 

uygulanmasının biyolojik cevabı arttırdığını ve büyük kuvvetlerle daha fazla paralel diĢ 

hareketi meydana geldiğini ileri sürmüĢlerdir.
125

 

Sleichter,
127

 150-200 gram hafif kuvvet uygulayan zembereklerle 1200-1500 

gram ağır kuvvet uygulayan zemberekleri kullandığı çalıĢmasında, her iki kuvvet 

uygulamasında da kanin diĢin eĢit miktarda hareket ettiğini belirlemiĢ ve bu sonuca 

dayanarak hafif ve devamlı kuvvet kullanılmasını önermiĢtir. 

Ortodontik diĢ hareketlerinde kuvvet büyüklüğü kadar önemli olan baĢka bir 

faktör de kuvvetin periodontal dokularda meydana getirdiği baskıdır. Periodontal 

dokunun yanıtı sadece kuvvet miktarı ile değil, aynı zamanda birim alandaki baskı ile 

belirlenmektedir. DiĢ hareketi sırasında periodontal dokuda meydana gelen baskı diĢ 

hareket tipine göre değiĢmektedir.
2, 51, 116

 

Paralel diĢ hareketi elde etmek için uygulanan kuvvet-moment sistemi, kuvvet 

yönünde periodontal dokuda sıkıĢma meydana getirmektedir. Baskı altında kalan kök 

yüzeyinin artması, hareket için gerekli olan kuvvet miktarının da artmasına neden 

olmaktadır. 
2, 51, 112, 128

 

Kuvvet büyüklüğü ve diĢ hareket oranına iliĢkin çalıĢmalardan elde edilen 

sonuçlardan biri de diĢ hareketinin çeĢitli dönemde gerçekleĢtiğidir. Bunlar; kuvvet 

uygulaması ile periodontal dokuların sıkıĢması sonucu hızlı bir hareketin meydana 

geldiği baĢlangıç dönemi, hiç hareketin olmadığı veya çok az diĢ hareketinin görüldüğü 

ve kemik remodelasyonun olduğu bekleme dönemi, son olarak da rezorpsiyon bölgesine 

doğru diĢin hızla hareket ettiği bekleme sonrası dönemdir.
10, 122, 132
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Bu dönemlerde diĢi çevreleyen dokularda meydana gelen değiĢimler uygulanan 

kuvvetin büyüklüğüne, diğer bir ifadeyle periodontal dokuda meydana gelen baskının 

büyüklüğüne bağlı olmaktadır.
2, 51, 132

 

BaĢlangıç döneminde periodontal aralığın izin verdiği sıkıĢma miktarı kadar diĢ 

hareketi gerçekleĢmektedir. Graber ve Swain
51

 hafif kuvvetlerle bu hareketin birkaç 

günde, ağır kuvvetlerle ise dakikalar içinde olduğunu belirtmektedir. Reitan ve Rygh 
132

 

baĢlangıç döneminin 4-7 gün devam ettiğini belirtmiĢlerdir. 

Bekleme döneminde, uygulanan kuvvete ve meydana gelen baskıya bağlı olarak, 

iki farklı doku yanıtı meydana gelmektedir. Hafif kuvvet uygulaması ile periodontal 

dokuda kan akımında azalma olmakta ve böylece çevresel dokularda farklı hücresel 

değiĢimlere neden olan kimyasal değiĢiklikler meydana gelmektedir. DiĢ hareketi için, 

sıkıĢma bölgesinde kemik rezorpsiyonunu sağlayan osteoklast hücrelerinin meydana 

gelmesi gereklidir. Kan akımının azalması ile monosit hücreleri osteoklast yapımı için 

stimüle edilmektedir. SıkıĢmıĢ periodontal dokuda ilk osteoklast hücreleri 36-72 saat 

sonra görülmektedir. Osteoklast hücrelerinin ortaya çıkması ile kemik rezorpsiyonu 

baĢlamakta olup, buna "frontal" veya "direk " kemik rezorpsiyonu denilmektedir.
2, 51

 

Bekleme döneminin 4-5 gün ile 2 ay arasında değiĢebildiği belirtilmektedir.
2, 132

 

Periodontal ligamentte kan akımını durduracak kadar ağır kuvvet uygulaması ile 

sıkıĢma bölgesinde steril nekroz meydana gelmektedir. Hücre bulundurmayan ve damar 

içermeyen bu bölge hiyalinizasyon bölgesi olarak adlandırılmaktadır. Bu durumda 

kemik rezorpsiyonunun baĢlaması için, nekrotik dokuya komĢu kemik iliği boĢluğunda 

osteoklastlar farklılaĢmakta ve hyalinize bölgeye komĢu kemik dokudan baĢlayarak bu 

bölgeyi rezorbe etmektedir. Buna da "indirek" veya "undermining" rezorpsiyon 

denilmektedir. Ağır kuvvetlerle nekrotik doku oluĢması ve bu dokunun rezorbe edilmesi 

süreci diĢ hareketini yavaĢlatmaktadır. 
2, 51
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Reitan,
132

 hızlı diĢ hareketi elde etmek için hyalinizasyon bölgelerinin 

oluĢmaması, ya da bu bölgelerin mümkün olduğu kadar küçük olması gerektiğini 

belirtmektedir. Küçük hyalinizasyon alanları hafif kuvvetlerin uygulanması ile meydana 

gelmektedir ve hyalinizasyon bölgesinin küçük olması kemik rezorpsiyonunu 

kolaylaĢtırmaktadır. 

c) Moment veya Kuvvetin Devamlılığı 

Ortodontik diĢ hareketi elde etmek için en etkin yöntem hafif ve devamlı kuvvet 

uygulanmasıdır. Çiğneme hareketi sırasında diĢler ve periodontal dokular kesikli ve ağır 

kuvvetlere maruz kalmaktadır. Bu kuvvetlere karĢı diĢin periodontal doku içinde yer 

değiĢtirmesi, sıkıĢtırılamayan doku sıvısı tarafından engellemektedir. Kuvvet alveol 

kemiğe aktarılmakta ve cevap olarak kemikte eğilme meydana gelmektedir. Ağır 

kuvvetlerin 3-5 saniye devam etmesi, doku sıvısının periodontal aralıktan dıĢarıya doğru 

hareketine neden olmakta ve bunun sonucu diĢ, dokuları sıkıĢtıracak yönde hareket 

etmektedir. Böylece doku yaralanması, dolayısıyla ağrı meydana gelmektedir. 

Periodontal dokudaki sıvı bir saniye veya daha az süreyle ağrısız olarak ağır kuvvetlere 

direnç sağlayabilmektedir.
2
 

Periodontal ligament kısa süreli kuvvetlere oldukça iyi uyum sağlamasına 

rağmen, doku sıvısının uzaklaĢması ile bu özelliğini hızla kaybetmektedir. DüĢük 

miktardaki uzun süreli kuvvetler, periodontal dokuda farklı cevaplara neden olmaktadır. 

DiĢ hareketi elde etmek için periodontal dokuda hücresel değiĢiklikler oluncaya 

kadar kuvvet uygulanmalıdır. Klinik çalıĢmalar insanda kuvvet süresi için eĢik değer 

olduğunu ve bu değerin 6 saat olduğunu göstermektedir. Eğer kuvvet bu süreden uzun 

uygulanırsa diĢ hareketi meydana gelmektedir.
2
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Ortodontik kuvvetler, kuvvet değerini kaybetme oranına göre devamlı 

(continuous) kuvvetler, kesikli (interrupted) kuvvetler ve aralıklı (intermittent) 

kuvvetler olmak üzere üç grupta incelenmektedir. 

Kuvvet uygulandığında diĢ hareketine rağmen, kuvvette meydana gelen değiĢme 

fark edilmeyecek boyutta ise uygulanan kuvvet devamlı kuvvet Ģeklindedir. Kuvvet 

uygulanmasında, aktivasyon süreleri arasında kuvvet seviyesi giderek sıfıra doğru 

azalıyorsa kesikli kuvvetlerin varlığı söz konusudur. Kuvvet seviyesi birdenbire sıfıra 

düĢüyorsa, bu kuvvetin aralıklı kuvvet olduğu belirtilmektedir.
2
 

Kuvvetin büyüklüğü kadar, hareketle birlikte nasıl azaldığı da diĢ hareketleri 

açısından önemlidir. Devamlı ve hafif kuvvet uygulandığında direk rezorpsiyona bağlı 

olarak nispeten doğrusal ilerleme gösteren diĢ hareketi meydana geldiği 

bildirilmektedir.
2
 Reitan,

132
 hafif kuvvet uygulandığında bile baĢlangıçta hyalinizasyon 

dokusu oluĢmasının engellenemediğini belirtmektedir. Hafif ve devamlı kuvvet 

uygulanması ile baĢlangıçta oluĢan hyalinizasyon alanının ortadan kaldırılmasını 

takiben, diĢ rezorbe olan bölgeye doğru hareket etmekte ve daha sonra semi hyalinize 

alanlar olarak tanımlanan oldukça küçük nekrotik bölgeler ortaya çıkabilmektedir. 

Bekleme dönemi sonrası ikincil nekrotik alanların olmaması daha hızlı diĢ hareketine 

neden olmaktadır. 

Uygulanan kuvvet devamlı ve ağır ise, indirek kemik rezorpsiyonu meydana 

gelene kadar diĢ hareketi oluĢmamaktadır. Sonra da rezorbe alan boyunca hızlı bir 

hareket olmaktadır. Fakat ağır kuvvet uygulanmasına bağlı olarak tekrar hyalinize 

alanlar meydana gelmektedir.
2, 132

 

Kesikli ve hafif kuvvet uygulandığında, direk kemik rezorpsiyonu ile diĢ çok az 

miktarda hareket etmektedir. Kuvvet sıfıra düĢtüğü için yeniden aktivasyon oluncaya 

kadar hareket gerçekleĢmemektedir. Kesik ve ağır kuvvet uygulandığında ise, indirek 
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kemik rezorpsiyonu tamamlandıktan sonra diĢ hareketi gözlenmektedir. Bu sırada 

kuvvet sıfıra yaklaĢtığından yeni aktivasyona kadar hareket meydana gelmemektedir.
2
 

Hafif ve devamlı kuvvet uygulanması sırasında diĢ hareketi boyunca uygulanan 

kuvvetin sabit bir değerde kalması da önemli olmaktadır. Aktive edilen bir kuvvet 

sisteminin, diĢ hareketiyle deaktive olması ve bu deaktivasyonla meydana gelen kuvvet 

kaybı "yük/esneme (load/deflection)" oranı ile tanımlanmaktadır. Bu oran birim 

deaktivasyonda kuvvette meydana gelen azalmayı göstermektedir. Bu oran ne kadar 

küçük olursa, kuvvet o kadar sabit değerde kalacaktır.
101, 107, 112

 

2.6. Kök Rezorpsiyonu 

Kök rezorpsiyonu ortodontik tedaviler sırasında karĢılaĢılabilen ve diĢ 

hareketleri için uygulanan kuvvetin patolojik bir sonucu olarak ortaya çıkabilen en 

önemli problemlerdendir. Yapılan çalıĢmalarda; genetik faktörler, hastanın yaĢı, 

cinsiyeti, beslenme durumu, uygulanan kuvvet miktarı, kök geliĢim dönemi, uygulanan 

apareyin tipi, diĢ hareket tipi, okluzal kuvvetler ve dental travma gibi birçok faktörün 

kök rezorpsiyonuna neden olabileceğinden bahsedilmiĢtir.
133

 

Kök rezorpsiyonları aĢırı ve uzun süreli uygulanan kuvvetlere bağlı olarak ortaya 

çıkmaktadır. Ayrıca bağıĢıklık sistemi zayıf vakalarda, diĢ normal kuvvetler karĢısında 

yeterli cevap veremediği için de kök rezorpsiyonu meydana gelebilmektedir. Apikal kök 

rezorpsiyonun baĢlamasında biyolojik ve mekanik faktörlerin etken olabileceği 

bildirilmiĢtir.
134

 

Ortodontik olarak hareket ettirilmiĢ diĢlerin kök yüzeyleri incelendiğinde, 

diĢlerin dentin ve sementinde rezorpsiyon alanları oluĢtuğu, ancak bu alanlar yeni 

dentin ve sement oluĢumuyla tamir edildiği için kökün orijinal Ģekli korunmaktadır. 

Aktif kuvvetler uygulandığında sement kök yüzeyinden uzaklaĢmakta, dinlenme 

döneminde ise tekrar sement oluĢumu gerçekleĢmektedir. Bununla birlikte kök 
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yüzeyinde oluĢan defekt çok büyük boyutlarda olduğunda, hasar gören kök yüzeyinde 

tamir mümkün olamayacaktır. Kök yüzeyindeki sementin yüksek tamir potansiyeli 

nedeni ile ortodontik tedaviler sonrası oluĢan kök rezorpsiyonları genellikle apikal 

bölgede olmaktadır.
2
 

Yapılan araĢtırmaların çoğu kök rezorpsiyonun özellikle üst kesiciler bölgesinde 

meydana geldiğini göstermektedir. 
133, 135, 136

 

Oppenheim,
135

 kesicilerin kök morfolojilerinden dolayı rezorpsiyona yatkın 

olduğunu belirtmektedir. Ayrıca üst kesicilere uygulanan tork ve aĢırı retraksiyon 

iĢleminin de kök rezorpsiyonuna sebep olabileceği bilinmektedir.
133, 136

 

Histolojik düzeyde yapılan araĢtırmalar
137-139

 intruziv kuvvetlere bağlı olarak 

birkaç hafta içinde kök rezorpsiyonu oluĢtuğunu, kuvvetin kaldırılması ile kök 

yüzeyinde tamir sürecinin baĢladığını ve rezorpsiyonun durduğunu belirtmektedir. 

Taner ve ark.
140

 diĢ hareket tipi ile kök rezorpsiyonu arasındaki iliĢkiyi 

ortodontik tedavi gören bireyler üzerinde değerlendirmiĢlerdir. Ortodontik tedavi 

sonrası sınıf II bölüm I malokluzyonlu bireylerde üst kesicilerde yaklaĢık 2 mm, sınıf I 

malokluzyonlu bireylerde ise yaklaĢık 1 mm kök rezorpsiyonu belirleyen araĢtırıcılar, 

ortodontik tedaviye bağlı olarak üst kesici eğimindeki değiĢiklikler ile kök rezorpsiyonu 

oluĢumu arasında ise herhangi bir iliĢki belirleyemediklerini bildirmiĢlerdir. 

Yapılan çalıĢmalarda kök rezorpsiyonu genellikle kesici diĢlerden alınan 

periapikal filmler üzerinde değerlendirilmiĢtir. Filmler üzerinde kesici uçtan kök ucuna 

olan mesafe ölçülmüĢ ve meydana gelen azalma rezorpsiyon miktarı olarak 

değerlendirilmiĢtir. Ancak kesici diĢler palatinal ve labial yüzeyden kortikal kemikle 

çevrilidir.
141

 Bu nedenle kesici diĢlerin bu yüzeylerinde meydana gelebilecek 

rezorpsiyonlarının göz önünde bulundurulması gerekmektedir. Bu amaçla klasik 
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radyografik kayıtlar yetersiz olduğundan, dental tomografi kayıtları üzerinde yapılan 3 

boyutlu değerlendirmelere ihtiyaç duyulmaktadır. 

2.7. Alveoler Kemik Cevabı 

Alveoler yapı, diĢ kökünü kaplayarak diĢ soketlerini meydana getiren ve 

kompakt bir tabaka içeren kemik olarak tanımlanmaktadır. Bu tabaka, kribriform plak 

olarak da adlandırılan labial ve lingual kortikal plaklar ve aradaki destek trabeküler 

kemikten oluĢmaktadır.
142

 

Ġnterdental septumlardan, küçük lenf ve kan damarları ile birlikte sinirleri taĢıyan 

beslenme kanalları geçmektedir. Mekanik kuvvet uygulandığında, uygulama yapılan 

alanda kan damarlarında sıkıĢma meydana gelirken, basınç (gerilim) tarafında aĢırı 

kanama geliĢir. Periodontal ligamentte oluĢan patolojik değiĢimlerle birlikte fazla 

sayıda inflamatuar hücre hareketi oluĢur.
143, 144

 

Periodontal ligament devamlılığında meydana gelen azalma, kemik remodelling 

sürecinin kontrolünü azaltması yanında, kuvvet uygulama sonrası oluĢan rezidüel stres 

gibi hafif uyaranlara karĢı da düĢük cevap oluĢmasına yol açar.
143

 Bazı araĢtırmacılar, 

diĢ hareket limitlerinin artıĢına bağlı olarak, kemikte oluĢan rezorpsiyon miktarının aĢırı 

olabileceğini belirtmiĢlerdir.
145, 146

 

Wainwright
13

 maymunlar üzerinde yaptığı bir çalıĢmada birinci küçük azı 

diĢlerinin köklerini bilinçli olarak bukkal kortikal kemikten dıĢarı hareket ettirmiĢ, sonra 

da spongioz kemik içine tekrar geri almıĢtır. Maymunların birinci küçük azı diĢlerinin 

kök apeksleri bukkal kök torku verilmesinin ardından, bukkal kortikal kemikten açığa 

çıkmıĢtır. Dört aylık retansiyon süresinde, kemik dıĢına çıkmıĢ olan kök yüzeyinde 

kemik yapımı meydana gelmiĢ olsa da, bu kemik kök apeksini tamamen 

kapatamamıĢtır. Ancak diĢlerde relaps olması sonrasında perforasyon bölgesinde tamir 
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olayı meydana gelmiĢ ve köklerin ilk konumlarına geri alınması, bukkal kortikal 

kemiğin yeniden restorasyonunu mümkün kılmıĢtır. 

Duterloo
147

 ve Edwards,
148

 overjetin artmıĢ olduğu vakalarda ortodontik 

tedaviyle overjetin düzeltilmesi sonrası, palatinal kortekste görünür düzeyde incelme 

olduğunu, tedavi bitiminden uzun bir süre sonra bile bu incelmenin düzelmediğini 

göstermiĢlerdir. 

Maksiller keserlerin aĢırı palatinal hareketinde bu diĢlerin kökleri, palatinal 

alveoler korteks ile temasa geçebilir. Duterloo
147

 ve Edwards
148

 bu durumda, hareket 

devam ettiği takdirde kök rezorpsiyonu ve kortikal kemikte penetrasyon meydana 

geleceğini belirtmiĢlerdir. Meikle
149

 alveoler yapının bazı bölgelerindeki sınırlı kemik 

remodelling kapasitesinden dolayı, kesici diĢlerin aĢırı retraksiyonundan kaçınılması 

gerektiğini belirtmiĢtir. 

Ten Hoeve ve Mulie,
18

 Begg teknikle tedavi edilen 23 hasta üzerinde yaptıkları 

retrospektif bir çalıĢmada, üst keser retraksiyonu sırasında palatinal korteks üzerindeki 

değiĢiklikleri incelemiĢlerdir. Tedaviden hemen sonra alınan laminogramlarda palatinal 

kortikal plak izlenememiĢ, ancak tedavi bitiminden 6 ay sonra alınan laminogramlarda 

yeni ve ince kortikal kemik tabakasının varlığı gösterilmiĢtir. Ten Hoeve ve Mulie
18

 

lingual yöndeki diĢ hareket miktarı ne kadar fazla olursa olsun, palatinal korteksin 

tedaviden ortalama altı ay sonra kendisini yenileyeceğini öne sürmüĢlerdir. 

Remmelink ve Van Der Molen,
31

 Ten Hoeve ve Mulie   nin 
18

 araĢtırmasında 

kullanılan bireylerden tekrar laminogram almıĢ ve 7-10 yıllık retansiyon sonrası 

palatinal kortikal kemiğin durumunu incelemiĢtir. On beĢ hasta üzerinde yapılan bu 

çalıĢmada, üst keser diĢlerin tork hareketinde relaps meydana geldiği, bir hasta dıĢında 

hiçbir hastada kök rezorpsiyonun ilerlemediği, üst keser köklerinin de kortikal plağa 

doğru almıĢ olduğu tork ile birlikte zaman içinde kortikal plaktan uzaklaĢtığı 
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gösterilmiĢtir. Ayrıca tüm hastaların son derece sağlıklı kortikal plağa sahip oldukları ve 

palatinalde meydana gelen kemik apozisyonunun kök torkunun relapsı ile iliĢkili olduğu 

belirtilmiĢtir. Remmelink ve Van der Molen
31

 bu çalıĢmalara dayanarak, overjet‟in 

düzeltilmesinde kortikal plak perforasyonu meydana gelmemesi için dikkatli olunması 

gerektiğini, perforasyon oluĢma ihtimali olan vakalarda ise alternatif bir yaklaĢıma 

yönelmeyi önermiĢlerdir. 

Artun ve Krogstad
150

 alt keserlerin labial yönde hareket ettirildiği ortognatik 

cerrahi hastalarında, labial kemikte diĢ köklerinin bölgesel olarak açığa çıktığını, ancak 

bu bölgelerde 3 yıllık retansiyon döneminin ardından tamir olayının gerçekleĢtiğini 

belirtmiĢlerdir. 

Wingard ve Bowers,
151

 Batenhorst ve ark.
152

 ile Steiner,
153

 maksiller ve 

mandibular keserlerin labiale eğilmesi (tippingi) ile alveoler kemikte incelme olduğunu 

histolojik olarak göstermiĢlerdir. Ayrıca köklerde bölgesel olarak kemik dıĢına hareket 

olduğunu, diĢ hareketinin hızlı olması durumunda periodontal rezorpsiyon ve periostal 

apozisyon arasında uyum olmadığını, bunun sonucunda da yeterli kemik oluĢumunun 

sağlanamadığını bildirmiĢlerdir. 

Vardimon ve ark.
154

 tork ile retraksiyonun birlikte yapıldığı 18 hasta ile tipping 

ve retraksiyonun birlikte yapıldığı 13 hasta ve 9 kontrol bireyinden oluĢan 40 kiĢilik bir 

grupta, diĢ hareketi ve buna bağlı olarak kemik yapım oranını incelemiĢlerdir. 

Retraksiyonun eğilme hareketiyle yapıldığı hastalarda labial maksiller kemikte %19 

oranda kayıp meydana gelirken, tork hareketi ile birlikte yapıldığı hastalarda labial 

maksiller kemikte %28 oranda artıĢ ortaya çıkmıĢtır. Bu araĢtırıcılar ortodontik diĢ 

hareketinin istenilen biyolojik sınırlar içerisinde meydana gelebilmesi için, diĢ hareketi/ 

kemik yapım oranının 2/1 Ģeklinde olmasını önermiĢlerdir.
 151
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Handelman,
30

 107 yetiĢkin hastanın lateral sefalometrik filmlerinde alt ve üst 

keserlerin labial ve lingualindeki kemik kalınlığını incelemiĢtir. Yüz yükseklikleri ve 

alveol kemik yükseklikleri artmıĢ olan hastalarda, labial ve lingual kemik 

kalınlıklarında azalma meydana geldiğini, keserlerin retrakte edildiği hastalarda ise 

hareket yönünde alveol kemik kalınlığında azalma olduğunu ve kemikte 4mm‟ye kadar 

perforasyonlar oluĢtuğunu bildirmiĢtir. Bu kemik kaybının özellikle alt keserlerde 

meydana gelmesinin, keserlerin periodontal açıdan sağlığını riske attığını belirten 

Handelman,
30

 uzun dönem stabilizasyon yapılmasının, kemikte remodelling sağlayacağı 

düĢünülse de bu hipotezi destekleyecek araĢtırmaların olmadığını vurgulamıĢtır. Bu 

konudaki en iyi örnek, Wehrbein ve ark.‟
155

 nın ortodontik tedavi görmekte olan ve 19 

yaĢında yaĢamını yitiren bir bayan hasta üzerinde yaptıkları otopsi çalıĢmasıdır. 

Ortodontik tedavinin 19 ay sürdüğü bu bireyde, histolojik olarak yapılan incelemede 

tüm maksiller diĢlerde belirgin kök rezorpsiyonları gözlenmiĢtir. Histolojik bulgular, 

maksiller santrallerin lingualinde köklerin bölgesel olarak kemik dıĢına çıktığını 

gösterirken bu durum makroskopik olarak gözlenmemiĢtir. 

2.8. Bilgisayarlı Tomografi 

Bilgisayarlı tomografi 1960‟ların sonlarında Ġngiltere‟de Goldfrey N. Hounsfield 

tarafından geliĢtirilmiĢtir.
156

 Klinikte kullanılması bir nöroradyolog olan Dr. James 

Ambrose tarafından gerçekleĢtirilmiĢ, ilk baĢ taraması ise bir prototip üzerinde 1971 

yılında yapılmıĢtır.
157

 Bilgisayarlı tomografi (BT), çeĢitli kaynaklardan veri elde 

etmede, biyomedikal açıdan etkili ve yüksek düzeyde sistematize olmuĢ bir yöntem 

sunmaktadır. 

Broadbent
158

 tarafından 1931 yılında tanıtılan röntgonografik sefalometri, 

ortodonti alanında çok önemli bir katkı sağlamıĢtır. Ancak rutin lateral sefalometrik 

filmler üzerinde, lingual kortikal kemik mesafesini ve keser köklerini tam olarak 
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görmek mümkün değildir.
159

 Kanin ve birinci küçük azı diĢlerinin orta sagittal düzlem 

üzerinde çakıĢtırılması görüntüde netliği azaltmaktadır. Lateral sefalometrik filmler 

üzerinde görüntüler iki boyuta indirgendiğinden, hem simfiz hem de palatinal kortikal 

kemik tam anlamıyla görüntü vermemektedir.
18

 Ayrıca vestibül veya lingualdeki 

defektler, lateral sefalometrik grafilerin yanısıra, panoramik ve/veya diğer intraoral 

filmlerde de tam olarak gözlenememektedir.
160

 

DiĢ hekimliğinde 3 boyutlu görüntüleme, kraniofasiyal morfoloji ile ilgili dijital 

bilgi vermesi sayesinde teĢhis ve tedavide klinik olarak oldukça önemli bir yere sahip 

olmuĢtur. Bilgisayarlı tomografi ile kraniofasiyal yapıların üç boyutlu olarak 

görüntülenmesi sağlanmıĢtır. Ancak braketler ya da metalik restorasyonlar nedeniyle 

ıĢınsal artefaktlar meydana gelmesi bu teknik için dezavantaj
161, 162

 teĢkil etmekte, 

ayrıca dozunun yüksek ve maliyetinin fazla olması kullanımını sınırlandırmaktadır.
163

 

2.9. Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi (Cone Beam Computed 

Tomography) 

Bilgisayarlı tomografi cihazlarının yukarda belirtilen sınırlamaları nedeni ile 

yeni bir arayıĢa girilmiĢ ve konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) geliĢtirilmiĢtir.
164

 

Konvansiyonel bilgisayarlı tomografilerde X- ıĢını 2 boyutlu yelpaze Ģeklinde iken, 

KIBT tarayıcılarda 3 boyutlu ve konik bir yapıya sahiptir.
165

 

1998 yılında Mozzo ve ark.,
166

 Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografiler ile 

kraniyofasiyal alanda ilk görüntülemeyi yapmıĢlardır. Bu araĢtırıcılar; KIBT‟ların 

görüntü kalitesinin oldukça iyi, maliyetinin düĢük, tarama süresinin az, hacimsel veri 

elde edilmesinin hızlı, radyasyon dozunun ise düĢük olduğunu vurgulamıĢlardır. 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografinin geleneksel bilgisayarlı tomografiye göre Ģu 

alanlarda daha avantajlı olduğu bildirilmiĢtir: 
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1- Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografinin konvansiyonel bilgisayarlı 

tomografiye göre en belirgin üstünlüğü yüksek çözünürlüğüdür.
167

 

2- Konik IĢınlı bilgisayarlı Tomografilerde hareket artefaktlarının meydana 

gelme ihtimali daha azdır. Bunun sebebi cihazdaki tarama süresinin 

bilgisayarlı tomografiye göre daha kısa olmasıdır.
168

 

3- Bu cihazlarda hacimsel verileri oluĢturan 3 boyutlu "voksel" adı verilen 

hücreler bulunmaktadır. Bu hücrelerin boyutlarının küçük olması görüntünün 

çözünürlüğü ve kalitesinin yüksek olmasını sağlamaktadır. Konik IĢınlı 

Bilgisayarlı Tomografilerde vokseller küp Ģeklindeyken, klasik bilgisayarlı 

tomografilerde dikdörtgen prizması Ģeklindedir. Bu durum da görüntü 

kalitesinin KIBT de daha iyi olmasını sağlamaktadır.
169

 

4- Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografide de görüntünün alındığı yerdeki ya da 

ağızdaki metal yapılar nedeniyle artefaktlar oluĢabilmektedir. Fakat bu durum 

bilgisayarlı tomografiye göre daha azdır.
168

 

5- Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografilerde radyasyon dozu, konvansiyonel 

bilgisayarlı tomografilere göre %98 oranında daha düĢüktür.
170

 

Yanez-Vico ve ark.
171

 KIBT‟de radyasyon dozunun konvansiyonel 

tomografilerden tam 100 kez daha düĢük olduğunu, hatta bu dozun seri periapikal 

filmlerden bile daha az olduğunu, ayrıca KIBT ile alınan görüntülerden 

ortopantomograf, lateral sefalometrik ve posteroanterior radyografilerin de elde 

edilebileceğini iddia etmiĢlerdir. 

2.9.1. Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografinin Ortodontide Kullanım Alanları 

KIBT, dudak damak yarığı olan hastalardan görüntü elde edilmesinde oldukça 

önemli avantajlar sunmaktadır. Yarık olan bölgenin konvansiyonel olarak 

görüntülenmesi zordur. KIBT ile kemikteki defektin morfolojisi, komĢu diĢlere olan 
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mesafesi ve kemik defektinin hacmi ile ilgili detaylı veriler alınabilir. Böylelikle var 

olan defektin düzeltilebilmesi için klinisyenin ihtiyacı olan tahmini greft miktarının 

belirlenmesi de sağlanabilir.
172

 

KIBT kayıtları gömülü diĢlerin saptanmasında, komĢu diĢlerle iliĢkilerinin ve 

pozisyonlarının değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Bilhassa gömülü 

kanin diĢlerin sürdülürken, yakınındaki diĢlere zarar vermemesi için uygulanacak 

kuvvetin yönünün veya braket konumunun belirlenmesinde üç boyutlu görüntülerden 

faydalanılmaktadır.
173

 Bu sayede yapılan çalıĢmalarda gömülü diĢler etrafındaki 

diĢlerde rezorpsiyon oranının tahmin edilenden çok daha fazla olduğu görülmüĢtür.
174

 

KIBT ile üst solunum yolu değerlendirilmesinin lateral sefolemetrik filmlere 

göre çok daha etkin olarak yapılabildiği bildirilmektedir.
175

 

KIBT‟ın kullanıldığı diğer bir alan da kök rezorpsiyonlarının tespitidir. 

Ortopantomograf ve diğer dental radyografilerle kıyaslandığında KIBT ile alınan 

görüntülerde kök rezorpsiyonları çok daha net olarak görülebilmekte, hatta çok köklü 

diĢlerde hangi kökte rezorpsiyon olduğu bile ayrıntılı bir Ģekilde izlenebilmektedir.
172

 

KIBT görüntüleri TME incelemelerinde, kondiler kortikal erozyonun tespitinde 

lineer tomografi ve TME projeksiyonlarına göre daha üstün özelliklere sahiptir.
176

 

Geçici ankraj amacı ile kullanılan aygıtların uygun bölgeye doğru konumda 

yerleĢtirilebilmesi için kök pozisyonlarının üç boyutlu olarak görüntülenmesi baĢarıyı 

artırıcı bir etkiye sahiptir.
177

 KIBT verileri ile ölçüye ihtiyaç duyulmadan üç boyutlu 

modeller elde edilebilmesi,
178

 ortodontik modellere duyulan ihtiyacı da önemli ölçüde 

azaltmıĢtır. 

KIBT‟nin kullanıldığı diğer bir alan ise üç boyutlu sefalometrik 

değerlendirmelerdir. AraĢtırmacılar geleneksel sefalometrik filmler üzerinde belirlenen 

sefalometrik nokta ve düzlemlerin güvenirliği konusunda bazı soru iĢaretleri olduğunu 
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bildirmiĢlerdir.
179

 KIBT sayesinde bu nokta ve düzlemler daha net ve kesin olarak 

belirlenebilmektedir. 

Gribel ve arkadaĢları
180

 KIBT ile elde edilen üç boyutlu görüntüler ve lateral 

sefalogramlar üzerinde yaptıkları çalıĢmada sefalometrik analizlerin güvenilirliğini 

değerlendirmiĢlerdir. AraĢtırıcılar 25 kafatası üzerinde bilinen kraniometrik iĢaret 

noktalarından 10 tanesine 0.5 mm‟lik boncuklar yerleĢtirerek, hem lateral sefalometrik 

hem de KIBT görüntüleri almıĢlardır. AraĢtırıcılar KIBT ile alınan görüntüler üzerinde 

yapılan ölçümlerin daha kesin ve güvenilir olduğunu, ayrıca lateral sefalogramlarda 

oluĢan distorsiyon sebebiyle bazı kısıtlamalarının da olduğu bildirmiĢlerdir. 

Nalçacı ve ark.
181

 açısal ölçümleri kullanarak üç boyutlu ve iki boyutlu 

sefalometrik analizleri karĢılaĢtırmıĢ ve üç boyutlu sefalometrik analizlerin daha 

güvenilir olduğunu bildirmiĢlerdir. Radyasyon dozunun daha da düĢürülebilmesi 

mümkün olursa KIBT‟nin, tamamen konvansiyonel iki boyutlu sefalometrinin yerini 

alabileceğini savunmuĢlardır. 
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3. MATERYAL VE METOD 

ÇalıĢmamızın materyalini, Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı‟na baĢvuran hastalardan seçilen 30 bireyin, üst keser 

retraksiyonu öncesi ve sonrasında alınan lateral sefalometrik filmler ve konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografi kayıtları oluĢturmaktadır. 

Hasta seçiminde Ģu kriterler dikkate alınmıĢtır; 

 Tedavide .018 Roth braket sisteminin kullanılmıĢ olması, 

 Birinci küçük azı çekimi yapılmıĢ hastaların alındığı grupta, çekim sonrası 

kanin distalizasyonunun tamamlanmıĢ olması, 

 Molar distalizasyonu yapılarak oluĢturulan boĢluğa keserlerin retrakte 

edildiği çekimsiz grupta bu distalizasyonun tamamlanmıĢ olması, 

 Üst kesici retraksiyonundan önce .016×.022" paslanmaz çelik tele kadar 

seviyeleme vb. tüm diğer iĢlemlerin tamamlanmıĢ olması, 

 Anteriorda çapraĢıklık olmaması veya hafif anterior çapraĢıklık (≤ 3 mm) 

bulunması, 

 Pubertal büyüme atılımı sona ermiĢ olan bireylerin olması (Ru safhası), 

 Keser retraksiyonu için lateral ve kanin arasında yeterli boĢluğun olması (≥3 

mm), 

 Sistemik bir hastalığının olmaması, 

 Tedavi baĢlangıcında periodontal ve gingival problemlerin olmaması, 

 Üst keserlerde travma hikayesi bulunmaması, ayrıca endodontik tedavi 

görmüĢ ve kök rezorpsiyonu olan herhangi bir keser diĢ olmaması. 

ÇalıĢmaya yukarıdaki özelliklere sahip, iskeletsel sınıf I veya sınıf II kapanıĢ 

bozukluğu gösteren 30 birey dahil edilmiĢtir. Bu hastalara, yapılacak iĢlemler 

konusunda bilgi verilerek bir araĢtırma grubuna dahil oldukları anlatılmıĢ ve bu 
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araĢtırma grubundan istedikleri zaman ayrılabilecekleri bildirilmiĢtir. Uygulanacak 

tedavi protokolü ve olası komplikasyonlar hakkında “BilgilendirilmiĢ Onam Formu” 

okutulmuĢ ve imzalatılmıĢtır (Ek-1). AraĢtırmanın yürütülebilmesi için Ataürk 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Dekanlığı Yerel Etik Kurulu‟ndan 05.11.2014 

tarihli 30/2014 kayıt numaralı etik kurul raporu alınmıĢtır (Ek-3). 

ÇalıĢmaya dahil edilen bireyler, üst keser retraksiyonu için gerekli boĢluğun elde 

edilmesinde uygulanan tedavi yöntemine göre iki gruba ayrılmıĢtır. Buna göre; üst keser 

retraksiyonu için gerekli boĢluğun çekimli tedavi ile oluĢturulduğu 15 birey (I. Grup) ve 

söz konusu boĢluğun molar distalizasyonu ile oluĢturulduğu 15 birey (II. Grup) olmak 

üzere toplam 30 birey araĢtırma kapsamına alınmıĢtır. Birinci gruba dahil edilen 9 kız, 6 

erkek toplam 15 bireyin yaĢ ortalamalası 15 yıl 3 ay iken, II. Gruba dahil edilen 10 kız 

5, erkek toplam 15 bireyin yaĢ ortalaması ise 15 yıl 2 aydır (Tablo 3.1). Birinci gruba 

dahil edilen bireylerden 8‟i iskeletsel sınıf I, 7‟si iskeletsel sınıf II iliĢki gösterirken, II. 

gruba dahil edilen bireylerin tümü iskeletsel sınıf I iliĢkiye sahiptir. ÇalıĢmaya alınan 

bireylerden retraksiyon öncesinde ve sonrasında konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi 

kayıtları, lateral sefalogramlar ve el bilek radyografileri alınmıĢtır. Her iki grupta da 

oluĢturulan boĢlukların tamamının üst keser diĢlerin retraksiyonu ile kapatılması 

planlanmıĢtır (maksimum ankraj). 

Tablo 3.1. AraĢtırmaya dahil edilen bireylerin yaĢ ve cinsiyete göre dağılımı 

 Hasta sayısı yaĢ (ort±Ss) YaĢ(min-maks) 

Çekimli  
Erkek  

Kız  

6 

9 
15,3 14,1-15,8 

 Toplam  15   

 

Çekimsiz  

 

Erkek  

Kız  

5 

10 
15,2 14,1-16,1 

Toplam  15   
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3.1. Tedavi Mekanikleri 

3.1.1. Kullanılan Sabit Aparey ve Mekanikler: 

Her iki tedavi grubunda da maksimum ankraj uygulaması kapsamında çekim 

iĢleminden önce hastalara Nance+TPA apareyi uygulanmıĢtır. Kanin distalizasyonu 

sonrası keser retraksiyonu aĢamasında Nance aygıtları sökülerek, tedavi sonuna kadar 

TPA ağızda bırakıldı. 

Keser retraksiyonu için gerekli boĢluğun molar distalizasyonu ile oluĢturulduğu 

II. grupta molar distalizasyonu KeleĢ slider
64

 apareyi ile sağlanmıĢtır. 

Sabit ortodontik aparey olarak „3M Gemini .018‟ Slot Roth Tekniği braket 

sistemi (3M, Ġstanbul, Türkiye) kullanıldı. BaĢlangıç seviyeleme arkı olarak her iki 

çenede .012" ark telinden baĢlanarak sırasıyla .014, .016" yuvarlak kesitli; .016x.016" 

kare kesitli ve .016x .022" dikdörtgen kesitli Nitinol teller uygulandı. Ortalama 4 ay 

süren bu seviyeleme safhasından sonra üst çeneye .016×.022 " paslanmaz çelik önceden 

ark formu verilmiĢ (preform) ark telleri uygulandı. Birinci grupta kanin diĢin 

distalizasyonuna hemen baĢlanırken, ikinci grupta her iki küçük azı diĢinin 

distalizasyonunu takiben kanin diĢin distalizasyonuna baĢlandı. Her iki grupta da kanin 

distalizasyonu „devamlı‟ ark üzerinde gerçekleĢtirildi. Bu amaçla .016×.022" paslanmaz 

çelik ark telleri üzerinde kapalı nitinol zemberekler kullanıldı. Kapalı nitinol 

zemberekler (Dentarum, Ispringen, Germany, 302-012-10), kanin diĢin braketi üzerinde 

yer alan çengelden, birinci büyük azı tüpü üzerindeki çengele, 150 gram kuvvet 

uygulayacak Ģekilde takıldı. Tüm tedavi süreci boyunca hastalar dört haftada bir düzenli 

olarak kontrole çağrıldı. Her randevuda zembereğin uyguladığı kuvvet ağız içi kuvvet 

ölçer yardımıyla kontrol edildi ve kuvvetin azaldığı seanslarda zembereğin boyunu 

kısaltılarak kuvvet tekrar 150 grama ayarlandı. Herhangi bir segmentte distalizasyon 

tamamlandığında kanin diĢ, diğer segmentteki distalizasyon tamamlanıncaya kadar 
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posterior segmenteki diĢlere sekiz ligatürü ile bağlandı ve herhangi bir aktivasyon 

yapılmadı. Her iki segmentte de kanin distalizasyonu tamamlandığında keser diĢlerin 

konsolidasyonu aĢamasına geçildi. 

Üst keser diĢlerin konsolidasyonu için, .016×.022" beta titanium mushroom 

looplu retraksiyon arkı kullanıldı (Ortho Organizer, CA, U.S.A) (Ģekil 3.1). Hastanın 

sağ ve sol yan kesici diĢleri arasındaki mesafe ölçülerek bu mesafeye uygun bir 

retraksiyon arkı seçildi. Birinci büyük azıların distalinden chinced back bükümü 

yapılarak retraksiyon arkı aktive edildi. 

 

ġekil 3.1. Hazır beta-titanium mushroom looplu retraksiyon arkı (.16×.22") 

3.1.2. Konsolidasyon Protokolü 

Kesici retraksiyonu baĢladıktan sonra, her iki grupta da aynı tedavi protokolü 

uygulanmıĢtır. Üst kesici retraksiyonu yapılırken ne kadar aktivasyonla, ne kadar 

kuvvet oluĢturulabileceğini belirlemek amacıyla Atatürk Üniversitesi Mühendislik 

Fakültesi Makine Mühendisliği Bölümünde Intro 8872 Dinamik Test cihazı (Instron, 

High Wycombe,UK) ve kamera sistemi kullanılarak testler yapılmıĢtır. Laboratuar 

ortamında yapılan testlerde tek taraflı olarak yaklaĢık 2.5 mm‟lik bir aktivasyonla yine 

tek taraflı olarak 150 grama yakın bir kuvvet oluĢturulduğu belirlenmiĢtir. Bu itibarla 

üst kesici retraksiyonu için tek taraflı olarak ortalama 2.5 mm aktivasyon yapılmak 

suretiyle her bir segment için 150 gram, toplamda ise yaklaĢık olarak 300 gr‟lık bir 

kuvvet uygulanmaya çalıĢılmıĢtır. Ġlk seansta yapılan 300 gramlık aktivasyonu takiben, 

hastalar düzenli olarak dört haftada bir kontrole çağrılmak suretiyle kuvvet ayarlaması 

yapılmıĢ, keserlerin distalindeki çekim boĢlukları tamamen kapanıncaya kadar bu 

https://www.google.com.tr/search?sa=X&espv=2&biw=1093&bih=530&q=High+Wycombe+%C4%B0ngiltere&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LSz9U3MC7Mi483UeIEsQ2NkwrTtbSyk63084vSE_MyqxJLMvPzUDhWGamJKYWliUUlqUXFAH-WVQxFAAAA&ved=0ahUKEwiSuOvu1__PAhUGJMAKHYHmBUwQmxMIpwEoATAO
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uygulamaya devam edilmiĢtir. Keser retraksiyonunun tamamlanmasını takiben tüm 

radyolojik kayıtlar alındıktan sonra, hastaların tedavisi artistik pozisyonlandırma ve 

bitirme aĢaması ile devam edilmiĢtir. Hastaların retraksiyon öncesi ve retraksiyon 

sonrası ağız içi fotografları ġekil 3.2., 3.3., 3.4., 3.5.‟de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 3.2. Çekimli tedavi edilen gruptan bir hastanın keser retraksiyonu öncesi ağız içi 

fotoğrafları: A) Ağız içi önden görünüm B) Ağız içi sağ yandan görünüm C) Ağız içi 

sol yandan görünüm D) Üst çene okluzal görünüm 
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ġekil 3.3. Çekimli tedavi edilen gruptan aynı hastanın keser retraksiyonu sonrası ağız 

içi fotoğrafları: A) Ağız içi önden görünüm B) Ağız içi sağ yandan görünüm C) Ağız içi 

sol yandan görünüm D) Üst çene okluzal görünüm 
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ġekil 3.4. Çekimsiz tedavi edilen gruptan bir hastanın keser retraksiyonu öncesi ağız içi 

fotoğrafları: A) Ağız içi önden görünüm B) Ağız içi sağ yandan görünüm C) Ağız içi 

sol yandan görünüm D) Üst çene okluzal görünüm 
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ġekil 3.5. Çekimsiz tedavi edilen gruptan aynı hastanın keser retraksiyonu sonrası ağız 

içi fotoğrafları: A) Ağız içi önden görünüm B) Ağız içi sağ yandan görünüm C) Ağız içi 

sol yandan görünüm D) Üst çene okluzal görünüm 

 

3.2. Hasta Kayıtları 

Her bir hasta için üst keser retraksiyonu öncesinde ve sonrasında olmak üzere 

KIBT kayıtlarına ek olarak, lateral sefalometrik filmler ve panoramik filmler alındı. 

Sadece  retraksiyon öncesi alınan el-bilek grafileri üzerinde yapılan değerlenirmede Ru 

(Radius union) safhasındaki bireyler araĢtırma kapsamına alınmıĢtır. Tüm klasik 

radyografiler standart Ģartlar altında elde edilmiĢtir. 

3.2.1. Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi Kayıtları 

Keser retraksiyonu baĢta olmak üzere tüm ortodontik tedavi protokoluna bağlı 

olarak alveolar kemik kalınlığında meydana gelen değiĢiklikler ve kök rezorpsiyonu 

değerlendirmeleri ancak iki boyutlu inceleme imkânı sağlayabilen rutin klasik 

radyografilerle sağlıklı bir Ģekilde yapılamamaktadır.
18

 Bu nedenle yukarıda belirtilen 
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hususlarda daha gerçekçi ve daha güvenilir bir değerlendirme yapabilmek amacıyla, 3 

boyutlu incelemeye imkân veren KIBT görüntülerinin kullanımı uygun bulunmuĢtur. 

ÇalıĢma kapsamına alınan tüm hastaların Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi 

kayıtları için, Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji 

Ana Bilim Dalı‟nda bulunan „Flat Panel Based Cone Beam Volumetric Computed 

Tomography’ cihazı (Newtom 3G FP, Quantative Radiology, Verona, Italy) 

kullanılmıĢtır (ġekil 3.6.). 

 

 

ġekil 3.6. Newtom FP Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi cihazı. 

Standart olarak 110 kVp ile çalıĢan cihazda, hastaya ulaĢan radyasyon dozunu 

etkileyen değer maksimum 15 mA ve efektif doz 60 µSv‟dir. Kullanılan cihaz, 

baĢlangıçta alınan rehber imajların elde edilmesi sırasında kafatasını oluĢturan kemik 

yapıların yoğunluk değerlerine göre otomatik doz seçimini sağlayan bir sisteme (AEC, 
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automatic exposure control system) sahiptir. Tüp flat dedektör sistem , hasta baĢı 

etrafında 360  l k tek b r rotasyon  le dönerken, 13 cm yüksekliğinde ve 17 cm çapındaki 

silindirik bir alanda, her bir derecesinden bir görüntü elde etmek suretiyle toplam 360 

adet hacimsel görüntü kazanacak Ģekilde çalıĢmaktadır. 

Tomografik kayıtlar, hastalar Frankfort Horizontal düzlem yere dik olacak 

Ģekilde sırt üstü yatarken elde edilmiĢtir. Kayıt esnasında baĢ hareketlerinin 

engellenmesi için, alından destek alan bir düzenekle hastanın baĢı sabitlenmiĢtir. 

Hastalardan kayıt esnasında hareket etmemeleri, yutkunmamaları ve diĢlerini sentrik 

oklüzyonda kapatmaları istenmiĢtir. ÇalıĢmamızda kullanılan NewTom 3G FP cihazının 

teknik özellikleri Tablo 3.2.‟de verilmiĢtir. 

ÇalıĢma grubunu oluĢturan 30 hastanın bilgisayarlı tomografi kayıtları Digital 

Imaging and Communications in Medicine (DICOM) formatında kaydedilmiĢtir. 

Hastaların DICOM verileri, sefalometrik değerlendirmeler için kullanılan DOLPHIN 

(DOLPHIN Imaging & Management Solutions, CA, U.S.A.) yazılım programına 

aktarılmıĢtır. Bu programda hastaların sagittal, aksiyal ve koronal görüntüleri ile birlikte 

üç boyutlu sert doku modeli oluĢturulmuĢtur. Elde edilen görüntülerde Frankfort 

horizontal düzlemi yere paralel olacak Ģekilde baĢ pozisyonu düzeltilmiĢtir. 

Referans düzlemleri ve iĢaret noktaları sagittal, koronal ve aksiyal düzlemlerin 

her birinde kontrol edilerek, üç boyutlu model üzerinde ölçümler yapılmıĢtır. 
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Tablo 3.2. NewTom FP cihazının teknik özellikleri: 

 

  

TEKNĠK ÖZELLĠKLER DEĞERLER 

 X-ray Kaynağı Voltajı  110 kV; 1-15 Ma 

 Focal Spot  0.5-1.5(IEC60336) 

X-Ray Cone Beam Radyasyon kontrolü sağlayan tescilli SafeBeam™ 

Efektif Doz 60 µSv 

X-ray Emisyon Zamanı YaklaĢık 5 saniye 

Görüntüleme 360 görüntü-360 derece rotasyon 

Görüntü dedektörü Görüntü yoğunlaĢtırıcı ve CCD kamera, 1004×1004 

Gri Sinyal Ölçeği 12 bit 

Voksel Boyutu Önerilen 0.3 mm (tarama ayarına göre değiĢir.) 

Tarama Zamanı 36 saniye 

Hasta Pozisyonu Yatar pozisyonda 

Rekonstrüksiyon Zamanı YaklaĢık 1 dakika 

Cihazın ağırlığı Sadece gantry 380 kg, tabla ile 480 kg 

Gerekli Güç 200/230v˜(±10%) 50/60(±1%)4Amax 
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3.3. ÇalıĢmada Kullanılan Ölçümler: 

3.3.1. Lateral Sefalogramlar Üzerinde Yapılan Ölçümler 

Lateral kafa grafileri üzerinde yapılan ölçümlere iliĢkin sefalometrik noktalar 

ġekil 3.6., düzlemler ise ġekil 3.7.‟de gösterilmiĢtir. 

3.3.1.1. ÇalıĢmamızda Kullanılan Sefalometrik Noktalar (ġekil 3.6.) 

1. Nasion (N): Orta oksal düzlemde, Nasofrontal suturun en ileri noktasıdır. 

2. Sella (S): Orta oksal düzlemde, Fossa hypofisea‟nın orta noktasıdır. 

3. Porion (Po): Porus acusticus externusun en üst noktasıdır. 

4. Pterigomaksiller fissür (Ptm): Ön duvarı maksiller tüberositeyi, arka 

duvarı ise pterigoid proçesin ön kıvrımını göstermektedir. 

5. Orbitale (Or): Göz çukurunun alt kenarının en alt noktasıdır. 

6. A noktası (A): Orta oksal düzlemde, Spina nasalis anterior‟un altındaki iç 

bükeyliğin en derin noktasıdır. 

7. Pogonion (Pog): Alt çene ucunun orta çizgi üzerindeki en ileri noktasıdır. 

8. Üst keser apeksi (Ü1 apeks): En labialde izlenen üst orta kesici diĢin orta 

oksal düzlemdeki en uç apikal noktasıdır. 

9. Üst keser kronunun en dıĢ labial noktası (Ü1 lab.): En labialde izlenen 

üst orta kesici diĢ kronunun orta oksal düzlemdeki, en dıĢ labial noktasıdır. 

10. Üst keser insizali (Ü1 inc.): Orta oksal düzlemde, en labialde izlenen üst 

orta kesici diĢin kesici kenarının en uç noktasıdır. 

11. Üst molar tepe noktası (U6t): Üst birinci molar diĢin meziobukkal 

tüberkülünün tepe noktasıdır. 

12. Üst molar apeksi (U6a): Üst birinci molar diĢin meziobukkal kökünün 

apeksidir. 
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 ġekil 3.6. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan sefalometrik noktalar 
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3.3.1.2. ÇalıĢmamızda Kullanılan Sefalometrik Düzlemler (ġekil 3.7.) 

1. Sella-Nasion Düzlemi (SN): Sella ve Nasion noktaları üzerinden geçen 

doğrudur. 

2. Frankfurt Horizontal Düzlemi (FH): Porion ve orbitale noktaları 

üzerinden geçen doğrudur. 

3. PTV:,Frankfurt Horizontal düzlemine pterigomaksiller fissürün en 

distalindeki noktadan dik olarak çizilen düzlemdir. 

4. NA Düzlemi (NA): Nasion ve A noktalarından geçen doğrudur. 

5. A-Pogonion Düzlemi (A-Pog):Pogonion ve A noktalarını birleĢtiren 

doğrudur. 

6. Üst keser aksı (U1): Üst kesici diĢin kesici kenarı ile apeksini birleĢtiren 

doğrudur. 

7. Üst 1. Büyükazı aksı (U6): Üst 1. büyük azı diĢinin meziobukkal 

tüberkülünün tepe noktası ile meziobukkal kökünün apeksinden geçen 

doğrudur. 
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ġekil 3.7. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan sefalometrik düzlemler 

 

  



53 

3.3.1.3. ÇalıĢmamızda Kullanılan Üst Keser ve Üst Birinci Büyük Azı 

DiĢleriyle ile Ġlgili Açısal Ölçümler (ġekil 3.8.) 

1. Ü1-SN açısı (°): Lateral sefalogramda en labialde izlenen üst keser diĢin eksen 

eğimi ile Sella-Nasion düzlemi arasındaki, altta ve içte kalan açıdır. 

2. Ü1-FH açısı (°): Lateral sefalogramda en labialde izlenen üst keser diĢin eksen 

eğimi ile Franfurt Horizantal düzlemi arasındaki, altta ve içte kalan açıdır. 

3. Ü1-NA açısı (°): Lateral sefalogramda en labialde izlenen üst keser diĢin eksen 

eğimi ile Nasion ve A noktalarından geçen NA düzlemi arasındaki, üstte kalan 

dar açıdır. 

4. Ü1-APog açısı (°): Lateral sefalogramda en labialde izlenen üst keser diĢin 

eksen eğimi ile Pogonion ve A noktalarından geçen A-Pog düzlemi arasındaki, 

üstte kalan dar açıdır. 

5. Ü6  SN  : Birinci büyük azı eğimi ile sella-nasion düzlemi arasında oluĢan 

açıdır.  
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ġekil 3.8. ÇalıĢmamızda Kullanılan Açısal Sefalometrik Ölçümler 
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3.3.1.4. ÇalıĢmamızda Kullanılan Doğrusal Ölçümler (ġekil 3.9) 

1. Ü1-NA (mm): Lateral sefalogramda en labialde izlenen üst keser diĢin insizal 

ucundan, Nasion ve A noktalarından geçen NA düzlemine çizilen dik 

mesafenin milimetrik uzaklığıdır. 

2. Ü1-APog (mm): Lateral sefalogramda en labialde izlenen üst keser diĢin 

insizal ucundan, Pogonion ve A noktalarından geçen A-Pog düzlemine çizilen 

dik mesafenin milimetrik uzaklığıdır. 

3. Ü1 apeks –PTV (mm): Lateral sefalogramda en labialde izlenen üst keser 

diĢin kök ucundan, PTV düzlemine çizilen dik mesafenin milimetrik 

uzaklığıdır. 

4. Ü1 insizal – PTV (mm): Lateral sefalogramda en labialde izlenen üst keser 

diĢin insizal ucundan, PTV düzlemine çizilen dik mesafenin milimetrik 

uzaklığıdır. 

5. Ü1 most labial –NA(mm): Lateral sefalogramda en labialde izlenen üst keser 

diĢin kronunun en dıĢ labial noktasından, NA düzlemine çizilen dik 

mesafenin milimetrik uzaklığıdır. 

6. U6t-PtV: Üst birinci molar diĢin meziobukkal tüberkülünün tepe noktası ile 

PtV düzlemi arasındaki uzaklıktır. 

7. 7.U6apeks-PtV: Üst birinci molar diĢin meziobukkal kökünün apeksi ile PtV 

düzlemi arasındaki uzaklıktır. 
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ġekil 3.9. ÇalıĢmamızda Kullanılan Boyutsal Sefalometrik Ölçümler 

3.3.2. Bilgisayarlı Tomografi Ölçümleri 

Tomografik ölçümler kesici retraksiyonundan önce (T1) ve retraksiyondan sonra 

(T2) olmak üzere her bir maksiller diĢ için ayrı ayrı yapıldı. Ölçümler horizontal 

düzlemde yapılan kesit üzerinde ve her bir diĢ için kökün labial ve palatinal tarafında 

ayrı ayrı yapıldı. Her bir diĢ için insizal ucun görüldüğü ilk kesit 0 numaralı kesit 

(insizal seviye) olarak kaydedildi. Ġnsizal uçtan baĢlanarak kök ucuna doğru 

ilerlendiğinde kemiğin ilk kez görüldüğü kesit seviyesi ilgili diĢ için 1 numaralı kesit 

olarak kaydedildi. Bir numaralı kesit seviyesinde kemik yeni görülmeye baĢladığı için 

bu seviyede ölçüm yapılmadı. Bu kesitten kök ucuna doğru 1.5mm (S1), 3mm (S2) ve 6 
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mm (S3) mesafelerde 3 ayrı kesit üzerinde yine labial ve palatinal tarafta ayrı ayrı 

olmak üzere ölçümler yapıldı (ġekil 3.10., 3.11., 3.12.). 

Kök rezorpsiyonunun belirlenmesinde, her bir kesici diĢ için alınan sagittal 

kesitlerde labial–orta–palatinal yüzelerde apikal ve koranal en uç noktalar belirlenerek 

bu noktalar arasındaki mesafeler üç ayrı noktadan ölçüldü. Bu mesafelerde kaydedilen 

bir azalma kök rezorpsiyonu olarak değerlendirildi (ġekil 3.13.). Retraksiyon 

tamamlandıktan sonra alınan tomografilerde aynı ölçümler tekrarlandı(T2). Retraksiyon 

öncesinde ve sonrasında yapılan ölçümlerin aynı kesit seviyesinde yapılmasına özen 

gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 3.10. Bilgisayarlı tomografi kesitlerinin Ģematik görüntüsü. Ölçülen kemik 

kalınlıkları kırmızı çizgilerle gösterilmiĢtir. 
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ġekil 3.11. Keser retraksiyonu öncesi alınan KIBT kesitleri 
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ġekil 3.12. Keser retraksiyonu sonrası alınan KIBT kesitleri  
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                  A                                          B                                       C 

ġekil 3.13. Kök boyutunun sagittal kesitlerde üç yüzeyden ölçümü: (A) Orta apiko-

insizal en uç noktalar (B) Palatinal apiko-insizal en uç noktalar (C) Labial apiko- insizal 

en uç noktalar arası mesafelerin ölçümü. 

3.4. Ġstatistiksel Değerlendirme 

ÇalıĢmamızdan elde edilen tüm veriler Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirilmiĢ ve bütün grupların normal dağılıma sahip olduğu tespit edilmiĢtir. 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası arasında fark olup olmadığını değerlendirmek için, 

grup içi karĢılaĢtırmalarda Paired Sample t-testi kullanıldı. Gruplar arası farkların 

incelenmesinde Student t-testi kullanıldı . 

3.5. Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

Lateral sefalometrik radyografiler ile bilgisayarlı tomogramların çizim ve 

ölçümleri yapıldıktan sonra, bireysel çizim ve ölçüm hatasının kontrolü için, 30 günlük 

bir aradan sonra, 60 sefalometrik film içinden rastgele seçilen 28 adet sefalometrik film 

ve 60 bilgisayarlı tomogram içinden rastgele seçilen 28 adet bilgisayarlı tomogram 

kaydı, aynı araĢtırmacı tarafından tekrar çizilerek tüm ölçümler tekrarlandı. Ölçüm 

hatasını değerlendirmede; Birinci ve ikinci ölçümler arasındaki metot hatasını 
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değerlendirmek için Houston tarafından önerilen güvenirlilik katsayısından 

yararlanılmıĢtır. Bütün ölçümler ortalama % 95 oranında benzerlik göstermektedir. 

Bu çalıĢmadaki bütün testlerde % 95‟ lik güven aralığı uygulanmıĢ olup; 

tanımlayıcı istatistikler IBM SPSS Statistics Version 20.0.0 programı ile yapılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Sefalometrik Bulgular 

4.1.1. Grup içi karĢılaĢtırmalar 

4.1.1.1. Çekimli tedavi uygulanan gruba ait bulgular 

ÇalıĢmamızın sonucunda çekimli tedavi edilen grupta retraksiyon öncesi ve 

sonrası sefalometrik ölçümlerin karĢılaĢtırılması sonucunda Ü1-SNº, Ü1-FHº, Ü1-NAº, 

Ü1ml-NA (mm), Ü1-APogº, Ü1-APog (mm), Ü1 inc.-PTV (mm), Ü1 apeks-PTV (mm) 

ve overjet ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde önemli azalma bulunmuĢtur. 

Molar diĢlerle ile ilgili ölçümlerden Ü6t-PTV de meydana gelen azalmanın 

önemli olmadığı (p˃0.05), ancak Ü6-SN ve Ü6apeks-PTV ölçümlerinin p˂0.01 

düzeyinde önemli azalma gösterdiği bulunmuĢtur (Tablo 4.1.). 

4.1.1.2. Çekimsiz Tedavi Uygulanan Gruba Ait Bulgular 

ÇalıĢmamızda, keser retraksiyonu için gerekli yerin molar distalizasyonu ile 

sağlandığı grupta retraksiyon öncesi ve sonrası keser diĢlerle ilgili sefalometrik 

ölçümlere iliĢkin olarak; Ü1-SNº, Ü1-FHº, Ü1-NAº ,Ü1ml-NA (mm), Ü1-APogº, Ü1-

APog (mm), Ü1inc.-PTV (mm), Ü1apeks-PTV (mm) ve overjet ölçümlerinde 

p<0.001düzeyinde önemli azalma bulunmuĢtur (Tablo 4.2.). Ayrıca üst molar diĢlerle 

ilgili Ü6-SN, Ü6t-PTV, Ü6apeks-PTV ölçümlerinde p˂0.001 düzeyinde önemli azalma 

bulunmuĢtur (Tablo 4.2.). 

4.1.2. Gruplar Arası KarĢılaĢtırmalar 

4.1.2.1. Tedavi Öncesi Sefalometrik Bulgular 

Çekimli ve çekimsiz tedavi gruplarının tedavi baĢlangıcındaki sefalometrik 

ölçümlerinin ortalama değerlerine iliĢkin karĢılaĢtırmalarda; U6t-PTV (mm) ve 

U6apeks-PTV (mm) ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde önemli bir farklılık belirlenirken, 

diğer ölçümlerde istatiksel olarak önemli bir farklılık bulunamamıĢtır (Tablo 4.3.). 
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4.1.2.2. Tedavi Sonrası Sefalometrik Bulgular 

Çekimli ve çekimsiz tedavi gruplarının tedavi baĢlangıcındaki sefalometrik 

ölçümlerinin ortalama değerlerine iliĢkin karĢılaĢtırmalarda ise U6apeks-PTV (mm) ve 

Ü1-APog (mm) ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde önemli bir farklılık belirlenirken, diğer 

ölçümlerde istatiksel olarak önemli bir farklılık bulunamamıĢtır (Tablo 4.4.). 

4.1.2.3. Grupların Ortalama Farklarının KarĢılaĢtırılması 

Sefalometrik ölçümlere iliĢkin olarak herbir grupta elde edilen farkların gruplar 

arasında karĢılaĢtırılmasında, Ü1apeks-PTV (mm) ölçümünde p˂0.001 düzeyinde, U6t-

PTV (mm) ve Ü1-APog (mm) ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde önemli farklılık 

belirlenirken, diğer ölçümlerde önemli düzeyde bir farklılık bulunamamıĢtır (Tablo 

4.15.). 

4.2. Kemik Kalınlığındaki DeğiĢimler Ġlgili Bulgular 

4.2.1. Grup Ġçi KarĢılaĢtırmalar 

4.2.1.1. Çekimli Tedavi Uygulanan Grubun Kemik Kalınlığına Ait Bulgular  

Labial Kemik Kalınlığına Ait Bulgular 

ÇalıĢmamızın sonucunda, çekimli tedavi edilen grupta tedavi öncesi ve sonrası 

konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kayıtları üzerinde belirlenen labial kemik 

kalınlığına ait ölçümlerin karĢılaĢtırılmasında; maksiller sağ lateral diĢe ait ikinci BT 

kesiti (S2), maksiller sağ santral diĢe ait üçüncü BT kesiti (S3) ve maksiller sol santral 

diĢe ait üçüncü BT kesitinde (S3) p˂0.05 düzeyinde, maksiller sol santral diĢe ait ikinci 

BT kesiti (S2) , maksiller sol laterale ait birinci, ikinci ve üçüncü BT kesitlerinde (S1, 

S2, S3) p˂0.001 düzeyinde önemli azalma olduğu belirlenirken, diğer ölçümlerde 

istatiksel olarak önemli bir farklılık bulunamamıĢtır (Tablo 4.6.). 

Palatal Kemik Kalınlığına Ait Bulgular 

Çekimli tedavi uygulanan grupta retraksiyon öncesi ve sonrası konik ıĢınlı 
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bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüleri üzerinde tüm kesitlerden elde edilen palatinal 

kemik kalınlığına iliĢkin ölçümlerde istatiksel olarak p˂0.001 düzeyinde önemli azalma 

olduğu belirlenmiĢtir (tablo 4.7.). 

4.2.1.2. Çekimsiz Tedavi Edilen Grupta Kemik Kalınlığına Ait Bulgular 

Labial Kemik Kalınlığına Ait Bulgular 

Çekimsiz tedavi grubunda retraksiyon öncesi ve sonrası labial kemik kalınlığına 

iliĢkin olarak konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kayıtları üzerinde yapılan 

ölçümlerde; maksiller sağ lateral diĢe ait her üç kesitte (S1, S2, S3) , maksiller sağ ve 

sol santral diĢlere ait birinci ve ikinci kesitlerde (S1, S2) ve maksiller sol lateral diĢe ait 

birinci kesitte (S1) meydana gelen azalmanın p˂0.001 düzeyinde, maksiller sol lateral 

diĢe ait birinci ve ikinci kesitlerde (S1, S2) meydana gelen azalmanın ise p˂0.05 

düzeyinde önemli olduğu belirlenirken, maksiller sağ ve sol santral diĢlere ait üçüncü 

kesitlerde (S3) labial kemik kalınlığına iliĢkin olarak önemli düzeyde bir değiĢim 

olmadığı gözlenmiĢtir (Tablo 4.8.). 

Palatinal Kemik Kalınlığına Ait Bulgular 

Çekimsiz tedavi grubunda tedavi öncesi ve sonrası konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi kayıtları üzerinde yapılan palatinal kemik kalınlığına iliĢkin ölçümlerde; 

maksiller sağ lateral, maksiller sağ santral ve maksiller sol santral diĢlere ait üçüncü 

kesitlerde (S3) meydana gelen değiĢimin önemsiz olduğu (p˃0.05) belirlenirken, diğer 

tüm kesitlerde palatinal kemik kalınlığına iliĢkin olarak önemli düzeyde azalma olduğu 

gözlenmiĢtir (p˂0.001;Tablo 4.9.). 
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4.2.2. Gruplar Arası KarĢılaĢtırmalar 

4.2.2.1. Tedavi Öncesine Ait Bulgular 

Labial Kemik Kalınlığına Ait Bulgular 

Çekimli ve çekimsiz grupların tedavi baĢlangıcındaki, konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) üzerinde belirlenen labial kemik kalınlıklarının (mm) ortalama 

değerlerine iliĢkin karĢılaĢtırmalarda; tüm ölçümler arasında istatiksel olarak önemli 

düzeyde bir farklılık olmadığı belirlenmiĢtir (p˃0.05)(Tablo 4.10.). 

Palatinal Kemik Kalınlığına Ait Bulgular 

Çekimli ve çekimsiz grupların tedavi baĢlangıcındaki, konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) üzerinde belirlenen palatinal kemik kalınlıklarının(mm) ortalama 

değerlerine iliĢkin karĢılaĢtırılmalarda; maksiller sağ santral diĢe ait birinci BT kesiti 

(S1) ölçümünde p<0.05 düzeyinde önemli farklılık olduğu belirlenirken, diğer ölçümler 

arasında istatiksel olarak önemli düzeyde bir farklılık bulunamamıĢtır (p˃0.05) (Tablo 

4.11.). 

4.2.2.2. Tedavi Sonrasına Ait Bulgular 

Labial Kemik Kalınlığına Ait Bulgular 

Çekimli ve çekimsiz grupların tedavi sonrasındaki, konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) üzerinde belirlenen labial kemik kalınlıklarının (mm) ortalama 

değerlerine iliĢkin karĢılaĢtırmalarda; maksiller kesicilere ait tüm kesitlerde söz konusu 

kemik kalınlığının önemli bir farklılık göstermediği tespit edilmiĢtir (Tablo 4.12.). 

Palatinal Kemik Kalınlığına Ait Bulgular 

Çekimli ve çekimsiz grupların tedavi sonrasındaki konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) ile elde edilen palatinal kemik kalınlıklarının (mm) ortalama 

değerlerine iliĢkin karĢılaĢtırmalarda; maksiller kesicilere ait tüm kesitlerde söz konusu 

kemik kalınlığının önemli bir farklılık göstermediği tespit edilmiĢtir (Tablo 4.13.). 
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4.2.2.3. Tedavi Gruplarındaki Ortalama Farklarının KarĢılaĢtırılması 

Labial Kemik Kalınlığına Ait Bulgular 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile elde edilen labial kemik 

kalınlıklarına (mm) iliĢkin olarak herbir tedavi grubunda elde edilen farkların gruplar 

arasında karĢılaĢtırılmasında; maksiller sağ lateral ve maksiller sol santral diĢlere ait 

birinci kesitte (S1), maksiller sol lateral diĢe ait üçüncü kesitte (S3) p˂0.01 düzeyinde, 

maksiller sağ santral diĢe ait birinci ve ikinci kesitte (S1, S2) ve maksiller sol lateral 

diĢe ait ikinci kesitte (S2) farklılıkların p˂0.001 düzeyinde önemli olduğu, diğer 

ölçümlerde ise hiçbir kesitte önemli düzeyde bir farklılık bulunmadığı belirlenmiĢtir 

(Tablo 4.14.). 

Palatinal Kemik Kalınlığına Ait Bulgular 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile elde edilen palatinal kemik 

kalınlıklarına (mm) iliĢkin olarak herbir grupta elde edilen farkların gruplar arasında 

karĢılaĢtırılmasında; maksiller sağ santral diĢe ait ikinci kesitte (S2) p˂0.05 düzeyinde 

önemli farklılık belirlenirken, diğer ölçümlerin tümünde hiçbir kesitte istatiksel olarak 

önemli düzeyde bir farklılık bulunamamıĢtır (Tablo 4.15.). 

4.3. DiĢ Boyutundaki DeğiĢimlerle (Kök Rezorpsiyonu) Ġlgili Bulgular 

4.3.1. Grup içi karĢılaĢtırmalar 

4.3.1.1. Çekimli Tedavi Edilen Grupta DiĢ Boyutundaki değiĢimlerle ilgili 

Bulgular 

ÇalıĢmamızın sonucunda çekimli tedavi edilen grupta retraksiyon öncesi ve 

sonrası konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kayıtları üzerinde yapılan diĢ boyut 

değiĢimi (kök rezorpsiyonu) ile ilgili tüm ölçümlerde önemli düzeyde bir azalma 

meydana geldiği gözlenmiĢtir (p˂0.001; Tablo 4.16.). 
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4.3.1.2. Çekimsiz Tedavi Edilen Grupta DiĢ Boyutundaki değiĢimlerle ilgili 

Bulgular 

ÇalıĢmamızın sonucunda, çekimsiz tedavi grubunda da tedavi öncesi ve sonrası 

konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kayıtları üzerinde yapılan diĢ boyut değiĢimi 

(kök rezorpsiyonu) ile ilgili tüm ölçümlerde meydana gelen azalmanın p˂0.001 

düzeyinde önemli olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 4.17.). 

4.3.2. Gruplar Arası KarĢılaĢtırmalar 

4.3.2.1. Tedavi Öncesine Ait Bulgular 

Çekimli ve çekimsiz tedavi gruplarının tedavi baĢlangıcındaki konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografi (KIBT) kayıtları üzerinde yapılan diĢ boyutlarının ortalama 

değerlerine iliĢkin karĢılaĢtırılmalarda; hiç bir ölçümde istatiksel olarak önemli bir 

farklılık bulunamamıĢtır (Tablo 4.18.). 

4.3.2.2. Tedavi Sonrasına Ait Bulgular 

Çekimli ve çekimsiz tedavi gruplarının tedavi sonrasındaki konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografi (KIBT) kayıtları üzerinde yapılan diĢ boyutlarının ortalama 

değerlerine iliĢkin karĢılaĢtırılmalarda; hiç bir ölçümde istatiksel olarak önemli bir 

farklılık bulunamamıĢtır (Tablo 4.19.). 

4.3.2.3. Tedavi Gruplarının Ortalama Farklarının KarĢılaĢtırılması 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kayıtları üzerinde diĢ boyutlarına 

iliĢkin olarak herbir grupta elde edilen farkların gruplar arasında karĢılaĢtırılmasında; 

maksiller sağ lateral diĢte labial ve palatinal (L, P) yüzeylerde ve maksiller sol santral 

diĢte ise labial (L) yüzeyde yapılan ölçümlerde istatiksel olarak p˂0.05 düzeyinde 

önemli farklılık belirlenirken, diğer ölçümlerde istatiksel olarak önemli düzeyde bir 

farklılık bulunamamıĢtır (Tablo 4.20.). 
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Tablo 4.1. Çekimli tedavi edilen grubunun sefalometrik verilerinin ve overjet 

miktarlarının tedavi öncesi ve tedavi sonrası tanımlayıcı istatistiksel verileri ve grup içi 

karĢılaĢtırma sonuçları 
Ç
E
K
ĠM

L
Ġ 
G
R
U
P

 

 

Parametreler 

 

 

n 

 

TEDAVĠ ÖNCESĠ 

 

TEDAVĠ SONRASI 
 

t 

 

p 
Min. Max. Ort. Sd. Min. Max. Ort. Sd. 

Ü1-SN   15 106.20 114.50 109.76 2.75 91.8 106.8 100.33 4.44 11.53 *** 

Ü1-FH   15 112.90 128.40 119.62 4.27 100.70 114.50 107.73 3.75 11.40 *** 

Ü1-NA   15 23.10 32.40 27.63 3.05 14.60 26.40 19.16 3.88 10.28 *** 

Ü1-NA mm 15 4.50 8.50 6.86 1.14 1.00 6.40 3.82 1.62 8.56 *** 

Ü1ml-NAmm 15 5.20 8.70 7.22 1.08 2.30 6.60 4.27 1.32 10.18 *** 

Ü1-APog   15 29.60 38.70 34.72 2.81 20.80 33.40 27.20 3.62 11.36 *** 

Ü1-APog mm 15 6.90 11.90 9.29 1.59 2.90 7.20 5.62 1.11 8.97 *** 

Ü1inc-PTV mm 15 54.60 61.40 58.16 2.11 49.30 58.20 54.17 2.67 10.19 *** 

Ü1apeks-PTV mm 15 47.00 60.80 52.97 3.60 46.00 58.90 50.97 3.46 12.54 *** 

Overjet(mm)  15 5.10 7.60 6.29 0.82 2.60 4.90 3.53 0.77 18.62 *** 

Ü6-SN   15 7.80 9.50 3.94 3.54 80.0 93.9 86.51 4.52 -3.77 ** 

U6t-PTV mm 15 20.10 25.40 2.36 1.38 0.40 26.10 22.96 1.56 -3.13 ** 

U6apeks-PTV mm 15 1.30 5.90 3.18 1.12 20.6 26.40 23.68 1.32 -5.12 *** 

** : p<0.01, *** : p<0.001,  
 

 

Tablo 4.2. Çekimsiz tedavi edilen grubunun sefalometrik verilerinin ve overjet 

miktarlarının tedavi öncesi ve tedavi sonrası tanımlayıcı istatistiksel verileri ve grup içi 

karĢılaĢtırma sonuçları 

Ç
E
K
ĠM

S
ĠZ

 G
R

U
P

 

 

Parametreler 
 

 

n 

 

 TEDAVĠ ÖNCESĠ 

 

 TEDAVĠ SONRASI  

 

t 

 

p 

Min. Max. Ort. Sd. Min. Max. Ort. Sd. 

Ü1-SN   15 105.90 114.70 109.84 2.63 96.40 105.60 101.71 2.58 17.00 *** 

Ü1-FH   15 111.10 120.60 115.85 3.02 100.1 110.90 106.72 3.01 11.78 *** 

Ü1-NA   15 20.60 35.10 29.50 4.33 15.60 29.90 22.69 4.76 10.25 *** 

Ü1-NA mm 15 5.90 8.20 6.88 0.68 2.90 5.90 4.01 0.92 15.86 *** 

Ü1ml-NA mm 15 6.20 8.40 7.11 0.65 3.10 6.00 4.20 0.91 16.74 *** 

Ü1-APog   15 31.0 37.2 34.23 1.89 20.10 29.70 26.47 2.77 14.56 *** 

Ü1-APog mm 15 7.30 12.60 9.25 1.83 2.60 6.30 4.35 1.14 19.86 *** 

Ü1inc-PTV mm 15 53.80 60.20 56.55 1.96 50.90 58.10 53.17 2.13 12.37 *** 

Ü1apeks-PTV mm 15 47.40 59.4 55.47 2.91 45.7 56.9 52.627 2.77 13.56 *** 

Overjet(mm)  15 5.20 6.50 5.97 0.41 2.10 3.70 2.94 0.48 26.99 *** 

Ü6-SN   15 79.50 89.20 83.51 2.90 1.50 1.80 6.39 2 13.46 *** 

U6t-PTV mm 15 17.50 1.80 19.83 1.26 8.8 23.5 21.35 1.42 -13.15 *** 

U6apeks-PTV(mm) 15 18.20 22.10 20.06 1.08 8.9 23.6 21.17 1.31 -8.11 *** 

*** : p<0.001   
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Tablo 4.3. Çekimli ve Çekimsiz Grupların tedavi öncesinde maksiller keser diĢler ile 

ilgili sefalometrik verilerinin ve overjet miktarlarının ortalama değerlerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

TEDAVĠ ÖNCESĠ 

 

ÇEKĠMLĠ 

GRUP 

 

ÇEKĠMSĠZ 

GRUP 

 

t  

 

p 

Parametreler  n Ort. Sd. Ort. Sd.   

Ü1-SN   15 109.76 2.75 109.84 2.63 -0.08 ns 

Ü1-FH   15 119.62 4.27 115.85 3.03 2.79 ** 

Ü1-NA   15 27.63 3.05 29.51 4.33 -1.37 ns 

Ü1-NA mm 15 6.86 1.14 6.88 0.68 -0.06 ns 

Ü1ml-NA mm 15 7.22 1.08 7.11 0.65 -0.06 Ns 

Ü1-APog   15 34.72 2.81 34.23 1.89 0.56 Ns 

Ü1-APog mm 15 9.29 1.59 9.25 1.83 0.06 Ns 

Ü1 inc-PTV mm 15 58.16 2.11 56.55 1.96 2.17 * 

Ü1apeks-PTV mm 15 52.97 3.60 55.47 2.91 -2.10 * 

Overjet(mm)  15 6.29 0.82 5.97 0.41 1.35 Ns 

Ü6-SN   15 83.94 3.54 83.51 2.90 0.37 Ns 

U6t-PTV mm 15 22.36 1.38 19.83 1.26 5.23 *** 

U6apeks-PTV mm 15 23.18 1.12 20.06 1.08 7.78 *** 

* : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001, ns: önemsiz 

 

 

Tablo 4.4. Çekimli ve Çekimsiz Grupların tedavi sonrasında maksiller keser diĢler ile 

ilgili sefalometrik verilerinin ve overjet miktarlarının ortalama değerlerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

TEDAVĠ SONRASI 

 

ÇEKĠMLĠ 

GRUP 

 

ÇEKĠMSZ 

GRUP 

 

t 

 

p 

Parametreler  n Ort. Sd. Ort. Sd.   

Ü1-SN   15 100.33 4.44 101.71 2.58 -1.05 Ns 

Ü1-FH   15 107.73 3.75 106.72 3.01 0.81 Ns 

Ü1-NA   15 19.16 3.87 22.69 4.76 -2.23 Ns 

Ü1-NA mm 15 3.82 1.63 4.01 0.92 0.39 Ns 

Ü1ml-NA 15 4.27 1.32 4.20 0.91 0.18 Ns 

Ü1-APog   15 27.20 3.62 26.47 2.77 0.62 Ns 

Ü1-APog mm 15 5.62 1.11 4.35 1.14 3.07 ** 

Ü1 inc-PTV mm 15 54.17 2.67 53.17 2.13 1.13 Ns 

Ü1apeks-PTV mm 15 50.97 3.46 52.63 2.77 -1.45 Ns 

Overjet (mm)  15 3.53 0.77 2.94 0.48 2.53 * 

Ü6-SN   15 86.51 4.52 86.39 2.83 0.09 Ns 

U6t-PTV mm 15 22.96 1.56 21.35 1.42 2.95 ** 

U6 apeks-PTV mm 15 23.68 1.32 21.17 1.31 5.24 *** 

* : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001, ns: önemsiz 
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Tablo 4.5. Çekimli ve Çekimsiz Grupların sefalometrik verilerinin ve overjet 

miktarlarının ortalama farklarının karĢılaĢtırılması 

 

 

 

ÇEKĠMLĠ GRUP 

 

ÇEKĠMSĠZ GRUP 

 

 

t 

 

p 

Parametreler n D Sd. D Sd. 

Ü1-SN   15 9.43 3.17 8.13 1.85 1.38 Ns 

Ü1-FH   15 11.89 4.04 9.13 3.00 2.13 * 

Ü1-NA   15 8.47 3.19 6.81 2.57 1.57 Ns 

Ü1-NA mm 15 3.04 1.38 2.87 0.70 0.42 Ns 

Ü1ml-NA 15 2.95 1.12 2.91 0.67 0.10 Ns 

Ü1-APog   15 7.52 2.56 7.76 2.06 -0.28 Ns 

Ü1-APog mm 15 2.95 1.58 4.89 0.95 -2.57 * 

Ü1 inc-PTV mm 15 3.67 1.52 3.37 1.06 1.30 ns 

Ü1apex-PTV mm 15 1.99 0.62 2.85 0.81 -3.24 ** 

Overjet (mm) 15 2.57 0.57 3.03 0.44 -1.47 ns 

Ü6-SN   15 0.60 2.65 2.89 0.83 0.44 ns 

U6t-PTV mm 15 0.50 0.74 1.52 0.45 4.11 *** 

U6 apex-PTV mm 15 0.76 0.38 1.11 0.53 3.64 *** 

 * : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001, ns: önemsiz 

 

 

Tablo 4.6. Çekimli tedavi edilen grupta maksiller dört keser diĢin KIBT ile ölçülen 

labial kemik kalınlıklarının dağılımı ile tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin 

karĢılaĢtırılması 

Ç
E
K
ĠM

L
Ġ 
G
R
U
P

 

 

LABĠAL  

KEMĠK 

KALINLIĞI 

 (mm) 

 

 

 

 

S(Kesit) 

  

 

 

 

n  

  

 TEDAVĠ ÖNCESĠ  

 

 TEDAVĠ SONRASI 

 

 

 

p  

Min. 

 

Max. 

 

Ort.  

 

Sd.  

 

Min. 

 

Max. 

 

Ort.  

 

Sd.  

 

Maksiller sağ 

lateral 

S1 15 0.40 1.90 1.03 0.43 0.30 1.80 0.98 0.42 ns 

S2 15 0.40 3.30 1.39 0.75 0.40 3.10 1.32 0.71 * 

S3 15 0.40 4.60 1.48 1.07 0.40 4.50 1.42 1.06 ns 

 

Maksiller sağ 

santral 

S1 15 0.40 1.50 1.12 0.39 0.40 4.50 1.42 1.06 ns 

S2 15 0.60 2.30 1.27 0.47 0.50 2.20 1.21 0.48 ns 

S3 15 0.40 2.30 1.45 0.51 0.30 2.20 1.38 0.51 * 

 

Maksiller sol 

santral 

 

S1 15 0.40 1.60 1.04 0.33 0.40 1.60 1.02 0.31 ns 

S2 15 0.70 1.90 1.29 0.36 0.60 2.00 1.19 0.39 *** 

S3 15 0.10 2.30 1.40 0.65 0.40 2.20 1.40 0.55 * 

 

Maksiller sol 

lateral 

S1 15 0.40 0.60 1.33 1.33 0.30 1.60 0.87 0.35 *** 

S2 15 0.40 3.4 1.17 0.73 0.30 3.20 1.08 0.70 *** 

S3 15 0.50 2.80 1.30 0.56 0.70 2.80 1.48 0.53 *** 

* : p<0.05, *** : p<0.001, ns: önemsiz 
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Tablo 4.7. Çekimli tedavi edilen grupta maksiller dört keser diĢin KIBT ile ölçülen 

palatal kemik kalınlıklarının dağılımı ile tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin 

karĢılaĢtırılması 
Ç
E
K
ĠM

L
Ġ 

G
R

U
P

 

 

PALATAL 

KEMĠK 

KALINLIĞI 

 (mm) 

 

 

 

 

S(Kesit) 

  

 

 

 

n  

  

 TEDAVĠ ÖNCESĠ  

 

 TEDAVĠ SONRASI 

 

 

 

p 
 

Min. 

 

Max. 

 

Ort.  

 

Sd.  

 

Min. 

 

Max. 

 

Ort.  

 

Sd.  

Maksiller sağ 

lateral 

S1 15 0.50 2.50 0.98 0.50 0.20 1.60 0.42 0.40 *** 

S2 15 0.50 3.10 1.35 0.69 0.20 2.20 0.71 0.55 *** 

S3 15 0.30 3.30 1.75 0.93 0.20 3.00 1.52 0.90 *** 

Maksiller sağ 

santral 

S1 15 0.60 2.60 1.08 0.61 0.20 1.90 0.53 0.57 *** 

S2 15 0.40 3.10 1.45 0.97 0.20  2.20 0.85 0.79 *** 

S3 15 0.50  4.70 2.07 1.50 0.20  4.00 1.39 1.43 *** 

Maksiller sol 

santral 

S1 15 0.60 2.10 1.12 0.43 0.20 1.10 0.53 0.30 *** 

S2 15 0.30 2.90 1.40 0.74 0.20 2.40 0.90 0.57 *** 

S3 15 0.70 4.50 1.75 1.08 0.50  1.04 1.55 4.20 *** 

Maksiller sol 

lateral 

S1 15 0.50 1.90 0.95 0.45 0.20 1.00 0.49 0.26 *** 

S2 15 0.40 3.10 1.23 0.70 0.30 2.90 0.84 0.66 *** 

S3 15 0.50  4.90 1.87 1.06 0.40 4.60 1.67 1.02 *** 

*** : p<0.001 

Tablo 4.8. Çekimsiz tedavi edilen grupta maksiller dört keser diĢin KIBT ile ölçülen 

labial kemik kalınlıklarının dağılımı ile tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin 

karĢılaĢtırılması 

Ç
E
K
ĠM

S
ĠZ

 G
R

U
P

 

 

LABĠAL  

KEMĠK 

KALINLIĞI 

 (mm) 

 

 

 

 

S(Kesit) 

  

 

 

 

n  

  

 TEDAVĠ ÖNCESĠ  

 

 TEDAVĠ SONRASI 

 

 

 

p 
 

Min. 

 

Max. 

 

Ort.  

 

Sd.  

 

Min. 

 

Max. 

 

Ort.  

 

Sd.  

Maksiller sağ 

lateral 

S1 15 0.30 2.10 1.19 3.57 0.30 2.00 1.03 0.57 *** 

S2 15 0.50 2.00 1.13 0.42 0.40 1.80 0.97 0.40 *** 

S3 15 0.30 1.90 1.20 0.52 0.20 1.80 1.05 0.53 *** 

Maksiller sağ 

santral 

S1 15 0.40 1.80 1.10 0.43 0.30 1.60 0.99 0.40 *** 

S2 15 0.70 2.10 1.22 0.41 0.40 2.00 1.05 0.43 *** 

S3 15 0.30 2.00 1.30 0.53 0.20 2.10 1.33 0.58 ns 

Maksiller sol 

santral 

S1 15 0.60 2.10 1.10 0.42 0.50 2.00 0.99 0.41 *** 

S2 15 0.60 2.00 1.31 0.40 0.50 1.80 1.19 0.40 *** 

S3 15 0.80 1.70 1.33 0.28 0.70 1.70 1.27 0.29 ns 

Maksiller sol 

lateral 

S1 15 0.60 2.10 1.13 0.43 0.50 2.00 1.02 0.44 *** 

S2 15 0.30 2.10 0.99 0.49 0.40 2.00 1.04 0.48 * 

S3 15 0.60 2.10 1.19 0.44 0.70 2.10 1.27 0.43 ** 

* : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001, ns: önemsiz 
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Tablo 4.9. Çekimsiz tedavi edilen grupta maksiller dört keser diĢin KIBT ile ölçülen 

palatal kemik kalınlıklarının dağılımı ile tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin 

karĢılaĢtırılması 
Ç
E
K
ĠM

S
ĠZ

 G
R

U
P

 

 

PALATAL 

KEMĠK 

KALINLIĞI 

 (mm) 

 

 

 

S(Kesit) 

 

 

 

n 

 

TEDAVĠ ÖNCESĠ 

 

TEDAVĠ SONRASI 

 

 

 

P 
 

Min. 

 

Max. 

 

Ort. 

 

Sd. 

 

Min. 

 

Max. 

 

Ort. 

 

Sd. 

Maksiller sağ 

lateral 

S1 15 0.40 3.20 1.39 0.79 0.20 2.60 0.82 0.73 *** 

S2 15 0.70 4.00 1.79 0.89 0.20 3.00 0.99 0.75 *** 

S3 15 0.90 3.80 2.29 0.96 0.90 3.60 2.16 0.88 * 

Maksiller sağ 

santral 

S1 15 0.60 3.20 1.61 0.80 0.20 2.50 0.92 0.67 *** 

S2 15 0.90 6.80 2.25 1.53 0.80 6.70 2.02 1.56 *** 

S3 15 0.90 5.70 2.57 1.41 0.80 5.50 2.44 1.39 * 

Maksiller sol 

santral 

S1 15 0.50 2.50 1.41 0.61 0.20 1.60 0.67 0.45 *** 

S2 15 0.60 5.10 1.78 1.13 0.20 4.00 0.88 0.98 *** 

S3 15 0.90 4.70 2.08 1.13 0.70 4.60 1.96 1.11 * 

Maksiller sol 

lateral 

S1 15 0.50 2.10 1.15 0.47 0.20 1.4 0.41 0.34 *** 

S2 15 0.60 3.60 1.62 0.75 0.20 2.70 0.83 0.63 *** 

S3 15 0.40 4.00 2.08 1.03 0.20 3.30 1.59 0.99 *** 

* : p<0.05 , *** : p<0.001 

 

Tablo 4.10. Çekimli ve Çekimsiz Grupların tedavi öncesi labial kemik kalınlıklarının 

ortalama değerlerinin karĢılaĢtırılması 

ns: önemsiz 

  

 

LABĠAL  

KEMĠK KALINLIĞI 

 

ÇEKĠMLĠ GRUP 

 

ÇEKĠMSĠZ GRUP 

 

 

 t 

 

 

p 

 
S(Kesit) n D Sd. D Sd. 

Maksiller sağ lateral 

S1 15 1.03 0.43 1.19 3.57 -0.83 ns 

S2 15 1.39 0.75 1.13 0.42 1.17 ns 

S3 15 1.48 1,07 1.20 0.52 0.91 ns 

Maksiller sağ santral 

S1 15 1.12 0.39 1.10 0.43 0.14 ns 

S2 15 1.27 0.47 1.22 0.41 0.29 ns 

S3 15 1.45 0.51 1.30 0.53 0.77 ns 

Maksiller sol santral 

S1 15 1.04 0.33 1.10 0.42 -0.44 ns 

S2 15 1.29 0.36 1.31 0.40 -0.15 ns 

S3 15 1.40 0.65 1.33 0.28 0.40 ns 

Maksiller sol lateral 

S1 15 1.33 1.33 1.13 0.43 0.56 ns 

S2 15 1.17 0.73 0.99 0.49 0.77 ns 

S3 15 1.30 0.56 1.19 0.44 0.58 ns 
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Tablo 4.11. Çekimli ve Çekimsiz Grupların tedavi öncesi palatal kemik kalınlıklarının 

ortalama değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

* : p<0.05 , ns: önemsiz 

 

 

Tablo 4.12. Çekimli ve Çekimsiz Grupların tedavi sonrasında labial kemik 

kalınlıklarının ortalama değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

 ns: önemsiz 

 

  

 

PALATAL 

KEMĠK KALINLIĞI 

 

ÇEKĠMLĠ GRUP 

 

ÇEKĠMSĠZ GRUP 

 

 

t 

 

 

p 

 
S(Kesit) n D Sd. D Sd. 

Maksiller sağ lateral 

S1 15 0.98 0.50 1.39 0.79 -1.70 ns 

S2 15 1.35 0.69 1.79 0.89 -1.52 ns 

S3 15 1.75 0.93 2.29 0.96 -1.58 ns 

Maksiller sağ santral 

S1 15 1.08 0.61 1.61 0.80 -2.06 * 

S2 15 1.45 0.97 2.25 1.53 -1.70 ns 

S3 15 2.07 1.50 2.57 1.41 -0.94 ns 

Maksiller sol santral 

S1 15 1.12 0.43 1.41 0.61 -1.49 ns 

S2 15 1.40 0.74 1.78 1.13 -1.10 ns 

S3 15 1.75 1.08 2.08 1.13 -0.83 ns 

Maksiller sol lateral 

S1 15 0.95 0.45 1.15 0.47 -1.25 ns 

S2 15 1.23 0.70 1.62 0.75 -1.49 ns 

S3 15 1.87 1.06 2.08 1.03 -0.54 ns 

 

LABĠAL  

KEMĠK KALINLIĞI 

 

ÇEKĠMLĠ GRUP 

 

ÇEKĠMSĠZ GRUP 

 

 

 t 

 

 

 p 

 
S(Kesit) n Ort. Sd. Ort. 

 

Sd. 

Maksiller sağ lateral 

S1 15 0.98 0.42 1.03 0.57 -0.26 ns 

S2 15 1.32 0.71 0.97 0.40 1.68 ns 

S3 15 1.42 1.06 1.05 0.53 1.20 ns 

Maksiller sağ santral 

S1 15 1.42 1.06 0.99 0.40 1.26 ns 

S2 15 1.21 0.48 1.05 0.43 0.96 ns 

S3 15 1.38 0.51 1.33 0.58 0.27 ns 

Maksiller sol santral 

S1 15 1.02 0.31 0.99 0.41 0.20 ns 

S2 15 1,19 0.39 1.19 0.40 0.05 ns 

S3 15 1.40 0.55 1.27 0.29 0.83 ns 

Maksiller sol lateral 

S1 15 0.87 0.35 1.02 0.44 -1.02 ns 

S2 15 1.08 0.70 1.04 0.48 0.18 ns 

S3 15 1.48 0.53 1.27 0.43 1.17 ns 
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Tablo 4.13. Çekimli ve Çekimsiz grupların tedavi sonrasında palatal kemik 

Kalınlıklarının ortalama değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 * : p<0.05, ns: önemsiz 

 

 

Tablo 4.14. Çekimli ve Çekimsiz grupların labial kemik kalınlıklarının ortalama 

farklarının karĢılaĢtırılması 

 * : p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001, ns: önemsiz 

  

 

PALATAL 

KEMĠK KALINLIĞI 

 

ÇEKĠMLĠ GRUP 

 

ÇEKĠMSĠZ GRUP 

 

 

 t 

 

 

 p 

  

S(Kesit) 

 

n 

 

Ort. 

 

Sd. 

 

Ort. 

 

Sd. 

Maksiller sağ lateral 

S1 15 0.42 0.40 0.82 0.73 -1.88 ns 

S2 15 0.71 0.55 0.99 0.75 -1.16 ns 

S3 15 1.52 0.90 2.16 0.88 -1.97 ns 

Maksiller sağ santral 

S1 15 0.53 0.57 0.92 0.67 -1.69 ns 

S2 15 0.85 0.79 2.02 1.56 -2.60 * 

S3 15 1.39 1.43 2.44 1.39 -2.05 ns 

Maksiller sol santral 

S1 15 0.53 0.30 0.67 0.45 -0.96 ns 

S2 15 0.90 0.57 0.88 0.98 0.07 ns 

S3 15 1.55 4.20 1.96 1.11 -1.03 ns 

Maksiller sol lateral 

S1 15 0.49 0.26 0.413 0.34 0.66 ns 

S2 15 0.84 0.66 0.83 0.63 0.03 ns 

S3 15 1.67 1.02 1.59 0.99 0.23 ns 

 

LABĠAL KEMĠK KALINLIĞI 

 

ÇEKĠMLĠ GRUP 

 

ÇEKĠMSĠZ GRUP 

 

t 

 

P 

 S (Kesit) n D Sd. D. Sd.   

Maksiller sağ lateral 

S1 15 -0.05 0.06 0.16 0.13 10.13 ** 

S2 15 0.07 0.07 0.17 0.06 7.76 ns 

S3 15 0.06 0.07 0.15 0.07 6.69 * 

Maksiller sağ santral 

S1 15 0.05 0.19 0.11 0.05 22.79 *** 

S2 15 0.05 0.08 0.17 0.07 11.44 *** 

S3 15 0.07 0.05 -0.03 0.08 7.76 ns 

Maksiller sol santral 

S1 15 0.02 0.18 0.11 0.05 6.69 * 

S2 15 0.09 0.08 0.12 0.07 0.63 ns 

S3 15 0.05 0.14 0.06 0.05 0.16 ns 

Maksiller sol lateral 

S1 15 0.09 0.07 0.11 0.05 0.16 ns 

S2 15 0.09 0.07 -0.05 0.07 15.83 *** 

S3 15 -0.18 0.12 -0.08 0.07 8.90 ** 



75 

Tablo 4.15. Çekimli ve Çekimsiz grupların palatal kemik kalınlıklarının ortalama 

farklarının karĢılaĢtırılması 

 

PALATAL KEMĠK KALINLIĞI 

 

ÇEKĠMLĠ GRUP 

 

ÇEKĠMSĠZ GRUP 

 

 

 t 

 

 

P  S(Kesit) n D Sd. D Sd. 

Maksiller sağ lateral 

S1 15 -0.56 0.18 -0.57 0.23 0.02 ns 

S2 15 -0.64 0.22 -0.80 0.20 4.09 * 

S3 15 -0.23 0.09 -0.13 0.12 1.39 ns 

Maksiller sağ santral 

S1 15 -0.55 0.16 -0.69 0.20 3.44 ns 

S2 15 -0.61 0.26 -0.23 0.15 23.09 *** 

S3 15 -0.68 0.22 -0.13 0.05 48.96 *** 

Maksiller sol santral 

S1 15 -0.59 0.20 -0.74 0.22 3.76 * 

S2 15 -0.57 0.29 -0.90 0.33 17.77 *** 

S3 15 -0.19 0.09 -0.12 0.09 0.86 ns 

Maksiller sol lateral 

S1 15 -0.46 0.22 0.74 0.26 12.54 *** 

S2 15 -0.39 0.39 -0.79 0.22 25.59 *** 

S3 15 -0.20 0.09 -0.49 0.30 13.76 *** 

 * : p<0.05, *** : p<0.001, ns: önemsiz 

 

 

Tablo 4.16. Çekimli tedavi edilen grupta maksiller dört keser diĢin KIBT ile ölçülen diĢ 

boyutlarının dağılımı ile tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

Ç
E
K
ĠM

L
Ġ 
G
R
U
P

 

 

KÖK 

REZORPSĠYONU 

(mm) 

 

 

Yüzey 

 

 

n 

 

TEDAVĠ ÖNCESĠ 

 

TEDAVĠ SONRASI 

t P Min. Max. Ort. Sd. Min. Max. Ort. Sd. 

Maksiller sağ 

lateral 

Lab. 15 18.10 23.50 20.97 1.81 17.20 22.60 19.97 1.84 22.80 *** 

Med. 15 17.50 23.50 21.07 1.87 16.40 22.50 20.01 1.88 25.05 *** 

Pal. 15 17.10 23.50 20.85 1.91 15.80 22.20 19.61 1.92 29.31 *** 

Maksiller sağ 

santral 

Lab. 15 18.10 25.80 21.89 2.19 17.00 24.70 20.99 2.24 17.13 *** 

Med. 15 18.10 25.80 21.91 2.25 17.00 24.80 21.02 2.34 14.57 *** 

Pal. 15 18.00 25.50 21.69 2.08 16.90 24.10 20.57 2.12 16.71 *** 

Maksiller sol 

santral 

 

Lab. 15 18.00 24.80 21.71 1.99 17.00 23.80 20.72 1.97 26.22 *** 

Med. 15 18.00 25.00 21.99 1.95 17.00 24.00 21.04 1.95 24.35 *** 

Pal. 15 18.00 24.50 21.51 1.91 16.50 23.20 20.29 1.91 26.52 *** 

Maksiller sol 

lateral 

Lab. 15 16.80 25.40 20.77 2.36 15.80 24.40 19.87 2.40 29.75 *** 

Med. 15 16.80 25.40 20.81 2.30 15.90 24.40 19.93 2.37 10.10 *** 

Pal. 15 16.80 25.10 20.56 2.19 15.80 23.80 19.45 2.16 14.87 *** 

*** : p<0.001 
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Tablo 4.17. Çekimsiz tedavi edilen grupta maksiller dört keser diĢin KIBT ile ölçülen 

diĢ boyutlarının dağılımı ile tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

Ç
E
K
ĠM

S
ĠZ
 G
R
U
P

 
 

KÖK 

REZORPSĠYONU 

(mm) 

 

 

Yüzey 

 

 

n 

 

TEDAVĠ ÖNCESĠ 

 

TEDAVĠ SONRASI 

t P Min. Max. Ort. Sd. Min. Max. Ort. Sd. 

Maksiller sağ 

lateral 

Lab. 15 17.40 27.90 21.96 2.55 16.50 27.00 21.07 2.56 37.51 *** 

Med. 15 18.00 27.90 22.12 2.42 17.20 27.00 21.20 2.43 35.13 *** 

Pal. 15 17.20 28.90 21.76 2.77 16.10 27.80 20.66 2.77 25.86 *** 

Maksiller sağ 

santral 

Lab. 15 19.90 28.20 22.85 2.26 18.90 27.40 21.98 2.27 32.75 *** 

Med. 15 20.00 28.50 22.99 2.22 19.10 27.60 22.07 2.23 31.43 *** 

Pal. 15 19.90 28.70 22.72 2.31 18.70 27.60 21.56 2.32 21.08 *** 

Maksiller sol 

santral 

Lab. 15 19.60 28.20 23.13 2.42 18.70 27.60 22.28 2.48 16.44 *** 

Med. 15 19.30 28.80 23.29 2.44 18.40 28.00 22.35 2.52 23.50 *** 

Pal. 15 19.20 29.00 23.05 2.52 18.00 28.00 21.87 2.57 41.32 *** 

Maksiller sol lateral 

Lab. 15 18.50 26.90 21.93 2.48 17.70 25.90 21.03 2.46 31.93 *** 

Med. 15 18.70 26.90 22.18 2.45 17.80 25.90 21.29 2.41 17.53 *** 

Pal. 15 18.30 26.90 21.85 2.55 17.10 25.70 20.69 2.54 39.69 *** 

*** : p<0.001 

 

Tablo 4.18. Çekimli ve Çekimsiz grupların tedavi öncesindeki diĢ boyutlarının ortalama 

değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 

KÖK REZORPSĠYONU 

 

ÇEKĠMLĠ GRUP 

 

ÇEKĠMSĠZ GRUP 

  

 

 t 

 

p 

 
Yüzey n Ort. Sd. Ort. Sd. 

Maksiller sağ lateral 

Lab. 15 20.97 1.81 21.96 2.55 -1.22 ns 

Med. 15 21.07 1.87 22.12 2.42 -1.34 ns 

Pal. 15 20.85 1.91 21.76 2.77 -1.06 ns 

Maksiller sağ 

santral 

Lab. 15 21.89 2.19 22.85 2.26 -1.19 ns 

Med. 15 21.91 2.25 22.99 2.22 -1.31 ns 

Pal. 15 21.69 2.08 22.72 2.31 -1.29 ns 

Maksiller sol santral 

 

Lab. 15 21.71 1.99 23.13 2.42 -1.76 ns 

Med. 15 21.99 1.95 23.29 2.44 -1.62 ns 

Pal. 15 21.51 1.91 23.05 2.52 -1.88 ns 

Maksiller sol lateral 

Lab. 15 20.77 2.36 21.93 2.48 -1.32 ns 

Med. 15 20.81 2.30 22.18 2.45 -1.58 ns 

Pal. 15 20.56 2.19 21.85 2.55 -1.48 ns 

 ns: önemsiz 
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Tablo 4.19. Çekimli ve Çekimsiz grupların tedavi sonrasındaki diĢ boyutlarının 

ortalama değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 ns: önemsiz 

 

Tablo 4.20. Çekimli ve Çekimsiz grupların kök rezorpsiyon miktarlarının üç yüzeydeki 

ortalama farklarının karĢılaĢtırılması 

 

KÖK REZORPSĠYONU 

 

ÇEKĠMLĠ GRUP 

 

ÇEKĠMSĠZ GRUP 

  

 

  

 

 t 

 

 

 

p  Yüzey n D Sd. D Sd. 

 

Maksiller sağ lateral 
Lab 15 1.01 0.17 0.89 0.09 2.40 * 

Med 15 1.06 0.16 0.92 0.10 2,81 ** 

Pal 15 1.24 0.16 1.10 0.17 2.33 * 

 

Maksiller sağ santral 
Lab 15 0.90 0.20 0.87 0.10 0.45 ns 

Med 15 0.89 0.24 0.91 0.11 0.30 ns 

Pal 15 1.12 0.26 1.10 0.17 0.46 ns 

 

Maksiller sol santral 

 

Lab 15 0.99 0.15 0.85 0.20 2.20 * 

Med 15 0.89 0.24 0.94 0.16 0.12 ns 

Pal 15 1.12 0.26 1.17 0.11 0.98 ns 

 

Maksiller sol lateral 
Lab 15 0.89 0.12 0.91 0.11 -0.32 ns 

Med 15 0.87 0.34 0.89 0.20 -0.13 ns 

Pal 15 1.11 0.29 1.15 0.11 -0.50 ns 

 * : p<0.05, ** : p<0.01, ns: önemsiz 

  

 

KÖK REZORPSĠYONU 

 

ÇEKĠMLĠ GRUP 

 

ÇEKĠMSĠZ 

GRUP 

  

 

  

 t 

 

 

p 

 
Yüzey n Ort. Sd. Ort. Sd. 

 

Maksiller sağ lateral 
Lab. 15 19.97 1.84 21.07 2.56 -1.36 ns 

Med. 15 20.01 1.88 21.20 2.43 -1.50 ns 

Pal. 15 19.61 1.92 20.66 2.77 -1.21 ns 

 

Maksiller sağ santral 
Lab. 15 20.99 2.24 21.98 2.27 -1,21 ns 

Med. 15 21.02 2.34 22.07 2.23 -1.26 ns 

Pal. 15 20.57 2.12 21.56 2.32 -1.23 ns 

 

Maksiller sol santral 

 

Lab. 15 20.72 1.97 22.28 2.48 -1.91 ns 

Med. 15 21.04 1.95 22.35 2.52 -1.60 ns 

Pal. 15 20.29 1.91 21.87 2.57 -1.92 ns 

 

Maksiller sol lateral 
Lab. 15 19.87 2.40 21.03 2.46 -1.30 ns 

Med. 15 19.93 2.37 21.29 2.41 -1.56 ns 

Pal. 15 19.45 2.16 20.69 2.54 -1.45 ns 
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5. TARTIġMA 

Ortodontik tedavi sonrasında üst kesicilerin ideal konuma getirilebilmesi 

fonksiyon, estetik ve stabilite açısından oldukça önemlidir. Retraksiyon iĢleminin 

baĢarılı bir Ģekilde gerçekleĢtirilebilmesi ve kontrollü bir hareket sağlanabilmesi için, 

uygulanan kuvvetin Ģiddeti, yönü ve süresi dikkatle üzerinde durulması gereken 

faktörler olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Keser diĢlerin labio-lingual yönde hareketi sırasında, diĢlerin hareket ettiği 

yönde dıĢ kortikal kemikte apozisyon meydana gelirken, iç kortikal kemikte rezorpsiyon 

meydana gelmektedir. Bunun sonucu olarak diĢlerin labio-lingual yöndeki hareketi ile 

diĢlerin çevresindeki alveol kemiğin aynı oranda yer değiĢtirdiği ve kemik kalınlığının 

korunduğu kabul edilmektedir.
51, 182

 Bu durum diĢ hareketi ile birlikte oluĢan 

rezorpsiyon miktarı ve yeni kemik yapımının eĢit miktarda olması ile 

gerçekleĢmektedir. Fakat fizyolojik diĢ hareketleri sırasında bu kural aynı Ģekilde 

meydana gelmemektedir.
154

 DiĢlerin erüpsiyonu sırasında, alveoler kemik vertikal 

yönde diĢlere göre daha az hareket eder. Bu durum diĢ hareket miktarının, kemik 

apozisyon miktarını geçtiğini gösterir.
183-185

 

Ekstrüzyon hareketinde diĢin hareket miktarı, alveol kemiğindeki vertikal boyut 

artıĢına göre daha fazla olmaktadır. Bu durum klinik kron boyununun uzatılmasının 

düĢünüldüğü vakalarda avantajken, gömülü diĢlerin arka dahil edilmesi iĢleminde 

dezavantaj olmaktadır.
186-188

 

Sagittal yönde meydana gelen diĢ hareketleri anterior ve posterior bölgede farklı 

özellikler göstermektedir. Sagittal yöndeki hareket posterior diĢlerde iki kortikal plak 

arasında gerçekleĢtiği için kemik yapımı ve diĢ hareketi arasındaki oran 1/1 Ģeklinde 

meydana gelir. Anterior diĢler her iki çenede de kortikal plak ile çevrili olduğundan, diĢ 

hareketinin oluĢmasında kortikal kemik anatomik bir engel oluĢturmaktadır.
13, 31, 148, 149, 
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154
 DiĢ hareketi kortikal kemikteki apozisyondan daha hızlı olursa, bazı köklerde 

bölgesel olarak kemik dıĢına çıkma meydana gelecektir. Bu tip kemik defektlerinde diĢ 

kökünün eski konumuna gelmesiyle tamir meydana geldiği görülmüĢtür.
13, 31

 Eğer açığa 

çıkmıĢ diĢ kökleri ilk konumlarına alınmazsa, kemik dokusunda zamanla tamir meydana 

gelip gelmeyeceği hususu tartıĢmalıdır. Ayrıca sagittal yönde anterior diĢlerin 

hareketleri sırasında, alveol kemiğindeki apozisyon ve rezorpsiyonun aynı miktarda 

olup olmadığı ve kemik kalınlığının korunup korunmadığı hususunda da yeterli bilgi 

mevcut değildir. 

Tüm bu nedenlerle söz konusu alanda mevcut literatüre katkı sağlamak amacıyla 

çalıĢmamızda sagittal diĢ hareketlerine bağlı olarak anterior bölgede kortikal kemik 

kalınlığında meydana gelen değiĢikliklerin değerlendirilmesi planlanmıĢtır. 

Alveol kemiğinde meydana gelen rezorpsiyon olayı kök yüzeyini kaplayan 

sement dokusunda da görülmektedir.
189

 Ortodontik kuvvet uygulanması sonrası oluĢan 

kök rezorpsiyonunun süre ve kuvvet miktarı yönünden değerlendirildiği bir çalıĢmada, 

yaklaĢık 2-5 hafta sonra rezorpsiyon meydana geldiği, ayrıca kuvvetin uygulanma süresi 

arttıkça rezorpsiyon miktarının da arttığı belirlenmiĢtir.
137

 

Ortodontik hareket oluĢturan kuvvet miktarı biyolojik sınırı aĢmadığında, 

hücrelerde mekanik deformasyon meydana gelmekte ve buna bağlı olarak ortaya çıkan 

osteoklastik aktivite ile "frontal rezorpsiyon" olarak adlandırılan direkt kemik 

rezorpsiyonu gerçekleĢmektedir.
2
 Ortodontik kuvvetin biyolojik sınırın üzerinde olduğu 

yani hyalinize alanların meydana geldiği durumlarda ise indirekt kemik rezorpsiyonu 

gerçekleĢmektedir. 
2
 

Ratlar üzerinde yapılan bir çalıĢmada, diĢlere tipping yaptırmak amacıyla 

uygulanan kuvvete bağlı olarak oluĢan hyalinize dokunun ortadan kaldırılmasından 

yaklaĢık üç hafta sonra kemik rezorpsiyonun devam ettiği gözlemlenmiĢtir.
190

 



80 

McNab ve ark.
191

 çekimli ortodontik tedavi uyguladıkları bireylerde, posterior 

diĢlerde görülebilecek kök rezorpsiyonun, çekimsiz tedavi uygulananlardan 3.72 kat 

daha fazla olduğunu ve bu durumun bütün diĢlerde meydana gelebileceğini 

bildirmiĢlerdir. 

Ortodontik tedavi sırasında en çok kök rezorpsiyonu görülen diĢlerin, üst kesici 

diĢler olduğu bildirilmektedir. Buna neden olarak, bu diĢlerdeki kök morfolojilerinin 

uygulanan kuvvetin kök ucunda yoğunlaĢmaya sebep olması gösterilmektedir.
192

 AĢırı 

retraksiyon veya tork hareketi oluĢturacak kuvvetlerin, üst kesici diĢlerde kök 

rezorpsiyonuna sebep olabileceği unutulmamalıdır.
133, 136, 193

 Ortodonti literatüründe 

keser diĢlerin labio-lingual hareketine bağlı olarak meydana gelebilecek kök 

rezorpsiyonuyla ilgili yeterli çalıĢma mevcut olmaması, çalıĢmamızda bu hususun da 

incelenmesi ve mevcut bilgi birikiminin arttırılması yönünde teĢvik edici olmuĢtur. 

ÇalıĢmamız, üst kesici retraksiyonuna ihtiyaç duyulan 30 birey üzerinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu 30 birey iki grup halinde değerlendirilmiĢtir. Birinci gruptaki 15 

bireyde; keser diĢlerin üst iki premolar diĢ çekimi ile sağlanan boĢluğa retraksiyonu 

sağlanırken, ikinci gruptaki 15 bireyde ise sırası ile üst molar ve premolar diĢlerin 

distalizasyonu ile elde edilen boĢluğa üst keserlerin retraksiyonu sağlanmıĢtır. Gruplar 

oluĢturulurken bireylerin yaĢ, cinsiyet ve iskeletsel özellikleri göz önüne alınmamıĢtır. 

Dinçer ve ark.
194

 ve Samuel ve ark.
81

 üst kesici retraksiyonu ile ilgili 

araĢtırmalarında, çalıĢmamızdakine benzer Ģekilde iskeletsel kapanıĢ bozukluğu, 

cinsiyet, yaĢ dağılımı gibi kriterleri dikkate almamıĢ ve hasta seçiminde benzer koĢullar 

aramıĢlardır. Ayrıca pubertal büyüme atılımı sona ermiĢ bireylerin kemik fizyolojisi, 

büyüme atılımı devam edenlerden daha farklı olduğu için, çalıĢma kapsamına alınan 

bireylerin tümünde pubertal büyüme atılımının sona ermiĢ olmasına dikkat edilmiĢtir. 

Böylelikle büyümeyle oluĢabilecek etkiler minimalize edilmeye çalıĢılmıĢtır.
145, 195, 196
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Keser diĢlerin kendi alveoler yapılarının orta kısmında ve labio-lingual kas 

dengesi açısından uygun konumda bulunmaları, tedavi sonrası optimal stabilite 

açısından önemlidir. Keser diĢlerin bazal kemik içinde dik bir konumda bulunmaları, 

her bir keser diĢin kökünün desteklenmesini sağladığı gibi, periodontal destek açısından 

da istenen bir durumdur.
21

 Fakat bu dengenin çekimli tedavi ile mi yoksa çekimsiz 

tedavi ile mi daha sağlıklı bir Ģekilde tesis edilebileceği hususunda ortak bir görüĢ 

bulunmamaktadır. Bu nedenle klinisyen farklı tedavi seçeneklerine bağlı olarak hastada 

meydana gelecek sonuçları iyi bilmeli ve bireye özgü, uygun bir tedavi planı 

oluĢturabilmelidir. Vardimon ve ark.
154

 diĢ hareketi ve kemik remodelingini 

inceleyebilmek için, maksiller anterior bölgenin en iyi model olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Ancak literatürde çekimli ve çekimsiz vakalarda anterior bölgedeki alveoler kemik 

kalınlığını karĢılaĢtıran çalıĢmalar oldukça sınırlıdır. Bu nedenle çalıĢmamızda üst keser 

retraksiyonu yapılacak hastalar, retraksiyon için lateral ve kanin diĢler arasında gerekli 

mesafenin oluĢturulabilmesi için uygulanan tedavi yöntemlerine (çekimli-çekimsiz) 

göre iki farklı gruba ayrılmıĢtır. 

Kesici diĢ hareketi meydana gelmesi için sınırlı miktarda alanın olduğu 

durumlarda, uygulanan kuvvet aĢırı olduğunda diĢin alveolünün kortikal tabakasına 

dayanabileceği ve bu durumun kortikal kemiğin rezorpsiyonuna neden olarak diĢ 

kökünü açığa çıkarabileceği bildirilmiĢtir. Kesici diĢlerin bu Ģekildeki hareketi alveoler 

kemik kaybına da neden olabilmektedir.
11

 Bu durumda, kemik kaybının giderilmesi için 

her vakada alveoler kemiğin remodeling gösterip göstermediği tartıĢmalıdır. Benzer 

Ģekilde kesici kök apeksi kortikal kemiğe yakın konumda olduğunda, kesici diĢlerde 

uygulanması düĢünülen ortodontik hareket miktarı Ģiddetli kök rezorpsiyonları ve kemik 

açılmaları (dehisensi) gibi sonuçlar doğurabilmektedir. Birçok araĢtırıcı lingual 

kortekste meydana gelebilecek geri dönüĢümü olmayan değiĢimleri önlemek için, kesici 
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diĢler etrafındaki kemik desteğinin azalmasına yol açan maksiller ve mandibuler keser 

diĢlerde aĢırı lingual hareketten kaçınılması gerektiğini bildirmiĢlerdir.
18

 Bu nedenle 

çalıĢmamızda keser diĢlerin aĢırı lingual hareketinden kaçınılmıĢ ve sağlıklı diĢ dudak 

dengesi sağlandıktan sonra kalan çekim boĢlukları posterior diĢlerin mezial hareketi ile 

kapatılmıĢtır. ÇalıĢmamızda yukarda belirtilen hususlarda gerekli verileri elde 

edebilmek için, her iki grupta da üst keser diĢlerin labio-lingual hareketine bağlı olarak 

alveol kemiği kalınlığındaki ve kök boyutlarındaki değiĢimler her bir diĢ için ayrı ayrı 

olmak üzere değerlendirilmiĢtir. 

Bimaksiller dentoalveoler protrüzyon vakalarında, stabil bir okluzyon ve dengeli 

bir yüz profili oluĢturabilmek için keser diĢlerin ileri itiminin ve aksiyal eğimlerinin 

düzeltilmesi gerekmektedir. Özellikle üst keser diĢlerin eğimi kanin koruyuculu 

okluzyon, lateral çene hareketleri ve geç dönem mandibular büyüme ile alt keser 

diĢlerin eksen eğiminde gerçekleĢebilecek bozulmaların engellenmesinde önemlidir. Bu 

vakalarda protrüzyonun giderilerek, kesici diĢlerin ideal eksen eğimlerine 

kavuĢturulabilmesi için dental ark üzerinde yer sağlanması gerekmektedir. Bu yer 

protrüzyonun aĢırı olduğu, vertikal yüz geliĢim modeli ya da yirmi yaĢ diĢlerinin engel 

oluĢturması nedeniyle molar distalizasyonu yapmanın uygun olmadığı vakalarda 

premolar diĢ çekimleri ile, uygun endikasyon olan vakalarda ise molar distalizasyonu ile 

sağlanmaktadır.
22, 51, 197

 

Keser retraksiyonu için gerekli yerin molar distalizasyonu ile sağlanmasının 

planlandığı tüm vakalarda molar distalizasyonu için KeleĢ Slider
64

 apareyi 

kullanılmıĢtır. Bu apareyle molar diĢlerin istenilen miktarda distalizasyonunu takiben 

gerekli ankraj tedbirleri alınarak, premolar ve kanin diĢlerin distalizasyonu 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Maksiller molar diĢlerin distalizasyonunu takiben premolar ve kanin 

diĢlerin distalizasyonu ile kesici diĢlerin retraksiyonu sırasında molar diĢlerde 
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oluĢabilecek ankraj kaybı ve relaps dikkate alınarak süper sınıf I ya da Sınıf III molar 

iliĢki sağlanana kadar molar distalizasyonuna devam edilmiĢtir. ÇalıĢmamıza dâhil 

edilen iki grupta da çekim ya da distalizasyonla ark üzerinde sağlanan yerin büyük 

ölçüde anterior diĢlerin retraksiyonu ile kapatılması hedeflendiğinden maksimum ankraj 

uygulaması yapılmıĢtır. Bu nedenle çalıĢmamızda posterior ankrajı güçlendirmek 

amacıyla yaygın olarak tercih edilen transpalatal ark ve nance apereyinin kombinasyonu 

kullanılmıĢtır.
198,199

Nance apereyinin retraksiyon aĢamasında çıkarılması gerektiğinden
2, 

200
 transpalatal ark ile kombine edilerek uygulanmıĢ böylece retraksiyon aĢamasında 

ankraj kaybı minimuma indirilmeye çalıĢılmıĢtır.
198, 199

 

Ankraj önlemleri iki grupta da aynı Ģekilde alındıktan sonra, modifiye Edge-wise 

tekniği ile .018×.025" Roth sistem braketler kullanılarak seviyeleme, premolar ve kanin 

distalizasyonu (molar distalizasyonu yapılan vakalar için) ve keser retraksiyonu 

aĢamaları gerçekleĢtirilmiĢtir. Standardizasyon amacıyla tüm vakalarda aynı tedavi 

mekanikleri kullanılmıĢ ve tüm tedaviler aynı hekim tarafından yürütülmüĢtür. 

Kesici diĢlerin retraksiyonu ile ilgili birçok retraksiyon mekaniği bulunmaktadır. 

ÇalıĢmamızda kesici diĢlerin retraksiyonu sürtünmesiz bir sistem olan ve loop ihtiva 

eden devamlı arklar üzerinde gerçekleĢtirilmiĢ olup bu sistemde kuvvet, ark teli 

üzerinde bükülen looplar ve retraksiyon springleri aracılığıyla oluĢturulmaktadır. Bu 

sistemin en önemli avantajı sürtünmesiz olmasıdır. Bu durumda mekaniğin uyguladığı 

net kuvvet, diĢe aynen intikal edecek ve diĢ üzerinde de aynı miktarda kuvvet 

oluĢturacaktır.
88

 Bu nedenle çalıĢmamızda devamlı arklar üzerinde yapılmıĢ loop 

bükümleri ile retraksiyon sağlayan fabrikasyon arklar kullanılmıĢtır. 

Kesici retraksiyonunda kullanılabilecek birçok loop ve spring dizaynı 

bulunmaktadır. Bunlardan bazıları T loop, dikey kapalı loop, dikey açık loop, 

kontraksiyon ark, çift delta loop, PG retraksiyon springi, mushroom looptur.
83, 88, 90, 92, 
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201, 202
 Loopların ve springlerin veya retraksiyon arklarının uygulanmasıyla braket içinde 

meydana gelen kuvvetler veya momentler telin cinsinden, loopların Ģeklinden, 

konumundan aktivasyon yönünden etkilendiğinden kuvvet ve momentleri ölçmek klinik 

olarak oldukça zordur.
201

 Bu nedenle loop ve springlerin etkinlikleri ve birbirlerine göre 

üstünlükleri ancak laboratuar ortamında yapılan çalıĢmalarla incelenebilmiĢtir.
203

 

DiĢlerin kontrollü devrilme hareketi yapılabilmesi için M/F oranının 6/1- 7/1, 

translasyon hareketi için ise bu oranın yaklaĢık 9/1- 10/1 civarında olması gerekir. 

Maksimum ya da orta dereceli ankraj gerektiren olgularda ön altı diĢin translatif 

hareketi, ankraj bölgesi üzerinde büyük yük oluĢturacağından bu diĢlerin kontrollü 

devrilmeyle hareket ettirilmesinin daha uygun olacağı bildirilmiĢtir.
107

 Loopların M/F 

oranını arttırmak amacıyla telin diĢ eti tarafına daha fazla miktarda uzatılması 

önerilmektedir.
107, 204

 Bu beklentilere cevap verebilen en iyi loop Ģekillerinden biri 

TMA tellerden yapılan T looplardır. T loopların en önemli avantajı, yüksek 

aktivasyonda bile daha fazla M/F oranlarına ulaĢabilmeleridir. T looplara bu özelliği 

kazandıran faktörlerden biri, diĢ etine doğru uzanan geniĢ bir tel bölüme sahip 

olmalarıdır.
205

 ÇalıĢmamızda da tercih ettiğimiz Mushroom loop, T loopa benzer 

özelliklere sahip olup, daha fazla moment kuvvet oranı elde etmek için gingivaldeki tel 

miktarının arttırılmasıyla geliĢtirilmiĢtir.
202

 

Murphy
203

 kontraksiyon utility ark ile retraksiyon yapıldığında meydana gelen 

kuvvetlerin lateral kesicileri, orta kesicilere göre daha fazla etkilediğini belirtmiĢtir. 

Chaconas ve ark.
206

 kontraksiyon utility ark, çift delta loop ve torklu retraksiyon 

arkının aktivasyonlarına bağlı olarak meydana gelen etkileri, fotoelastik stres analizi ile 

inceledikleri çalıĢmanın sonucunda, bu arklar ile tam olarak istenilen hareketin meydana 

gelmediğini belirtmiĢlerdir. Staggers ve Germane
83

, dikey looplar ile istenilen M/F 
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oranını sağlamak çok zor olduğu için paralel hareket oluĢumunda baĢarılı 

olunamayacağını bildirmiĢlerdir. 

Faulkner ve ark.
207

 da paslanmaz çelik tel ile bükülerek yapılan dikey loopların 

M/F oranının kontrollü eğilme veya paralel hareket oluĢumu için gerekli olan orandan 

daha az olduğunu bu nedenle dikey loopların diĢlerde paralel hareket oluĢturmadığını 

belirtmiĢlerdir. 

TMA teller elastikiyet özellikleri nedeniyle paslanmaz çelik ile nikel titanium 

teller arasında yer alır. Bu tellerin yük/esneme oranı düĢük ve kolayca bükülebilme 

özellikleri bulunmaktadır. Bu durum klinikte arzu edilen hafif ve uzun süreli 

kuvvetlerin meydana gelmesini sağlamaktadır.
205

 Bu nedenle çalıĢmamızda iki grupta 

da retraksiyon için .016×.022" TMA telden fabrikasyon olarak hazırlanmıĢ mushroom 

looplu retraksiyon arkları tercih edilmiĢtir. 

Optimal diĢ hareketi elde edilmesinde kuvvetin büyüklüğü önemli bir yere 

sahiptir. Optimal kuvvet en az doku hasarıyla en fazla hareket oluĢturan kuvvet olarak 

tanımlanmakta ve optimal kuvvet elde edebilmek için devamlı ve hafif kuvvet 

uygulanması önerilmektedir.
2, 97, 98, 124, 125, 127, 132

 Gjessing
90, 102

, kesici diĢlerin 

retraksiyonu için 100 gram kuvvetin yeterli olacağını, Ricketts ve ark.
92

 ise optimal 

kuvvetin 180 gram olduğunu belirtmektedir. Profitt ve Fields
2
 ideal retraksiyon 

kuvvetinin kanin diĢ için 100 gram, orta ve yan kesiciler için 75‟er gram olduğunu 

belirtmektedir. Ancak kuvvet miktarı diĢlerin boyutuna ve istenen hareket tipine bağlı 

olarak değiĢmektedir. Bu kuvvetin elde edilmesinde .016×.022 " köĢeli telden yapılmıĢ 

7 mm yüksekliğinde "delta " veya "T" loop kullanımı önerilmektedir. ÇalıĢmamızda 

retraksiyon için kullanılan arkların, aktivasyon miktarına bağlı olarak meydana 

getirdikleri kuvvet miktarı, Atatürk Üniversitesi Mühendislik Fakültesi Makine 

Mühendisliği bölümünde laboratuar ortamında ölçülmüĢ ve ortalama 2.5 mm‟lik 
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aktivasyonla yaklaĢık dört keser için 300 gr kuvvet oluĢturulabileceği belirlenmiĢtir. Bu 

kuvvetler Storey ve arkadaĢları
130

, Ricketts
92

 ve Profitt ve Fields
2
 tarafından önerilen 

kuvvetlerle de uyum gösterdiğinden, çalıĢmamızda da ortalama 2.5 mm‟lik aktivasyonla 

yaklaĢık dört keser için 300 gr kuvvet uygulanmıĢtır. 

Konvansiyonel radyograflar; dokularda meydana gelen histolojik değiĢikliklerin 

saptanmasında, diĢlerin vestibül veya palatinalinde bulunan ciddi sert doku 

lezyonlarının, 
19

 kemik defektleri ve dehisenslerin
160

 görülmesinde yeterli değildir. 

Ayrıca lateral sefalometrik filmlerde kesici diĢlerin kökleri ile özellikle lingual kortikal 

kemik arasındaki mesafe kesin olarak görüntülenememektedir.
159

 Bu nedenle söz 

konusu hususlarda daha kapsamlı ve güvenilir bilgi sağlayan bilgisayarlı tomografi 

diĢhekimliğinin birçok alanında yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi kayıtları kemik yapıdaki değiĢimleri 

konvansiyonel radyografilere göre çok daha ayrıntılı olarak belirleme imkanı 

sağlamaktadır. Ayrıca Montgomery ve ark.,
208

 kadavralar üzerinde elde ettikleri 

bilgisayarlı tomografi kesitleri üzerinde yaptıkları ölçümlerin, bu yapıların gerçek 

boyutlarıyla büyük ölçüde uyumlu olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu nedenle çalıĢmamızda, 

rutin olarak alınan konvansiyonel radyografilerin yanı sıra konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi kayıtları da kullanılarak, uygulanan retraksiyon yönteminin alveol kemiği 

kalınlığında ve maksiller keser diĢlerin kökleri üzerinde oluĢturduğu etkiler tomografik 

kesitler üzerinde de incelenmiĢtir. 

Ortodontik tedavi sırasında uygulanan kuvvete bağlı olarak kemikte oluĢan 

rezorpsiyon miktarı ile yeni meydana gelen kemik miktarının birbirine eĢit olduğu, bu 

nedenle de kemiğin toplam kütlesinin korunduğu düĢünülmektedir.
209

 Keser diĢlerde 

labio-palatinal yönde meydana gelen ortodontik hareket sonucunda, hareket yönünde 

dıĢ kortikal kemikte apozisyon olurken, iç kortikal kemikte rezorpsiyon olması, 
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hareketin tersi yönünde ise dıĢ kortikal kemikte rezorpsiyon, iç kortikal kemikte 

apozisyon olması beklenmektedir. Bu nedenle anterior diĢlerin labio-palatinal 

hareketleri sırasında da, kemiğin total kalınlığının korunduğu düĢünülmektedir .
210

 

Sarıkaya ve ark.,
11

 anterior diĢlerin retraksiyonuna bağlı olarak kemik 

kalınlığında meydana gelen değiĢiklikleri inceledikleri çalıĢmalarında; maksiller arkta 

labial kemik kalınlığının korunduğunu, fakat keser retraksiyonunu takiben palatinal 

kemik kalınlıklığında önemli düzeyde azalma meydana geldiğini belirtmiĢlerdir. Ayrıca 

bazı hastalarda, makroskobik ve sefalometrik olarak görülemeyen kemik dehisensleri 

gözlemiĢlerdir. 

Yukarıdaki çalıĢmalardan yola çıkarak retraksiyonun gerçekleĢtirildiği diĢlerde 

anteroposterior yönde, diĢ etrafındaki alveoler kemikte remodelling oluĢmasının 

beklendiği söylenebilir. Bu nedenle keser retraksiyonu yaptığımız hastalarda, iki 

boyutlu tanı aracı olan lateral sefalogramlara ilave olarak, keser diĢler etrafında 

meydana gelen remodellingi ve diĢ boyutlarında meydana gelen değiĢimi daha net 

olarak belirleyebilmek için konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi kayıtları üzerinde üç 

boyutlu değerlendirmelerin yapılması amaçlanmıĢtır. 

5.1. Lateral Sefalogram Ölçümlerine Ait Bulguların Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızın bulguları değerlendirildiğinde her iki grupta da uygulanan tedavi 

mekaniğine bağlı olarak üst keser diĢlerin retrakte olduğu, ancak bu retraksiyonun keser 

diĢlerin geriye hareketi ile birlikte maksiller bazal kaide üzerinde dikleĢmesine bağlı 

olarak meydana geldiği gözlenmiĢtir. ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz gruplarda Ü1-SNº, 

Ü1-FHº, Ü1-NAº ,Ü1ml-NA (mm), Ü1-APogº, Ü1-APog (mm), Ü1 inc.-PTV (mm) , 

Ü1 apeks-PTV(mm) ve overjet değerlerinde meydana gelen önemli düzeyde azalma, bu 

bulgumuzu teyit etmektedir. Birçok araĢtırmacı 
13, 25, 29, 36, 90, 99, 110, 154, 202, 207, 211

 da 
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bulgularımızla uyumlu olarak keser retraksiyonu sonrasında bu parametrelerde azalma 

meydana geldiğini belirtmiĢtir. 

Çekimli tedavi yapılan grupta üst keser insizali ile PTV arası mesafe 3.67 mm 

azalmıĢtır. Bu durum üst keserlerin insizal kenarlarının önemli düzeyde (3.67 mm) 

palatinale doğru hareket ettiğini göstermektedir. Çekimsiz grupta ise bu mesafede 

meydana gelen azalma 3.37 mm‟dir. Gruplar arasında istatiksel olarak önemli bir 

farklılık bulunmamaktadır. Garner
212

 dört adet birinci küçük azı çekimi yapılan 

bimaksiller protrüzyon hastaları üzerinde yürüttüğü çalıĢmasında, keser retraksiyonuna 

bağlı olarak üst keserlerin insizal ucunda 4.31 mm linguale hareket olduğunu 

bildirmiĢtir. Bu değerler bulgularımızla uyumludur. 

Sarıkaya (Erman) ‟ ın 
211

 keser diĢlerin lingual yönde ortodontik hareketi ile ilgili 

tez çalıĢmasında; Ü1 inc.-PTV (mm), ve Ü1 apeks-PTV (mm) ölçümleri incelenmiĢ ve 

keser retraksiyonu sonrasında, en düĢük azalmanın Ü1 apeks – PTV (mm) ölçümünde, 

en fazla azalmanın ise Ü1 inc. – PTV (mm) ölçümünde olduğu bildirilmiĢtir. Bu durum 

retraksiyonun en az keser diĢlerin apikal ucunda, en fazla da keser diĢlerin insizal 

ucunda meydana geldiğini göstermektedir. Bu bulgulara bağlı olarak üst keser diĢlerde 

retraksiyon sırasında meydana gelen hareketin saf eğilme hareketi olmadığı 

söylenebilir. DiĢlerin apikal uçlarında ise daha sınırlı düzeyde palatal bir hareket 

meydana gelmektedir. Bu durum keser retraksiyonun kontrollü eğilme ve paralel 

hareketin kombinasyonu Ģeklinde gerçekleĢtiğini göstermektedir. ÇalıĢmamızın 

sonuçları da bu bulguları teyit etmektedir. 

Vardimon ve ark.
154

 benzer Ģekilde lingual kök torku vererek retraksiyon 

yaptıkları çalıĢmalarında, tork verilmesine rağmen saf paralel hareketin oluĢmadığını, 

bir miktar eğilme hareketinin de ortaya çıktığını göstermiĢlerdir. 
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ÇalıĢmamızda çekimli grupta birinci büyükazılarla ilgili ölçümler 

değerlendirildiğinde bu diĢin kronunun meziobukkal tüberkülünün tepe noktası ile 

pterygoid vertikal arasındaki mesafede önemli düzeyde artıĢ olduğu görülmüĢtür. Keser 

diĢlerin retraksiyonuna bağlı olarak çekimli grupta molar diĢlerde 0.5 mm öne doğru 

hareket, 0.6   eğilme hareketi meydana gelirken, çekimsiz grupta bu değerler sırasıyla 

1.52 mm ve 2.89   Ģeklindedir. Dinçer ve ark.
194

 PG retraksiyon springi ve coil spring ile 

retraksiyon uyguladıkları çalıĢmalarında; PG grubunda molarların 1 mm öne doğru 

hareket ettiğini ancak eğilme hareketi oluĢmadığını, coil spring grubunda ise bu diĢlerin 

ortalama 1 mm öne hareket ett ğ n  ve 2.5   meziale eğilme gösterdiğini belirtmiĢtir 

AraĢtırıcılar gruplar arasında oluĢan bu farklılığın retraksiyon iĢlemi için kullanılan 

farklı mekanik sistemlerden kaynaklandığı düĢünmektedir. Bu yönüyle çalıĢmamızda 

çekimli tedavi grubunda elde ettiğimiz sonuçlar Dinçer ve ark. ‟
194

 ın bulguları ile uyum 

göstermezken, çekimsiz gruptaki bulgularımız bu araĢtırıcılarla daha uyumludur. 

ÇalıĢmamızda gruplar arasında meydana gelen farklılığın, çekimsiz tedavi edilen grupta 

gerekli yerin molar diĢlerin distalizasyonu ile elde edilmesi sonucu molar diĢlerin 

relapsa daha yatkın olmaları ile izah edilebilir. 

5.2. Kemik Kalınlığındaki DeğiĢim Ġle Ġlgili Bulguların Değerlendirilmesi 

Üst keserlerin retraksiyonuna bağlı olarak palatinal alveoler kemik kalınlığında 

iki grupta da önemli düzeyde azalma meydana gelmiĢtir. De Angelis
182

 piezzoelektrik 

kuramına göre diĢlere uygulanan mekanik kuvvete bağlı olarak kemikte elektriksel alan 

ve distorsiyon oluĢtuğunu belirtmiĢtir. Bu düĢünceye göre ortodontik diĢ hareketi 

meydana gelirken kemiğin orijinal yapısı ve boyutu korunmaktadır. ÇalıĢmamızda 

özellikle palatinal kemik kalınlığında olmak üzere çekimli ve çekimsiz tedavi yapılan 

iki grupta da alveol kemik kalınlığında azalma meydana geldiği görülmüĢtür. Kuvvet 

yönünde yani palatinal alveoler kemik kalınlığında meydana gelen azalma, kortikal 
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plaktaki apozisyon aktivitesinin rezorpsiyon aktivitesine yetiĢememesi ile açıklanabilir. 

Eğer rezorpsiyon ve apozisyon dengeli bir Ģekilde meydana gelseydi, lingual kemik 

kalınlığı değiĢmeden kalabilirdi. Keserlerin hareketi yönünde kemik kalınlığında azalma 

olması Wainwright
13

, Ten Hoeve ve Mulie
18

 , Artun ve Krogstad 
150

, Meickle 
149

, 

Steiner
153

, Edwards
148

, Duterloo
147

 ve Wehrbein ve ark.
155

, Hendelman
30

  ın bulguları ile 

uyumludur. 

Sarıkaya (Erman),
11

 keser diĢlerin retraksiyonuna bağlı olarak kemik 

kalınlığındaki değiĢiklikleri incelediği çalıĢmasında; kuvvetin uygulandığı yöndeki 

palatinal alveoler kemik kalınlığında önemli düzeyde azalma olduğunu, kuvvetin tersi 

yönünde yani labial alveoler kemik kalınlığında ise, maksiller keserlerden alınan 

kesitlerin çoğunda kemik kalınlığında herhangi bir değiĢme olmadığını bulmuĢtur. 

Palatinal alveolar kemik kalınlığındaki değiĢim yönüyle bulgularımız Sarıkaya 

(Erman)
11

‟ın bulguları ile tam olarak uyumlu iken, labial alveolar kemik kalınlığı 

yönüyle kısmen farklılık göstermektedir. ġöyleki çalıĢmamızda labial alveolar kemik 

kalınlığı çekimli ve çekimsiz iki grupta da bazı kesitlerde önemli düzeyde azalma 

gösterirken, bazı kesitlerde ise önemli değiĢim göstermemiĢtir. Bu durum kemikte 

meydana gelen rezorpsiyonun apozisyona göre daha hızlı olduğunun kanıtıdır. Bazı 

araĢtırmacılar
151-153

 bu olayı, ortodontik diĢ hareketinin hızlı olmasıyla açıklarken, bazı 

araĢtırmacılar
17, 19, 154

 diĢ hareketlerinin fazla olmadığı durumlarda da kemik 

rezorpsiyonunun apozisyondan daha hızlı olabildiğini belirtmiĢlerdir. 

Meickle ve ark.
149

 alveoler kemikte sınırlı remodeling kapasitesine sahip bazı 

alanların olduğuna dikkat çekerek, overjet‟in azaltılması sırasında aĢırı miktarda keser 

retraksiyonu yapılmaması gerektiğini bildirmiĢtir. Edward
148

 da 1.5-2.5 mm arasında üst 

keser retraksiyonunun yapılmasını önermiĢ, daha fazla yapıldığında ise bu miktarın 

palatinal kortikal kemik tarafından tolere edilemeyeceğini belirtmiĢtir. Ten Hoeve and 
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Mulie
18

 keserlerin fazla miktarda palatinal hareketine bağlı olarak, bu diĢlerin 

köklerinin palatinal kortekse temas ettiğini ve kortekste sınırlı remodeling ve bükülme 

meydana geldiğini, hareketin devamında ise diĢ ve kemikte nüks ve rezorpsiyonlar 

oluĢabileceğini belirtmiĢlerdir. Alveoler yapı içinde diĢler paralel hareket ettirildiğinde, 

remodeling meydana geldiği ve sağlıklı yeni kemiğin Ģekillendiği belirtilmektedir.
148, 213

 

Remodeling proçesinin iĢlemesine bağlı olarak kemik kalınlığının genellikle korunduğu, 

rezorpsiyon proçesi daha baskın olduğunda ise kemik kalınlığının azalabileceği ancak 

kemiğin orijinal kütlesinin korunduğu bildirilmektedir.
30, 214

 ÇalıĢmamızın bulguları 

incelendiğinde, labial ve palatinal taraftaki alveol kemik kalınlıklarının, yaklaĢık 1 mm 

olmak üzere her iki grupta da önemli ölçüde azaldığı gözlenmektedir. Ġncelenen 

bölgenin alanı düĢünüldüğünde kesici diĢlerin servikal bölgesinde 1mm‟lik bir azalma, 

klinik olarak oldukça önemli kabul edilebilir. Ten Hoeve ve Mulie
18

 maksiller 

keserlerin servikal alveoler bölgesinin ortodontik hareketi fazla sınırlandırmadığını, üst 

keser diĢlerin apeksini çevreleyen palatinal korteksin ise sınırlı diĢ hareketine izin 

verdiğini bildirmiĢlerdir. Vardimon ve ark.
154

 bulgularımızla uyumlu olarak, premolar 

çekimi sonrasında üst keser retraksiyonu yaptıkları vakalarda bu diĢlerin kısmi tipping 

ve tork hareketi yapmasına bağlı olarak total alveoler kemik kalınlığında azalma 

olduğunu saptamıĢlardır. AraĢtırıcılar ayrıca, tork hareketi yapıldığında da üst keserlerin 

köklerinin üçte birlik kısmının labial yönde bir miktar hareket etmesine bağlı olarak 

alveolün labial ve superior tarafında kemik kalınlığında azalmaya sebep olduğunu 

belirtmiĢlerdir. 

Çekimli ve çekimsiz olarak iki farklı grubun bulunduğu çalıĢmamızda, keser 

retraksiyonuna bağlı olarak alveol yapılarda meydana gelen değiĢiklikler hem grup 

içinde hem de gruplar arasında karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirilmiĢtir. 
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Literatürde çekimli ve çekimsiz vakalarda alveol yapılardaki değiĢimlerle ilgili 

sınırlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Esenlik ve Büyüktürk
215

 bulgularımıza paralel 

olarak çekimli ve çekimsiz tedavi edilen iki grup arasında alveoler yapılardaki değiĢim 

açısından önemli düzeyde bir farklılık bulunmadığını belirtmiĢlerdir. Picanço ve ark. 
216

 

da benzer olarak, çekimli ve çekimsiz vakaları karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında 

maksiller keserlerin labial servikal üçlüsü dıĢında gruplar arasında önemli bir alveolar 

yapı farklılığının oluĢmadığını bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda üst keserlerde palatinal yönde meydana gelen hareket miktarı 

miktar olarak, üst keserlerin palatinalinde bulunan kemik kalınlığından fazladır. Bu 

durumun keserlerin palatinalinde kemik apozisyonu olduğuna iĢaret ettiği söylenebilir. 

ġöyleki eğer apozisyon meydana gelmeseydi diĢ köklerinin tamamıyla kemik dıĢına 

çıkması gibi bir durumla karĢılaĢılabilirdi. Edwards
148

 keser retraksiyonu yaptığı 

hastalarda anterior ve palatal kemik bölgeleri içerisine implantlar yerleĢtirerek, 

retraksiyon sonrası bu implantların yer değiĢtirerek daha spongioz kemik içinde 

kaldığını ve labial tarafa yerleĢtirilen implantın periosta isabet ettiğini bildirmiĢtir. 

AraĢtırıcı bu durumun retraksiyona bağlı olarak palatinal bölgede dıĢ kortikal plakta 

apozisyon meydana gelirken, labial kısımdaki iç kortikal plakta rezorpsiyon olduğunun 

kanıtı olduğunu, ayrıca apozisyon meydana gelmesine rağmen köklerin kemik dıĢına 

çıkmasının da keser hareketi ile apozisyonun aynı oranda meydana gelmediğinin 

göstergesi olduğunu bildirmiĢtir. ÇalıĢmamızda da bu durumu doğrulayacak nitelikte 

apozisyonun, rezorpsiyona oranla daha az meydana geldiği ve kemik kalınlığı azaldığı 

gözlenmiĢtir. 

Fuhrmann ve ark.
160

 gerçek histolojik kesitlerle aynı bireylerin BT kayıtlarını 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında 0.5 mm‟ye kadar olan ölçümlerin bile gerçeği birebir 

yansıttığını belirtmiĢledir. Bu itibarla maksiller keserlerde labialdeki kemik kalınlığının 
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0.05-0.1 mm aralığında azalma gösterdiği Ģeklindeki bulgumuz, bu bölgede gerçek bir 

kemik kaybı olduğu Ģeklinde yorumlanabilir. Ancak bu azalma istatistiksel olarak 

önemli olmakla birlikte, klinik olarak ihmal edilebilecek kadar küçüktür. 

Melsen
109

 basınç alanı olan palatinal kemikte rezorpsiyonun daha fazla 

olduğunu, diĢ hareket yönüne göre belirlenen ve gerilim tarafı olan labial kemikte ise 

rezorpsiyonun daha yavaĢ oluĢtuğunu belirtmiĢtir. Maksillada palatinal kemikte 

meydana gelen azalmanın, labialdekinden daha fazla olduğu Ģeklindeki bulgumuz, 

Melsen‟
109

 in bulguları ile uyumludur. Bundan dolayı gerilim tarafı olan labial kemikte 

palatinal bölgedeki kemiğe oranla rezorpsiyon aktivitesinin daha düĢük olduğu, bununla 

birlikte dengeli bir rezorpsiyon ve apozisyon meydana geldiğinden labial kemik 

kalınlığının korunduğu söylenebilir. Basınç bölgesi olan palatinal bölgede ise 

rezorpsiyon proçesi daha hızlı olduğundan, yani rezorpsiyon ve apozisyon aynı hız ve 

oranda olmadığından kemik kalınlığı azalmıĢtır. Bu durum geleneksel görüĢün aksine 

kemik kalınlığının her zaman korunamadığını göstermektedir. Ayrıca palatinalde yer 

alan kemik labial kemikten daha ince olduğu için bu bölgede köklerin kemik dıĢına 

çıkmasının daha güçlü bir ihtimal olduğu hatırda tutulmalıdır. 

Sarıkaya ve ark.;
211

 keser retraksiyonu sonrasında yenilenme sürecine izin 

vermek için bekledikleri 3 aylık süre sonrası palatinal ve labial kemik bölgelerinde 

yeterli bir tamir meydana gelmediğini bildirmiĢlerdir. Wainwright
13

 maymunlar 

üzerinde gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında, birinci küçük azı köklerini bilinçli bir Ģekilde 

bukkal kortikal kemikten dıĢarı iterek dört ay bu pozisyonda tutmuĢ, bu süreç sonunda 

yeni kemik yapımının yeterli düzeyde olmadığını gözlemlemiĢtir. Duterloo
147

 ve 

Meikle
149

 ve Edwards
148

 gibi araĢtırıcılarda, üst keserlerde palatinal yönde hareketin 

yapıldığı ortodontik tedavilerde, palatinal plakta oluĢan incelmenin iki yıl sonunda da 

devam ettiğini belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda BT kayıtları hemen retraksiyon sonrası 
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alındığı için labial ve palatinal bölgelerdeki kemik kalınlıklarında zamanla meydana 

gelebilecek değiĢimleri değerlendirme Ģansımız olmamıĢtır. 

Remmelink ve Van Der Molen
31

 palatinal kemikte keser retraksiyonuna bağlı 

olarak incelme meydana gelen bir grup hastada tedavi bitiminden yedi-on yıl sonra 

yaptıkları incelemede keser eksen eğimlerinde relaps olduğunu ve palatinal kemik 

kalınlığının baĢlangıçtaki haline döndüğünü gözlemlemiĢlerdir. Wainwright
13

 hızlı 

maksiller ekspansiyon sonrası posterior diĢlerin köklerinin, bukkal kemikten dıĢarı 

çıktığını gözlemiĢtir. AraĢtırıcı daha sonra ortodontik kuvvet uygulayarak bu diĢlerin 

köklerini tekrar kemik içine almıĢtır ve bu iĢlem sonucunda kemiğin orijinal formuna 

geri döndüğünü belirlemiĢtir. Bu iki çalıĢmanın ortaya koyduğu hipotez kabul edilecek 

olursa, keser eksen eğimleri tedavi baĢındaki değerlerine geri dönme eğiliminde olup, 

bu gerçekleĢtiğinde yeniden tamir oluĢacak ve kemik tedavi baĢındaki kalınlığına 

dönecektir. Yalnızca keser retraksiyonu sonrası kemik kalınlığında meydana gelen 

değiĢimlerin incelendiği çalıĢmamızda uzun dönem takip olmadığı için, keser diĢlerde 

sonradan herhangi bir pozisyon değiĢikliği olup olmayacağı ve/veya kemiğin orijinal 

kalınlığına dönüp dönmeyeceği hususunda bir değerlendirmede bulunmak mümkün 

değildir. 

Ortodontik tedavi sonrası bazı diĢ köklerinin bölgesel olarak kemik dıĢına çıktığı 

bazı araĢtırmalarda
13, 17-19, 31, 149, 155, 159

 gösterilmiĢtir. Bu durum KIBT kayıtlarında 

izlenebilirken, geleneksel radyografilerde çoğunlukla gözden kaçmaktadır. Kesici 

diĢlerin köklerinde kemik dıĢına hareket hususu çalıĢmamızda da bazı vakalarda 

gözlemlediğimiz bir durumdur. Bununla birlikte çalıĢmamızda, diĢ köklerinin bölgesel 

olarak alveol kemiğin dıĢına çıktığının KIBT kayıtları ile belirlendiği hastalarda, tedavi 

süresince bu durumun oluĢturduğu olumsuz bir klinik bulguya rastlanmamıĢtır. KIBT 

kayıtlarının incelenmesi ile belirlenebilen bu tür durumlar, ortodontik tedavi sırasında 
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uygulanan kuvvetlere bağlı olarak farkına varılmadan birçok diĢin alveoler kemik dıĢına 

hareketine neden olabileceğimizi göstermektedir. Bu hastalarda retraksiyon sonrası diĢ 

eksen eğimlerinde yapılacak düzenlemelerle kökleri tekrar alveolar kemik içerisine 

alınması ve böylece tedavi sonrası kemikteki re-organizasyonun sağlıklı biçimde 

iĢlemesinin sağlanması gerekmektedir. 

Bireyde mevcut olan alveoler kemik kalınlığının ve yapısının tedavi baĢında 

bilinmesi ortodontik tedavi ile yapılması hedeflenen diĢ hareket miktarına ve Ģekline 

bağlı olarak bu kemikte oluĢabilecek değiĢimlerin ve tedavi stabilitesinin tahmini 

açısından oldukça yararlı olacaktır. Tedavi baĢında bu değerlendirme yapılmadığında, 

planlanan miktarda ve yönde oluĢturulan diĢ hareketine bağlı olarak, diĢlerin çevresinde 

yeterli kemik desteği kalmayabilir ve diĢ köklerinin kemik dıĢına çıkması ve/veya 

tedavi stabilitesinin olumsuz yönde etkilinmesi vb. durumlarla karĢılaĢılabilir. Aktif 

tedavi süresini kapsayan kısa dönem çalıĢmalarda
17, 19, 154, 155

 kemikte meydana gelen 

rezorpsiyon/apozisyon dengesinin genellikle rezorpsiyon lehine bozulduğu 

gözlenmiĢtir. Genellikle labio-palatinal yönde planlanan diĢ hareket miktarı baĢlangıç 

kemik kalınlığından fazla olduğunda diĢ köklerinin kemik dıĢına bölgesel hareketi söz 

konusu olabilir. Bu tip hastalarda kemikte meydana gelecek tamir potansiyelini artırmak 

için aktivasyon aralıklarını uzun tutma ve daha hafif kuvvet uygulama gibi önlemler 

alınabilir. Böylelikle kemikte apozisyon oluĢumuna fırsat tanınarak 

rezorpsiyon/apozisyon dengesinin daha uyumlu olması sağlanabilir. 

5.3. Kök Rezorpsiyonu Ġle Ġlgili Bulguların Değerlendirilmesi 

Kök rezorpsiyonu kökü oluĢturan dentin ve sement dokusunda meydana gelen 

kayıp ile karakterize, günümüze kadar birçok açıdan anlaĢılamamıĢ biyolojik bir süreç 

olarak tanımlanmaktadır.
217

 Literatürde kök rezorpsiyonunun değerlendirildiği 

çalıĢmaların çoğu konvansiyonel radyografiler üzerinde yapılmıĢtır.
218-220 

Kök 
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rezorpsiyonunun üç boyutlu bir olgu olduğu düĢünüldüğünde, iki boyutlu değerlendirme 

olanağı tanıyan konvansiyonel radyografilerin, bu rezorpsiyon alanlarının yerini ve 

miktarını belirlemede yetersiz kalacağı açıktır. Bu anlamda bilgisayarlı tomografi 

kayıtları ve bu kayıtlar üzerinde yapılan üç boyutlu değerlendirmeler daha net ve daha 

hassas bilgi sağlamaktadır.
221

 KIBT‟lerin radyasyon dozunun düĢük olması, ortodontik 

kuvvetlere bağlı olarak oluĢabilecek kök rezorpsiyonlarının belirlenmesinde bu teĢhis 

aracının rutin olarak kullanılmasına imkan vermektedir.
222

 

Massler ve Malone
223

 ortodontik tedavi görmüĢ ve görmemiĢ kiĢiler arasında, 

kök rezorpsiyonu riskini konvansiyonel radyolojik yöntemler kullanarak karĢılaĢtırmıĢ 

ve tedaviye bağlı olmaksızın tüm diĢlerde orta derecede rezorpsiyon meydana geldiğini, 

ortodontik tedaviyle ise kök rezorpsiyonunun artıĢ gösterdiğini belirtmiĢlerdir. 

Ortodontik kuvvetin yönü ve Ģiddetinin kök rezorpsiyonu oluĢumunda oldukça önemli 

olduğu belirtilmiĢtir. Reitan
224

 ise eksternal kök rezorpsiyonu oluĢumunda uygulanan 

kuvvet yönünün, ortodontik kuvvet büyüklüğüne göre daha etkili olduğunu 

savunmuĢtur. Ortodontik kuvvetin apikal bölgeye en fazla iletilmesine sebep olan 

intruziv kuvvetlerin kök rezorpsiyonu için en büyük riski oluĢturduğu fikrinden 

hareketle, ortodontik tedaviye bağlı olarak geliĢen rezorpsiyonun değerlendirildiği 

çalıĢmalarda genellikle intruziv kuvvetlere bağlı rezorpsiyonun değerlendirildiği 

gözlenmektedir.
225-228

 Kuvvetin daha geniĢ alanda dağılmasını sağlayan tipping, 

rotasyon ve özellikle paralel hareketlerde ise daha az rezorpsiyon meydana geldiği 

belirtilmiĢtir.
224, 229

 Tipping ve paralel hareketin kombinasyonu Ģeklinde diĢ 

hareketleriyle keser retraksiyonunun gerçekleĢtirildiği çalıĢmamızda da bu bulguyu 

doğrular nitelikte daha sınırlı düzeyde kök rezorpsiyonu gerçekleĢmiĢtir. 

Keser retraksiyonu sonrası kök rezorpsiyonlarını belirlemek amacıyla, KIBT 

kayıtları kullanılarak sagital kesitler üzerinde her bir kesici diĢin kesici kenarından, 
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palatinal, labial ve medial tarafta olmak üzere apikal en uç noktasına kadar olan 

mesafelerin ölçüldüğü çalıĢmamızda, her iki grupta da sınırlı ancak istatistiksel olarak 

önemli düzeyde kök rezorpsiyonları olduğu görülmüĢtür. Çekimli tedavi edilen grupta 

maksiller lateral diĢler için ortalama rezorpsiyon miktarı 1.03 mm iken, maksiller 

santral kesiciler için bu değer ortalama 0.99 mm‟dir. Çekimsiz tedavi edilen grupta ise 

bu değerler sırası ile; maksiller lateral kesiciler için ortalama 0.98 mm, maksiller santral 

kesiciler için ortalama 0.97 mm‟dir. Rezorpsiyon miktarları yönüyle karĢılaĢtırıldığında 

santral ve lateral kesici diĢler arasında önemli düzeyde bir farklılık bulunamamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda belirlenen rezorpsiyon miktarları, Malmgren ve ark.‟
30

 nın 2 mm‟den az 

olan rezorpsiyonları minör rezorpsiyon olarak nitelendirdikleri çalıĢmalarının ve 

Kuperstein ve ark.‟
151

 nın madde kaybının % 1-10 arası olduğu durumları hafif 

rezorpsiyon olarak değerlendirdikleri çalıĢmalarının bulguları ile uyuĢmaktadır. 

Konvansiyonel radyografiler üzerinde yapılan birçok çalıĢmada standart bir ortodontik 

tedaviye bağlı olarak da üst kesici diĢlerde ortalama 1-2 mm apikal kök rezorpsiyonu 

görülebildiği, ancak bu vakalarda KIBT kayıtları üzerinde yapılan üç boyutlu 

değerlendirmelerde bu rezorpsiyon miktarının daha fazla olduğu gözlenmiĢtir. 
134, 230-232

 

Ortodontik tedavi sırasında meydana gelen kök rezorpsiyonunun relaps 

ihtimalini, oluĢan relaps‟ında kök rezorpsiyon miktarını arttırabileceği iddia 

edilmiĢtir.
233

 Ten Hoeve ve Mulie,
18

 hafif kas kuvvetleri etkisiyle oluĢan relaps‟ın bile 

kök rezorpsiyonuna sebep olabileceğini bildirmiĢlerdir. Reitan
224

 ise relapsa neden olan 

ortodontik kuvvetlerin kök rezorpsiyonu oluĢumunda yeterli olmadığını belirtmektedir. 

Keser retraksiyonuna bağlı olarak oluĢan kök rezorpsiyonun değerlendirildiği 

çalıĢmamızda uzun dönemi kapsayan bir değerlendirme yapılmadığı için bu hususta bir 

fikir yürütmek mümkün değildir. Bu anlamda meydana gelen rezorpsiyonun relapsla 
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iliĢkisinin belirlenebilmesi için uzun dönem değiĢimlerin değerlendirildiği çalıĢmalara 

ihtiyaç olduğu kesindir. 

Kök rezorpsiyonunun yaĢ ile iliĢkisini inceleyen birçok çalıĢma 

bulunmaktadır.
224, 229, 230, 234

 Genel düĢünce yetiĢkin hastalarda daha fazla rezorpsiyon 

olduğu yönündeyken,
51, 224

 yaĢın önemli bir faktör olmadığını savunan çalıĢmalar da 

bulunmaktadır.
230, 235, 236 

ÇalıĢmamızda yaĢla oluĢabilecek değiĢimleri elimine etmek 

için daha sınırlı bir yaĢ aralığında değerlendirme yapılmıĢ ve ortodontik tedavi 

öncesinde kök geliĢimlerinin tamamlanmıĢ olmasına dikkat edilmiĢtir. 

Ortodontik tedavide yer ihtiyacının karĢılanması için diĢ çekimi kararının 

verilmesi oldukça kritiktir. Bu karar ortodontinin ilk yıllarından beri ciddi mesleki 

tartıĢmalara ve fikir ayrılıklarına sebep olmuĢtur.
38

 Bu fikir ayrılıklarında etken 

faktörlerden biri de çekimli tedavinin kök rezorpsiyonuna eğilimi artırması ile ilgili 

görüĢlerdir.
191, 236-238

 ÇalıĢmamıza dahil edilen bireyler uygulanan tedavi yöntemine 

göre çekimli ve çekimsiz olarak iki gruba ayrılmıĢ ve keser retraksiyonuna bağlı olarak 

meydana gelebilen kök rezorpsiyonu açısından gruplar arasında önemli düzeyde bir 

farklılık bulunamamıĢtır. Bu bakımdan çalıĢmamız sonuçlarının, çekimli tedavinin 

rezorpsiyona yatkınlığı arttırdığı yönündeki görüĢü desteklemediği, ortodontik tedavi 

tipinin rezorpsiyonu etkilemediğini ileri süren çalıĢmalarla daha uyumlu olduğu 

söylenebilir. 
216, 239

 

Ortodonti literatürü incelendiğinde, keser retraksiyonuna bağlı olarak oluĢan kök 

rezorpsiyonu hususunda sınırlı sayıda çalıĢma ve bu çalıĢmalardan elde edilebilen sınırlı 

düzeyde bir bilgi olduğu gözlenmiĢtir. KIBT kayıtları üzerinde yapılan üç boyutlu 

değerlendirmeler söz konusu olduğunda, bu bilginin daha da sınırlı olduğu ve bu 

alandaki bilgi eksikliğini gidermek için kısa ve uzun dönem çalıĢmalar yapılmasının 

gerekli olduğu söylenebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

1. Yer ihtiyacının premolar çekimi veya molar distalizasyonu ile sağlandığı iki 

hasta grubunda da üst keser retraksiyonunun baĢarılı bir Ģekilde 

gerçekleĢtirildiği ve bu diĢlerin ideal eksen eğimine ulaĢtırıldığı belirlenmiĢtir. 

2. Her iki grupta da tedavi baĢı klinik ve sefalometrik değerlendirmelerle 

belirlendiği üzere, keser retraksiyonu sonrası ileri itimli olan üst keser diĢlerin 

eksen eğimlerini gösteren açısal ve boyutsal ölçümlerde önemli düzeyde 

azalma meydana geldiği belirlenmiĢtir. Bu diĢlerde eğilme hareketi ağırlıkta 

olmak üzere paralel harekete yakın bir hareket meydana gelmiĢtir. 

3. Tedaviye dahil edilen iki grupta da keser retraksiyonunu sonrasında üst 

çenede palatinal kemik kalınlığında önemli azalma meydana gelmiĢtir. Bu 

durumun, hareket yönünde dıĢ kortikal kemikte meydana gelen apozisyonun, 

iç kortikal kemikte oluĢan rezorpsiyondan daha az olduğuna iĢaret ettiği 

söylenebilir. 

4. Keser retraksiyonunu takiben yine her iki grupta olmak üzere labial alveoler 

kemik kalınlığında da bir azalma meydana gelmiĢtir. Ancak bu azalma 

palatinal kemikte oluĢan azalmaya göre daha sınırlı düzeydedir. Bu durum 

gerilim tarafındaki rezorpsiyon aktivitesinin, basınç tarafındaki rezopsiyon 

aktivitesine göre daha az olduğunu düĢündürmektedir. 

5. Keser retraksiyonu sonrasında her iki grupta da maksiller santral ve lateral 

diĢlerde, ortalama 1 mm‟lik bir kök rezorpsiyonu meydana geldiği ve bu 

rezorpsiyonun santral ve lateral kesiciler arasında önemli bir fark 

göstermediği bulunmuĢtır. Bu rezorpsiyon sınırlı düzeyde olmakla birlikte 

istatistiksel olarak önemlidir. 
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6. KIBT kayıtları ile belirlendiği üzere sınırlı sayıda hastada bazı diĢ köklerinin 

klinik olarak herhangi bir bulgu vermeyecek Ģekilde kemik dıĢına çıktığı 

gözlenmiĢtir. Böyle bir durumla karĢılaĢmamak için tedavi öncesinde kemiğin 

yapısı ve kalınlığı kapsamlı olarak incelenmeli ve daha kontrollü diĢ 

hareketleri yaptırılmalıdır. 

7. Keser diĢlerin retraksiyonunda daha uzun süreli ve hafif kuvvetler 

uygulanarak apozisyon ve rezorpsiyonun proçeslerinin daha dengeli Ģekilde 

ilerlemesi sağlanırken, patolojik değiĢim riski de en aza indirilmelidir. 

8. Kesici diĢlerin retraksiyonuna bağlı olarak kemiksel yapıda ve ilgili diĢ 

köklerinde meydana gelen değiĢimleri daha kapsamlı olarak ortaya 

koyabilmek için, KIBT kayıtları üzerinde yapılmıĢ kısa ve uzun dönem 

sonuçlarını gösteren daha fazla sayıda üç boyutlu çalıĢmaya ihtiyaç olduğu 

söylenebilir. 
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