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ÖZET 

Direkt ve İndirekt İskeletsel Ankraj Kullanılarak Yapılan İki Farklı Kanin 

Distalizasyon Tekniğinin Etkinliklerinin Karşılaştırılması 

Bu çalışmanın amacı üst çenede birinci premolar çekimi ve maksimum ankraj 

gerektiren vakalarda direkt ve indirekt iskeletsel ankraj sistemi ile kombine uygulanan 

iki farklı kanin distalizasyon springinin ve ankraj sistemlerinin etkinliğinin 

karşılaştırılmasıdır. 

Çalışma için kliniğimize tedavi için başvuran hastalar arasından toplam 36 kişi 

şeçildi (17 erkek 19 kız). Bireylerin yaş ortalaması 16.8 (12.66-21.92) yıldır. 18 hastaya 

mini-implant destekli Nance apareyi ile indirekt iskeletsel ankraj sistemi, diğer 18 

hastaya da mini-implant destekli direkt iskeletsel ankraj sistemi uygulandı. Üst birinci 

premolar dişlerinin çekiminden sonra kanin distalizasyonu amacıyla rastgele olarak 

seçilen üst kanin dişlerinden birine reverse closing loop (RCL) ’lu segmental 

retraksiyon arkı diğer kanin dişine de ladanyi spring (LS) uygulandı. Retraksiyon 

işlemine kanin dişler Sınıf I ilişkiye gelinceye kadar devam edildi. Kanin distalizasyonu 

sırasında meydana gelen değişiklikleri değerlendirmek için distalizasyon öncesi ve 

sonrası lateral sefalometrik filmler ve ortodontik modeller kullanıldı. Elde edilen veriler, 

eşleştirilmiş t testi ve bağımsız örneklem t testi kullanılarak %95 güven aralığında 

istatistiksel olarak değerlendirildi. 

Elde edilen bulgulara göre hem RCL hem de LS’in kanin distalizasyonunda etkili 

oldukları saptandı (p≤0.001). Etkinlik açısından RCL ve LS arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamadı (p≥0.05). Araştırmada kullanılan iki farklı iskeletsel ankraj 

sisteminin her ikisinin de maksimum ankrajın sağlanması konusunda etkin olduğu 

saptandı (p≥0.05) ve iki yöntem arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı 

(p≥0.05). 

Sonuç olarak, direkt ve indirekt iskeletsel ankraj sistemlerinin her ikisi de 

maksimum ankrajın sağlanmasında etkin yöntemlerdir. Maksimum ankraj gerektiren 

vakalarda kaninlerin segmental olarak distalizasyonu sırasında her iki ankraj sistemi de 

güvenle kullanılabilir. 

Anahtar Sözcükler: mini-implant,  kanin distalizasyonu,  retraksiyon springi, 

maksimum ankraj, Nance apareyi 
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SUMMARY 

Comparison of Effectiveness of Two Canine Retraction Techniques Using 

Direct and Indirect Skeletal Anchorage Systems 

The aim of this study was to compare the effectiveness of two different canine 

retraction springs and anchorage systems combined with direct and indirect skeletal 

anchorage systems in cases requiring first premolar extractions and maximum 

anchorage in upper jaws. 

Thirty six patients among patients referred to our clinic, are selected for the study 

(17 boys, 19 girls). Average age of the patients was 16.8 (12.66-21.92). Mini-implant 

supported Nance appliance with indirect skeletal anchorage system was applied to 18 

patients and mini implant supported direct skeletal anchorage system to the rest. 

Segmental retraction arch with reverse closing loop was applied to one of the upper 

canines randomly selected with the purpose of canine distalization following first 

premolar extraction and Ladanyi spring was applied to the other canine. Retraction was 

continued until the Class I canine relationship was obtained. Lateral cephalometric film 

before and after distalization and orthodontics models were used in order to evaluate 

changes occurring during canine distalization. Obtained data were statistically evaluated 

using paired t test and independent t test in 95% confidence interval. 

Both RCL and LS were found effective in canine distalization according to the 

data obtained (p≤0.001). Statistically significant difference couldn’t be found between 

RCL and LS regarding effectiveness (p≥0.05). Both of the skeletal anchorage systems 

used in the study were found effective in providing maximum anchorage (p≥0.05)  and 

no statistically significant difference were detected between two methods (p≥0.05). 

As a result, both direct and indirect skeletal anchorage systems are effective 

methods for providing maximum anchorage. These two anchorage systems can be 

safely used during segmental distalization of canines requiring maximum anchorage. 

Key Words: mini-implant, canine distalization, retraction spring, maximum 

anchorage, Nance appliance 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Ortodonti tarihçesinde çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavi arasındaki çatışma 

Edward H. Angle, Charles Tweed ve Calvin Case zamanından günümüze kadar devam 

etmektedir. 1930’lardan sonra daha stabil sonuçların elde edilmesinden dolayı çekimli 

tedavi popülarite kazanmıştır (1,2). Çekim için çoğunlukla premolar dişler 

düşünülmekte ve bu safhayı kanin retraksiyonu safhası takip etmektedir (3-6). 

Ortodonti pratiğinde çekimli vakalarda boşluk kapatma rutin bir işlem olup 

araştırıcılar sürekli olarak kanin retraksiyonunda etkin metodlar bulmaya çalışmışlardır 

(7). Birçok vakada kanin retraksiyonu hareketli veya sabit aygıtlar aracılığıyla 

yapılmaktadır. Hareketli apareylerden tercih edileni bukkal retraksiyon zembereğidir 

(8,9). Sabit aygıtlar aracılığıyla yapılan yöntemde ise yaygın bir sınıflandırma olarak 

kaninler; sürtünmeli (kayan=sliding) veya sürtünmesiz (closing loop) mekaniklerle 

retrakte edilebilmektedirler (7,10). 

Sürtünmeli mekanikler ile diş hareketi tekniğinin etkinliği Drescher ve ark. (11) 

ve Kucher ve ark. (12) tarafından çalışılmıştır. Kısmi ark ile kanin retraksiyonu 

Burstone tarafından avantajı belirtildikten sonra daha da dikkat çekmeye başlamıştır 

(13). Birçok kanin retraksiyon spring dizaynı belirtilmiş, uygunluk ve verim açısından 

test edilmişlerdir (14-18). 

Kanin dişlerin distalizasyonu için kullanılan yöntemlerde önemli olan nokta 

uygulanan kuvvetin büyüklüğü ve sürekliliğidir. Kanin dişlerin optimal hareketi için 

önerilen kuvvet, 75-260 gr arasında değişmektedir (19,20). Diş hareketinde tavsiye 

edilen kuvvet miktarı her ne kadar geniş bir aralık gösterse de bir çok çalışma optimum 

diş hareketinin elde edilebilmesi için sürekli ve hafif kuvvetlerin kullanılması 

gerektiğini iddia etmiştir (17,18,20,21). Bununla beraber kuvvetin devamlılığı diş 

hareketi için kesin bir ön koşul oluşturmamaktadır.  Tam aksine bazı araştırıcılar 

devamlı olmayan kuvvetlerin daha fizyolojik olduğunu savunmuşlardır (22,23). Bu tip 

kuvvetleri destekleyen araştırıcılara göre (22,23) devamlı olmayan kuvvetlerin aktif 

olmadıkları zamanlarda periodontal ligamente rejenerasyon fırsatı vermeleri şeklindedir. 

Değişik frekanslarda uygulanan kesintili kuvvetlerin daha fizyolojik diş hareketi 

oluşturduğuna dair avantajlardan bahseden başka araştırmalar da olmuştur (24). 
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Kanin retraksiyonunda diğer bir yöntem de distraksiyon yöntemidir.  Dental ve 

alveoler distraksiyon şeklinde iki farklı yöntemde yapılabilen distraksiyon, hareketin 

süresini önemli ölçüde azaltmaktadır. Distraksiyon amacıyla kesikli kuvvet uygulayan 

distraktörler kullanılır (25). 

Çapraşık, düzensiz veya protrüze dişlerin düzeltilmesi MÖ 1000 yıllarına kadar 

dayanmaktadır (1). Asbell’in yaptığı literatür taramasına göre 1728 yılında Fauchard, 

ilk ortodontik apareyi tanıtmış ve aygıtın bir kuvvet uygulaması için belirli bir direnç 

gereksinimi olduğunu fark etmiştir (26). Günümüzde ortodontik aygıtların dizaynında 

ankraj kontrolü büyük önemlilik arzeder. Bununla birlikte ankrajı sağlamak için 

kullanılan palatal veya lingual barlar, nance aygıtı ve intermaksiller elastikler gibi iyi 

bilinen intraoral aygıtların bile protrüzyon, ekstrüzyon ve tipping gibi istenmeyen yan 

etkileri görülmektedir.  

Ağız içi mekaniklerin kullanımında karşılaşılan bu tip ankraj problemleri, 

araştırıcıları implantlardan destek alan mekanikleri kullanmaya yönlendirmiştir. Diş 

hekimliğinin birçok alanında implantlar, sonuçları alınmış, güvenilir ve yaygın kullanım 

alanına sahip olmasına rağmen ortodontide halen araştırma safhasındadır. Geleneksel 

dental implantların geniş çaplı (3.5-5 mm) ve uzun (11-21 mm) olmaları ortodontistlere 

kullanım zorluğu oluşturmuş ve genelde retromolar bölgeye veya dişsiz kretlere 

yerleştirilmeleri tercih edilmiştir (27). 

İntraoral ankraj ünitesi olarak titanyum microimplantların kullanılmaya 

başlanmasından sonra bu yan etkilerin çoğunun önüne geçilmiştir. Bu implantlar 

konvansiyonel molar ankrajlarına ve diğer intaoral ankraj ünitelerine alternatif olarak 

geliştirilmiştir. Özellikle ortodontik kullanım için dizayn edilen bu üniteler, küçük 

çapları ve buton veya braket başları ile ligatür ve elastomerlerin kullanımını mümkün 

kılmaktadır. Mikroimplantlar komşu dişlerin kök araları da dahil olmak üzere maksilla 

ve mandibulada önceden yerleştirilmesi mümkün olmayan birçok bölgeye 

uygulanabilmektedir (28). 

Kanin dişler tam Sınıf II’de veya tama yakın Sınıf II ilişkiye sahip ise üst kanin 

dişlerin tamamıyla çekim boşluklarına distalizasyonları gerekmektedir (Maksimum 

ankraj). Maksimum ankrajı sağlamak için geçmişte sıklıkla başvurulan yöntem extraoral 

aygıtlardı. Fakat tamamen hastaya bağımlı olması, kooperasyon gerekliliğini ön plana 

çıkarmaktaydı. Bunun için ise günümüzde sıklıkla iskeletsel ankraj ünitelerine 
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başvurulmaktadır. Gerekli ankraj ihtiyacı, direkt bu ankraj ünitelerinden olabileceği gibi 

indirekt olarak iskeletsel ankraj ünitelerine bağlı başka rijit bir ünite üzerinden de 

sağlanabilmektedir (29,30). 

Bu çalışma, maksimum ankrajın sağlanmasında direkt ve indirekt iskeletsel ankraj 

sistemlerinin etkinliğini değerlendirmek amacıyla planlandı. Bu klinik çalışma için ileri 

sürülen Null Hipotezi şu şekilde tanımlanabilir (Şekil 1): 

1. Hem direkt hem de indirekt iskeletsel ankraj sistemi, kanin distalizasyonu 

esnasında maksimum ankrajın sağlanması konusunda etkili bir yöntemdir. 

2. Kullanılan iki iskeletsel ankraj sistemi arasında etkinlik bakımından herhangi 

bir fark yoktur. 

3. RCL ve LS’in her ikisi de kanin distalizasyonunda etklili aygıtlardır. 

4. Kanin distalizasyonunda kullanılan iki spring arasında etkinlik açısından 

herhangi bir fark yoktur. 

Bu çalışmanın amacı, üst çenede birinci premolar çekimi ve maksimum ankraj 

gerektiren vakalarda direk ve indirek iskeletsel ankraj sistemi ile kombine uygulanan iki 

farklı kanin distalizasyon springinin ve ankraj sistemlerinin etkinliğinin 

karşılaştırılmasıdır. 
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Null Hipotezi 

Literatür Tarama 

Araştırma Gruplarının Oluşturulması 
36 Hasta (17 Erkek, 19 Kız) 

Ortalama Yaş 16.80±2.47 Yıl 

Direkt İskeletsel Ankraj Grubu 
18 Hasta 
9 Erkek 
9 Kız 

 

İndirekt İskeletsel Ankraj Grubu 
18 Hasta 
8 Erkek 
10 Kız 

 

9 Hasta 
Sağ LS 

Sol RCL 

9 Hasta 
Sağ RCL 
Sol LS 

9 Hasta 
Sağ LS 

Sol RCL 

9 Hasta 
Sağ RCL 
Sol LS 

1. Kayıt 
(Kanin 

Retraksiyonu 
Öncesi) 

2. Kayıt 
(Kanin 

Retraksiyonu 
Sonrası) 

İskeletsel ve Dişsel 
Ölçümler 

Verilerin Analizi (İstatistik) 
Eşleştirilmiş t testi ve bağımsız örneklem t testi 

Sonuç 

Maksiller Kanin 
Retraksiyonu 

 

Şekil 1: İş akış şeması 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Optimal Kuvvet ve Ortodontide Kuvvet 

Ortodontide diş hareketleri ilgili dişe veya diş grubuna kuvvet uygulamakla elde 

edilir. Kuvvetlerin dişler üzerinde etkili olmaları kuvvetin fiziksel özelliklerine bağlıdır. 

Bu özellikler: 

• Kuvvetin şiddeti, 

• Kuvvetin yönü, 

• Kuvvetin etki süresinin devamlılığı, 

• Kuvvetin dağılımı. 

Her dişte olduğu gibi kaninlerin de retraksiyonunda en önemli etkenlerden birisi 

kuvvetin şiddeti yani büyüklüğüdür. Ortodontide genel amaç, alveol kemiğinde ve 

periodontal ligamentte hasar yaratmaksızın yüksek oranda diş hareketi elde etmektir 

(31,32). 

Optimal kuvvet sistemi ise minimum doku harabiyeti ile hastaya herhangi bir 

rahatsızlık vermeden mümkün olan en hızlı bir şekilde diş hareketi sağlayan sistemdir 

(33,34). Diğer bir anlatımla da optimal kuvvet, destek dokuların vitalitesinin devamlılığı 

korunarak apozisyon ve rezorbsiyonun meydana geldiği ve maksimum hücresel yanıtın 

sağlandığı değerdir (35,36). 

Optimal kuvvetin değeri, periodontal ligamentteki (PDL) kan damarlarının akışını 

engelleyecek şekilde değil, kısmen kapatacak şekilde olmalıdır (1). Optimal kuvvet 

neticesinde maksimum diş hareketi elde edilmektedir. 

Sleichter (37), 150-200 gr’lık kuvvetlerin çoğu diş hareketi açısından yeterli 

olduğunu ve 150 gr’ın yeterli olduğu durumlarda kuvvet artırımının gereksiz olduğunu 

bildirmiştir. Haftalık 0.5 mm’lik diş hareketi, 150 gr’dan 200 gr’a kadar değişen farklı 

kuvvet seviyelerinin uygulanmasıyla görülmüştür. 200 gr’ın altındaki kuvvetlerin 

posterior ankraj ünitesinde harekete neden olmaksızın, kanin dişinin ark teli boyunca 

hareketini sağladığı olduğu bildirilmiştir. 

Burstone ve Koenig (15), segmental ark tekniğinde kanin retraksiyonu amacıyla 

uygulanan 200 gr’lık kuvvetin yeterli olacağını ifade etmiştir. 

Quinn ve Yoshikawa (38), kapatma zembereklerinin uyguladığı 100-200 gr’lık 

kuvvetlerin kanin retraksiyonunda optimal olduğunu bildirmişlerdir. 
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Ricketts ve arkadaşları (39) ise 75 gr’lık kuvvetin kanin retraksiyonu açısından 

optimal olduğunu belirtmiştir. 

Chung ve arkadaşları (40), kanin retraksiyonu için gerekli olan optimal kuvvet 

seviyesini tespit etmek amacıyla bir çalışma yapmışlardır. Buna göre bu kuvvet 

değerinin 125-310 gr arasında olması gerektiğini bildirmişlerdir. 

Nikolai (35), teorik olarak 33 gr/cm2 kuvvetin optimal olduğunu; kanin 

distalizasyonunda devrilme hareketi için 60 gr, paralel hareket için 210 gr kuvvetin 

yeterli olduğunu belirtmektedir. 

Storey ve Smith (20), optimal kanin hareketi için 150-200 gr’lık kuvvetin yeterli 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Begg (41,42), 1956 yılında “Differential Force” kavramını ortaya atmıştır. Buna 

göre Begg, optimal kuvvet kullanımı ile kanin dişte istenen hareketin oluştuğunu 

vurgularken; ankraj ünitesi olan arka dişlerde herhangi bir hareket oluşmadığını 

belirtmiş ve daha ağır kuvvet kullanımı sonucunda ise kanin dişteki hareketin azaldığı, 

posterior bölgenin öne yürüdüğünü savunmuştur. Bununla birlikte kanin diş için optimal 

kuvvet aralığının 100-150 g arasında olduğunu bildirmiştir. 

Kısacası kanin retraksiyonu için optimum kuvvetin ne olması gerektiği konusunda 

kesin bir değer verilememiştir. Ancak yapılan klinik çalışmalar sonucunda optimal 

kuvvetin 75-250 gr arasında olması gerektiği sonucuna varılabilir 

(15,19,20,35,37,39,40,43,44).  

Kuvvetler biyolojik etki derecesine göre dört gruba ayrılırlar: 

Etkisiz kuvvetler: Diş ve çevre doku üzerinde histolojik ve klinik bir reaksiyon 

meydana getirmeyen kuvvetlerdir. Dişi hareket ettirmeden ankrajı sabit tutmak için 

uygulanan kuvvetler bu gruptan sayılırlar. Burada kuvvet dişin direncinden daha küçük 

veya eşittir. 

Hafif kuvvetler: Kapiller damar basıncının altında (15-20 gr/cm²) olan 

kuvvetlerdir. Bunlar kök yüzeyinde ve alveol kemiğinde zararlı yönde etkili olamaz ve 

klinik olarak diş hareketi, histolojik olarak da patolojik olmayan doku değişiklikleri 

ortaya çıkarırlar. 

Orta şiddetteki kuvvetler: Kapiller damar basıncının içinde veya üzerinde (25-50 

gr/cm²) olan kuvvetlerdir. Bu kuvvetler kapiller damar akımını zaman zaman lokal 
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olarak baskı altında tutarlar, alveol kemiğinde doku yapımı ve yıkımı ile klinik yönden 

dişin belirgin bir şekilde hareket etmesini sağlarlar. Bu şiddetteki kuvvetler fazla süre 

uygulandığında şiddetli kuvvetlerin yol açtığı etkilere sebep olabilir. 

Şiddetli kuvvetler: Periodontal dokuları aşırı sıkıştırarak diş kökü ve alveol 

kemiği arasında zararlı olur ve çevre dokularda nekrozlara, diş kökü dentinine kadar 

uzanan rezorbsiyonlara neden olurlar. Klinik olarak aşırı diş mobilitesi ortaya çıkarırlar 

(45). 

Hafif kuvvetler, dişin hareket etme eşiğinin üzerinde ve direkt kemik 

rezorbsiyonuna neden olan optimal düzeydeki kuvvetlerdir. Kuvvetin uygulandığı 

yöndeki kemik kolayca rezorbe olabildiği için diş hareketi önemli doku direnciyle 

karşılaşmadan kolayca akarak sürer. Hafif kuvvetlerin uygulanmasıyla diş hareketlerini 

ve ankrajı kontrol etmek daha kolaydır (46). Weinstein 2 gr kuvvetle küçük azı dişini 

hareket ettirdiğini raporlamıştır (35). Kanin dişlerin optimal hareketi için önerilen 

kuvvet, 75-260 gr arasında değişmektedir (19,20) 

Ağır kuvvetler periodonsiyumda aşırı sıkışma yaratarak hyalinizasyona ve 

endirekt kemik rezorbsiyonuna neden olacak şiddetteki kuvvetlerdir. Hyalin doku, dişin 

kemik içindeki hareketini engelleyen ya da geciktiren camsı yapıda, sert bir duvar 

şeklinde dokudur. Bu duvarla karşılaşan dişin hareketi duraklarken burası bir direnç 

merkezi haline dönüşür. Bunun sonucunda kolaylıkla ankraj kaybedilir. Bu arada dişin 

çevresindeki dokularda tamir faaliyetleri ortaya çıkar. İndirekt kemik rezorbsiyonu 

sonucu dişin önü yeniden açılır ve diş hızla harekete geçer. Direkt ve indirekt 

rezorbsiyon sonucunda dişin bir ay sonunda yaklaşık olarak aynı miktarda hareket ettiği 

belirtilmekteyse de (47) aradaki en önemli fark hareketin hızında ve ankraj dişler 

üzerindeki etkisindedir. Direkt rezorbsiyonda diş oldukça sabit bir hızla hareket ederken 

ankraj olarak alınan dişler üzerine ciddi yükler yüklemez. Buna karşılık, indirek 

rezorbsiyonda, yüksek şiddetteki kuvvet, hareketi istenen dişlerde optimal düzeyde 

hareket için gereken kuvvet düzeyinin üzerinde kalırken ankraj dişler için optimum 

düzeydedir. Bu nedenle ağır kuvvetlerde ankraj kaybı kolaylıkla oluşabilmektedir (46). 

Dişlerin çevre dokularında optimum düzeyde biyolojik cevap elde edebilmek için 

kuvvetin hafif düzeyde olmasının yanısıra sürekliliğinin yani iki aktivasyon arasında 

ortaya çıkan kuvvet kaybının az olmasının da büyük önemi vardır. Sürekli kuvvetin elde 
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edilebilmesi ise yük/esneme oranı düşük (yüksek çalışma aralığına sahip) tellerin 

kullanılmasıyla mümkündür (46). 

Süresine göre kuvvetler; sürekli kuvvetler, kesikli kuvvetler ve aralıklı kuvvetler 

olmak üzere sınıflandırılmaktadır. Sürekli kuvvetlerde, iki aktivasyon arasında kuvvetin 

şiddeti yavaş yavaş azalır ancak sıfırlanmaz (Şekil 2A). Kesikli kuvvetler uygulandıktan 

kısa bir süre sonra sıfırlanır (Şekil 2B). Bunlar genellikle ağır kuvvetlerdir ve çevre 

dokularda çoğunlukla endirekt rezorpsiyona neden olurlar. Bu kuvvetlerin 

uygulanmasını takiben ikinci aktivasyona kadar çevre dokularda tamir olayı gerçekleşir. 

Bu nedenle aktivasyonların, dokuların tamirine olanak verecek aralıklarda 

gerçekleştirilmesi gerekir. Aralıklı kuvvetlerde ise aparey hasta tarafından 

çıkarıldığında kuvvet sıfırlanır, yeniden ağıza takıldığında kaldığı düzeyden başlamak 

suretiyle azalarak sürer (47) (Şekil 2C). 

Distalizasyonda elde edilmesi gereken hareket translasyon hareketi yani paralel 

harekettir (46). Bunun tam olarak elde edilmesi için kuvvetin dişe direnç merkezinden 

uygulanması gerekmektedir. Bunun sağlanması, direnç merkezinin alveol kretinin 

altında bulunmasından dolayı zor olacağı için distal yönlü kuvvet verilirken, bir de 

moment buna eklenmelidir (48) (Şekil 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. A: Sürekli kuvvetler, B: Kesikli kuvvetler, C: Aralıklı kuvvetler. 
Kaynak: (Proffit, W.R., Fields, H.W. (2000). Contemporary Orthodontis. Third Edition, Mosby Inc., St. 
Louis.) 
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Dişe distale doğru yatay yönde uygulanacak bir kuvvet dişin distale devrilme 

hareketine neden olacaktır. Bir dişin translasyon hareketi yapabilmesi için, o dişe     

anti-tipping momentinin yanında anti-rotasyon momenti uygulanmalıdır 

(17,19,47,49,50). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2. Diş Hareketleri 

Ortodontik kuvvetlere karşı dentoalveoler yapıların histolojik olarak incelenmesi 

ilk olarak 1904 yılında Carl Sandstedt tarafından yapılmıştır (51). 

Dişlerin yer değiştirmelerine neden olan doku değişiklikleri, diş üzerine gelen 

basınç kuvvetiyle olur. Kuvvet etkisiyle dişin harekete zorlandığı yöndeki periodontal 

lifler ve hücreler, alveol kemiği ve sement arasında sıkışarak, dişin hareket yönündeki 

periodontal aralık daralır. Karşı taraftaki periodontal aralık ise genişleyerek periodontal 

lifler gerilir. Periodontal liflerin sıkıştığı taraftaki alveol kemiğinde erime, gerildiği 

taraftaki alveol kemiğinde ise yeni kemik oluşumu görülür (52). 

Dişler ve çene kemiği arasında bir bağ oluşturan periodontal ligament, dişler 

üzerine gelen ağır ve kesikli kuvvetlere adapte olmuş durumdadır. Eğer bu kuvvetler, 

anormal kas kuvvetleri, parmak emme gibi alışkanlıklar vasıtasıyla devamlı hale gelirse, 

kemik dokusu yeniden şekillenir. Bu şekillenme diş dinamik bir dengeye ulaşıncaya 

 

Şekil 3. A: Etki çizgisi direnç merkezinden geçen kuvvet ve oluşan translasyon hareketi, B: Etki çizgisi 
direnç merkezinin uzağından geçen kuvvet ve oluşan moment. 
Kaynak: (Tosun Y (1999). Sabit Ortodontik Apareylerin Biyomekanik Prensipleri. Ege Üniversitesi 
Basımevi. İzmir.) 
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kadar devam eder. Bu olay, ortodontide dişi kemik içerisinde hareket ettirmek amacıyla 

kullanılmaktadır (53). 

Hafif veya orta şiddette uygulanan kuvvetin etkisiyle, basıncın oluştuğu 

periodonsiyum tarafında hücre sayısı yavaş yavaş artar. Periodontal hücrelerin, 

olgunlaşmamış mezenkimal hücrelerin ve perivasküler ana hücrelerin proliferasyonu 

görülür. Kuvvet uygulanmaya başlandıktan 2-3 gün sonra osteoklastların bölgede 

görülmesini takiben kemik doku basınç tarafında eritilmeye başlanır (52). 

Periodonsiyumun gerilme tarafında ise fibroblastların hızlı şekilde proliferasyonu 

izlenir. Çoğalan fibroblastlar en az köke yakın bölgede, en fazla da kemik bölgesinde 

bulunurlar. Uygulanan kuvvetin şiddeti fazla ise basıncın olduğu periodonsiyum 

alanında “hyalinizasyon” meydana gelir. Hyalinizasyon, diş kökü ile kemik arasına 

sıkıştırılmış olan dokunun camsal görünümüdür. Yoğunluğu fazla olan kemikte şiddeti 

az olan kuvvetler de hyalinizasyona neden olabilir. Hyalinizasyon bölgelerinde kemik 

faaliyetleri durduğundan, alveol kemiği, kemik iliği boşluklarında oluşan 

osteoklastlarla, arkadan periodonsiyuma doğru, indirekt kemik rezorbsiyonu ile eritilir. 

Diş hareketinin başlamasında 20-30 saat sonra ilik bölgelerinde osteoklastlar oluşur. 

İndirekt kemik rezorbsiyonu ile bu bölgede basınç azaltıldıkça osteoklastlar etrafındaki 

bağ dokusu hücrelerinde artış gözlenir (52). 

Hyalinizasyon ve indirekt kemik rezorbsiyonu, diş hareketinin başlangıç 

safhasında görülür. Bundan sonra kemik yıkımı direkt kemik rezorbsiyonu şeklinde 

devam eder. Kuvvetin şiddeti yeniden arttırılırsa, yeniden hyalinizasyon dokusu 

meydana gelir. Kısacası hyalinizasyon diş hareketinin gecikmesine neden olmaktadır 

(50). 

Diş hareketini etkileyen en önemli faktör kuvvetin büyüklüğü değil apareyin 

periodonsiyumda neden olduğu stres dağılımıdır (33,38,54). 

Diş hareketi ve stres büyüklüğü arasındaki ilişkinin bir noktaya kadar çizgisel 

seyrettiği bu noktadan itibaren stres artışının ilave diş hareketine neden olmadığı 

belirtilmiştir (38,54). Hixon (55), bu noktayı 300 gr kuvvet seviyesi olarak tespit 

etmiştir. 
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Diş hareketi ile ilgili olan bazı terimler mevcuttur. Bunlar: 

Rotasyon merkezi: Dişin etrafında dönme hareketini gerçekleştirdiği noktadır. Bu 

merkezin konumu dişe etkiyen moment / kuvvet oranı (M/F) olarak adlandırılan kuvvet 

sistemine bağlıdır. Dişe karşılıklı bir kuvvet çifti etkidiğinde bu nokta direnç merkezi ile 

aynı noktaya denk gelmektedir. Paralel harekette ise rotasyon olmadığından sonsuzda 

bulunur. 

Direnç merkezi: Dişin translasyonuna neden olan bileşke kuvvetin dişin uzun 

eksenini kestiği noktadır. Direnç merkezi dişin kökü üzerinde ve alveol kretinin altında 

bulunmaktadır. Bu nokta kabaca alveol kretinden yaklaşık olarak %24-35 kök 

uzaklığına denk gelmektedir (56). Kök rezorbsiyonu, alveoler kemik ya da ataçman 

kayıplarında direnç merkezi apikale doğru kaymaktadır (46). 

Kütle merkezi: Direnç merkezi ile karıştırılmamalıdır. Kütle merkezi bir objenin 

uzayda serbest haldeyken yerçekimine maruz kaldığındaki denge merkezidir. Kütle 

merkezinin değişebilmesi için objenin kütlesinin asimetrik olarak değişmesi şarttır. 

Belli bir sürede, diş kökünün PDL üzerine basınç oluşturduğu bölgede alveol 

kemiği yıkıma uğrarken gerilme kuvveti uyguladığı yerlerde ise kemik yapımı meydana 

gelir. Ancak bu kuvvetin büyüklüğü, yönü ve süresi gibi birçok istisnayla değişkenlik 

gösterir. Diş hareketi sırasında ilk olarak değişime uğrayan doku elemanları; lifler, 

hücreler, kılcal damarlar ve sinirleriyle periodontal ligament, ikinci olarak da alveol 

kemiğidir . 

Kuvvete karşı ortodontik cevap üç farklı yer değiştirme aşaması şeklinde görülür: 

başlangıç gerilimi, duraklama safhası ve ilerleyen diş hareketi. İlk haftada, 0.4 ile 0.9 

mm arasında periodontal ligamentte yer değişimi, kemik gerilimi ve ekstrüzyona bağlı 

hareket izlenir (57). 

4.2.1. Diş Hareketi Tipleri 

Diş hareket tipleri birçok şekilde karşımıza çıkabilmesine rağmen genel olarak beş 

ana grupta sınıflandırılabilir: tipping (devrilme), translasyon (kayma), kök hareketi 

(tork), rotasyon ve dik yön hareketleri. Her hareket tipi farklı moment ve kuvvetlerin 

uygulanması sonucunda ortaya çıkar. Uygulanan kuvvet sistemi ve hareket tipi 

arasındaki ilişki moment/kuvvet oranı ile belirtilmektedir. Uygulanan kuvvetin 

moment/kuvvet oranı, moment hareket tipini veya rotasyon merkezini belirler 

(49,56,58-61). Gerçekleşen diş hareketi moment/kuvvet oranına ve periodontal desteğin 
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kalitesine bağlıdır. Kısa kökler veya azalmış alveoler kemik yüksekliği moment/kuvvet 

oranını etkileyerek hareket tipini değiştirir. 

Tipping: Tipping yani devrilme hareketi diş kronunun köke göre daha fazla 

hareket ettiği hareket tipidir. Rotasyon merkezi direnç merkezine göre daha apikalde 

yerleşmiştir. Tipping, rotasyon merkezinin lokalizasyonuna dayanarak kontrollü tipping 

ve kontrolsüz tipping hareketi olarak iki alt gruba ayrılabilir. Kontrolsüz tipping 

hareketinde rotasyon merkezi direnç merkezi ile kök apeksi arasında bulunmaktadır. 

Kontrollü tipping hareketinde ise rotayon merkezi kök apeksinde bulunur.  

Kontrolsüz tipping: Braket seviyesinde horizontal, lingual yönlü tek bir kuvvet 

kök apeksinin hareketine ve kronun da tersi yönde hareketine neden olacaktır. Bu 

hareket krona sadece itme ya da çekme şeklinde uygulanan bir kuvvet ile elde 

edilebilecek en basit hareket olmasına rağmen genellikle istenmeyen bir harekettir 

(Şekil 4).  

Kontrolsüz tipping hareketi Sınıf II, div 2 ve Sınıf III vakalar gibi bazı durumlarda 

kullanılabilmektedir. 

Kontrollü tipping: Kontrollü tipping hareketi, olması istenen bir diş hareketidir. 

Kontrolsüz tipping hareketinde olduğu gibi kronu hareket ettirici bir kuvvetin yanında 

kök apeksinin pozisyonunu kontrol etmek ya da sağlamak amaçlı bir de moment 

uygulanır (Şekil 5). Maksiller keserleri protrüziv olan hastalarda kök apeksi genellikle 

olması gereken yerdedir. Daha çok kronun hareket etmesi gerekmektedir. 

Translasyon: Translasyon, kayma hareketi olarak da bilinmektedir. Translasyonda 

kök ucu ve kron aynı yatay yönde aynı miktarda hareket ederler. Rotasyon merkezi 

sonsuzdadır (Şekil 6).  

Translasyonun gerçekleşmesi için direnç merkezine kuvvet uygulamak 

gerekmektedir. Fakat brakete uygulanan kuvvet direnç merkezinden uzakta 

bulunmaktadır. Bu yüzden kontrollü tipping hareketinde olduğu gibi bir kuvvet çifti 

uygulamak gerekmektedir. Yalnız, kökün hareketini sağlayan ikinci kuvvet, kontrollü 

tipping hareketini sağlayan kuvvete göre kökün kronla aynı miktarda hareketini 

sağlayacak derecede daha fazla olmalıdır. 
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Şekil 5. Kontrollü tipping. A: Kontrollü tipping hareketinde dönme merkezi kök apeksinde bulunur.  
B: Kontrollü tiping hareketinde periodontal ligamentteki stres dağılımı. 
Kaynak: (Nanda R (2005). Biomechanics and Esthetic Strategies in Clinical Orthodontics. 1th Ed. ed. 
Saunders.) 
 

 
Şekil 6: Translasyon. A: Kayma şeklindeki diş hareketi. B: Kayma hareketi gerçekleşirken oluşan 
periodontal ligamentteki stres dağılımı. 
Kaynak: (Nanda R (2005). Biomechanics and Esthetic Strategies in Clinical Orthodontics. 1th Ed. ed. 
Saunders.) 

 

Şekil 4. Kontrolsüz tipping. A: Tek bir kuvvetle oluşturulan kontrolsüz tipping (Moment 
uygulanmadan). B: Periodontal ligamentteki stres dağılımı. 
Kaynak: (Nanda R (2005). Biomechanics and Esthetic Strategies in Clinical Orthodontics. 1th Ed. ed. 
Saunders.) 
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Kök hareketi: Kronun sabit tutulup sadece kök apeksinin yer değiştirildiği hareket 

tipidir. Tork hareketi olarak da adlandırılır. Rotasyon merkezi kron kesici kenarında ya 

da brakettedir. Bu tip bir hareket ikinci kuvvetin büyük oranda yüksek olmasını 

gerektirir. Kuvvet yüksek olduğu için periodontal ligamentteki stres dağılımı kök 

apeksine doğru artar. Kök apeksinde indirekt rezorbsiyon görülebilir ve dolayısıyla 

hareket hızı ciddi miktarda azalır. Bu durum özellikle ankraj arttırmak için 

kullanılabilmektedir. 

Rotasyon: Dişin saf rotasyon hareketi yapabilmesi için kuvvet çiftine ihtiyaç 

vardır. Rotasyon hareketi direnç merkezinin etrafında gerçekleşir. 

Dik Yön Hareketleri: Bu hareket tipinde dişe kendi eksenleri boyunca alveolün 

içinde hareket yaptırılır. Bu hareket, dişin alveolünden ya oklüzal düzleme doğru 

yükseltilmesi ile (ekstrüzyon) ya da tersine alveole doğru gömmek sureti ile (intrüzyon) 

gerçekleştirilir. Ekstrüzyon için hafif veya orta derecedeki kuvvetlerin uygulanması 

yeterli olmaktadır. Periodontal liflerin gerilmesi ile alveolün içinde kemik apozisyonu 

görülür. İntrüzyon hareketinde ise ekstrüzyona kıyasla daha fazla kuvvet gerekmektedir. 

Periodontal lifler diş kökü ile alveol kemiği arasında şıkışır ve alveolde rezorbsiyon 

görülür. 

4.3. Ankraj 

Ankraj istenmeyen diş hareketlerine karşı olan direnç olarak tanımlanabilir 

(62,63). Modern ortodontide, tedavi esnasında ankraj kaybı ciddi bir komplikasyon 

oluşturabilir. Bu yüzden ankrajın sağlanması, seviyeleme safhasından itibaren göz 

önünde bulundurulması gereken ciddi bir husustur. 

Ankraj alınan bölge, ortodontide kuvvetin destek aldığı bölge yani harekete karşı 

direncin yüksek olduğu bölgedir. Kuvvetin etkidiği bölge ise hareketi istenen bölgedir. 

Yalnız Newton’un etki-tepki prensibine göre bir cisme uygulanan her kuvvet o 

bölgeden aynı oranda da dirence neden olacaktır. Dolayısıyla hareket etmesi istenen 

bölge belirli bir miktar da direnç gösterecektir. Bu hususta önemli olan konu ise ankraj 

olarak alınan bölgenin harekete karşı olan direnci ile, hareketi istenen bölgenin harekete 

karşı olan direnci arasındaki ilişkidir. Hareketi istenen bölgenin direncine ne derecede 

izin verilmesi gerektiği ve tam tersi olarak da ankraj bölgesinin hareketine ne derecede 

izin verilmesi gerektiği önceden hesaplanmalıdır (50). 
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Kontrolsüz tipping hareketi ortodontik apareylerle sağlanabilen en kolay 

hareketken kök hareketi en zor ve karmaşık olanıdır. Tweed tekniğinde anterior 

retraksiyon işleminden önce ankrajın artırılması için tip-back (arkaya devirme) 

bükümleri kullanılmıştır (55). Bu bükümleri yeterli olmadığı vakalarda, ankraj dişler 

çeşitli yardımcı ankraj arttırma metodlarıyla kuvvetlendirilmelidir. Ankraj 

planlanmasında çekim boşluğunun ön grup dişler (Keser ve kanin dişler) ve arka grup 

dişlerden (küçük azı ve büyük azı dişler) hangisinin ne kadarı ile kapatılacağı önem 

arzetmektedir. 

İlk olarak Gunnel 1922 yılında oksipital ankrajı kullanmış ve 1941 yılında bu 

aygıtın faydalarından bahsetmiştir. Yine 1941’de JMA Schange Delabarre’ın apareyini 

geliştirmiş ve bu aygıta ankraj ünitesi olarak kullanılmak üzere bir plak eklemiştir. İpek 

ligatürler ve altın tellerle de değişik diş hareketlerini elde etmiştir. Desirabode 1843 

yılında güçlü ve uzun köklere sahip olan dişleri ankraj olarak kullanmış ve diğer 

dişlerde hareket sağlamıştır. Angle, 1887’de sabit ankrajın 1891’de oklüzal ankrajın 

tanımını yapmıştır. Oksipital ankraj 1891 yılında Angle tarafından geliştirilmiştir (64).  

Yıllardan beri, ankraj gereksinimi diş çekimi seçimlerini etkilemiştir. Birinci 

küçük azı dişlerinin maksimum ankraj gerektiğinde çekimi tercih edilirken ikinci küçük 

azı dişlerinin çekimi ise daha sınır vakalarda uygulanmaktadır. Bu tercihler Williams’ın 

(65) 1969’da yaptığı hipoteze dayanarak yapılmıştır. Bu hipoteze göre çekim sahası 

konumunun değişimiyle anterior ve posterior segmentler arasında toplam kök yüzey 

alanı bakımından değişim olacaktır. Creekmore (66) bu durumu 1997’de klinik olarak 

ölçmüştür; mandibular birinci küçük azı dişleri çekildiği zaman, posterior dişler 

boşluğun üçte biri kadar öne doğru hareket etmektedir. Geriye kalan üçte ikilik boşluk 

ise anterior çapraşıklığın düzeltilmesi ve keser retraksiyonu için kullanılır. Mandibular 

ikinci küçük azı dişleri çekildiği zaman ise posterior dişler boşluğun yarısı kadar öne 

hareket etmektedir. 

Ortodontide; tek bir diş, bir diş grubu, tüm diş kavsi, palatal ön bölge, kaslar, 

ense, kafatası, çene ucu ve alın ankraj olarak alınabilmektedir (50). 

Ankraj olarak belirli bir diş grubu alındığında, ankraj alınan diş sayısının 

artırılması ile kuvvet daha fazla kök yüzeyine dağılmış olur. Bu durum da ankraj 

ünitesindeki periodontal yapılarda daha az gerilime neden olur. Böylece daha az 

yüklenme daha az diş hareketine sebep olur. Ankraj ünitesi de bu şekilde daha stabil 
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olacaktır. Yine de kök yüzey alanındaki artış ile diş hareketi arasında tam olarak doğru 

orantılı bir ilişki yoktur, başka faktörler de etkili olmaktadır (54). 

Ankrajın arttırılmasında yine molarların dik pozisyonda bulunmaları kanin 

retraksiyonunda molarlar üzerine etkiyen kuvvetin daha geniş bir alana yayılmasını 

sağlar ve bu şekilde direncin artmasına neden olur. Diğer bir deyişle ankraj dişin 

hareketi paralel hareket ile sınırlandırılırsa dişin ankraj değeri artırılmış olur. Yine 

posteriora doğru açılandırılmış molar tüpleri ve tip back bükümleri vasıtasıyla da bu 

etki elde edilir (55). 

4.3.1. Çekim Boşluğunun Kapatılmasına Göre Ankraj Çeşitleri 

Ankraj, önceden belirlenen tedavi amaçlarını elde edebilmek için çekim boşluğu 

kapatılırken posterior dişlerde (azı ve küçük azı dişler) oluşan hareket miktarı olarak da 

tanımlanabilmektedir. Bu durumda bir tedavi planının ankraj gereksinimi, çekim 

boşluğunda azı ve küçük azıların mesiale doğru hiç hareket etmemesinden tamamını 

posterior dişlerin kapatmasına kadar bir yelpazeyi kapsamaktadır. Bu iki durumun 

ışığında ankraj üç şekilde sınıflandırılabilir: 

4.3.1.1. A Grubu Ankraj (Maksimum Ankraj) 

Bu kategori posterior diş pozisyonlarının kritik ankrajını belirtmektedir. Çekim 

boşluğunun %75’inin veya daha fazlasının anterior dişlerin retraksiyonu için 

kullanılacağı ankraj tipidir (67). 

Maksimum ankraj vakalarında kesici dişlerin maksimum retraksiyonu için iki 

yaklaşım uygulanabilmektedir. Birincisi posterior ankrajın güçlendirilmesi, ikincisi ise 

posterior ankraja uygulanan kuvvetin azaltılmasıdır. Bunun için retraksiyon sisteminden 

sürtünmenin eliminasyonu, anterior dişlerin tipping ile hareketi, kaninlerin ayrı 

retraksiyonu uygulanabilmektedir (47). Ancak anterior dişlerin tipping hareketi her ne 

kadar posterior ankraj üzerinde fazla yük oluşturmasa da sonrasında gereken kök 

hareketi kolayca ankraj kaybına neden olabilmektedir (46). 

4.3.1.2. B Grubu Ankraj (Moderate Ankraj) 

Bu kategori çekim boşluğunun posterior ve anterior dişlerin eşit olacak şekilde 

hareketleriyle simetrik bir biçimde kapatılmasını kapsar. Boşluk kapatmada en az 

problem oluşturan kategoridir (67). 
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Moderate ankraj vakalarında boşluk hem tek aşamalı hem de çift aşamalı 

mekaniklerle kapatılabilmektedir. Boşluk kapatmada genelde segmental ark tekniği ile 

iki aşamada kapatma kullanılır. İlk önce kaninlerin, sonrasında dört kesici dişin 

retraksiyonu gerçekleştirilir. Posteriorda birinci molar tüpünün önünde bir stop noktası 

yapılarak kanin dışındaki diğer tüm dişlerin ankrajları birleştirilir. Kanin dişler bir 

kuvvet elemanı ile retrakte edildikten sonra keserler closing loplu bir arkla retrakte 

edilirler (47). 

Sürtünmesiz mekanikler kullanarak kaninlerin kesici dişlerle birlikte hareket 

ettirildiği tek aşamalı retraksiyon da kullanılabilmektedir (Enmasse retraksiyon). 

Enmasse retraksiyonda segmental ark tekniği kullanılarak sağ ve sol posterior dişler 

birer segment, anterior dişler ise ayrı bir segment haline getirilir. Posterior segmentler 

ayrı bir palatal ark ile birleştirildikten sonra anterior ve posterior segmentler bir 

retraksiyon springi ile birbirine bağlanır. Moderate ankraj vakalarında anterior ve 

posterior bölgelerde eşit miktarda hareket istendiği için closing loop ön ve arka 

ataçmanlarının tam ortasına yerleştirilmeli ve ankrajların dengelenmesi için loopun 

meziyal ve distal ayaklarına eşit açıda ikinci düzen büküm verilmelidir (46,47). 

4.3.1.3. C Grubu Ankraj (Minimum Ankraj) 

Bu kategori kritik olmayan ankrajı belirtmektedir. Çekim boşluğunun %75’i veya 

daha fazlası posterior dişlerin meziyale doğru hareketiyle kapatılmaktadır. Bu grup aynı 

zamanda kritik anterior ankraj olarak da düşünülebilir (67). 

Minimum ankraj vakalarında amaç, çekim boşluğunun büyük oranda posterior 

dişlerin meziyalizasyonuyla kapatılmasıdır. Bunun için anterior bölgenin ankrajının 

güçlendirilmesi gerekmektedir. Bu amaçla anterior altı diş, 8 ligatür ile bloklanır, 

kullanılacak retraksiyon loopu posterior bölgeye yakın yerleştirilir ve loopun mesiyal 

ayağına verilen ikinci düzen bükümü artırılır. Ayrıca ark telinde anterior dişler için aktif 

lingual/ palatinal kök torku verilmelidir. Daha sonra posterior dişler, anterior bölgede 

ankraja fazla yüklenmemek için tek tek meziyalize edilmelidir. Minimum ankraj 

olgularında çekimlerin posteriora yakın dişlerden, tercihen ikinci premolarlardan 

yapılmasında yarar vardır. Hiç ankraj kaybı istenmeyen durumlarda ekstraoral 

kuvvetten yararlanılabilmekte ve bu amaçla reverse headgear kullanılabilmektedir 

(46,47,50). 
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4.3.2. Alındığı Bölgeye Göre Ankraj Tipleri 

Ankraj, bu kategoride ağız içi ve ağız dışı olmak üzere iki ana gruba ayrılır. 

4.3.2.1. Ağız İçi Ankraj 

Ağız içi ankraj, çene içi ve çeneler arası olarak ikiye ayırılarak incelenebilir. 

Çene İçi Ankraj: Çene içi ankraj aynı çenedeki dişlerin hareketine olan dirençtir. 

Bu direncin kaynağı, dişler ve diş köklerini saran alveol kemiğinin, ortodontik kuvvet 

karşısında harekete gösterdiği tepkidir. Harekete karşı alveol kemiğinin direncini 

etkileyen bir çok faktör vardır. Bu faktörler; alveol kemiğinin kompakt ya da spongioz 

oluşu, kemiğin genç veya yaşlı oluşu, kemik yoğunluğu, kemikteki hücre sayısının az 

veya çok oluşu ve ortodontik kuvvetin şiddeti olarak sıralanabilir. Kompakt, yaşlı, 

yoğunluğu fazla ve hücre sayısı az olan kemikte, diş hareketine karşı direnç fazladır. 

Ayrıca periodonsiyumun durumu; genç veya yaşlı oluşu, hücreden fakir veya zengin 

oluşu, ankiloz durumu da ankrajı etkilemektedir. Diş hareketine karşı direnci etkileyen 

diğer faktörler de, dişler arasındaki kontakt noktası ilişkilerinin iyi veya bozulmuş 

olması, dişlerin tüberkül yada fissürlerinin yüksek ve derin oluşu ve antagonistleriyle 

yaptıkları oklüzyon da ankrajı etkilemektedir (50). 

Çenelerarası Ankraj: Çeneler arası ankraj alt ve üst çenenin birbirinden destek 

alarak oluşturduğu ankraj çeşididir. Sınıf II ve Sınıf III elastikler bu ankraj sınıflamasına 

girmektedir (50). 

4.3.2.2. Ağız Dışı Ankraj 

Bilindiği gibi ağız dışı ankraj unsurları headgearlerdir. Headgearlar, kuvvetin 

destek aldıkları bölgelere göre sınıflandırılmaktadırlar. Enseden destek alan tipe 

servikal headgear, kafatasından destek alan tipe oksipital headgear, her ikisinden destek 

alan tipe kombine headgear, çene ucu ve alından destek alan tiptekine ise reverse 

headgear denilmektedir (50). 

Ortodontide ağızdışı kuvvetler ilk kez Kingsley (68) tarafından 1875 yılında 

kullanılmıştır. 1889-1896 yılları arasında Angle (69), şiddetli prognatizme sahip 

olgularda ağızdışı kuvvetleri uygulamıştır. Oppenheim’ın (70) ağız dışı apareylerle 

yaptığı çalışmalardan sonra bu apareylerin rutin olarak kullanımı ortodontiye girmiştir. 

Kloehn (71,72), Sınıf II anomalilerin tedavisinde ağızdışı apareylerin önemini ortaya 

koymuştur. Araştırıcı, özellikle ankrajın desteklenmesinde, üst birinci molar dişlerin 
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distalizasyonunda ve üst kesici dişlerin retraksiyonunda headgearın kullanılmasını 

önermiştir. Poulton (73), headgearı hastalar tarafından zor tolere edilen bir aparey 

olarak tanımlamıştır. Bununla birlikte headgeardan beklenilen verimin tam olarak 

alınabilmesi için hastaların bu apareyi günde en az 14 saat takmaları gerektiğini 

belirtmiştir. 

4.3.3. İskeletsel Ankraj 

Ortodontik ankraj kontrolü, ortodontik tedavi planlamasının ve ortodontik 

tedavinin olmazsa olmaz kısımlarından biridir. Araştırmalar, ortodontik materyaller, 

braket dizaynları (Self-ligating braketler veya Tip-EdgeTM gibi) ve sürtünmesiz tedavi 

protokollerindeki gelişmeler (Segmental ark tekniği gibi) vasıtasıyla ankraj kaybını 

azaltacak daha etkili diş hareketleri üzerinde yoğunlaşmıştır. Alternatif olarak, 

ortodontik ankrajın artırılmasında geleneksel olarak ağız dışı (Headgear ve protraksiyon 

headgear) ve ağız içi (Transpalatal ark, quadheliks vb.) aygıtlar da kullanılmaktadır. 

Fakat bu geleneksel ankraj sistemleri, hasta uyumu gerekliliği, dental ankraj ünitelerinin 

sayısı ve periodontal destek, allerji, sekonder yaralanmalar ve istenmeyen diş hareketleri 

gibi dezavantajlara sahip olabilmektedir. 

Son yıllarda, birçok yayın kemik içine geçici olarak yerleştirilen çeşitli aygıtlar 

kullanılarak ankrajı kuvvetlendirmenin yeni yollarını tanıtmışlardır. Ortodontik kemik 

ankrajı, birden fazla dişin hareket ettirilmek istendiğinde veya diş kaybı, periodontal 

kayıp gibi nedenlerle yetersiz kalan ankrajın kuvvetlendirilmesinde kullanılmaktadır. 

Ayrıca bu aygıtlar, asimetrik diş hareketlerinde, intrüziv mekaniklerde, intermaksiller 

sabitlemede de kullanılabilmektedir ve gün geçtikçe rutin ortodontik uygulamalarda 

yerini almaktadır. Bu aygıtları geliştirmek için yeni dizaynlar ve değişik klinik 

uygulama biçimleri üretilmektedir. 

Sınıflandırılmaları konusunda her hangi bir fikir birliği oluşmasa da bu aygıtlar 

günümüzde mini-implantlar, mikro-implantlar, mikrovida implantları, minividalar ve 

geçici ankraj aygıtları gibi çeşitli isimlerle anılmaktadır. Tüm bu isimlendirmeler her ne 

kadar aynı aygıtı temsil etse de kullanılan terminoloji eksik veya hatalıdır. Mesela 

mikro kelimesi oldukça küçük boyutu ifade ettiği için tam olarak isimlendirmede uygun 

olmamaktadır. Mini-implant terimi şu anda bulunan tüm sistemleri temsil 

edememektedir. Geçiçi ankraj aygıtları ise, tüm destekleyici ankraj aygıtlarının geçici 

olması ve kemik ankrajının tam olarak ifade edilmemiş olmasından dolayı tam 
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belirleyici bir isimlendirme olamamaktadır. Tüm bu aygıtların genel ayırtedici işlevleri 

ya mekanik kilitlenme ile ya da kemik ile oluşan biyokimyasal birleşme göz önünde 

bulundurulduğunda en uygun isimlendirme ortodontik kemik ankrajı (OKA) olmaktadır 

(74). 

4.3.3.1. İskeletsel Ankraj Tipleri 

Aygıtların özellikleri ve geçmişleri göz önünde bulundurulduğunda, bu konuda üç 

farklı yaklaşım bulunmaktadır. Genel olarak OKA’ları kemik içinde yer alan 

yüzeylerinin özelliklerine ve dizaynına göre osseointegre veya mekanik olarak tutunan 

OKA’ları olarak ikiye ayrılabilir. İkinci olarak da vida veya plağın işlevsel olarak ön 

planda olup olmamasına göre ayrılabilir. 

Ortodontik İmplantlar: Kemik ankrajlarının ilk genel örnekleri Branemark'ın (75) eksik 

dişlerin yerine konması için titanyum implantların kullanılması ve osseointegrasyon 

konseptinin üzerinde çalışması ile ortaya çıkmıştır. Bu implantlar kemik ile fonksiyonel 

ve yapısal bir birleşme sağlarken yaklaşık 6 aylık bir yüksüz dönem gerektiriyordu. 

1984'te Roberts ve arkadaşları (76) yaptığı bir araştırmada restoratif implantlara 

uygulanan ortodontik kuvvetlere verilen doku cevaplarını incelemişler ve 6 haftalık 

bekleme sürecinden sonra 100 gr'lık kuvvet uygulanan implantların stabil kaldıklarını 

gözlemlemişlerdir. Sonrasında köpek mandibulalarında gerçekleştirilen takip 

çalışmasında, implantların %94'ünde osseointegrasyon bulunmuştur ve 13 hafta için 300 

gr' a kadar kuvvete karşı koyabilmek için kemik ile temasta bulunan %10'dan daha az 

endosseoz yüzey alanına ihtiyaç duyulduğu sonucuna varılmıştır.  

Aynı zamanlarda çeşitli üreticiler restoratif implantlarını modifiye ederek 

özelleştirilmiş ortodontik bağlantılı implantlar ürettiler. Osseointegre implantların 

ortodontik olarak kullanılmasında klinik başarı oranı %86-100 idi. Retromolar 

implantlar, OnplantTM, Straumann OrthosystemTM ve Mid-plant systemTM, osseointegre 

OKA'larındandır. 

Mini İmplantlar ve Mini-Plak Sistemleri: Ortodontik mini-implantlar ve mini-plak 

sistemleri maksillofasiyal sabitleme tekniklerinden doğmuş olup ankraj için mekanik 

retansiyon esasına dayanır. Bu aygıtlar stabilite için fiziksel bağlantı yolunu 

kullandıkları için tekniğe osseointegre implantlardan daha az duyarlıdır, immediat 

ortodontik kuvvet yüklenmesine daha uygun ve sökümü daha kolaydır (77-79). 

Vidaların sökülmesi açısından da osseointegrasyon beklenen veya istenen bir durum 
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değildir. Bu konudaki hayvan çalışmaları %10-58 kadar sınırlı bir osseointegrasyon 

görüldüğü yönündedir (78). 1983 yılında Creekmore ve Eklund (80), vitalyum 

vidalarını üst keserlerin intrüzyonu için anterior nasal spina bölgesine yerleştirerek 

kullanmıştır. Takip eden zamanlarda sabitleme vidalarındaki gelişmelerle birlikte 

vidalar ortodontik kullanıma daha uygun hale gelmeye başladı ve mini-implant kitleri 

geliştirilmeye başlandı. 1990’ların sonunda Kanomi ve arkadaşları (81) ile Costa ve 

arkadaşları (82) özellikle ortodonti için kullanılacak olan mini-implantları tanıttılar. 

AarhusTM, Spider ScrewTM, Dual TopTM, AbsoanchorTM, ve IMTECTM günümüzde 

bulunan mini-implant OKA’larındandır. 

Aynı zamanlarda, maksillofasiyal sabitleme plaklarında yapılan dizayn 

değişiklikleri neticesinde mini-plak sistemleri geliştirildi. 1985 yılında, Jenner ve 

Fitzpatrick (83) maksillofasiyal kemik plaklarının ortodontik ankraj olarak kullanıldığı 

bir vaka yayımladı. 1998 yılında Umemori ve arkadaşları (84), anterior açık kapanışın 

düzeltilmesi için molarların gömülmesinde L şekilli LeibingerTM mini plaklarını 

kullanmışlardır. Araştırıcılar, bu sistemi İskeletsel Ankraj Sistemi (İAS) olarak 

isimlendirmişler ve osseointegre implantlarla karşılaştırıldığında immediat kuvvet 

yüklenmesi ile daha stabil ankraj sağladıklarını belirtmişlerdir. Sonrasında Bollard Mini 

Plak implantTM ve C tube implantTM gibi çeşitli mini-plak dizaynları geliştirilmiştir. Bu 

aygıtlar için klinik başarı oranları yapılan çalışmalara göre mini-implantlarda %86-93 

ve mini-plaklarda %93 olarak belirlenmiştir (85). 

OKA’ların Temel Dizayn Özellikleri: 

Materyal Özellikleri: Üreticilerin tamamı detaylı olarak materyal içeriğini açıklamasa 

da çoğu OKA saf titanyumdan ya da titanyum alaşımlarından yapılmaktadır (Ti-6Ak-

4V). Titanyum biyouyumlu olması; hafiflik, strese, çatlamaya ve korozyona karşı olan 

direnci sayesinde tercih edilen materyal olmuştur. Cerrahi amaçlı paslanmaz çelik de 

Leone mini-implantlarında kullanılmaktadır. İmplantların üretim aşamasında asit veya 

kumla pürüzlendirme gibi bazı yüzey değişikliklerine uğratılarak osseointegrasyonu 

geliştirilmektedir (86). Tam tersine mini-implantlarda ise pürüzsüz bir kemik içi yüzey 

oluşturularak söküm işlemini kolaylaştırmak için osseointegrasyonun önüne 

geçilmektedir. 

Boyutlar: Ortodontik implantlarda ve mini implantlarda bağlantı mekanik olduğu için, 

boyut ve çapın değişimi kemik ile olan yüzey kontakt alanının değişimine, dolayısıyla 
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da kemik bağlantısının değişimine neden olmaktadır (87). Ortodontik implantlarda şekil 

ve yüzey özellikleri osseointegrasyonu etkilediği için önemlidir. Bu tür implantlar mini-

implantlarla karşılaştırıldığında genellikle silindirik şekilli, kısa (4-7 mm) ve geniş 

çaplarda (3-5 mm) olmaktadırlar. Bu boyutlar sınırlı derinliğe sahip kemiklerde daha 

fazla yüzey alanı sağlamaktadır ve midpalatal, retro-molar ve dişsiz bölgeler için uygun 

hale getirmektedir (Şekil 7). 

Mini-implantların ise uzun, dar ve konik şekilleri vardır. 6-15 mm uzunluklarda 

ve 1.2-2.3 mm çaplar arasında bulunabilmektedir. Yapılan bir çalışma (88) sonucunda 

mini-implantların çatlaklara karşı dayanıklı olabilmesi için minimum 1.5 mm çapında 

olması gerektiği savunulmuştur. Yapılan diğer bir çalışmada (89) 1-2.3 mm çapında ve 

6, 11 ve 14 mm uzunluklarında mini-implantlar kullanılmış ve bağlantı kalitesine 

bakılmıştır. Sonuç olarak bağlantının 1mm’lik gövde çapı ile alakalı olduğu, istatistiksel 

olarak gövde uzunluğu ile alakalı olmadığını savunmuşlardır. Kısacası mini-

implantların primer stabilitesi için gövde uzunluğundan ziyade gövde kalınlığı daha 

önemlidir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gövde ve Yiv Dizaynı: Ortodontik implantlar ve çoğu mini-implantlar self-tapping 

olarak adlandırılmaktadır. Self-tapping gövde dizaynlarında, vidanın ucunda bir çentik 

 

Şekil 7. Ortodontik implant ve mini-implantların tipik kısımları. 
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olmaktadır ve bu çentik yerleştirme esnasında kemiğin kesilmesini sağlarken vidaya 

klavuzluk eder. Bu durum genellikle bir başlangıç deliğine ihtiyaç duyar ve daha 

sonrasında çentik vidanın yolunu oluşturmasında yardımcı olur.  Ortodontik 

implantların hepsi benzer self-tapping dizaynına sahipken mini-implantlar çeşitli yiv 

dizaynlarına ve gövde şekillerine sahip olarak üretilmektedir. İlk mini-implantlar kemik 

içine önceden açılmış olan yuvalara vidalanıyorlardı. Son günlerde kemik içine uygun 

bir tork uygulayarak direkt olarak vidalanabilen self-drilling mini-implantlar 

kullanılmaktadır (78). Bu tip mini-implantlarla, yerleştirme öncesinde kemik içinde 

yuva açmadan mini-implantların uygulanması daha kolaylaşmıştır. Kim ve arkadaşları 

(90) önceden yuva açarak ve açmadan yerleştirdikleri mini-implantların stabilitelerini 

incelemişler ve ankraj amacıyla hangisinin ortodontik kullanıma daha uygun olduğunu 

belirtmişlerdir. Yuva açmadan yapılan vidalama işlemlerinde daha iyi bağlantı olduğu 

ve daha az mobilite gözlemlendiği belirtilmiştir. Bunun sebebi daha az kemik debrisinin 

oluşması ve daha az ısısal zarar oluşmasıdır (91). 

Baş Dizaynı: Ortodontik implantlar genellikle iki parçalı dizayna sahiplerdir. 

Parçalardan biri iyileşme başlığı, diğeri ise ortodontik parçaların takılabildiği özel 

bağlantılardır (92). Günümüzde bulunan mini-implantların ise çoğunluğu tek parçadan 

oluşmaktadır. C-Orthodontic mini-implant sistemi iki parçalı dizayna sahip olup baş 

kısmı kemik içi kısmının üzerine yerleştirilmektedir. Ayrıca IMTEC mini-implantları da 

çıkarılabilir başlığa sahiptir. Mini-implant başları amaca göre top uçlu, braket başlı gibi 

dizaynlara sahip olabilirler. Mukoza üzerindeki boyun kısmı ortodontik implantın veya 

mini-implantın kortikal tabakanın üzerinde bulunan ve yumuşak doku boyunca uzanan 

kısmıdır. Pürüzsüz, parlak ve uygun yükseklikte olan bir boyun kısmı plak birikimini 

önlediği gibi mikroorganizmaların barınmasını da engeller. Ayrıca baş kısmının kolay 

temizlenmesinde de kolaylaştırıcı rol oynar. 

Mini-plak Sistemi: Ortodontik mini-plak sistemleri genel olarak maksillofasiyal plak 

sistemlerine benzemektedir. Sadece ortodontik malzemeler için bağlantıyı 

kolaylaştıracak son kısımları bakımından farklılık göstermektedirler. Titanyumdan imal 

edilmiş olup dizaynları boyut ve şekil bakımından farklılık gösterebilmektedir. 

Genellikle 2-5 delikli olup mukozal bir de uzantısı bulunmaktadır. Plaklar yaklaşık 

olarak 1.5 mm kalınlığında olup kortikal kemik yüzeyine adapte etmek için kolaylıkla 
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bükülebilir veya aşındırılabilir özelliktedir. Plaklar, kemik yüzeyine 5-7 mm 

uzunluğunda ve 1.2-2.3 mm kalınlığındaki sabitleme vidaları ile sabitlenmektedir. 

OKA’ların Seçiminde Etkili Unsurlar: Hastanın ankraj gereksinimi, yaşı, uygulanacak 

yerin morfolojisi, kemiğin kalitesi ve miktarı önemli faktörlerdendir. Ankrajın belirgin 

basamakları; uygun OKA’nın seçimi, doğru pozisyonlama için planlama, cerrahi 

yerleştirme prosedürü ve kuvvet uygulanmasının biomekanik prensiplerinden 

oluşmaktadır. Ayrıca, yapılmış olan bir çalışma modeli de ortodontiste tedavinin 

planlamasında, vidanın uygulama alanının belirlenmesinde yardımcı olur. Panaromik 

radyografi, periapikal radyografiler ve lateral sefalometrik filmler mevcut kemik 

derinliğinin ve komşu anatomik yapıların incelenmesinde yardımcı olurlar. Bazı 

yazarlar (93,94) kemik morfolojisinin incelenmesi için CT’nin kullanılmasını tavsiye 

etmişlerdir. Fakat bu rutin klinik pratiğinde elde edilmesi zor bir durumdur. 

Uygulama İçin Anatomik Bölgeler: Ortodontik implantlar için en çok tercih edilen 

bölge mid-palatal bölge (86), palatinal orta bölgenin çevresi (93) ve retromolar dişsiz 

bölgelerdir (95). Anterior palatinal bölge için kemik kalınlığı lateral sefalometrik 

filmlerden değerlendirilebilir (96). Bu bölgede implant yerleşimi için 6mm’ye kadar 

kalınlık mevcuttur. İmplantlar ayrıca median bölge etrafına da yerleştirilebilmektedir. 

Bu bölge insiziv foramen’in 6-9 mm gerisine ve 3-6 mm lateralinde olabilmektedir (93). 

Bu durum özellikle mid-palatal sutura sahip genç bireylerde tercih edilmektedir. Mid-

palatal süturun kapanması hakkında eğer şüpheler mevcut ise kemikleşmenin daha 

önceden tamamlandığı birinci küçük azı dişlerinin posterior kısmına yapılmalıdır (97). 

Mini-implantlar küçük çapları sayesinde uygulanma alanları bakımından daha 

geniş bir yelpazeye sahiptirler. Tipik uygulama alanları maksiller ve mandibular bukkal 

interdental alanlar, maksiller sub-nazal spina bölgesi, mandibular simfiz, palatinal orta 

bölge ve çevresi, retromolar, infra-zigomatik ve maksiller tuber bölgeleridir. Yapılan bir 

çalışmada (98), 10 mm uzunluğundaki mini-vidalar için simfiz ve retromolar bölge ve 4 

mm uzunluğundaki mini-vidalar için ise mid-palatal bölge, insiziv ve kanin fossa 

bölgeleri uygun bulunmuştur.  

Başka bir çalışmada, Poggio ve arkadaşları (28) mini-implantların vertikal 

yerleştirme seviyesi bakımından interdental alveoler bölgeleri incelemişler ve mesio-

distal ve bukko-lingual olarak alveoler kretten 2, 5, 8 ve 11 mm’lik uzaklıkları 

değerlendirmişlerdir. Sonuçta, hem maksilla hem de mandibulada alveoler kretten 5-11 
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mm’lik bir uzaklıkta mini-vidayı yerleştirerek köklere zarar verme ihtimalinin 

azaltılabileceği bulunmuştur. Dikey yönde interdental kemiğin ortalama mesio-distal 

kalınlığı maksillada 3.5 mm, mandibulada ise 4.9 mm olarak bulunmuştur. Maksillada 

maksimum genişlik alveolün palatinal tarafında bulunmakta iken azı dişleri bölgesinde 

maksiller sinüse girme tehlikesinden dolayı alveoler kretten 8 mm’den daha fazla 

uzaklığa mini-vidanın uygulanmaması tavsiye edilmiştir. İnterproksimal bölgelerde, 

yazarlar, mini-vidanın dişlerin uzun aksına göre 30°-40° açı ile yerleştirilmesini 

önermişler ve böylece uzun olan vidaların da uygulanabileceğini belirtmişlerdir. 

Mini-implantlar her ne kadar doğru bir şekilde yerleştirilmiş olsa da stabilitesini 

koruyamayabilirler. Yapılan bir çalışmaya göre (99) belli bir zaman için kuvvet 

uygulanan mini-implantların uygulanan kuvvet yönünde 1 ila 1.5 mm yer değiştirdiği 

gözlemlenmiştir. Başka bir çalışmada (100) mini-implant yerleştirilmesi esnasında dişin 

kökü zarar görmüş ve 12 haftalık bir periyottan sonra tamamen iyileşme 

gözlemlenmiştir. 

Mini-plakların yerleştirilmesi için tavsiye edilen bölgeler maksillanın zigomatik 

proçesi, mandibular gövdede birinci azıların distali ve maksiller bukkal bölgede azı ve 

küçük azı dişlerin kök aralarıdır (84,101,102). Mini-plakların köklerden ve önemli 

anatomik yapılardan uzakta yerleştirilmesi gibi bir avantaja sahip olmasına karşın en 

önemli dezavantajı bu bölgelere yerleştirilmesi için subperiostal flep operasyonuna 

ihtiyaç duyulması ve hastanın bu bölgelerden rahatsızlık duyabilmesidir (103).  

Implantasyon/Eksplantasyon: Endosseoz implantlar hakkındaki çalışmalar, pre-operatif 

proflaktik antibakteriyel yaklaşımların post-operatif enfeksiyon ve erken kayıp riskini 

azalttığını göstermiştir (104). Ortodontik implantların yerleştirilmesi öncesi tek doz 

antibiyotik alımı genelde tavsiye edilmektedir (74). Fakat bu durum hakkındaki 

düşünceler mini-implantlar için genel bir medikal sebep olmadıkça gerekmediği 

yönündedir (105). Bunun yerine preoperatif olarak sadece klorheksidin gargarası 

yapılması yeterli olmaktadır (106). 

Çoğu OKA lokal anestezi altında uygulanırken, bazı hastalar implant ve mini-

plakların yerleştirilmesinde genel anesteziyi tercih etmektedirler. Mini-plak sistemleri 

için cerrahi flep operasyonu gerekmektedir ve bazı mini-implant üreticileri tarafından 

lokalize subperiostal flep operasyonu da tavsiye edilmektedir. Tam tersine bazı mini-

implantlar yapışık dişetine direkt olarak uygulanır veya öncesinde yumuşak doku, 
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punch aleti kullanılarak yırtılmaların önüne geçilebilir. Yumuşak doku kalınlığı 

kullanılacak mini-implant tipini etkilemektedir. Kalın mukozaya sahip bölgelerde boyun 

kısmı kalın olan mini-implantlar tercih edilmektedir. 

İmplantın yerleştirilmesi esnasında uygulanan tork kuvveti de önemlidir. Yapılan 

bir çalışmada (107) mandibuladaki tork kuvveti maksillaya göre daha fazla bulunmuştur 

ve mandibuladaki kayıp oranlarının implantın yerleştirilmesi esnasında yüksek tork 

değerleri uygulandığı zaman arttığı saptanmıştır. Yazarlar bu kayıpları mini-implant 

etrafındaki yüksek yoğunluklu kemiğin oluşturduğu fazla strese bağlamışlardır. Bu 

yüksek tork değeri lokal iskemi ve kemik nekrozuna neden olmaktadır. Kısacası düşük 

tork değerleri kemik yetersizliği ve yetersiz başlangıç stabilitesine işaret ederken yüksek 

tork değerleri kemik dejenerasyonuna işaret edebilmektedir. Yazarlar (74) 1.6 mm 

implantlar kullanılırken 5-10 Ncm tork değerlerini ve mandibulada maksillaya göre 

nisbeten daha geniş klavuz deliği açılmasını tavsiye etmişlerdir. 

İmplantasyon sonrasında implant çevresinde enflamasyon oluşması erken kayıplar 

için risk faktörüdür (89,108,109). Operasyon sonrası diş hassasiyeti de dahil olmak 

üzere herhangi bir ağrı olmamalı, mobilite veya enflamasyon bulunmamalıdır. Klinik 

deneyimlere göre mini-implantların dönme hareketi göstermelerine rağmen yatay 

hareketlere karşı hala dirençli oldukları saptanmıştır (74). 

İmplantların sökülme işlemi lokal anestezi altında üreticinin tavsiyeleri 

doğrultusunda yapılmaktadır. İmplant yatağı granülasyona bırakılır ve 1 hafta içerisinde 

mukozal kapanma gerçekleşir. Mini-plaklar sökme işlemi için ikinci bir cerrahi flep 

operasyonu gerektirmektedir. Tam tersine mini-implantlar ise tornavidaları kullanılarak 

kolayca sökülebilmektedir ve ortak görüş olarak bu işlem esnasında %90 olarak lokal 

anesteziye bile gerek duyulmamaktadır (105). 

OKA’larında Kuvvet Uygulanması: Straumann Ortosystem implantları için 12 haftalık 

iyileşme süresi gerektiğini bildirse de bu süre literatürde 2 ila 16 hafta arasında 

değişmektedir (86,110-112). Yapılan çalışmalara (86,95,112) göre kuvvet uygulanmış 

implantlar 80-600 gr arasındaki kuvvetlere karşı stabil olarak kalmaktadır. 

Mini-implantlara genellikle immediat ya da 2 haftalık bir iyileşme süreci 

sonrasında kuvvet uygulanması tavsiye edilmektedir (78,99). Mini-implantlar 50 ila 250 

gr’lık kuvvetlere karşı koyabilmektedir (82,89,113). Özellikle rotasyonel momentlere 

neden olmadığı için horizontal ve vertikal kuvvetler karşısında stabil kalmaktadırlar 
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(82). Mini-implantların stabilitesini araştıran bir çalışmada kayıp nedenleri olarak küçük 

çap, peri-implant enflamasyonu ve ince bukkal kortikal kemiğe sahip oldukları için high 

angle vakaları olarak belirtilmiş, kuvvet seviyelerinden bahsedilmemiştir (89). 

Ortodontik mekanikler bakımından OKA’lara direkt veya indirekt olarak kuvvet 

uygulanması yapılabilmektedir. Palatal implantlar genellikle destek dişlere bağlanmış 

bir TPA aracılığıyla indirekt ankraj sağlamada kullanılmaktadır. 

Mini-implantlar ise genellikle direkt ankraj sağlamada kullanılmaktadır. Mini-

implantlar rijit bir köşeli tel aracılığıyla bir başlık ile kombine edilerek de 

kullanılabilmektedir. Mini-implantlarla yapılan bir çalışmada (114) başlıkların 

kullanılmasının implant çevresi kemikte stres birikimini azalttığı saptanmıştır. Klinik 

olarak bu olay, uygulanan kuvvetin değişik yönlerde ankraj değerini ve esnekliğini 

arttırmaktadır.  

Direkt ve indirekt olarak implantlar ya da mini-implantlarla uygulanan ankrajın 

bazı avantajları ve dezavantajları bulunmaktadır: 

Direkt Ankrajın Avantajları: 

• Kolay aktivasyon, 

• Etkili mekanikler, 

• Kullanım kolayığı, 

• Dişsel ankraj kaybı olmaması. 

Direkt Ankrajın Dezavantajları: 

• Indirekt ankraja göre daha fazla kuvvet implant üzerine binmektedir (Indirekt 

ankrajda uygulanan kuvvet hem mini-implant hem de dental ankraj ünitesi üzerine 

binmektedir), 

• Üç boyutta zayıf kuvvet kontrolü, 

• Kurulan mekanikler tam güvenilir değildir (tedavi süreci yakından takip 

edilmelidir). 

Indirekt Ankrajın Avantajları: 

• Direkt ankraja göre implanta daha az yük binmektedir, 

• Basit ve geleneksel mekanikler, 

• Kullanım kolaylığı, 

• Güvenilir mekanikler. 
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Indirekt Ankrajın Dezavantajları: 

• Ankraj dişin istenmeyen hareketi neticesinde ankraj kayıpları görülebilmektedir, 

• Uygulanması için daha fazla zaman gerekir ve daha karmaşıktır, 

• Aygıtın kırıldığı bazen anlaşılmayabilir ve bu da ankraj kaybı ile sonuçlanabilir. 

4.4. Diş Çekimi ve Kanin Dişlerin Retraksiyonu 

Çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavi arasındaki çatışma Edward H Angle, 

Charles Tweed ve Calvin Case zamanından günümüze kadar sürmektedir. 1930’lardan 

sonra daha stabil sonuçların elde edilmesinden dolayı çekimli tedavi popülarite 

kazanmıştır (1,2).  

Klinisyenler için diş çekimi taraftarı veya karşıtı olma durumu kişisel 

tercihlerinden oluşur. Maloklüzyonun etiyolojik ve morfolojik özelliği, tedavinin 

spesifik hedefleri ve ulaşılması arzu edilen sonuç için seçilen teknik, diş çekiminin 

ortodontik tedavi planında olup olmayacağını etkiler (115). 

Tedavi planlamasının önemli aşamalarından birisi de hangi dişin çekilmesi 

gerektiğine ve çekim boşluğunun nasıl kapatılacağına karar vermektir. Anterior 

bölgedeki bir çapraşıklık için sonuçta elde edilecek görüntü, estetik ve okluzal denge 

göz önüne alındığında birinci premolar dişlerin çekimi düşünülebilmektedir. Ayrıca 

dental arkın merkezinde yer almaları, anterior ve posterior bölge içinde çapraşıklığa 

yakın olmaları ve ikinci premolara şekil ve boyut olarak benzeyip kaninle benzer 

interdental ilişkinin olması sebebiyle de birinci premoların çekimiyle yapılacak bir 

tedavi tercih edilebilmektedir (116). 

Ortodontide diş çekiminin iki nedeni bulunmaktadır: 

• Keserlerin aşırı protrüzyonuna neden olmadan aşırı çapraşıklığa sahip olan 

keserler için yer sağlamak, 

• Moderate Sınıf II ve Sınıf III çene ilişkilerinde büyüme modifikasyonu ile tedavi 

seçeneği mümkün olmadığında kamuflaj tedavisine izin vermek (1). 

Çekim sonrası çekim boşluğunun kapatılma ihtiyacına göre tedavinin mekaniğine 

karar verilmelidir. Maksimum ankraj gerektiği vakalarda iki yaklaşım veya bu ikisinin 

kombinasyonu söz konusudur. Birinci yaklaşıma göre posterior dişlerin ankrajı uygun 

tekniklerle güçlendirilmelidir. Bu, ekstraoral aygıtlar, lingual ark, intermaksiller elastik 

kullanımı veya daha yeni bir yaklaşım olan iskeletsel ankraj elemanlarının kullanımı ile 
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yapılabilmektedir. İkinci yaklaşım ise posterior ankrajdaki sürtünme gibi ankrajı riske 

edebilecek faktörlerin elimine edilmesidir. 

Kanin dişler oral fonksiyon ve estetik açısından önemli dişlerdir. Özellikle 

anterior ve posterior segmenti birbirine bağladığından, geçişin mükemmel olması için 

tam olarak konumlanma gerekliliği vardır. Premolar çekimli vakalarda kanin dişinin 

hareketi büyük bir titizlik ister (117). Retraksiyon için kanin dişinin gömülü olmaması, 

kökünün palatinal veya bukkal kortikal kemiğe dayanmamış olması, rotasyona 

uğramamış ve devrilmemiş olması gerekmektedir. Oklüzalden bakıldığında diş arkının 

kavislenmesinden dolayı, kanin dişin kronun orta noktası eğri bir yolu takip etmek 

durumundadır (118). 

Kanin dişi kök yüzey alanı yaklaşık 2.9 cm² (119) ve 2.5 cm² (33) olarak 

literatürde yer almıştır. Segmentindeki en büyük köklere sahip dişler olduğundan 

retraksiyonu için yüksek ankraj değerleri gerektirmektedirler. Bu yüzden iyi bir 

planlama yapmak şarttır. Bu planlama dahilinde kanin retraksiyonunun ortodontide en 

çok zaman alıcı prosedürlerden biri olduğunu ve bu işlem için ideal olan hareketin 

paralel diş hareketi olduğunu göz önünde bulundurmak gerekir. Bu dişlerin ankraj 

ihtiyacının yüksek olması translasyon hareketi elde edilmesini güçleştirir. 

Kanin retraksiyonu hareketli ve sabit aygıtlarla yapılabilmektedir. Hareketli 

apareylerle yapılan kanin retraksiyonunda, aktif elemanlar olarak yerleştirilen springler 

aracılığıyla retraksiyon sürtünmesiz bir şekilde 3-4 ayda tamamlanmaktadır (9). 

Springin oluşturduğu kuvvet kron bölgesinde tek noktadan uygulandığı için hareket 

şekli kontrolsüz eğilmedir ve uygulanacak vakaların buna uygun olarak seçilmesi 

gereklidir (47). 

Çekimli vakalarda ortodontik tedavinin esas safhalarından biri olan kanin 

retraksiyonu sabit aygıtlarla uygulandığında, sürtünmeli (ark üzerinde) ve sürtünmesiz 

(segmental ark ile) olarak iki şekilde yapılabilmektedir (15,17,18,120). 

Sürtünmeli sistem ile kanin devamlı tel rehberliğinde distale kaydırılır. Bunun en 

büyük avantajı kaninin tahmin edilemeyen rotasyon ve ark dışına çıkışının sınırlı 

olmasıdır. Dezavantajı ise dik yönde keser kontrolü ve ankraj gereksinimidir. 

Sürtünmesiz sistemde kanin bukkal bölümlü kapatma loop’u yada retraksiyon 

zemberegi ile hareket ettirilir. Bu yöntemle keserlerde istenmeyen hareketler olmaz ve 
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ön bölgede görünen bir aparey olmadıgından hasta tarafından estetik olarak olumlu 

değerlendirilir (19). 

4.4.1. Kanin Dişlerin Bölümlü Ark İle Retraksiyonu (Sürtünmesiz Sistem) 

Sürtünmesiz sistemde dişler zemberekler yoluyla hareket ettirilir. Kanin 

retraksiyonunda sürtünmesiz sistem, moderate ve maksimum ankraj olgularında 

kullanılmaktadır (50). Bu sistemde tel ile braket arasında sürtünme olmaması sebebiyle, 

sadece zembereklerin uyguladığı kuvveti ve momenti kontrol etmek suretiyle statik 

olarak önceden belirlenebilir bir mekanik elde etme olanağı vardır (46).  

Bölümlü ark tekniğinde kanin diş ve ankraj dişler iki ayrı segment olarak 

düşünülür. Böylelikle bu teknikle kurulan herhangi bir mekanik, iki segment arasındaki 

halat çekme oyununa benzetilebilir. Teknikte segmentler kendi dönme merkezleri 

etrafında hareket ederler.  

Maksimum ankraj vakalarında çekim boşluğu anterior dişlerin retraksiyonu ve 

posterior dişlerin yerlerinden az veya hiç oynamaması kaydı ile kapatılmaktadır. 

Posterior dişlerin ankrajını artırmak için çeşitli konvansiyonel mekanikler 

kullanılabilmektedir. Fakat en masse retraksiyonu gerçekleştirmek için genelde yetersiz 

kalırlar. Bu yüzden ankrajın arttırılması için headgear ve/veya Sınıf II elastikler 

kullanılmaktadır. 

Bölümlü ark tekniği, maksimum ankrajlı retraksiyonlarda daha etkili sonuç 

vermektedir (121).  

Sürtünmesiz mekanik uygulamalar arkı segmentlere ayırarak; bölümlü arklar, 

looplar ve springler yardımıyla, dişin arkla birlikte sürtünmesiz hareketini  

sağlamaktadır (17,46,50). Bu sayede uygulanması gereken kuvvet azalacağından 

gereken ankraj miktarı da azalır, hastanın ağız dışı kuvvet kullanma ihtimali düşer. 

Kullanılan zemberekler önceden kalibre edilmiş prefabrik zemberekler ise kuvvet 

seviyeleri daha kolay ayarlanır, kuvvetin tahmini ve kontrol edilebilmesi daha 

mümkündür (17,46). Bu avantajlarına karşılık kanin hareketinin 3 boyutlu kontrolü 

güçtür, anti-tip ve anti-rotasyon bükümleri gerektirmektedir. Rotasyonların kontrolü 

için gable bendler yapıldıktan sonra kaninin vertikal yöndeki kontrolü de önemli bir 

problem olabilir (46,47). Zemberekler hastanın agız hijyenini sağlamasında zorluk 
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oluşturabilirler, hasar görmeleri neticesinde kontrolsüz ve istenmeyen hareketler 

görülebilir (1,11,19,46).   

Kanin retraksiyonunda dönme ve eğilme hareketleri sıklıkla görülmektedir. Multi- 

looplu veya ince tellerden oluşan arklarda bu durum için kompanse edici bükümler 

gerekmektedir. Kalın ark tellerinden yapılsa bile kuvvet 300 gr’ı aşarsa lingualden 

desteklenmeden, dönme ve eğilme hareketlerinin önüne geçilmesi zordur (55). 

Segmental arklarda Robert M. Rickets’in LasVegas spring’i, PG retraksiyon 

spring, Ladanyi spring, Burstone “T loop”, Drum spring, reverse closing loop, bull loop, 

hibrit spring gibi aktif elemanlar kullanılarak kuvvet sağlanır (17,33,39,50,122,123).  

Prefabrike springler kalibre edilebilmeleri sebebiyle kuvvet kontrolü sağlanabilmektedir 

(17,46). Prefabrikasyon neticesinde boyut ve form sabit kalmakta ve böylece 

oluşturulan kuvveti belirlemek kolay olmaktadır (13,14). 

4.4.2. Kanin Dişlerin Ark Üzerinde Retraksiyonu (Sürtünmeli Sistem) 

“Sliding” mekanik veya sürtünmeli sistem olarak adlandırılan bu teknik, kanin 

dişinden ikinci molar dişe uzanan bölümlü ark üzerinde ya da ark telinin bu bölümünde 

kanin braketinin kayması esasına dayanır (124). Ark üzerinde kanin retraksiyonu adı da 

verilen sürtünmeli mekanik uygulamalar; devamlı ark teli üzerinde kaninlere kuvvet 

uygulanması ile gerçekleştirilen yöntem olup ark içi ve arklar arası uygulamalar olarak 

ayrılabilir. Ark içi uygulamalarda elastik zincir, kapalı sarmal nitinol yay, elastik iplik 

ve mıknatıslar kullanılabilir. Arklar arası uygulamada ise karşı çeneden destek alınan 

Sınıf II elastik uygulamaları gibi çeneler arası elastik uygulamaları gösterilebilir (125). 

Bölümlü ark tekniğinin kurucusu Burstone (15), kayan mekaniklerin 

dezavantajlarını şu şekilde sıralamıştır; diş paralel hareket ettirilmeye çalışıldıkça 

kuvvet, sürtünmeyi arttırarak dişin hareketini tamamen durdurabilir. Uygulanan 

kuvvetin ne kadarının dişe yansıdığı tahmin edilemez. 

Sürtünmeli mekaniklerin çekiciliği, klinik olarak basit olmasından ileri 

gelmektedir. Ayrıca bir çok klinisyen, hazır arkların oklüzal düzlem ve seçilen ark 

formunu korumada yardımcı olduğundan tahmin edilebilir sonuçlar elde edildiği 

fikrindedirler. Tekniğin basitliğini bir kenara bırakırsak, diğer taraftan teknik, 

sürtünmenin etkisinden dolayı karmaşık bir hal alabilmektedir (67). 

Sürtünmenin önemi şimdiye kadar tam olarak anlaşılamamıştır. Fakat birçok 

klinisyen diş hareketini yavaşlattığı konusunda mutabıktır. Sürtünmeli sistemde braket 

33



 

 

ark teli boyunca takılma-kayma şeklinde bir hareket gösterir. Bu düzensiz hareket dişin 

eğilip braketin ark teline takılmasıyla oluşur (122,126-129). Braketin ark teline 

takılmasından sonra ark teli dişin eğilmiş pozisyonunu düzeltinceye kadar hareketin 

duraksaması devam eder. Hareket tekrar başladıktan sonra yeniden bir eğilme hareketi 

meydana gelir. Yani genel olarak hareket tam kayma hareketi değil de eğilme-dikleşme 

hareketidir. Ayrıca kayma mekaniklerindeki sürtünme kuvveti, uygulanmak istenen 

kuvvetin tam olarak iletilmesini engellemektedir (67). 

Kayma mekanikleri esnasındaki takılma-kayma hareketi, periodontal gerilimlerin 

büyüklüğü, yeri ve yönünde hızlı değişimlere neden olabilir. Oluşan bu periodontal 

gerilim sürekli değişim gösterebilir ve ortodontik hareketten sorumlu hücresel 

elemanların düzensiz uyarılmasına neden olabilir.  Dahası oluşan bu inflamasyon 

benzeri değişimleri hasta tolere edemeyebilir (67). 

Tam olarak planlanamamış kayma mekaniği dişte istenmeyen eğilmeler, overbite 

artışı ve ankraj kaybı gibi istenmeyen yan etkilere neden olabilir. Bu etkilerin görülme 

sıklığı ve şiddeti, ark telinin boyutu ve materyali, retraksiyon kuvvetinin büyüklüğü ve 

braketler arası uzaklığa bağlıdır (130,131). Kayma mekaniklerindeki bu sınırlamalar 

alternatif bir yaklaşımın olması gerektiğini bildirmektedir. 

Paulson ve arkadaşları (132), kanin retraksiyonunu 0.016 inch paslanmaz çelik tel 

üzerinde gerçekleştirmişlerdir. 6 hastada yürüttükleri bu çalışmada, üst ve alt 1. 

premolar dişler çekilmiş ve 0.018 inch slota sahip mümkün olan en geniş ikiz braketler 

hasta ağzına yerleştirilmiştir. Bu çalışmada sadece maksiller kanin ve molar dişlerin 

göstermiş oldukları diş hareketleri izlenmiştir. Molar dişlerin ankrajını arttırmak 

amacıyla transpalatinal ark takılmış ve hastadan geceleri headgear takması istenmiştir. 

Lateks elastik ile retraksiyon yapılmış ve başlangıç kuvveti 75-100 gr olacak şekilde 

ayarlanmıştır. Fakat 30 dakikalık sürenin sonunda bu elastik ağız sıvılarından 

etkilenerek uyguladığı kuvvette 25 gr’lık bir azalma göstermiştir. 6 hastanın 5’inde 

kanin retraksiyonu 4 ay veya daha kısa sürede tamamlanırken diğer 20 yaşındaki kız 

hastada 8 aylık bir sürede gerçekleşmiştir. Molar dişlerde ankraj kaybı görülmemiştir. 

Retraksiyon öncesi ve sonrası alınan radyografiler birbirleriyle çakıştırılmış ve ortalama 

kanin retraksiyonu 3.9 mm olarak gösterilmiştir. Bu çalışmada harekete bağlı olarak 

dişlerin gösterdiği açısal değerler önemsenmemiş, diş hareketi kronun göstermiş olduğu 

harekete göre belirlenmiştir. 
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Rajcich ve Sadowsky (133), üst çenede ağız dışı kuvvet uygulamadan maksimum 

ankraj sağlayan ve kaninin retraksiyonuna neden olan, kontrollü kuvvet veren ark içi 

mekaniklerin etkilerini incelemişlerdir. Bu amaçla 14 kız 10 erkek bireyden oluşan 24 

hasta çalışma grubuna dahil edilmiştir. Her hastada üst 1. premoların çekimi istenirken, 

alt çenede tedavi istemine göre çekim yapılmıştır. Dişler sıralanıp dizildikten sonra, 

kanin distalizasyonu amacıyla 0.018 inch sistemde 0.016 inch paslanmaz çelik ark teli 

üzerinde nikel-titanyum sarmal zembereğin uyguladığı 150-200 gr kuvvet ile kayma 

hareketi sağlanmıştır. Bu sistemde 0.016 inch ark telinden bükülen ilave “utility” arka 

verilen 45º’lik büküm sayesinde molar dişler distal devrilmeye zorlanarak ankraj 

artırılmıştır. Ortalama kanin retraksiyon süresi 7.1 aydır. Yapılan sefalometrik 

değerlendirme sonucunda ortalama olarak 0.7 mm ankraj kaybı tespit edilmiştir. 

Ortalama kanin retraksiyonu sol tarafta 5.8 mm sağ tarafta 5.6 mm gerçekleşmiştir. Sağ 

molarda 9.2º, sol molarda 7.6º meziyo-palatinal rotasyon; sağ ve sol kaninde 15.3º 

disto-palatinal rotasyon tespit edilmiştir. Sonuç olarak maksimum ankraj vakalarında 

ağız dışı kuvvete ihtiyaç duyulmaksızın bu sistemle başarılı sonuçlar elde edilmiştir. 

Ancak molar dişte meziyo-palatinal, kanin dişte disto-palatinal rotasyonlar ve keser 

dişlerde hafif intrüzyonların görülmesinin kaçınılmaz olduğu belirtilmiştir. 

Ziegler ve İngervall (18), tarafından yapılan çalışmada sürtünmeli ve sürtünmesiz 

sistemlerin karşılaştırılması yapılmıştır. Üst çenede bir tarafta kanin 0.018 inch brakette 

0.018 inch paslanmaz çelik ark teli üzerinde distalize edilmiş, diğer tarafta ise kanin 

distalizasyonu amacıyla PG zemberek kullanılmıştır. Sürtünmeli sistemde “alastik 

chain”in başlangıçta verdiği kuvvet 380 gr olup bu kuvvet zamana bağlı olarak hızla 

düşüş göstermektedir (8 saat sonra 200, 4 hafta sonra 140-150 gr’a iner). PG zemberek 

160 gr kuvvet vermektedir. “Sliding” mekanik ile aylık 1.4 mm diş hareketi, buna 

karşın retraksiyon zembereğinin olduğu tarafta, 1.9 mm, diş hareketi elde edilmiştir. 

“Alastik chain”in başlangıçta uyguladığı 380 gr’lık kuvvetin optimal kanin hareketi için 

fazla olduğu, dolayısıyla şiddetli kuvvetin etkisiyle dişin hızla devrilerek ark teli ile 

braket arasında takılma (binding) meydana geldiği bildirilmiştir. Bu sıkışma, sürtünme 

direncini artırarak diş hareketini geciktirmektedir. PG zembereğin uyguladığı kuvvetin 

daha tutarlı olmasının ve takılmanın olmamasının bu hareket miktarının daha fazla 

oluşunda etkili olduğu ifade edilmiştir. Bu çalışmada, “sliding” mekanik bulunan 

taraftaki aylık devrilme miktarı 1.4º, retraksiyon zembereği tarafında ise 0.8º 
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bulunmuştur. 6 mm’lik retraksiyon sonucunda, retraksiyon zembereği bulunan tarafta 

4.5º distal devrilme, 30º disto-palatinal rotasyon; “sliding” mekanik bulunan tarafta 8.5º 

distal devrilme, 24º disto-palatinal rotasyon gösterilmiştir. 

Huffman ve Way (120), üst ve alt çenede yapmış oldukları çalışmada benzer 

sonuçlar elde etmişlerdir. Çalışmalarının sonuçlarını üst ve alt çene ayrımı yapmaksızın 

vermişlerdir. Her iki haftada bir aktive edilen ve yaklaşık 200 gr kuvvet veren Pletcher 

zemberek, 0.022 inch sistemde kanin retraksiyonu amacıyla kullanılmıştır. 0.016 inch 

paslanmaz çelik ark teli üzerinde aylık 1.4 mm; 0.020 inch ark teli üzerinde aylık 1.2 

mm’lik hareket elde etmişler ve 1 mm hareket başına düşen eğilmeyi ise 0.016 inch 

telde 1.5º, 0.020 inch telde ise 0.6º göstermişlerdir. 

4.4.3. Sürtünmeli ve Sürtünmesiz Sistemin Karşılaştırılması 

Boşluk kapatma mekanikleri temelde sürtünmeli ve sürtünmesiz mekanikler 

olarak ikiye ayrılır. Sürtünmeli sistemde diş, ark teli boyunca kaydırılarak hareket 

ettirilir. Bu olay trenin rayda gitmesi gibi düşünülebilir. Sürtünmesiz sistemde dişler, 

loop bükümleri ve ark telleri vasıtasıyla hareket ettirilmektedir. Bu durum arabanın vinç 

ile kaldırılıp taşınmasına benzetilebilir. 

Sürtünmeli sistem azı dişinden diğer azı dişine uzanan kesintisiz ark teli ile 

gerçekleştirilmektedir. NiTi gibi düşük yüklenme/bükülme oranına sahip önceden şekil 

verilmiş teller sayesinde seviyeleme işlemi artık problem olmaktan çıkmıştır. Ayrıca 

multiloop’lu ark teli gerektiren geleneksel yöntemlere göre hasta başında geçirilen 

zaman oldukça azalmıştır. Bütün bunlara rağmen düz arklar diş pozisyonları, braket 

eğimleri ve dental arkın genel formundan etkilendiği için tedavi esnasında bize belirsiz 

bir mekanik sağlamaktadır. Bunun yanında oklüzal düzlemlerin son eğimlerini önceden 

tahmin etmek zor olabilmektedir. Tedavi esnasında interoklüzal ilişkiyi kontrol altında 

tutabilmek için genellikle intermaksiller vertikal elastikler veya headgear aygıtına 

ihtiyaç duyulmaktadır. Bu dezavantajlara rağmen sürtünmeli mekanikler kolay 

uygulanabilirliği ve hasta başında daha az zaman harcanması dolayısıyla pratikte daha 

çok kullanılan bir yöntemdir (121). 

Sürtünmesiz sistemde dişler grup olarak ya da looplar vasıtasıyla bireysel olarak 

tek tek hareket ettirilirler. Bu olay, klinisyenin boşluk kapatırken diş hareketini 

yavaşlatan braket ile ark teli arasındaki sürtünme faktörünü elimine etmesini sağlar. 
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Ayrıca kuvvetin ve momentin miktarını kontrol etmek, sürtünmeli sistemde olması 

kaçınılmaz olan istenmeyen etkilerin kontrolünü mümkün kılmaktadır. 

Sürtünmeli Sistemin Avantajları: 

• Sürtünmeli sistemin uygulanması daha kolaydır ve hasta başında daha az zaman 

gerektirir, 

• Hastanın rahatsızlıkları (hijyen problemleri, yumuşak doku irritasyonları) 

loop’lu arklara göre daha az olur, 

• Seviyeleme yüksek derecede elastik olan NiTi tellerle daha kolaylıkla 

yapılabilir, 

• Tüm dental ark sadece bir ark teli ile kontrol edilebilir. 

Sürtünmeli Sistemin Dezavantajları: 

• Sürtünme nedeniyle kurulan mekaniklerin sonuçları daha az tahmin edilebilir 

olmaktadır. Tel, braket ve ligatürler arasındaki her hangi bir temas sürtünmeye neden 

olur. Bu yüzden sürtünmeli sistemlerde ankraj kaybı daha fazla olmaktadır, 

• Oklüzal düzlem eğimi ve interoklüzal ilişkilerin, intermaksiller elastikler, 

mikrovidalar veya headgear’lar aracılığıyla kontrol edilmesi gerekebilir, 

• Esnek ark telleri boyunca yapılan kanin distalizasyonları veya aşırı güç 

uygulanması keserlerin ekstrüzyonuna ve dolayısıyla da anterior derin kapanışa neden 

olabilir, 

• Sürtünmeli sistemde en masse retraksiyon yapıldığında ve headgear kullanılması 

gerektiğinde hasta uyumu ön plana çıkmaktadır. 

Sürtünmesiz Sistemin Avantajları: 

• Loop’lar vasıtasıyla moment/kuvvet oranını etkili biçimde artırır. Bu olay boşluk 

kapatma esnasında hareket ettirilen dişin tork kontrolünü daha kolay hale getirir, 

• Tel üzerindeki kuvvet uygulanan noktalar arasındaki mesafeyi uzatır. Bu durum 

telin yüklenme/esneme oranını azaltırken çalışma aralığını arttırır, 

• Kuvvet ve moment miktarlarının ölçülebildiği daha tahmin edilebilir mekanikler 

sunar, 

• En masse retraksiyon yapıldığında keser intrüzyonu ve azı dişinin dikleştirilmesi 

gibi mekaniklerin gerçekleştirilmesi daha kolaydır. 

 

37



 

 

Sürtünmesiz Sistemin Dezavantajları: 

• Loop bükümleri hasta başında geçirilen zamanı belirgin biçimde artırmaktadır, 

• Loop’lar hasta için konforsuz olabilmektedir ve hijyen problemlerine neden 

olabilir, 

• Sürtünmeli sisteme göre kaninlerin distalizasyonları esnasında yatay yöndeki 

kontrolleri daha zordur.  

Ortodontik tedavi, kuvvet kontrolü ve sabır gerektiren bir tedavidir. Hangi 

mekanik seçilirse seçilsin bazı istenmeyen etkilerin olabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. Yine de amaca ulaşmak için biyomekanik prensiplere tam olarak 

uyulması gerekir (121) 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu bölümde “Giriş ve Amaç” kısmında sunulan hipotezlerin araştırılması için 

kullanılan gereç ve yöntemler detaylı olarak sunulmaktadır. Bu çalışma için Karadeniz 

Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmaları Etik Kurulundan alınan rapor Ek 

1’de sunulmuştur. 

5.1. Bireylerin Seçimi 

Bu çalışma, Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı’na tedavi için başvuran 17 erkek ve 19 kız olmak üzere toplam 36 birey 

üzerinde yürütüldü. Bu bireylerde ortalama kronolojik yaş 16.80 yıl olup yaş aralığı 

12.66-21.92 yıldır (Tablo 1). 

 

 

 

 

 

Çalışmaya ortodontik tedavisi gereği üst birinci premolar dişlerin çekiminin 

planlandığı maksimum ankraj gerektiren vakalar dahil edildi. Diğer kriterler ise şu 

şekilde sıralanabilir: 

1) Sürekli dişlenme döneminde olması, 

2) Oral hijyenlerinin iyi olması, 

3) İskeletsel Sınıf I veya Sınıf II paternine sahip olması, 

4) Transversal yönde herhangi bir anomalinin olmaması, 

5) Üst kanin dişin supra pozisyonda veya aşırı rotasyonlu olmaması, 

6) Hastalarda ortodontik tedaviyi kontrendike kılacak herhangi bir sistemik 

problemin olmaması, 

7) İskeletsel ankraj ünitelerinin uygulanmasını kontrendike kılacak sistemik 

veya alerjik bir probleminin olmaması. 

Çalışmamıza katılmayı kabul eden hastalardan teşhise yönelik ortodontik model, 

ağız içi ve ağız dışı fotoğraflar ile radyografik kayıtlar alındı. Bu kayıtlar incelenip 

değerlendirildikten sonra çalışma için uygun hastalara ve ebeveynlerine tedavi 

esnasında uygulanacak olan işlemler ve varsa alternatif tedavi yöntemleri ayrıntılı 

Tablo 1. Çalışma grubu bireylerinin yaş ve cinsiyete göre dağılımı 
 

  
n Ort Min Maks 

Erkek 17 16.24 13.66 20.00 

Kız 19 17.30 12.66 21.92 

Toplam 36 16.80 12.66 21.92 
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olarak anlatıldı ve uygulamayı kabul eden hastalar araştırmaya dahil edildi. Tedaviyi 

kabul eden hastalar için bilgilendirme amaçlı ve tedaviyi kabul ettiklerine dair Ek 2’de 

sunulan onam formu imzalatılmıştır. 

5.2. Çalışma Düzeneğinin Oluşturulması 

Çalışmaya dahil edilen 36 hasta, direkt iskeletsel ankraj sistemi uygulanacak grup 

ve indirekt iskeletsel ankraj sistemi uygulanacak grup olmak üzere 18’er kişilik iki 

gruba ayrıldı. İndirekt iskeletsel ankraj grubunda palatinal bölgeye yerleştirilen mini-

implantlardan destek alan Nance apareyi ankraj amacıyla kullanıldı. Oluşturulan bu 

ankraj gruplarında üst birinci premolar dişlerinin çekiminden sonra kanin distalizasyonu 

amacıyla rastgele olarak seçilen üst kanin dişlerinden birine reverse closing loop (RCL) 

’lu segmental retraksiyon arkı diğer kanin dişine de ladanyi spring (LS) uygulandı. 

Grupların oluşturulmasında rastgele örnekleme yöntemi kullanıldı (Bkz. Şekil 1).  

5.2.1. Mini-İmplantların Uygulanması 

Birinci premolar dişlerin çekimini takiben çekim bölgesi iyileştikten sonra 

ortodontik tedavi sırasında kullanılmak üzere iskeletsel ankraj sağlamak amacıyla mini-

implantlar yerleştirildi. Her iki ankraj grubuna da 1.5 mm çapında ve 9.2 mm 

uzunluğunda braket başlıklı iki adet self-drilling mini-implant (Aarhus, American 

Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, USA) uygulandı (Resim 1). Uygulama öncesinde 

mini-implantın yerleştirileceği bölge panaromik ve periapikal radyografiler ile detaylı 

olarak değerlendirildi (Resim 2A). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 1. Çalışmamızda kullanılan Aarhus mini-implant ve tornavidası. Mini-implantın büyültülmüş 
resmini de içermektedir. 
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Direkt iskeletsel ankraj grubunda mini-implantlar üst çenede birinci molar ve 

ikinci premolar dişleri arasındaki interdental bölgeye yerleştirildi. İlgili bölgeye 

yerleştirme öncesi mukogingival birleşim hattının hemen altına gelecek şekilde 0,5 ml 

infiltratif anestezi (Maxicaine Fort, Vem İlaç Sanayi, İstanbul, Türkiye) uygulandı. 

Anestezi sağlandıktan sonra bir sond yardımıyla mukogingival birleşim hattı üzerinde 

mini-implantın yerleştirileceği bölge işaretlendi. Firmaya ait tornavida kullanılarak, 

işaretlenen bölgeye yaklaşık 15-20º’lik açıyla mini-implantlar yerleştirildi ve başlangıç 

stabiliteleri bir presel yardımı ile kontrol edildi. Yerleştirme işleminden sonra alınan 

periapikal radyografiler ile mini-implantların pozisyonu değerlendirildi (Resim 2B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İndirekt iskeletsel ankraj yöntemi ile tedavi edilecek grupta mini-implantların 

uygulanacağı bölgeler hastanın periapikal ve lateral sefalometrik radyografileri 

kullanılarak değerlendirildi ve mini-implantların yerleştirileceği bölgeler radyolojik 

olarak belirlendi. Daha sonra yerleştirme esnasında hekime kolaylık sağlamak amacıyla 

bu bölge alçı modeller üzerinde işaretlendi. İlgili bölgenin anestezisi palatinal rugalar 

bölgesine median hattın iki tarafına gelecek şekilde 0,2 ml infiltratif anestezi 

(Maxicaine Fort, Vem İlaç Sanayi, İstanbul, Türkiye) uygulanarak sağlandı. Anestezinin 

sağlanmasından sonra bir sond yardımıyla mini-implantların yerleştirileceği bölgeler 

palatinal mukoza üzerinde işaretlendi. Rugalar bölgesinde işaretlenen bu yerlere kortikal 

kemik tabakasını delecek şekilde mikromotora takılan bir drill (Aarhus twist drill, 

American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, USA) kullanılarak distile su soğutması 

altında mini-implantın yerleştirilmesine rehberlik edecek giriş delikleri açıldı. Firmaya 

ait tornavida kullanılarak, işaretlenen bölgeye mini-implantlar yerleştirildi (Resim 3A) 

 
 

Resim 2. A: Mini-implant uygulanması öncesinde alınan periapikal radyografi, B: Mini-implant 
uygulanması sonrasında alınan periapikal radyografi 
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ve başlangıç stabiliteleri bir presel yardımı ile kontrol edildi. Yerleştirme işleminden 

sonra alınan periapikal radyografiler ile mini-implantların pozisyonu değerlendirildi. 

5.2.2. Nance Apareyinin Yapımı 

Mini-implantlar yerleştirildikten sonra üst birinci molar dişlere uygun bandlar 

seçildi (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) ve molar dişlere adapte edildi. Daha sonra 

aljinat ölçü maddesi kullanılarak hastanın üst çene ölçüsü alındı ve bandlar ölçüye 

transfer edilerek üst çene çalışma modeli elde edildi. Bu çalışma modeli üzerinde mini-

implantların yeri işaretlenerek üzerileri ince bir tabaka pembe mum ile kaplandı ve 

yapılacak olan Nance apareyinin sınırları çizildi. 0.9 mm’lik paslanmaz çelik kroşe teli 

kullanılarak hastaya uygun Nance apareyi hazırlandı (Resim 3B). Yapılan apareyin 

uyumu hasta ağzında kontrol edildikten sonra mini-implantların üzerine gelecek olan 

akrilik kısım içindeki boşluklar Aelite kompozit dolgu materyali (Bisco Inc, 

Schaumburg, IL, USA) ile, molar bandları ise multi-cure cam iyonomer band simanı 

(3M Unitek, Monrovia, CA, USA) ile doldurularak aparey ağıza simante edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.3. Rehber Tellerin Hazırlanması ve Uygulanması 

Sefalometrik radyografiler üzerinde sağ ve sol taraftaki diş hareketlerini 

değerlendirebilmek amacıyla bu dişleri temsil eden rehber tellerden yararlanıldı. 

İndirekt iskeletsel ankraj grubunda rehber tellerin uygulanması için Nance apareyinin 

molar tüpleri, direkt iskeletsel ankraj grubunda ise üst birinci molar dişe uygulanan 

molar bandları veya molar tüpleri kullanıldı. Her iki ankraj grubunda da kanin dişlere 

 

Resim 3. A: İndirekt iskeletsel ankraj grubunda mini-implantların yerleştirildikten ve molar bandlarının 
adaptasyonundan sonraki damağın görünümü, B: İndirekt iskeletsel ankraj grubunda ankrajın sağlanması 
için yapılan nance apareyi 
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rehber tellerin uygulanması öncesinde 0.022x0.028 inch slota sahip roth tipi braketler 

yapıştırıldı (Gemini, 3M Unitek, Monrovia, CA, USA). Tüm hastaların braket 

yapıştırma işlemi ışıkla sertleşen ortodontik kompozit (Transbond XT, 3M Unitek, 

Monrovia, CA, USA) kullanılarak üretici firmanın önerdiği şekilde gerçeklestirildi.  

Uygulanacak olan rehber teller 0.021x0.025 inch’lik paslanmaz çelik teller 

(American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, USA) kullanılarak hazırlandı. Sağ 

taraftaki üst birinci molar ve kanin dişe ucu yuvarlak şekilli olan, sol taraftaki üst birinci 

molar ve kanin dişe de ucu düz şekilli olan rehber teller uygulanarak (Resim 4) 

hastaların lateral sefalometrik filmleri alındı. Kanin retraksiyonu başlangıcında alınan 

bu filmler sonrasında rehber teller çıkarılarak retraksiyon bitiminde tekrar kullanılmak 

üzere muhafaza edildi. Kanin retraksiyonu tamamlandıktan sonra aynı rehber teller aynı 

dişlere yerleştirilerek rektraksiyon sonrası radyografik kayıtlar alındı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.4. Retraktörlerin Hazırlanması ve Uygulanması 

RCL retraktörlerin yapımında 0.016x0.022 inch boyutlarındaki RemaloyTM 

(Dentaurum, Ispringen, Germany) teller kullanıldı. Standardizayon açısından RCL 

retraktörünün loop boyutları ticari olarak hazır satılan LS’in loop boyutları esas alınarak 

benzer şekilde hazırlandı (Resim 5).  

Ladanyi ve RCL retraktörleri hastaya uygulanmadan önce kanin braketine 

yerleştirilecek olan kısmına 45° ‘lik anti-tip ve 15-20° ‘lik anti-rotasyon bükümleri 

yapıldı (Resim 6A, B, D). Direkt iskeletsel ankraj grubunda ankraj alınacak mini-

 

Resim 4. Hastanın sağ ve sol yarım çenesini ayırt etmede kullanılan rehber teller. 1a ve 1b sağ yarım 
çene, 2a ve 2b ise sol yarım çene için hazırlanmıştır. 
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implant ile retrakte edilecek kanin diş arasında dikey yönde seviye farkı olan vakalarda 

retraksiyon işlemi esnasında kaninin gömülmesini engellemek amacıyla retraktörün 

ilgili kısmına basamak bükümleri yapılmıştır (Resim 6C). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gerekli hazırlıklar yapıldıktan sonra retraktörler, direkt iskeletsel ankraj 

grubunda, önceden rastgele gruplandırma işleminde belirlenen taraftaki kanin braketine 

ve mini-implantın slotuna ligatür teli ile ligatüre edildi. İndirekt iskeletsel ankraj 

grubunda ise retraktörler molar tüpü içine yerleştirilerek kanin braketlerine ligatür teli 

ile ligatüre edildi. Her retraktör 120-150 gr’lık retraksiyon kuvveti uygulaması için 

yaklaşık 2 mm aktive edilerek retraktörlerin uygulanması işlemi tamamlandı (Resim 7, 

8). 

Randevular 4 hafta olacak şekilde ayarlanmış ve her randevuda retraktörler 120-

150 gr kuvveti sağlayacak şekilde yeniden aktive edildi. Retraksiyon işlemine kaninler 

Sınıf I ilişkiye gelene kadar devam edildi (Resim 9, 10). 

 
 
Resim 6. A, B: LS retraktörde yapılan anti-tip ve anti-rotasyon bükümleri, C: Direkt iskeletsel ankraj 
grubunda kaninin gömülmesini engellemek için yapılan basamak bükümü, D: Anti-tip, anti-rotasyon ve 
basamak bükümlerinin verildiği LS. 

 
 
Resim 5. A, B: RCLretraktörde yapılan anti-tip ve anti-rotasyon bükümleri, C: Direkt iskeletsel ankraj 
grubunda kaninin gömülmesini engellemek için yapılan basamak bükümü, D: Anti-tip, anti-rotasyon ve 
basamak bükümlerinin verildiği RCL. 
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5.3. Kayıtların Değerlendirilmesi 

5.3.1. Sefalometrik Kayıtların Değerlendirilmesi 

Tüm sefalometrik kayıtlar fakültemiz Ağız Diş Çene Radyolojisi Anabilim 

Dalı’nda bulunan röntgen cihazı (Kodak 9000 C, Carestream Health, Rochester, NY, 

USA) ile elde edildi. Kanin retraksiyonu öncesi ve sonrasında rehber teller hasta ağzına 

yerleştirilerek standart lateral sefalometrik radyografiler alındı (Resim 11, 12). Tüm 

lateral sefalometrik radyografiler, bireyin yumuşak doku Frankfurt horizontal düzlemi 

yere paralel olacak şekilde, çeneler sentrik oklüzyonda ve dudaklar istirahat pozisyonda 

olacak şekilde elde edildi. 

Kanin retraksiyonu öncesi ve sonrasında, 36 hastadan elde edilen 72 adet dijital 

lateral sefalometrik radyografi üzerinde, kanin distalizasyonu süresince meydana gelen 

değişiklikler FACAD (Ilexis AB, Sweden) sefalometrik çizim programı kullanılarak 

değerlendirildi. 

Lateral sefalometrik radyografilerin iskeletsel olarak değerlendirilmesinde 

kullanılan noktalar (Şekil 10) şunlardır: 

1. Sella (S): Sella Tursika’nın orta noktasıdır. 

2. Nasion (N): Frontonazal süturun ortaoksal düzlemle kesiştiği orta noktadır. 

 

 

Resim 7.  Direkt iskeletsel ankraj sistemi, A: Reverse closing loop (RCL), B: Ladanyi spring (LS). 
(Direkt iskeletsel ankraj grubunda molar bandları referans tellerini yerleştirmek amacıyla uygulanmıştır.) 

 
 
Resim 8.  İndirekt iskeletsel ankraj sistemi, A: Ladanyi spring (LS), B: Reverse closing loop (RCL). 
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Resim 9. Direkt iskeletsel ankraj grubuna dahil hastaya ait fotoğraflar, A: Kanin retraksiyon başlangıcı, 
B: Kanin retraksiyon bitimi. 
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Resim 10. İndirekt iskeletsel ankraj grubuna dahil hastaya ait fotoğraflar, A: Kanin retraksiyon başlangıcı, 
B: Kanin retraksiyon bitimi. 
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Resim 11. A: Direkt iskeletsel ankraj grubuna ait hastadan alınmış kanin retraksiyonu başlangıç 
sefalometrik radyografisi, B: Aynı hastanın kanin retraksiyonu bitim sefalometrik radyografisi. 
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Resim 12. A: İndirekt iskeletsel ankraj grubuna ait hastadan alınmış kanin retraksiyonu başlangıç 
sefalometrik radyografisi, B: Aynı hastanın kanin retraksiyonu bitim sefalometrik radyografisi. 
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3. A noktası: Spina nasalis anterior ve Prosthion arasında kalan alveolar yapının 

orta konturu üzerindeki en derin noktadır. 

4. B noktası: İnfradental ve Pogonion arasında kalan alveolar kontur üzerindeki en 

derin noktadır. 

5. Pterygoid nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissurun ön ve arka kenarının alt 

birleşme noktasıdır. 

6. Spina Nasalis Anterior (ANS): Ön nazal açıklığın alt sınırı hizasında üst 

çenenin orta, sivri kemik parçasıdır. 

7. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damağın en arka uç noktasıdır. 

8. Menton (Me): Alt çene sinfizinin dış sınırı üzerindeki en alt noktadır. 

Arastırma başlangıcında ve sonunda alınan lateral sefalometrik radyografilerin 

iskeletsel açıdan değerlendirilmesinde kullanılan doğrular (Sekil 18) şunlardır: 

9. Sella-Nasion dogrusu (SN): Sella ve nasion noktaları arasında çizilen doğrudur. 

10. Maksiller düzlem (MaxD): ANS ve PNS noktaları arasında çizilen doğrudur. 

11. Mandibular düzlem (ManD): Menton noktasından ve mandibulanın alt arka 

kenarına teğet geçen doğrudur. 

12. Nasion-A dogrusu (NA): Nasion ve A noktaları arasında çizilen doğrudur. 

13. Nasion-B dogrusu (NB): Nasion ve B noktaları arasında çizilen doğrudur. 

14. Wits: A ve B noktalrından oklüzyon düzlemine indirilen dikmelerin arasındaki 

mesafedir. 

15. Maksiller vertikal düzlem (MaxVD): ANS ve PNS noktalarından geçen 

maksiller düzleme Ptm noktasından çizilen dik düzlemdir. 

Retraksiyon esnasında meydana gelen dental değişimleri saptamak için üst çenede 

yerel çakıştırmalar yapıldı. Yerel çakıştırmalar ANS-PNS doğrusu üzerinde PNS 

noktası üzerinde yapıldı. Meydana gelen değişimler için yatay referans düzlemi olarak 

ANS-PNS noktalarının oluşturduğu MaxD, dikey referans düzlemi olarak da Ptm 

noktasından MaxD’e indirilen dik doğrunun oluşturduğu düzlem olan MaxVD 

kullanıldı. 
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Retraksiyon işlemi süresince meydana gelen değişimlerin ölçümü, önceden 

tanımladığımız bu sefalometrik noktaların dikey, yatay ve açısal hareketleri aşağıda 

belirtilen ölçümlerin yapılması ile sağlanmıştır. 

Retraksiyon başı ve sonu arasında meydana gelen iskeletsel değişimlerin 

ölçümünde belirlenmesinde aşağıdaki ölçümler (Şekil 11) kullanılmıştır: 

16. SNA: Üst çene ön sınırının ön kraniyal kaideye göre ön-arka yöndeki 

konumunu belirleyen açıdır. 

17. SNB: Alt çene ön sınırının ön kraniyal kaideye göre ön-arka yöndeki 

konumunu belirleyen açıdır. 

18. ANB: Üst çene ön sınırı ile alt çene ön sınırının ön-arka yöndeki ilişkisini 

belirleyen açıdır. 

19. SN / ManD: Sella-Nasion düzlemi ile Menton noktası ve mandibulanın alt 

arka kenarına teğet olarak geçen mandibular düzlem arasındaki açıdır. 

20. MaxD / ManD: ANS ve PNS noktalarından geçen maksiller düzlem ile 

Menton noktası ve mandibulanın alt arka kenarına teğet olarak geçen mandibular 

düzlem arasındaki açıdır. 

21. SN / MaxD: Sella-Nasion düzlemi ile ANS ve PNS noktalarından geçen 

maksiller düzlem arasındaki açıdır. 

22. Wits: A ve B noktalarından oklüzal düzleme indirilen dikmeler ile düzlem 

üzerinde tespit edilen noktalar arasındaki mesafedir. 

Üst çenede yapılan keser, kanin ve molarlara iliskin dişsel ölçümler (Şekil 12) 

şunlardır: 

23. MaxD / U1e: Üst en ileri santral kesici dişin uzun ekseni ile maksiller düzlem 

arasındaki açıdır. 

24. MaxD-U1(mm): Üst en ileri santral kesici dişin kesici kenarının maksiller 

düzleme olan dik uzaklığıdır. 

25. MaxVD-U1(mm): Üst en ileri santral kesici dişin kesici kenarının maksiller 

vertikal düzleme olan dik uzaklığıdır. 

26. MaxD / U3e: Üst kanin dişinin rehber çubugunun vertikal uzun ekseni ile 

maksiller düzlem arasındaki açıdır. 
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Şekil 10. Lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan iskeletsel ölçümlerde kullanılan noktalar ve 
dogrular. 
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Şekil 11. Çalışmada kullanılan iskeletsel ölçümler. 
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27. MaxD-U3(mm): Üst kanin dişinin rehber çubuğu ile braketin kesişme 

noktasının maksiller düzleme olan dik uzaklığıdır. 

28. MaxVD-U3(mm): Üst kanin dişinin rehber çubugu ile braketin kesişme 

noktasının maksiller vertikal düzleme olan dik uzaklığıdır. 

29. MaxD / U6e: Üst birinci molar dişinin rehber çubugunun vertikal uzun ekseni 

ile maksiller düzlem arasındaki açıdır. 

30. MaxD-U6 (mm): Üst birinci molar dişinin rehber çubuğu ile bukkal tüpün 

kesişme noktasının maksiller düzleme olan dik uzaklığıdır. 

31. MaxVD-U6 (mm): Üst birinci molar dişinin rehber çubuğu ile bukkal tüpün 

kesişme noktasının maksiller vertikal düzleme olan dik uzaklığıdır. 

5.3.2. Model Ölçümleri 

Hastalardan elde edilen retraksiyon öncesi ve sonrası alçı modelleri üzerinde 

kanin dişlerin meziyal ve distal kontakt noktaları işaretlenmiş ve tarayıcı yardımı 

(EPSON Perfection V700, USA) ile dijital ortama aktarılmıştır. Dijital resimler 

sefalometrik çizim programına aktarılarak kaninlerin retraksiyon başlangıç ve bitim 

esnasındaki rotasyon dereceleri hesaplanmıştır (Şekil 13).  

5.3.3. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi için SPSS 15.0 programı kullanıldı. Analiz için tanımlayıcı 

istatistiklerin yanında T1 ve T2 zamanlarındaki verilerin normallik testi (Kolmogorov-

Smirnov) yapıldı. Grup içi ve gruplar arası değişimlerin karşılaştırılmasında 

eşleştirilmiş t testi ve bağımsız örneklem t testi yapıldı. 
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Şekil 13. Modelde kaninin rotasyonunu belirlemek için yapılan ölçüm 

 

Şekil 12. Üst çenede yapılan dişsel ölçümler. 
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6. BULGULAR 

Bu bölümde kanin retraksiyonu öncesi ve sonrasında alınan lateral sefalometrik 

filmler ve ortodontik modellerden elde edilen verilere ait istatistiksel analiz sonuçları 

tablolar ile birlikte sunulmaktadır. 

6.1. Ölçüm Hatasının Değerlendirilmesi 

Ölçüm hatasını değerlendirmek için 15 adet retraksiyon öncesi ve 15 adet de 

retraksiyon sonrası sefalometrik radyografi ve ortodontik model rastgele seçildi ve ilk 

ölçümlerden 3 hafta sonra tüm ölçümler tekrarlandı. Ölçüm hatalarını değerlendirmek 

amacıyla elde edilen ilk ölçümlerle ikinci ölçümler arasındaki ilinti katsayıları 

hesaplandı ve sonuçlar Tablo 2 ve 3’te gösterildi. 

İstatistiksel analiz sonuçlarına göre birinci ve ikinci ölçümler arasında yüksek 

seviyede ilinti saptandı. Hesaplanan en düşük ilinti katsayısının (r=0.967) ortodontik 

modeller üzerinde ölçülen kanin rotasyonu ölçümüne ait olduğu belirlendi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2. İskeletsel sefalometrik ölçümler ve model ölçümlerinde ölçüm hatasının değerlendirilmesi 
sonucu bulunan ilinti katsayıları (r) 
 

  Ölçüm Retraksiyon Öncesi (r) Retraksiyon Sonrası (r) 

SNA (°) 0.996 0.998 

SNB (°) 0.999 0.996 

ANB (°) 0.989 0.982 

SN/MAND (°) 0.999 0.999 

MAXD/MAND (°) 0.999 0.999 

SN/MAXD (°) 0.999 0.998 

WITS (mm) 0.999 0.998 

MaxD-U1e (°) 0.999 1.000 

MaxD-U1 (mm) 0.999 0.998 

MaxVD-U1 (mm) 1.000 0.999 
   

Kanin Rotasyonu 0.967 0.981 
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6.2. İskeletsel Yapıda ve Keser Dişlerde İzlenen Değişimler 

Direkt iskeletsel ankraj grubunda kanin retraksiyonu öncesi ve sonrası iskeletsel 

yapıda ve keser dişlerde meydana gelen sefalometrik değişikliklere ait tanımlayıcı 

istatistikler ve yapılan grup içi karşılaştırma sonuçları Tablo 4’te gösterilmiştir. 

İskeletsel ölçümlerde istatistiksel olarak herhangi bir anlamlı değişim gözlenmezken, 

üst kesici dişin maksiller düzlemle yaptığı açı (MaxD-U1e) ve maksiller vertikal 

düzleme olan uzaklığını (MaxVD-U1) gösteren parametrelerde istatistiksel olarak 

anlamlı azalma saptandı (p≤0.01 ve p≤0.001). 

İndirekt iskeletsel ankraj grubunda kanin retraksiyonu öncesi ve sonrası iskeletsel 

yapıda ve keser dişlerde meydana gelen değişikliklere ait tanımlayıcı istatistikler ve 

yapılan grup içi karşılaştırma sonuçları Tablo 5’te gösterilmiştir. İskeletsel ölçümlerden 

sadece SN/MaxD ölçümünde (p≤0.05) anlamlı bir farklılık görülürken üst kesici dişin 

maksiller düzlemle yaptığı açı (MaxD-U1e) ve maksiller vertikal düzleme olan 

uzaklığını (MaxVD-U1) gösteren parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı azalma 

saptandı (p≤0.01). 

Kanin retraksiyonu öncesi ve sonrası direkt ve indirekt iskeletsel ankraj 

gruplarında iskeletsel yapıda ve keser dişlerde meydana gelen değişimlere ait ortalama 

farklar ve bu farkların önem kontrolüne ilişkin bulgular Tablo 6’da gösterilmiş olup iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir.  

Tablo 3. Dişsel sefalometrik ölçümlerde ölçüm hatasının değerlendirilmesi sonucu bulunan ilinti 
katsayıları (r) 
 

Retraksiyon Öncesi (r)  Retraksiyon Sonrası (r) 

Ölçüm RCL LS  RCL LS 

MaxD/U3e (°) 0.998 0.994  0.995 0.995 

MaxD-U3 (mm) 0.997 0.997  0.995 0.992 

MaxVD-U3 (mm) 0.998 0.996  0.997 0.997 

MaxD/U6e (°) 0.999 1.000  0.999 0.999 

MaxD-U6 (mm) 0.993 0.993  0.992 0.996 

MaxVD-U6 (mm) 0.998 0.997  0.995 0.998 
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6.3. Lateral Sefalometrik Filmler Üzerinde Ölçülen Kanin ve Molar Dişlere İlişkin 

Bulgular 

Direkt iskeletsel ankraj grubunda kanin ve molar dişlerde meydana gelen 

değişikliklerin retraksiyon öncesi ve sonrası tanımlayıcı istatistikleri ve ortalama 

farklarının önem kontrolüne ilişkin bulgular Tablo 7’de gösterilmiştir. RCL ve LS 

gruplarında, kanin dişin maksiller düzlem ile yaptığı açı (MaxD/U3e) ve maksiller 

vertikal düzleme uzaklığını (MaxVD-U3) gösteren parametrelerde istatistiksel olarak 

anlamlı azalma (p≤0.001) gözlenirken LS grubunda üst kanin dişin maksiller düzleme 

olan uzaklığını (MaxD-U3) gösteren parametrede de istatistiksel olarak anlamlı azalma 

(p≤0.01) saptandı. 

İndirekt iskeletsel ankraj grubunda kanin ve molar dişlerde meydana gelen 

değişikliklerin retraksiyon öncesi ve sonrası tanımlayıcı istatistikleri ve ortalama 

farklarının önem kontrolüne ilişkin bulgular Tablo 8’de gösterilmiştir. RCL ve LS 

gruplarında, kanin dişin maksiller düzlem ile yaptığı açı (MaxD/U3e) ve maksiller 

vertikal düzleme uzaklığını (MaxVD-U3) gösteren parametrelerde istatistiksel olarak 

anlamlı azalma gözlendi (p≤0.001). 

Direkt ve indirekt iskeletsel ankraj gruplarında, RCL ve LS ile kanin ve molar 

dişlerde meydana gelen değişimlere ait ortalama farklar ve bu farkların önem 

kontrolüne ilişkin bulgular Tablo 9’da gösterilmiş ve parametrelere ait ortalama 

farkların karşılaştırılmasında retraktörler arasında istatistiksel olarak herhangi bir 

anlamlı farklılık bulunamamıştır. 

RCL ve LS retraktör gruplarında, direkt ve indirekt iskeletsel ankraj yöntemi ile 

kanin ve molar dişlerde meydana gelen değişimlere ait ortalama farklar ve bu farkların 

önem kontrolüne ilişkin bulgular Tablo 10’da gösterilmiştir. Hem RCL hem de LS 

retraktör gruplarında sadece kanin dişin maksiller düzleme uzaklığını gösteren 

parametrede (MaxD-U3) ankraj grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı (p≤0.05 ve p≤0.001). 
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6.4. Model Üzerinde Yapılan Ölçümler 

Model ölçümlerinden elde edilen kanin dişlerinde meydana gelen rotasyonlara ait 

retraksiyon öncesi ve sonrası tanımlayıcı istatistikler ve önem kontrollerine ilişkin 

bulgular Tablo 11’de gösterilmiştir. Hem direkt hem de indirekt iskeletsel ankraj 

gruplarında her iki retraktörün de kanin dişlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

distopalatal rotasyona neden olduğu gözlendi (p≤0.001). 

Retraksiyon öncesi ve sonrasında kanin rotasyonunu gösteren parametrede 

meydana gelen değişimlere ait ortalama farkların istatistiksel olarak karşılaştırılmasına 

ilişkin bulgular Tablo 12 ve 13’te gösterilmiş olup hem ankraj grupları hem de retraktör 

grupları arasında istatistiksel olarak herhangi bir anlamlı farklılık gözlenmedi. 

6.5. Retraksiyon Hızlarına ve Toplam Diş Hareketlerine İlişkin Ölçümler 

Kaninlerde meydana getirdiği toplam diş hareketi ve retraksiyon hızlarının 

tanımlayıcı istatistikleri ve önem kontrollerine ait bulgular Tablo 14 ve 15’te 

gösterilmiştir. 

Direkt iskeletsel ankraj grubunda toplam kanin diş hareketi miktarı RCL ile 

ortalama 7.62 mm, LS ile ortalama 7.56 mm olarak hesaplanırken indirekt iskeletsel 

ankraj grubunda RCL ile ortalama 7.25 mm, LS ile ortalama 6.94 mm olarak 

hesaplandı. 

Direkt iskeletsel ankraj grubunda kanin retraksiyon hızı RCL ile ortalama 1.57 

mm, LS ile ortalama 1.80 mm olarak hesaplanırken indirekt iskeletsel ankraj grubunda 

RCL ile ortalama 1.45 mm, LS ile ortalama 1.42 mm olarak hesaplandı. 

Tablo 14 ve 15’te gösterilen toplam kanin diş hareket miktarı ve retraksiyon 

hızlarının karşılaştırılmasında hem retraktörler hem de ankraj grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

6.6. Gruplara Göre Yaş Dağılımı ve Toplam Tedavi Sürelerine İlişkin Ölçümler 

Gruplara ait toplam retraksiyon sürelerine ilişkin tanımlayıcı istatistikler Tablo 16 

ve 17’de gösterilmiştir. 
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Direkt iskeletsel ankraj grubunda retraksiyon süresi RCL için ortalama 4.06 ay, 

LS için ortalama 4.13 ay olarak hesaplanırken indirekt iskeletsel ankraj grubunda RCL 

için ortalama 4.02 ay, LS için ortalama 3.97 ay olarak hesaplandı. 

Tablo 16 ve 17’de gösterilen toplam retraksiyon sürelerinin karşılaştırılmasında 

hem retraktörler hem de ankraj grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmadı. 
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Tablo 14. Ankraj gruplarına göre RCL ve LS’in kaninlerde meydana 
getirdiği toplam diş hareketi ve retraksiyon hızlarının tanımlayıcı 
istatistikleri ve önem kontrollerine ait bulgular 
 

Gruplar n Ort Ss Sh P 

H
IZ

 RCL 
Direkt 18 1.57 0.53 0.13 

0.560 NS 
İndirekt 18 1.45 0.69 0.17 

LS 
Direkt 18 1.80 0.67 0.16 

0.102 NS 
İndirekt 18 1.42 0.63 0.15 

TO
PL

A
M

 
H

A
R

EK
ET

 

RCL 
Direkt 18 7.62 0.89 0.22 

0.447 NS 
İndirekt 18 7.25 1.74 0.42 

LS 
Direkt 18 7.56 1.10 0.27 

0.204 NS 
İndirekt 18 6.94 1.84 0.45 

NS istatistiksel olarak önemsiz 
* p≤0.05 
** p≤0.01 
*** p≤0.001 

  

 

Tablo 15. Direkt ve indirekt iskeletsel ankraj tekniğinin retraktör spring 
gruplarına göre kaninlerde meydana getirdiği toplam diş hareketi ve 
retraksiyon hızlarına ait tanımlayıcı istatistikler ve önem kontrollerine ait 
bulgular 
 

  
Gruplar n Ort Ss Sh P 

H
IZ

 Direkt 
RCL 18 1.57 0.53 0.13 

0.284 NS 
LS 18 1.80 0.67 0.16 

İndirekt 
RCL 18 1.45 0.69 0.17 

0.914 NS 
LS 18 1.42 0.63 0.15 

TO
PL

A
M

 
H

A
R

EK
ET

 

Direkt 
RCL 18 7.62 0.89 0.22 

1.000 NS 
LS 18 7.56 1.10 0.27 

İndirekt 
RCL 18 7.25 1.74 0.42 

0.615 NS 
LS 18 6.94 1.84 0.45 

NS istatistiksel olarak önemsiz 
* p≤0.05 
** p≤0.01 
*** p≤0.001 
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7. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Ortodontide tedavi süresinin kısa olması hem hekim hem de hasta tarafından 

istenen bir durumdur. Çapraşıklık, hasta profilinin düzeltilmesi, Sınıf II anomalilerin 

kompanzasyon tedavisi ve keser protrüzyonu gibi durumlarda sıklıkla diş çekimine 

karar verilmekte ve çekim için genellikle birinci premolar dişler tercih edilmektedir 

(47,134,135). Çekimden sonraki kanin ve keser retraksiyonu safhasının iyi planlanması 

ve optimum kanin retraksiyonu sağlayacak yöntemlerin belirlenmesi önem 

arzetmektedir. Keser retraksiyonu kanin ve kesici dişleri içerecek şekilde en-masse 

olarak yapılabileceği gibi, özellikle maksimum ankraj olgularında önce kaninleri daha 

sonra da keserlerin retraksiyonu şeklinde de yapılabilir. 

Maksimum ankraj olgularında keserlerin retraksiyonundan önce kaninlerin 

retraksiyonu, iki aşamalı olan bu tedavinin birinci aşamasını oluşturmaktadır (39,136). 

Çekimli vakalarda ortodontik tedavinin esas safhalarından biri olan kanin retraksiyonu, 

sabit aygıtlarla uygulandığında sürtünmeli (ark üzerinde) ve sürtünmesiz (segmental ark 

ile) olarak iki şekilde yapılabilmektedir (15,17,18,120). Her iki tekniğin de avantaj ve 

dezavantajları bulunmaktadır. Sürtünmesiz sistemde diş hareketi looplarla 

sağlanmasının yanında, braket ile tel arasında sürtünme kuvveti oluşmadığından kuvvet 

kaybı da söz konusu değildir. Bu durum kuvvet ve momenti ayarlanabilir hale 

getirmektedir (19,46). Ancak looplarda standardizasyonun sağlanamaması, hasta 

başında harcanan zaman, vertikal kontrol kaybı, kanin hareketinin üç boyutta kontrol 

güçlüğü ve çoğu zaman kaninlerde meydana gelen distopalatal rotasyonlar yöntemin 

dezavantajlarındandır (48). Sürtünmeli sistemde ise arkın bütünlüğü söz konusudur. 

Daha kontrollü diş hareketi, hasta başında az zaman gerektirmesi, daha iyi hasta konforu 

sağlaması sistemin avantajlarındandır (46). 

Kullanılan başka bir kanin retraksiyon yöntemi de hızlı kanin retraksiyon 

yöntemidir. Bu yöntem dental ve dentoalveoler distraksiyon osteogenezis olmak üzere 

iki yöntemle yapılabilmektedir. Dental distraksiyonda diş periodontal ligament aracılığı 

ile alveoler distraksiyonda ise diş çevresindeki alveoler kemik ile beraber distrakte 

edilmektedir. Bu iki yöntemde de distraksiyon işlemini gerçekleştirmek için kesikli 

kuvvet uygulayan distraktörler kullanılır (25). Kullanılan distraktörlerin hastada 

konforsuzluk oluşturması, nispeten invaziv bir işlem olması, kullanılan distraktördeki 
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vida dolayısıyla hasta kooperasyonu gerektirmesi, ağrı, cerrahi işlem sonrasında ödem 

oluşması gibi dezavantajları bulunmaktadır (137). 

Kanin dişin retraksiyonu için hangi yöntem seçilirse seçilsin optimal diş 

hareketini sağlamak için optimal kuvvet uygulamak gereklidir (1,31,32,35,54,55). 

Optimal kuvvet, destek dokuların vitalitesinin devamlılığı korunarak apozisyon ve 

rezorbsiyonun meydana geldiği maksimum hücresel yanıtın sağlandığı değer olarak 

tanımlanmaktadır (35,36). 

Kanin retraksiyonu için gerekli optimal kuvvet konusunda görüş birliği 

bulunmamaktadır. Sleichter (37), 150-200 gr’lık kuvvetlerin çoğu dişin hareketi 

açısından yeterli olduğunu, 150 gr’ın yeterli olduğu durumlarda kuvvet artırımının 

gereksiz olduğunu bildirmiştir. Segmental arkla kanin hareketinin sağlandığı 

çalışmalarda 155-250 gramlık kuvvetlerin gerekli hareketi sağlayabileceği bildirilmiştir 

(15,18,19,33). Ark teli üzerinde kanin hareketinin sağlandığı vakalarda ise kuvvet 

büyüklüğü 75-200 gr arasında değişmektedir (15,18,37,120,133). 

Diş hareketi, uygulanan kuvvetin büyüklüğü ve sürekliliğinden etkilenerek daha 

hızlı veya yavaş gerçekleşebilmektedir. Optimal diş hareketi için sürekli ve hafif 

kuvvetler önerilmektedir (31,32,138). Eğer diş hareketi için ağır kuvvetler 

kullanılacaksa bu kuvvetin kesikli kuvvet olması gerektiği belirtilmektedir (55). 

Kanin retraksiyonunda, kuvvet uygulanması için farklı kuvvet kaynakları 

kullanılmaktadır. Bu kaynaklar arasında elastikler, zemberekler, laceback uygulamaları 

ve çeşitli materyallerden yapılan yaylar bulunmaktadır (19,33,39). Gerek materyal 

özelliklerinden dolayı, gerekse çekim boşluğunun zaman içinde kapanmasından dolayı 

elastikler çok kısa bir süre içerisinde kuvvet kaybı göstermektedirler (34,55).  

Zembereklerle kanin dişi retrakte edilirken, öncelikle aktive edilen zemberek 

vasıtasıyla aktivasyon bitene kadar kanin dişi distale doğru devrilir. Aktivasyon 

bittikten sonra da kanin kökünü distale alıcı moment uygulamaya başlar. Burstone (139) 

yaptığı araştırmada bu durumun zembereğin boyu ile alakalı olarak değişmediğini 

belirtmiştir. Yine Ricketts’in maksiller kanin retraksiyon zembereğinde de önce kaninin 

distale devrilmesi, ardından kökün distale doğru alınması söz konusudur. Kanin 

dişlerinin retraksiyonunda devrilme hareketi için 50-75 gr (35,39), paralel hareket için 

100-150 gr kuvvet önerilmektedir (1,37,133). 
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Çalışmamızda uygulanan LS retraktörü ile 120-150 gr’lık bir retraksiyon kuvveti 

elde etmek için üretici firma tarafından 2-3 mm’lik aktivasyon aralığı tavsiye 

edilmektedir. Retraktörlerin uygulanması esnasında klinik ortamda yapılan kuvvet 

ölçümlerinde LS ile üretici firmanın önerdiğine benzer şekilde kuvvet elde edilirken 

RCL ile yapılan ölçümlerde 2 mm’lik aktivasyon sonucunda yaklaşık 170 gr kuvvet 

elde edilmektedir. Bu ölçümler doğrultusunda iki spring arasında benzer retraksiyon 

kuvvetleri elde edebilmek için retraktörlerin aktivasyonu sırasında, bu ölçümler dikkate 

alınarak aktivasyon miktarlarında küçük modifikasyonlar yapılmıştır. 

7.1. Vakaların Seçimi ve Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

Araştırmaya toplam 36 birey katılmış olup bireylerin tümünde üst birinci premolar 

dişlerin çekimi sonrası kanin retraksiyonu için maksimum ankraj gereksinimi şartı 

aranmıştır.  

Çalışmaya dahil edilen bireylerde, dentoalveoler protrüzyon, anterior çapraşıklık, 

artmış overjetin düzeltilmesi veya Sınıf II kompanzasyon tedavisi amacıyla sadece üst 

çeneden simetrik olarak birinci premolar çekimi, gerekli ise alt çeneden de iki premolar 

çekimi uygun görülmüştür. Alt çenede çok az çapraşıklığın bulunması veya hiç 

bulunmaması durumunda sadece üst çeneden premolar çekimi ile molar dişlerinin Sınıf 

II ilişkide bitirilmesi amaçlanmıştır. Bu gibi durumlarda böyle bir tedavi yaklaşımının 

tercih edilebileceği yapılan bazı çalışmalarda da belirtilmiştir (140). Bu tedavi ile ayrıca 

ikinci ve üçüncü azı dişlerinin sürmesi için de yer sağlanmaktadır (140). 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ortalamaları 16.80 yıl, yaş aralığı ise 12.66-

21.92 yıl arasındadır. Literatürde diş hareketi ile ilgili çalışmalarda 10-20 yaş 

aralığındaki hasta grupları izlenmektedir. Çalışmaların çoğunda da 12-18 yaş aralığında 

çalışıldığı görülmektedir (132,141,142). Çalışmamızdaki hastaların yaş aralığı 

literatürle benzerlik göstermektedir. 

Toplam 36 bireyden oluşan araştırma grubumuzda 19 kız ve 17 erkek hasta yer 

almaktadır. İstatistiksel olarak klinik çalışmalarda 15 olgunun yeterli olduğu 

belirtilmektedir (143). Direkt ve indirekt iskeletsel ankrajın değerlendirildiği 

çalışmamızda her bir ankraj grubuna 18 hasta dahil edilmiştir. 
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7.2. Çalışma Düzeneğinin Oluşturulması 

Maksimum ankraj gerektiren vakalarda ankraj kaybının önlenmesi en önemli 

sorunlardan biridir (144). Bu sebeple TPA, Nance apareyi ve headgear gibi aygıtlarla 

üst çene posterior bölgenin ankrajının kuvvetlendirilmesi sağlanmaktadır (46,50,145). 

Ankrajın artırılmasında kullanılan bu apareylerden intraoral olanlarda hasta 

kooperasyonu gerekmemekle birlikte stabilizasyon problemleri ile karşılaşılmaktadır 

(146). Ekstraoral olarak uygulanan ankraj arttırıcı aygıtlarda ise ankraj artırılması tam 

olarak sağlanabilmesine rağmen estetik olmaması ve kullanım zorluğu gibi nedenlerden 

ötürü hasta kooperasyon sorunu oluşturmaktadır (147). 

Maksimum ankrajın sağlanmasında etkili bir diğer yöntem de osseointegre 

implantların kullanılmasıdır. Yalnız bu sistemin en önemli dezavantajı implantın 

osseointegrasyonu için gerekli bir bekleme süresinin bulunmasıdır (7,148). 

Üst çene posterior bölge ankrajının korunmasında ayrıca zygoma plakları da 

kullanılmaktadır.  Bu sistemin en büyük dezavantajı ise invaziv bir işlem olması ve 

ortodonti kliniğinde basit bir şekilde uygulanamamasıdır (149). 

Mini-implantlar ankraj unsuru olarak direkt veya indirekt olarak kullanılmaktadır 

(150-152). Uygulanmalarındaki ve çıkarılmalarındaki basitlik, kuvvet uygulanmasında 

bekleme süresinin olmaması, maliyetinin düşük olması ve hasta tarafından daha kabul 

edilebilir olması gibi avantajlarından dolayı son yıllarda mini-implantlar daha tercih 

edilen bir yöntemdir (88,153). 

Bu çalışmada, direkt veya indirekt olarak mini-implantlardan sağlanan ankrajın 

üst kanin retraksiyonu sırasındaki etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlanmış olup 

çalışmaya dahil edilen 36 hastadan 18’ine direkt, diğer 18’ine ise indirekt iskeletsel 

ankraj mekanikleri uygulanmıştır. 

Tedavi için çalışmaya dahil edilen hastaların üst çenesinde, birinci premolar diş 

çekiminden sonra kanin retraksiyonu amacıyla rastgele olarak seçilen bir tarafına 

prefabrike LS’ler yerleştirilirken, diğer tarafına RCL yerleştirilmiştir. Aynı hasta 

üzerinde farklı mekanik uygulamaların kıyaslanması ile bireysel farklılıktan oluşacak 
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değişimler önlenmiş olmaktadır. Literatürde mevcut kanin retraksiyon çalışmalarında 

birçok benzer uygulamaya rastlanmaktadır (18,31,33,141). 

Sefalometrik radyografilerin çakıştırılması ve değerlendirilmesi esnasında sağ ve 

sol bölge landmarklarının belirlenmesinde zorluklarla karşılaşılabilmektedir (154,155).  

Çalışmamızda sağ ve sol bölge dişlerinin ayırt edilebilmesi amacıyla retraksiyon öncesi 

ve sonrası sefalometrik filmlerin çekilmesi öncesinde kanin ve molar dişler için referans 

teller kullanılmıştır (33,156). Sueri ve Türk (156) çalışmalarında sağ ve sol tarafta 

referans tellerinin uzunluklarını farklı hazırlayarak bu problemin önüne geçmeye 

çalışmışlardır. Ayrıca sağ ve sol tarafın ayrı ayrı radyografilerinin alındığı çalışmalar da 

mevcuttur (141). Fakat bu durumda hastalar iki kez radyasyona maruz kalmaktadır. 

Çalışmamızda ise, sağ tarafta kullanılan referans tellerinin uç kısmı yuvarlak, sol tarafta 

kullanılan referans tellerinin uç kısmı ise düz olacak şekilde bükülmüştür. Bu şekilde 

aynı radyografi üzerinde referans telleri üst üste gelmiş olsa bile sağ ve sol taraf 

kolaylıkla ayırt edilebilmiştir. Bazı araştırmalarda da çalışmamızdakine benzer 

uygulamalar görülmektedir (149,157). 

  Çalışmamızda, kanin retraksiyonu ile meydana gelen değişikliklerin 

değerlendirilmesinde, standart lateral sefalometrik radyografiler ve ortodontik modeller 

kullanılmıştır. Sefalometrik olarak sagittal ve vertikal yönde meydana gelen değişimleri 

değerlendirmek amacıyla, iki referans düzlemi kullanılmıştır. ANS ve PNS 

noktalarından geçen maksiller düzlem (MaxD) yatay referans düzlemi olarak, Ptm 

noktasından maksiller düzleme dik indirilerek elde edilen maksiller vertikal düzlem 

(MaxVD) ise dikey referans düzlemi olarak kullanılmıştır. Sueri (156) ve Dinçyürek 

(158) de çalışmalarında benzer yöntemi kullanmışlardır. 

Kanin retraksiyonu karşılastırılması yapılırken, ölçüt olarak dişin toplam kat ettiği 

mesafe yerine birim zamanda yaptığı hareket miktarının değerlendirilmesi daha 

gerçekçi sonuçlara ulaşılmasını sağlayabilir. Kanin disi hareket hızı, ayda veya 4 

haftada (28 gün) meydana gelen hareketin milimetre olarak ifade edilmesi, örneğin 

mm/4 hafta, kabul görmüştür (158). Çalışmamız esnasında hastaların randevuları 4’er 

haftalık aralıklarla ayarlanmış olup bu süre benzer çalışmalar ile uyumluluk 

göstermektedir (18,33,141,156). 
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7.3. Sefalometrik Ölçümler ile Elde Edilen Sonuçlar 

7.3.1. İskeletsel Yapıda ve Keser Dişlerde İzlenen Değişimler 

Hastalarımızın tamamına yakınının iskeletsel olarak gelişimini tamamlamış 

olması ve toplam tedavi süresinin kısa olması nedeniyle iskeletsel ölçümlerde anlamlı 

değişiklikler beklenmemektedir. Ayrıca çalışma düzeninin oluşturulma biçimi gereği 

hastalarımızda kullanılan springler arasındaki iskeletsel değişimler incelenememiştir. 

Ancak iskeletsel ölçümler, çalışmanın hangi tür iskelet yapının üzerinde 

gerçekleştirildiğini göstermesi açısından önemlidir. Buna göre hastalarımızın çoğunun 

iskeletsel Sınıf I yapıda ve dik yönde de normal değerlerde olduğu izlenmektedir (Bkz. 

Tablo 4, 5). İskeletsel olarak değişimlerden yalnızca indirekt iskeletsel ankraj grubunda 

SN/MaxD değerinin ortalaması 7.54°‘den 7.63°’ye artmıştır ve bu durum istatistiksel 

olarak p≤0.05 seviyesinde anlamlılık göstermiştir (Bkz. Tablo 5). 0.09°’lik bir değişim 

istatistiksel olarak anlamlı olsa da klinik açıdan bir anlamlılık göstermemektedir. 

İskeletsel ölçümlerde meydana gelen değişimlere ait ortalama farkların önem 

kontrolüne bakıldığında ise, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir 

(Bkz. Tablo 6). 

Üst keser dişlerde görülen değişimler, hem direkt hem de indirekt iskeletsel ankraj 

grubunda, istatistiksel olarak benzer anlamlılık dereceleri göstermişlerdir. Direkt 

iskeletsel ankraj grubunda üst keser dişlerin MaxD ile yaptıkları açı tedavi başında 

115.9° iken tedavi sonunda 113.6°’ye azalmıştır. Bu durum istatistiksel olarak p≤0.001 

seviyesinde anlamlı bulunmuştur. Ayrıca üst keser dişlerin incisal kenarı ile MaxVD 

arasındaki uzaklık tedavi başında 51.32 mm’den tedavi sonunda 50.51 mm’ye 

düşmüştür. Bu durum da istatistiksel olarak p≤0.01 seviyesinde anlamlı bulunmuştur 

(Bkz. Tablo 4). İndirekt iskeletsel ankraj grubunda ise üst keser dişlerin MaxD ile 

yaptıkları açı tedavi başında 111.28° iken tedavi sonunda 109.59°’ye azalmıştır. Bu 

durum istatistiksel olarak p≤0.01 seviyesinde anlamlı bulunmuştur. Ayrıca üst keser 

dişlerin incisal kenarı ile MaxVD arasındaki uzaklık tedavi başında 51.16 mm’den 

tedavi sonunda 50.49 mm’ye düşmüştür. Bu durum da istatistiksel olarak p≤0.01 

seviyesinde anlamlı bulunmuştur (Bkz. Tablo 5). Sonuç olarak hem direkt hem de 

indirekt iskeletsel ankraj gruplarında kanin distalizasyonu ile birlikte üst keser dişler de 

bir miktar palatinale hareket etmiştir. Çalışmamız segmental arklarla gerçekleştiği için 
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üst keser dişlere direkt bir etki olmamıştır. Üst keser dişlerin palatinale hareket 

etmesinde kanin distalizasyonu ile keser dişlere yer sağlanmasının ve transseptal liflerin 

etkisinin olabileceğini düşünmekteyiz. Darendeliler ve arkadaşları (33) benzer dizaynla 

yaptığı “drum spring” ile ilgili çalışmasında üst keser dişlerde ortalama 1°’lik açısal 

değişim ile birlikte ortalama 0.35 mm’lik palatinale hareket saptamıştır. Keserlerdeki 

değişimlere ait ortalama farkların önem kontrolüne bakıldığında her iki ankraj grubu 

arasında istatistiksel olarak herhangi bir anlamlı fark bulunamamıştır (Bkz. Tablo 6). 

7.3.2. Kanin Dişlerde İzlenen Değişimler 

Ziegler ve Ingervall (18), sürtünmeli ve sürtünmesiz sistemleri karşılaştırdıkları 

çalışmalarında alastik zincir ile sürtünmeli sistemde üst kanin dişlerde 8.5° distal 

devrilme ile birlikte 4.67 mm distal hareket elde ettiklerini, PG retraksiyon springi 

kullandıkları sürtünmesiz sistemde ise 4.5º distal devrilme ile birlikte 6.23 mm’lik kanin 

distalizasyonu elde ettiklerini bildirmişlerdir. 

Soyak (159), PG kanin retraksiyon spring’i ile kapalı NiTi coil spring’i 

karşılaştırdığı tez çalışmasında PG retraktörü ile kaninlerde meydana gelen distale 

devrilme miktarının 4.67°, kapalı NiTi coil spring için ise 3.67° olduğunu bildirmiştir. 

Yaptığı sefalometrik ölçümlerde kaninlerin kronlarının kapalı NiTi coil spring ile 3.30 

mm, PG retraksiyon springi ile 3.37 mm distale hareket ettikleri sonucuna ulaşmıştır. 

Wehrbein ve ark. (92), palatinal bölgeye uyguladıkları implanta sabitlenmiş 

TPA’yı üst ikinci premolar dişlere uzatarak bu dişler vasıtasıyla ankrajı arttırmayı 

amaçlamışlar ve kanin distalizasyonu safhasında bölümlü arklar üzerinde kuvvet 

elemanı olarak kapalı NiTi coil springlerini kullanmışlardır. Yaptıkları sefalometrik 

değerlendirmede ortalama 6.70 mm’lik kanin distalizasyon miktarı ölçmüşlerdir. 

Çetinşahin ve ark. (149), zigoma plağı ile posterior bölge ankrajının artırıldığı PG 

retraksiyon springi ile konvansiyonel olarak uygulanan PG retraksiyon springinin kanin 

retraksiyonuna etkilerini incelemişlerdir. Çalışmalarında iki ayrı grup oluşturmuş ve 

birinci gruba maksimum ankraj gerektiren hastaları dahil etmiş ve ankraj gereksinimini 

zygoma plakları ile sağlamıştır. İkinci gruba ise moderate ankraj gerektiren hastaları 

dahil etmiş ve herhangi bir ankraj arttırıcı unsur kullanmamıştır. Kanin dişlerdeki 
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devrilme miktarının zygoma plakları ile ankrajı sağladıkları birinci grupta 11.93º, 

ankrajı arttırmadıkları ikinci grupta ise 13.03º olduğunu tespit etmiştir.  Yine birinci 

grupta 5.57 mm’lik bir kanin distalizasyonu gözlerken ikinci grupta ise 6.20 mm’lik bir 

distalizasyon gözlemlemişlerdir. 

Dinçer ve İşcan (141), çalışmalarında 20 hastada RCL ve PG retraksiyon springi 

kullanarak alt ve üst kanin retraksiyonu gerçekleştirmişlerdir. Üst çenede PG 

retraksiyon springi ile 3.3º distale devrilme, RCL ile ise 5.4º distal devrilme olduğu 

sonucuna varmışlardır. PG retraksiyon springi ile 4.67 mm, RCL ile 4 mm kron hareketi 

olduğunu gözlemlemişlerdir. 

Hayashi ve ark. (7), mid-palatal implant ve döküm TPA kombinasyonu ile ankrajı 

destekledikleri çalışmalarında sürtünmeli ve sürtünmesiz kanin distalizasyon 

mekaniklerini karşılaştırmışlardır. Sürtünmeli mekanikte kuvvet unsuru olarak elastik 

chain, sürtünmesiz mekanikte ise retraksiyon springi olarak LasVegas spring’ini 

kullanmışlardır. İki aylık retraksiyon sonrası kanin dişlerde sürtünmeli sistemde 7.94º 

ve LasVegas spring grubunda ise 7.89° distale devrilme gözlemişlerdir. Kanin 

distalizasyon miktarlarını ise sürtünmeli sistem için 3.62 mm, sürtünmesiz sistem için 

ise 3.95 mm olarak bildirmişlerdir. 

Toroğlu ve ark. (160), Ladanyi spring ve LasVegas springlerini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında kaninlerde devrilmeyi önlemek için 45°’lik anti-tip bükümü vermişlerdir. 

Kanin dişlerde Ladanyi grubunda 12,31° ve LasVegas grubunda ise 12,75°’lik bir 

devrilme hareketi gözlemişlerdir. Uygulanan kuvvetin kanin direnç merkezinin altında 

olması sebebiyle kaninlerde tipping gözlediklerini, kanin kronlarının köklerinden daha 

fazla distale hareket ettiğini bildirmişlerdir. Yapmış oldukları sefalometrik 

değerlendirmede Ladanyi spring ile ortalama 4.77 mm, LasVegas spring tarafında ise 

5.0 mm kanin retraksiyonu gözlediklerini bildirmişlerdir. 

Sueri ve Türk (156), ortalama 80 gün süren çalışmasında kapalı NiTi coil 

springler ile lace-back ligatürün kanin distalizasyonunda etkinliğini değerlendirmiş ve 

seviyeleme esnasında kanin distalizasyonu işlemlerini gerçekleştirmiştir. 

Distalizasyonlar 0.016 inch’lik NiTi telleri üzerinde tamamlanmıştır. Lace-back 

uygulanan tarafta 4.50°, kapalı NiTi coil spring uygulanan tarafta ise 11.63° kanin dişin 
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distale devrildiğini belirtmiştir. Lace back uygulanan kaninlerde 1.67 mm, kapalı NiTi 

coil spring uygulanan kaninlerde ise 4.07 mm distale hareket gözlemiştir. Lace-back 

grubunda daha az kanin distalizasyonu meydana gelmesini lace-back’in kesikli kuvvet 

uygulamasına bağlamıştır. 

Kök (157), yaptığı tez çalışmasında LasVegas spring ve Ladanyi springi,  şablon 

üzerinde bükümü yapılmış olan RCL ile kıyaslamış, ankraj dişler ve kaninler üzerinde 

meydana gelen değişimleri değerlendirmiştir. Oluşturduğu iki gruptan birinci grupta 

LasVegas spring için distale devrilme miktarını 7.90º, RCL için, 4.75º olarak bulurken 

diğer grupta ise Ladanyi spring için devrilme miktarını 7.08º, RCL için 7.95º olarak 

bulmuştur. Birinci grupta LasVegas spring için sefalometrik kayıtlardan ölçülen kanin 

retraksiyon miktarı 6.60 mm, RCL için ise 3.75 mm olarak bulmuştur.  Bu değerleri 

ikinci grupta ise Ladanyi spring için 5.87 mm, RCL için 4.16 mm olarak bulmuştur.  

Thiruvenkatachari ve ark. (152), sürtünmeli sistem kullanarak yürüttükleri 

çalışmalarında geleneksel molar diş ankrajı ve titanyum mini-implant ankrajının kanin 

retraksiyon sırasındaki etkinliğini karşılaştırmışlardır. Kuvvet kaynağı olarak kapalı 

NiTi coil spring kullanan araştırmacılar, kanin hareketinin mini-implant uyguladıkları 

tarafta 4.29 mm iken geleneksel molar ankraj tarafında ise 3.79 mm olduğunu 

bulmuşlardır. 

Yapılmış olan tüm bu çalışmalar neticesinde kanin distalizasyonu esnasında 

hesaplanmış olan kanin dişin devrilme değerleri sürtünmeli sistem için 4.5º-8.5º 

arasındayken sürtünmesiz sistemde 3.30º-13.03º arasında değişmektedir. Her ne kadar 

Sueri ve Türk (156) sürtünmeli sistem kullanarak yapmış olduğu çalışmasında 

kanindeki devrilme miktarını 11.63º bulmuş olsa da bu sonuç rijit bir ark teli 

kullanmamış olmasından kaynaklanmaktadır. Çalışmamızda ise, direkt iskeletsel ankraj 

grubunda üst kanin dişlerin devrilme miktarı RCL için ortalama 16.82º (p=0.000), LS 

için ise ortalama 16.24º (p=0.000) hesaplanmıştır. İndirekt iskeletsel ankraj grubunda 

ise üst kanin dişlerin devrilme miktarı RCL için ortalama 15.66º (p=0.000), LS için ise 

ortalama 15.90º (p=0.000) olarak hesaplanmıştır.  

Sürtünmeli sistemde kanin diş rijit bir ark teli üzerinde hareket ettirilmektedir. 

Kaninlerdeki seviyeleme işlemi, genellikle distalizasyon öncesinde yapıldığı ve 
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distalizasyon esnasında kanin devrilme-dikleşme hareketi yaparak hareket ettiği için 

devrilme hareketi sürtünmesiz sistemle yapılan kanin distalizasyonuna göre daha az 

gözlenmektedir (67). Sürtünmesiz sistemde üst kaninleri distalize ettiğimiz 

çalışmamızın sonuçları, sürtünmesiz sistemle yapılan daha önceki çalışmaların 

sonuçlarıyla uyumludur (160).  

Kanin dişlerde hem RCL, hem de LS grubunda direkt ve indirekt iskeletsel ankraj 

yöntemi ile üst kaninin maksiller düzleme olan uzaklığı ölçümünde (MaxD-U3)  izlenen 

ortalama farklarının önem kontrolü için istatistiksel olarak sırasıyla p≤0.001 ve p≤0.05 

seviyelerinde anlamlı farklılık bulunmuştur (Bkz. Tablo 10). RCL için bu farklar direkt 

iskeletsel ankraj yönteminde -0.72 mm iken indirekt iskeletsel ankraj yönteminde 0.41 

mm; LS için ise direkt iskeletsel ankraj yönteminde -1.54 mm iken indirekt iskeletsel 

ankraj yönteminde 0.87 mm bulunmuştur. Bu sonuçlar, direkt iskeletsel ankraj 

grubunda her iki retraktör ile kanin dişte bir miktar gömülme meydana geldiğini, 

indirekt iskeletsel ankraj grubunda ise bir miktar uzama meydana geldiğini 

göstermektedir. Bu durum, direkt iskeletsel ankraj grubunda ankraj bölgesinin (mini-

implant) retrakte edilen kanin dişin seviyesine göre daha yukarıda yer almasından 

dolayı kaynaklanmış olabilir. 

7.3.3. Molar Dişlerde İzlenen Değişimler 

Ziegler ve Ingervall (18), sürtünmeli ve sürtünmesiz sistemleri karşılaştırdıkları 

çalışmalarında Goshgarian palatal arkı ile kombine 10-14 saat headgear kullandırmışlar 

ve buna rağmen alastik ile yaptıkları kaydırma mekaniğinde molarlarda 0.35 mm, PG 

retraktör ile ise 0.59 mm ankraj kaybı gözlemlemişlerdir. Hastaların % 30’ unda 

molarlarda ankraj kaybettikleri sonucuna varmışlardır. 

Dinçer ve İşcan (141), 20 hastada RCL ve PG retraksiyon springi kullanarak alt ve 

üst kanin retraksiyonu gerçekleştirdikleri çalışmalarında PG retraksiyon springi ile üst 

molar dişlerinde 1.63 mm, reverse closing loop ile 2.46 mm ankraj kaybı gözlemiş ve 

farkın anlamlı olduğunu bildirmişlerdir. 

Gjessing (19), PG retraksiyon springinin uyguladığı momentin ankraj dişlerin 

meziyale hareketini engelleyici etkisine karşın posterior dişlerde ankraj 

81



 

 

kaybedilebildiğini, ancak bu dişlerdeki hareketin paralel hareket şeklinde olduğunu 

bildirmiştir. 

Soyak (159), PG kanin retraksiyon spring’i ile kapalı NiTi coil spring’i 

karşılaştırdığı tez çalışmasında, ankraj artırmak için birinci molarlar ve ikinci 

premolarları sekiz ligatürü ile bağlamış ve Goshgarian tip TPA kullanmıştır. Buna 

rağmen PG retraksiyon springinin üst çenede birinci molarlarda 1.73 mm ankraj 

kaybına sebep olduğunu bildirmiş, molarların genelde paralel hareket ettiğini 

vurgulamıştır. 

Lotzof ve ark. (161), çalışmalarında hastaların bir tarafına Tip-edge braketlerini, 

diğer tarafına da A-company edgewise braketlerini yerleştirmişler ve kuvvet elemanı 

olarak molarlardan kaninlere uzanan elastik chain’leri kullanmışlardır. Tip-edge 

braketlerde 1.71 mm ve A-company edgewise braket sisteminde ise 2.33 mm ankraj 

kaybı tespit etmişlerdir. 

Darendeliler ve ark. (33), klasik molar ankrajı ile yaptıkları kanin distalizasyonu 

çalışmasında hastaların üst çenelerinde bir tarafa drum spring, diğer tarafa da kapalı 

NiTi coil spring yerleştirmişler ve sürtünmesiz mekaniklerle çalışmışlardır. Çalışma 

sonucunda yaptıkları ölçümlere göre ankraj kaybının önemli düzeyde olduğunu ve her 

iki grupta da benzer olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Molar mezializasyonlarının drum 

spring (DS) tarafında çekim sahasının %24.6’sı ve diğer tarafta %34’ü kadar olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Rajcich ve Sadowsky (133), kanin retraksiyon safhasında ankrajı kuvvetlendirmek 

için 0.016 inch’lik paslanmaz çelik telden hazırladıkları utility ark kullanmışlar, kuvvet 

elemanı olarak da kapalı NiTi coil springlerden faydalanmışlardır. Ankraj kayıplarını 

modellerden ve sefalometrik kayıtlardan ölçmüşler ve sağ ve sol molarlarda ortalama 

0.7 mm ankraj kaybı olduğunu gözlemişlerdir. 

Wehrbein ve ark. (92), palatinal bölgeye uyguladıkları implanta sabitlenmiş 

TPA’yı üst ikinci premolar dişlere uzatarak bu dişler vasıtasıyla ankrajı arttırmayı 

amaçlamışlar ve kanin distalizasyonu safhasında bölümlü arklar üzerinde kuvvet 

elemanı olarak kapalı NiTi coil spring kullanmışlardır. Yaptıkları sefalometrik 
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değerlendirmede ise 0.9 mm ankraj kaybı tespit etmişler ve bu değeri istatistiksel 

bakımdan anlamsız olarak değerlendirmişlerdir. 

Rhee ve ark. (162), bir çeşit model simülasyon sistemi olan “Calorific machine 

system” kullanarak sürtünmeli ve sürtünmesiz retraksiyon sistemlerinden oluşan iki ayrı 

grup oluşturmuşlardır. Sürtünmesiz sistemde retraktör olarak PG retraktörü, sürtünmeli 

sistemde ise kuvvet elemanı olarak kapalı NiTi coil springi kullanmışlardır. Sürtünmeli 

sistemle yapılan kanin distalizasyonu esnasında molar dişlerde 2.92 mm, sürtünmesiz 

sistemle yapılan kanin distalizasyonu esnasında ise 3.01 mm ankraj kaybı olduğunu ve 

iki grup arasında istatistiksel olarak önemli bir farkın olmadığını bildirmişlerdir. 

Sueri ve Türk (156), ortalama 80 gün süren çalışmasında kapalı NiTi coil spring 

ile lace-back ligatürün kanin distalizasyonunda etkinliğini karşılaştırmış ve seviyeleme 

esnasında kanin distalizasyonu işlemlerini gerçekleştirmiştir. Distalizasyonlar 0.016 

inch’lik NiTi telleri üzerinde tamamlanmıştır. Üst çenede lace back uyguladıkları 

molarda ortalama 0.70 mm ve kapalı NiTi coil spring uyguladıkları molarda ise 

ortalama 1.93 mm ankraj kaybı tespit etmişlerdir. 

Thiruvenkatachari ve ark. (152), kuvvet elemanı olarak kapalı NiTi coil spring 

kullandıkları çalışmada titanyum mini-implant ankrajı ve klasik molar diş ankrajı 

arasındaki kanin retraksiyon oranları bakımından farkları sürtünmeli sistemde 

incelemişlerdir. Üst çenede molar dişten ankraj alınan bölgede ortalama 1.6 mm ankraj 

kaybı olduğunu ve molar ankraj kaybının % 20’ den az olup bu miktarın seçilen 

vakalarda kabul edilebilir düzeyde olduğunu bildirmişlerdir. Ankrajın mini-implanttan 

sağlandığı tarafta ise molar ankraj kaybının olmadığını bildirmişlerdir. 

Çetinşahin ve ark. (149), zigoma ankraj sistemiyle birlikte ve zigoma ankraj 

sistemi olmadan kullanılan PG retraksiyon springinin kanin retraksiyonuna etkilerini 

incelediği çalışmalarında iki ayrı grup oluşturmuş ve birinci gruba maksimum ankraj 

gerektiren hastaları dahil etmiş ve ankraj gereksinimini indirekt olarak zygoma plakları 

ile sağlamıştır. İkinci gruba ise moderate ankraj gerektiren hastaları dahil etmiş ve 

herhangi bir ankraj arttırıcı unsur kullanmamıştır. Birinci grupta ortalama 0.63 mm’lik 

ankraj kaybı belirtirken, ikinci grupta ise 1.50 mm’lik bir ankraj kaybı belirtmişlerdir. 
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Shpack ve ark. (163), Tip-edge mekaniği ile Edgewise mekaniği kıyasladıkları 

çalışmalarında ankrajı kuvvetlendirmek için Nance apareyi kullanmışlardır. Keser dişler 

ile ikinci premolar dişlere edgewise braketlerini yapıştırdıktan sonra sağ kanine Tip-

Edge braketini, sol kanine de Edgewise braketini yapıştırmışlardır. Sürtünmeli sistemde 

yaptıklar bu çalışma sonucunda, Tip-edge mekaniği tarafında 1.2 mm ve Edgewise 

mekaniği tarafında ise 1.4 mm ankraj kaybı gözlediklerini bildirmişlerdir. 

Tüm bu çalışmalar neticesinde kanin distalizasyonu esnasında molarlarda görülen 

ankraj kayıpları, ankrajın iskeletsel olarak güçlendirildiği vakalarda 0-0.9 mm arasında 

değişirken, iskeletsel ankraj dışındaki konvansiyonel ankraj mekanikleri (TPA, 

headgear, Nance apareyi vs) ile ankrajın sağlandığı vakalarda 0.35-3.01 mm arasında 

değişiklik göstermektedir. Ankrajın direkt olarak iskeletsel ankraj ünitesinden 

sağlandığı çalışmalarda ankraj kaybı meydana gelmediği bildirilirken (152), iskeletsel 

ankrajın indirekt olarak kullanıldığı çalışmalarda ise bir miktar ankraj kaybı meydana 

geldiği bildirilmektedir (92,149). 

Çalışmamızda, kanin distalizasyonu esnasında direkt iskeletsel ankraj grubunda 

RCL ile ortalama 1.21 mm, LS ile 0.02 mm ankraj kaybı gözlenirken, indirekt iskeletsel 

ankraj grubunda RCL ile ortalama 1.01 mm, LS ile 0.91 mm ankraj kaybı 

gözlemlenmiştir (Bkz. Tablo 9, 10). Molar dişlerde retraksiyon öncesinde ve sonrasında 

sefalometrik olarak izlenen değişimler istatistiksel olarak herhangi bir anlamlılık 

göstermemiştir (Bkz. Tablo 7, 8). Ayrıca değişimlere ait ortalama farklar 

karşılaştırıldığında ne ankraj grupları ne de retraktör grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (Bkz. Tablo 9, 10). 

Elde edilen bulgular ışığında, molar dişlerde meydana gelen değişiklik açısından 

her iki ankraj yöntemi ve retraktörler ile benzer sonuçlar elde edildiği ve ankrajın 

korunduğu söylenebilir. Çalışmamızdan elde edilen bulgular, iskeletsel ankraj desteği 

kullanan önceki çalışmaların (92,149,152) sonuçları ile benzerlik göstermektedir. 

7.4. Model Ölçümleri ile Elde Edilen Sonuçlar 

Retraksiyon sırasında, kanin dişlerde kuvvetin dişin direnç merkezi ile olan 

ilişkisine bağlı olarak disto-palatal yönde rotasyon meydana gelmektedir. Kaninlerde 
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meydana gelen rotasyonun derecesini ölçmek için, çoğunlukla ortodontik modeller 

kullanılmaktadır (7,18,133,163,164). Ayrıca sub-mento vertikal radyografilerin 

kullanıldığı çalışmalar da mevcuttur (33,156). Araştırmamızda kaninlerde meydana 

gelen rotasyonları değerlendirmek için, retraksiyon öncesi ve sonrası alınan ortodontik 

modeller kullanılmıştır. 

Ziegler ve Ingervall’ın (18) 1989’da yaptığı çalışmada, sürtünmeli sistemde 

alastik kullarak yaptığı kanin retraksiyonu ile segmental olarak Gjessing kanin 

retraksiyon springini karşılaştırmış ve spring için kaninlerde 30°’lik, sürtünmeli sistem 

için de 24°’lik bir rotasyon değeri bulmuştur. 

Rhee ve arkadaşlarının (162) 2001 yılında cansız model simülasyon sistemi 

üzerinde yaptıkları çalışmada, kanin dişlerinde sürtünmeli sistemde 13.2°, segmental 

sistemde ise 20.03°’lik bir rotasyon saptamışlardır. 

Hayashi ve arkadaşlarının (7) 2004 yılında yaptıkları çalışmada sürtünmeli sistem 

ile 4.07°’lik bir rotasyon saptarken, segmental ark tekniği ile retrakte ettikleri kanin 

dişlerde ortalama 22.06°’lik bir rotasyon saptamışlardır. 

Çalışmamızda direkt iskeletsel ankraj yöntemi kullanılan grupta kanin dişlerde 

RCL ile ortalama 33.55°‘lik bir rotasyon değeri saptanırken, LS ile ortalama 33.72°’lik 

bir rotasyon meydana geldiği hesaplanmıştır. Bu değerler indirekt iskeletsel ankraj 

grubunda RCL için ortalama 27.66° iken LS için ortalama 28.19° olarak bulunmuştur. 

Bu veriler benzer yöntemi kullanan Ziegler ve Ingervall’ın (18) çalışmasındaki verilere 

yakınlık göstermektedir. 

Çalışmamızın sonuçları, tüm araştırma gruplarında kanin dişlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı (p=0.000) disto-palatal rotasyon meydana geldiğini göstermektedir (Bkz. 

Tablo 11). Tüm gruplarda kanin dişlerde meydana gelen rotasyonlar karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Bkz. Tablo 12, 

13). 

Transvers düzlemde braket ile kanin dişin direnç merkezi arasındaki mesafeden 

dolayı, distalizasyon sırasında kanin dişlerde disto-palatal yönde rotasyon meydana 

geldiği daha önceki araştırmalarda belirtilmiştir (7,18,133,163). Kanin 
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distalizasyonunun bir ark boyunca yapıldığı sürtünmeli sistemde kaninlerde meydana 

gelen disto-palatal rotasyon miktarının sürtünmesiz sisteme göre daha az olduğu 

bildirilmektedir (7,18). Sürtünmesiz sistemde meydana gelen kanin rotasyonunu 

engellemek amacıyla retraksiyon springleri üzerinde anti-rotasyon bükümlerinin 

yapılması tavsiye edilmektedir (39). Yapılacak olan anti-rotasyon bükümleri için geçerli 

moment/kuvvet (M/F) oranının teorik olarak 4:1 olması gerektiği kabul edilmesine 

rağmen Gjessing (17) bu oranın 7:1 olması gerektiğini savunmaktadır. Ancak gerekli 

olan anti-rotasyon momentinin oluşturulması oldukça zordur. Bu bağlamda 

çalışmalarında 20º, 45º ve 90º gibi çeşitli değerlerde anti-rotasyon bükümleri kullanan 

araştırmacılar mevcuttur (7,39,157). Ricketts (39) sürtünmesiz sistemle kanin 

retraksiyonu esnasında, retraksiyonun son üçte birlik safhasına girildiğinde lingual 

elastik kullanımının yanında 90º’lik anti-rotasyon bükümünün yapılmasını tavsiye 

etmiştir.  

Çalışmamızda ise, her iki retraksiyon springine de 45º’lik anti-rotasyon bükümleri 

verilmiştir. Bu bükümlere rağmen kaninlerde ististiksel olarak anlamlı derecede 

rotasyon gözlenmiştir. Bu durumu engellemek için lingualden bir kuvvet çiftinin 

sisteme ilave edilmesinin yararlı olabileceği düşüncesindeyiz. 

7.5. Retraksiyon Hızı ve Toplam Diş Hareketi Ölçümleri 

Ziegler ve Ingervall (18), PG retraksiyon springi ile yaptıkları çalışmada 1.91 

mm/30 gün retraksiyon hızı sağladıklarını ve kanini 6 mm distale hareket ettirdiklerini 

bildirmişlerdir. 

Sonis ve arkadaşları (125), çalışmalarındaki hastaların randevu sürelerini 3 

haftada bir olacak şekilde ayarlamışlar ve Unitek elastik zincir, Unitek elastik iplik ve 

RMO elastik zincirle yapmış oldukları çalışmada sırasıyla 1.27 mm/ 3 hafta, 1.55 mm/ 3 

hafta, 1.51 mm/ 3 hafta kanin retraksiyonu elde ettiklerini bildirmişlerdir. 

Dinçer ve İşcan (141), kanin retraksiyonu ile ilgili çalışmalarında PG retraksiyon 

springi ve RCL kullanmışlar ve ayda ortalama PG spring için 0.85 mm/ay ve RCL için 

0.59 mm/ay kanin retraksiyonu sağlamışlardır. 6.25 aylık bir sürede PG retraksiyon 
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spring için 4.67 mm ve RCL için 7.75 aylık bir sürede 4 mm toplam diş hareketi 

meydana geldiğini gözlemlemişlerdir. 

Daskalogiannakis ve Mc Lachlan (31), yapmış oldukları 3 aylık kanin retraksiyon 

çalışmasında magnet ve vertikal loop kullanmış ve magnet tarafında 1.22 mm/28 gün, 

vertikal loop bölgesinde ise 0.63 mm/28 gün hareket hızı tespit etmişlerdir. 

Herman ve arkadaşları (151), ankraj olarak mini-implant kullandıkları kanin 

retraksiyon çalışmalarında kanin retraksiyon hızını 1.3 mm/ ay bulmuşlardır. 

Sueri ve Türk (156), sürtünmeli sistemde kanin distalizasyonu gerçekleştirdiği 

çalışmasında, 80 günlük süreç içinde üst kanin dişlerde kapalı NiTi coil springler ile 

4.07 mm, lace-back sistemi ile 1.67 mm’lik toplam hareket saptamışlardır.  Kapalı NiTi 

coil springler ile 1.61 mm/ 4 hafta, lace-back sistemi ile ise 0.66 mm/ 4 hafta kanin 

retraksiyon hızları elde etmişlerdir. 

Thiruvenkatachari ve arkadaşları (152), kapalı NiTi coil springler ile yaptıkları 

kanin retraksiyonunda üst çenede 0.81-0.93 mm/ay hareket hızı saptamışlardır. 

Martins ve ark. (165), çalışmalarında sürtünmesiz sistemde T loop’lu segmental 

arklar ile kanin retraksiyonu yapmışlar ve 2 aylık süreç sonunda üst çenede 1.6 mm/4 

hafta retraksiyon hızı bulmuşlardır. 

Hayashi ve ark. (7), yaptıkları çalışmada sürtünmeli sistemde kanin distalizasyonu 

için toplam hareket miktarını 2 aylık bir sürede 3.62 mm, LasVegas retraksiyon springi 

için ise 3.95 mm olarak bulmuşlardır. 

Araştırmamızda indirekt iskeletsel ankraj grubunda RCL ile 7.25 mm, LS ile 6.94 

mm toplam kanin hareketi elde edilirken; direkt iskeletsel ankraj grubunda RCL ile 7.62 

mm, LS ile 7.56 mm toplam kanin hareketi sağlanmıştır (Bkz. Tablo 14). İndirekt 

iskeletsel ankraj grubunda RCL için 1.45 mm/ 4 hafta, LS için 1.42 mm/ 4 hafta 

retraksiyon hızları hesaplanırken; direkt iskeletsel ankraj grubunda ise RCL için 1.57 

mm/ 4 hafta, LS için 1.80 mm/ 4 hafta kanin retraksiyon hızları hesaplanmıştır (Bkz. 

Tablo 14). Kanin retraksiyon hızları ve toplam kanin diş hareketi miktarları 
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karşılaştırıldığında hem ankraj grupları hem de retraksiyon springleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Bkz. Tablo 14, 15). 

Kanin retraksiyon hızını değerlendiren çalışmalar incelendiğinde çok çeşitli 

randevu aralıklarının olduğu gözlenmektedir. Çalışmamızda hastalarımız 4 haftada bir 

olacak şekilde randevularına çağırılmışlardır. Kanin retraksiyonu karşılaştırılması 

yapılırken, kıyaslama ölçütü olarak toplam hareket miktarı yerine birim zamanda dişin 

yaptığı hareket miktarının alınması daha gerçekçi sonuçlara ulaşılmasını sağlamaktadır. 

Daha önceki çalışmalar (77,156,157,166) incelendiğinde birim zaman olarak 4 haftalık 

süreçlerin kullanıldığı görülmektedir. Çalışmamız sonucunda elde edilen bulgular, aynı 

randevu aralığını kullanan Martins ve ark.’nın (165) elde ettiği bulgular ile benzerlik 

göstermektedir. 

7.6. Toplam Tedavi Sürelerine İlişkin Ölçümler 

Ziegler ve Ingervall (18) çalışmalarında, sürtünmeli sistemde alastik kullanarak 

yaptığı kanin retraksiyonu ile segmental olarak Gjessing kanin retraksiyon springini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında klasik molar ankrajını kullanmışlar ve toplam 

distalizasyon süresini ortalama 103 gün olarak belirtmişlerdir. 

Dinçer ve İşcan (141), çalışmalarında 20 hastada RCL ve PG retraksiyon springi 

kullanarak klasik molar diş ankrajı ile alt ve üst kanin retraksiyonu gerçekleştirmişler ve 

toplam distalizasyon süresini PG retraksiyon springi için 6.25 ay, RCL için ise 7.75 ay 

olarak bildirmişlerdir. 

Rajcich ve Sadowsky (133), kanin retraksiyon safhasında ankrajı kuvvetlendirmek 

için 0.016 inch’lik paslanmaz çelik telden hazırladıkları utility ark kullanmışlar, kuvvet 

elemanı olarak da kapalı NiTi coil springlerden faydalanmışlardır. Çalışmalarında 

toplam retraksiyon süresini ortalama 7.1 ay olarak belirtmişlerdir. 

Thiruvenkatachari ve ark. (152), kuvvet elemanı olarak kapalı NiTi coil spring 

kullandıkları çalışmada titanyum mini-implant ankrajı ve klasik molar diş ankrajı 

arasındaki kanin retraksiyon oranları bakımından farkları sürtünmeli sistemde 

inceledikleri çalışmalarında üst çene için toplam distalizasyon süresinin 4-5 ay arasında 

olduğunu bildirmişlerdir. 
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Çetinşahin ve ark. (149), zigoma ankraj sistemiyle birlikte ve zigoma ankraj 

sistemi olmadan kullanılan PG retraksiyon springinin kanin retraksiyonuna etkilerini 

incelediği çalışmalarında, iki ayrı grup oluşturmuş ve birinci gruba maksimum ankraj 

gerektiren hastaları dahil etmiş ve ankraj gereksinimini indirekt olarak zygoma plakları 

ile sağlamıştır. İkinci gruba ise moderate ankraj gerektiren hastaları dahil etmiş ve 

herhangi bir ankraj arttırıcı unsur kullanmamıştır. Birinci grupta ortalama retraksiyon 

süresini 4.71 ay, ikinci grupta ise ortalama retraksiyon süresini 4.08 ay olarak 

hesaplamıştır. 

Kök (157), yaptığı tez çalışmasında LasVegas spring ve Ladanyi springi,  şablon 

üzerinde bükümü yapılmış olan RCL ile kıyaslamış, ankraj olarak klasik molar ankrajını 

kullanmıştır. LasVegas uygulanan grupta distalizasyon süresini ortalama 9.10 ay olarak 

saptarken Ladanyi uygulanan grupta ortalama süreyi 5.75 ay olarak hesaplamıştır. 

 Çalışmamızda ise, direkt iskeletsel ankraj yöntemi ile tedavi edilen RCL grubu 

için toplam 4.06 ay, LS grubun için 4.13 ay olarak hesaplanmıştır. Bu değerler indirekt 

iskeletsel ankraj grubunda RCL için 4.02 ay, LS grubu için ise 3.97 ay olarak 

bulunmuştur. Bu veriler çalışmasında maksimum ankraj kullanan diğer araştırmacıların 

(149,152) elde ettiği veriler ile benzerlik göstermektedir. 

İstatistiksel olarak bakıldığında çalışmamızda toplam tedavi süreleri açısından 

hem RCL ve LS grupları arasında hem de direkt ve indirekt iskeletsel ankraj grupları 

arasında herhangi bir anlamlı farklılık bulunamamıştır (Bkz. Tablo 16, 17). 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamız sonunda elde edilmiş olan sonuçlar aşağıdaki şekilde özetlenebilir. 

1. Çalışmada kullanılan her iki retraktör de (RCL, LS) kanin dişlerin 

retraksiyonunda etkili bulunmuştur. Retraktörler etkinlik bakımından birbirleri 

ile karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak önemli bir fark 

bulunamamıştır. 

2. Tüm araştırma gruplarında retraksiyon esnasında kanin dişler anlamlı düzeyde 

distale devrilme göstermiştir. 

3. Tüm araştırma gruplarında retraksiyon esnasında kanin dişlerde anlamlı 

düzeyde disto-palatal yönde rotasyonlar meydana gelmiş olup gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 

4. Maksimum ankrajın sağlanmasında hem direkt hem de indirekt iskeletsel 

ankraj yönteminin etkili olduğu bulunmuştur. Direkt ve indirekt iskeletsel 

ankraj yöntemleri arasında ankraj kaybı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunamamıştır. 

5. Direkt iskeletsel ankraj yöntemi ile tedavi edilen hastalarda mini-vidaların 

kanin dişlerin seviyesine göre daha gingivalde konumlanmış olmasından 

dolayı retraksiyon sırasında kaninlerde bir miktar gömülme saptanmıştır. 

Elde ettiğimiz veriler ışığında, maksimum ankraj gereksinimi olan kanin 

retraksiyonu vakalarında, mini-implant destekli direkt ve indirekt iskeletsel ankraj 

yöntemlerinin her ikisi de kanin retraksiyon springleriyle kombine olarak güvenli bir 

şekilde kullanılabilir. Ancak her iki iskeletsel ankraj yönteminin de bazı avantaj ve 

dezavantajları mevcuttur. 

Direkt iskeletel ankrajın avantajlarını şu şekilde sıralayabiliriz: 

• Uygulanması ve sökülmesi kolaydır, 

• Hasta konforu daha iyi olup hasta tarafından daha kolay tolere edebilmektedir. 

Direkt iskeletel ankrajın dezavantajlarını ise şu şekilde sıralayabiliriz: 

• Uygulanması sırasında diş köklerinde hasar oluşturma ihtimali daha fazladır, 
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• Diş kökleri arasında yeterli kemik miktarının olmaması veya diş köklerinin 

konumlarının uygun olmaması durumunda uygulanması mümkün olmayabilir, 

• Üç boyutta kuvvet kontrolü zayıftır. Bu yüzden hastaların sık aralıklarda 

kontrollere çağırılması daha uygun olabilir. 

İndirekt iskeletel ankrajın avantajlarını şu şekilde sıralayabiliriz: 

• Mekaniklerin kurulması ve kullanılması daha kolaydır, 

• Üç boyutta direkt iskeletsel ankraja göre daha iyi kuvvet kontrolü sağlanmaktadır, 

• Direkt ankraja göre implanta daha az yük binmektedir. 

İndirekt iskeletel ankrajın dezavantajlarını ise şu şekilde sıralayabiliriz: 

• Hazırlanması, uygulanması ve sökülmesi direkt iskeletsel ankraja göre daha fazla 

zaman almaktadır, 

• Direkt iskeletsel ankraja göre hasta konforu daha düşük olup hastalar tarafından 

daha zor tolere edilmektedir, 

• Retraksiyon sırasında mini-implant(lar)ın stabilite kontrolleri, mini-implantlar 

ünitenin altında kaldığı için yapılamamaktadır. 
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DESTEKLEYICININ Y ASAL 
TEMSILCISI 

ARA$TIRMANIN NITELI<ll 

ARASTIRMANIN T0R0 

ARASTIRMAY AKA TILAN 
MERKEZLER 

Beige Ad• 

ARA!)TIRMA PROTOKOLOIPLANI 

BILGILENDIRILMI$ GONOLLO OLUR 
FORMU 

OLGU RAPOR FORMU 

lkJct AdJ 

TORK<;E ETIKET ORNECI 
SIGORTA 

I ARASTIRMA B lTC ES 
BlYOLOJIK MATERYEL TRANSFER 
FORMU 
HAST A KARTUGONLOKLERI 
I LAN 
YILLIK BILDIRIM 
SONU<; RAPORU 
GOVENLILJK BILDIRIMLERI 
DIGER: 

"Direk ve lndirek lskeletsel Ank.raj Kullarularak Yap1lan lki Farkh 
Kanin Distalizasyon Tekni~inin Etkinliklerinin Ka!$1l~tmlmasl" 

2012142 

Y.~.Dr.Mehmet BA YRAM 

Ortodonti 

Ar~.Gor.Serkan OZKAN 

UZMANLIK TEZI181 AKADEMIK AMA<;LI 0 

TEKMERKEZ 
181 I c;DK MgKEZLI I UL~AL I ULUSLARARASI 0 

Tarilll 
Versiyon 

Dill Numaras1 

TOrkce 181 lngiliz.ceO Di~erO 

TOrk~e 181 lngiliz.ce 0 Di~erO 

TOrk~c 181 lngiliz.cc 0 DigerO 

A~1klama 

0 

0 
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EK 1. (Devam) Etik Kurul Onayı 

 

 

 

Karar No: 2 

KTO TIP FAK0LTESI KLlNIK ARA~IRMALAR ETIK KURULU 
ILAC Dl$1 ARA$TIRMALAR KARAR FORMU 

I Tarih: 11/0612012 
Y.D~.Dr.Mehmet BA YRAM'm sorumlulugunda yaptlmast tasarlanan A~.Gor.Serkan OZKAN'a ait "Direk ve 

-; lndirek lskeletsel Ankraj Kullamlarak Yaptlan lki Farkh Kanin Distalizasyon Tekni~inin Etkinliklerinin 
lol K~il~llnlmast" ~hkh 2012/42 no'lu ve yukartda b~vuru bilgileri verilen ~ttrmaltez b~vuru dosyast ve ilgili 

CIC.J 
~- belgelc::r ~urmanm gerek~e. am~. yakl~tm ve yOntemleri dikkate almarak incelenm~. ge~kle~tirilmesindc:: etik 

~~ sakmca bulunmadtgtna; toplanuya kalllan etik kurul Dyelerinin oy birli~i ile karar verilmi~. 

KTO TIP FAK0LTESI KLINIK ARA~TIRMALAR ETIK KURULU I LAc;: Dl~l KLI.NIK A~TIRMALARI KARAR FORMU 

<;ALI$MA ESASI I Klinik ~11nnalar llalr.kmda YOnctmclik, lyi Klinik Uygularnalar• K1lavuzu 

BA$KANIN UNVANI/ AD I/ SOY ADI: I Prof.Dr.Faruk AYDIN 

Unvani/Adi/Soyad1 Uzmanhk Alan• Kuru111u Cinsiyet fli$ki • Kattltm ** lmza 

Prof.Dr.Faruk A YDLN T1bbi KTOT1p E~ KO EO H181 E~ HU 

r-AQ l I Ba~kan: Mikrobiyoloji Falctlltesi 

"""' ' Prof.Dr.Gamze CAN KTOT1p EO K181 EO HI8J E18J HO g~ I 
B~kan Yrd. Balk Sa&h&• Faknltesi 

(/rJ 
Prof.Dr.S.Caner Ozel Y1ld•zh Et!!:l KU EU HO E~ HO I KARAHAN Tlbbi Biyokimya G!lven 

/{, Qyc: Hastanesi 
Prof.Dr.Umit KTOT1p Et!!J KU EU Ht!!:l Et!!:l HO l;(!i»wv-<;OBANOCLU Patoloji FakDitesi 
Oyc: 
Prof. Dr. YDksel KTUT1p E~ KO EU H~ EU H181 
ALlY AZICIOOLU T1bbi Biyokimya Falctlftesi IZIN';Y 
Oyc: 
0~.Dr.S. Murat KESlM KTOT1p E~ KO EO H~ E~ HU 

#:: RaportOr: Farmalr.ofoji FakOftesi 

~.Dr.HUlya ULUSOY Anesteziyoloji KTUT1p E O K~ EO H~ EO H~ 
Oye: vc Reanimasyon FakOftcsi IZINLI 

~.Dr.Haflz A YO IN Onopedi vc KTUT1p Et!!J KU EU H181 E181 HO 

It~~ Oye: Travmatoloji Falctlltcsi 

Doc.Dr. Murat Plastik. Rckons. KTUT1p E~ KU EU H~ E~ HO 

~~ LIVAOCLU ve Estetik Cer. Falctlftesi 
Oye: -
~.Dr. Ahmet TIRY AKI Ruh Sa&h&• vc KTU T1p E~ KU EU H~ E~ r ~~ Oye: Hastahklan Fal<nltesi 

~.Dr.Golay <;ocuk Sa&h&• ve KTOT1p EU K~ EU ~-~~ E~ 1+0-'" ~~ KARAG0ZEL Hastal1kfan Falctlltcsi 
Oye: / \/ 
O~.Or.Fatih Mehmet Fizyoloji Rize Univ. T1p E~ KO EU II~ EL):g HO ( 

~ GCJKCE Faknltesi 
Oye: 
Mira~<;ELIK Hukuk KTO Hukuk E~ KO E O ~-~~ E~ HU 

~ Oye: Fal<Oltesi 

Tufan SAG LAM Sa&llk mesfe~i Serbest (Tekstil E~ KO EO H~ E~ HO 

~ Oyc: mensubu Mnhendisi) 
olmayan_Oye 

• :~!Irma ile lli~ki <r •• .Topl311llda Bulunma 
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EK 2. Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK 2. (Devam) Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu 
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EK 2. (Devam) Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Ara~t1rmanm Ad1 : Direkt ve indirekt iskeletsel ankraj kullamJarak yapllan iki far·kh 
kanin distalizasyon tekniginin etkinliklednin kar~da~tmlmasi 

ARA~TIRMA SURECiNDE BiRLiKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BiLiNEN 
iLA(fLARIBESiNLER NELERDiR? 

<;ail§ma soresince birlikte kullan1m1n1n sakmcail oldugu ilag ve besinler bulunmamaktad1r. Sadece 
ortodontik tedaviyi gOgle§tirecegi igin gorok yap1c1 §eker igerigi fazla alan yapl§kan g1dalann 
almmamas1 gerekmektedir. 

HANGi KO~ULLARDA ARA~TIRMA 01~1 BIRAKILABiLiRiM? 
Uygulanan tedavide hekiminizin tavsiye ve kurallanna uymad1g1n1z taktirde ve randevulann1z1 
aksatman1z hallerinde doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi gall§madan 91karabilir. 

DiGER TEDAViLER NELERDiR? 
Sizin §U anki yoz ve gene yap1n1za en uygun alan tedavi bigimi segilmi§ olup ara§t1rmam1z dl§lnda 
normal ortodontik tedavinize devam edilecektir. 

HERHANGi BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDiR VE NE 
YAPILACAKTIR? 
Ara§tlrmaya bagil bir zarar soz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu ara§tlriCI tarafmdan 
yap1lacak, ortaya 91kan masraflar KTO Di§ Hekimligi FakOitesi Ortodonti AD. tarafmdan 
kar§llanacaktlr. 

ARA~TIRMA SURESiNCE (fiKABiLECEK SORUNLAR i(fiN KiMi ARAMALIYIM? 
Uygulama soresi boyunca, tavsiye edilen onerilere uyulamayacaksa veya uygulanan vidalann, tellerin 
veya braketlerin 91kmas1 durumunda Sorumlu Ara§tlnCIYI bilgilendirmek igin, ara§tlrma hakk1nda ek 
bilgiler almak igin ya da gal1§ma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger 
rahats1zllklann1z igin 0553 393 4535 no.lu telefondan Dr Serkan OZKAN'a ba§vurabilirsiniz. 

(fALI~MA KAPSAMINDAKi GiDERLER KAR~ILANACAK MIDIR? 
Uygulanan mini vida, braket, teller gibi diger ara§tlrma masraflan size veya gOvencesi altmda 
bulundugunuz resmi ya da ozel higbir kurum veya kurulu§a bdetilmeyecektir. 

(fALI~MAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR? 
<;al1§may1 destekleyen kurum yoktur. 

(fALI~MAYA KATILMAM NEDENiYLE HERHANGi BiR ODEME YAPILACAK MIDIR? 
Bu ara§tlrmada yer alman1z nedeniyle size higbir Odeme yap1lmayacakt1r. Gerekirse yol giderlerinin 
vizit ba§ma %50'1ik k1sm1 destekleyici taraf1ndan kar§llanacaktlr 

ARA~TIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARA~TIRMADAN AYRILMAM 
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKiR? 
Bu ara§tlrmada yer almak tamamen sizin isteginize bagild1r. Ara§tlrmada yer almay1 reddedebi lirsiniz 
ya da herhangi bir a§amada ara§tlrmadan aynlabilirsiniz; reddetme veya vazgegme durumunda bile 
sonraki bak1mm1z garanti altma al1nacakt1r. Ara§tlriCI, uygulanan tedavi §emasm1n gereklerini yerine 
getirmemeniz, gall§ma program1n1 aksatman1z veya tedavinin etkinligini art1rmak vb. nedenlerle 
isteginiz dl§mda ancak bilginiz dahilinde sizi ara§tlrmadan 91karabilir. Bu durumda da sonraki 
bak1m1n1z garanti alt1na almacakt1r. 

Ara§t1rman1n sonuglan bilimsel amagla kullan1lacakt1r; gail§madan gekilmeniz ya da ara§tlriCI 
tarafmdan 91kanlman1Z durumunda, sizle ilgili t1bbi veri ler de gerekirse bilimsel amagla 
kullan 1labilecektir. 

KATILMAMA iLi~KiN BiLGiLER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABiLECEK MiDiR? 
Size ait tom t1bbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacakt1r ve ara§tlrma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz 
veri lmeyecektir, ancak ara§tlrman m izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar 
gerektiginde t1bbi bilgilerinize ula§abilir. Siz de istediginizde kendinize ait t1bbi bilgilere ula§abilirsiniz 
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EK 2. (Devam) Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu 

 

 

Ara~t:.rmanm Adt : Direkt ve indirekt iskeletsel ankraj kullamlara.k yaptlan iki farkh 
kanin distalizasyon telmiginin etkinlilde1-inin kar~da~tmlmas1 

<;ah~maya Kat1lma OnaYJ: 

Yukanda yer alan ve ara?tlrmaya ba?lanmadan once gonolloye verilmesi gereken bilgileri 
gosteren ... ... sayfallk metni okudum ve sozlo olarak dinledim. Akhma gelen tom sorulan ara§t1nc1ya 
sordum, yaz111 ve soziO olarak bana yap1 lan tom ag1klamalan aynnt1lanyla anlaml§ bulunmaktay1m. 
Qall?maya kat1lmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tan1nd 1. Bu ko?ullar 
altmda,bana ait t1bbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve i?lenmesi konusunda ara§tlrma 
yorotocosone yetki veriyor ve soz konusu ara§tlrmaya ili§kin bana yap1lan kat1l1m davetini higbir 
zorlama ve bask1 olmaks1z1n boyok bir gonOIIOIOk igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla 
yerel yasalann bana saglad1g1 haklan kaybetmeyecegimi biliyorum. 

Bu formun imzall ve tarihli bir kopyas1 bana verildi. 

GONULLUNUN IMZASI 
ADI& 
SOYADI 

ADRESi 

TEL. & FAKS 

TARiH 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA VASININ IMZASI 
ADI& 
SOYADI 

ADRESi 

TEL. & FAKS 

TARiH 

ARA~TIRMA EKIBI DI~INDAN YETKIN BIR HEKIM IMZASI 
ADI& 
SOYADI 

TARiH 

GEREKTIGI DURUMLARDA T ANIK IMZASI 
ADI& 
SOYADI 

GOREVi 

TARiH 
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ÖZGEÇMİŞ 
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