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OZET

Bu tez calismasinin amaci, anterior alti digin mini vida ankraji ve iki
farkli  biyomekanik yontem kullanilarak gergeklestirilien en masse

retraksiyonunun etkilerinin karsilastirilmali olarak incelenmesidir.

Bu amagla, Ust ¢eneden iki adet birinci premolar ¢ekimi ve c¢ekim
bosluklarinin maksimum ankraj ile kapatiimasi planlanan Sinif Il bélim 1
malokluzyona sahip 60 hasta calisma kapsamina alinmistir. Otuz hastanin
en masse retraksiyonu Power Hook (PH) ve Nikel Titanyum (Ni-Ti) kapayici
sarmal yaylarin kullanildigi strtinmeli mekaniklerle gerceklestiriimistir. Diger
30 hastanin en masse retraksiyonu ise Double Keyhole Looplu (DKL) hazir
ark tellerinin kullanildigr strtinmesiz mekaniklerle gerceklestiriimigtir. Mutlak
ankraj Unitesi olarak her iki grupta da 1.6 mm c¢ap ve 9 mm uzunluktaki mini
vidalar kullanilmigtir. Her iki gruptan en masse retraksiyon 6ncesi (T1) ve

sonrasinda (T2) lateral sefalometrik radyografiler alinmistir.

iki yéntem arasindaki farklarin degerlendirimesi amaciyla 27
sefalometrik Olcim degerlendirilmigtir. Yontemlerin  etkilerinin  grup ici
deg@erlendirmesi eglestiriimis t testi ile, iki ydontemle elde edilen degisikliklerin

gruplar arasi farklarinin degerlendiriimesi ise bagimsiz t testi ile yapiimigtir.

Arastirma sirasinda kullanilan 120 mini vidanin genel basari orani %
83.3 olmustur. Grup ici degerlendirmede, her iki grupta da en masse
retraksiyonla SNA, ANB, Witts, U1.PD, U3.PD, SV-A, overjet, U1i-SV, U3c-
SV, UL-SV, oélcimlerindeki azalma ve UL-E, LL-E ve nasolabial aci
Olgcimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli miktarlarda olmustur. Bu
Olgiimlerdeki degisimlerin gruplar arasi degerlendirmelerinde istatistiksel
olarak anlamh bir farkhlik yoktur. Bununla beraber; U1.PD, U1-NA ve overjet
miktarlarindaki azalma DKL grubunda PH grubuna gére istatistiksel olarak
anlamli miktarda daha fazla olurken, U1a-SV mesafesindeki azalma PH

grubunda DKL grubuna gore istatistiksel olarak anlamli miktarda daha fazla
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olmustur. Bu bulgular PH grubundaki keser retraksiyonunun DKL

grubundakilere gére daha paralel gerceklestigini gbstermektedir.

Her iki grubun en masse retraksiyonlari hemen hemen ayni sirede
tamamlanmistir. DKL grubunda bu slre 6.4 ay olurken retraksiyon hizi ayda
0.64 mm olarak gerceklesmistir. PH grubunun en masse retraksiyon siresi
ise 6.2 ay, retraksiyon hizi ayda 0.62 mm seklinde gerceklesmistir.

Herhangi bir ankraj kaybi olmadan gerceklestirilen anterior
retraksiyonun yumusak doku profilindeki olumlu etkisi kullanilarak Sinif I

bélim 1 kamuflaj tedavisini etkin bir sekilde gergeklestirilebilir.

Anterior diglerin daha paralel bir sekilde retrakte edilebilmesi icin
retraksiyon kuvvetinin bu dislerin diren¢ merkezlerine yakin bir noktadan
uygulanmasi gerekmektedir. Ark teline eklenecek vertikal kancalar sayesinde

bunu basarmak mimkuin olabilmektedir.

Double Keyhole Looplu ark telleri gcekim bogluklarinin kapatiimasi igin
etkili olsalar da aktivasyonlari uygun sekilde yapiimadiginda diglerde
istenmeyen devrilmelere yol acabilmektedirler. Bu ark tellerinin optimal
kuvvet uygulayabilmeleri icin looplarin 1 mm’den fazla aktive edilmemesi
gerekmektedir. Ayrica aktivasyon igin uygulanacak yontemin DKL'lu ark

tellerinde deformasyona yol agmayacak sekilde yapilmalar uygun olacaktir.

Anahtar kelimeler: En masse retraksiyon, mini vidalar, strtinmeli
mekanikler, sdrtinmesiz mekanikler, Power Hook, Ni-Ti kapayici sarmal

yaylar, Double Keyhole Looplu ark telleri,.



Xii

ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS TWO DIFFERENT EN MASSE
RETRACTION MECHANICS USED WITH MINI SCREW ANCHORAGE

The purpose of this study was to compare of the treatment outcomes
of two different en masse retraction mechanics used with intra-osseous
anchorage provided by mini screws.

Sixty Class Il division 1 patients requiring maxillary two premolar
extractions and maximum anchorage were included to this study. The
patients were divided into two equal groups (DKL and PH). The en masse
retraction of one group (DKL group) was performed by frictionless mechanics
applied with prefabricated Double Keyhole Loop arch wires. The en masse
retraction of other group (PH group) was performed by frictional mechanics
which the force was applied with Ni-Ti Closed coil springs and Power Hooks.
Mini screws with 1.6 mm diameter and 9 mm length were used as absolute
anchorage unit in both groups. Lateral cephalometric radiographs were taken
before (T1) and after (T2) en masse retraction of both groups.

Twenty seven cephalometric measurements were used to investigate
the differences between two retraction methods. The Independent samples t-
test for used for pairwise comparison. Paired samples t-test was used to

make an intergroup evaluation.

The overall success rate of 120 mini screws used in research was %
83.3. There were statistically significant decreases at SNA, ANB, Witts
appraisal, U1.PD, U3.PD, SV-A, overjet, U1i-SV, U3c-SV, UL-E, UL-SV, LL-E
measurements and significant increase at nasolabial angle in both groups.
There were no statistically significant differences in changes of those
parameters between two groups. The decreases in U1.PD, U1-NA and
overjet were significantly higher in DKL group than PH group while U1a-SV

measurement decreased significantly higher in PH group. These findings
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indicate that PH group showed more translational movement of central

incisors than DKL group.

The en masse retractions of both groups were completed in almost the
same time. The retraction time was 6.4 months and the retraction amount
was 0.64 mm per month in DKL group. The retraction time was 6.2 months
and the retraction speed was 0.62 mm per month in PH group.

The effects of anterior retraction on soft tissue profile without losing
any anchorage can help the clinician to perform an efficient Class Il division 1

camouflage therapy.

In order to retract the anterior teeth more translational, the retraction
force must be applied near to the center of the resistance of anterior teeth.

Vertical hooks attached to arch wire may be helpful to achieve this goal.

Double Keyhole Loop arch wires are effective in space closure but
they may cause undesired tipping if they are not activated properly. In order
to apply optimal forces and moments the loops on this arch wire should not
be activated more than 1 mm. Although, the activation method must be

performed properly in order to prevent deformations on the arch wire.

Key words: En masse retraction, mini screws, frictional mechanics,
frictionless mechanics, Power Hook, Ni-Ti closed coil springs, Double
Keyhole Loop arch wires,



1.GiRiS

Ortodontik amagch dis ¢ekimleri, yer darligi problemini ve/veya kapanis
uyumsuzluklarini ¢dzmek amaciyla sik basvurulan bir yéntemdir. Ozellikle
overjet miktarinin arttigi Angle Sinif Il bélim 1 vakalarda, Ust ¢ene anterior
disleri retrakte ederek overjet miktarini dizenlemek ve yumusak doku profilini
dengelemek amaciyla Ust c¢ene birinci premolar dislerin ¢ekimi oldukcga
yaygindir. Olgunun siddetine gbére cekim bosluklarinin ne kadarinin én grup
disler tarafindan kapatilacagi belirlendikien sonra c¢esitli retraksiyon

mekanikleri kullaniimaktadir. (1-12)

Ortodontide dis hareketleri elde edebilmek icin genel olarak iki
mekanik kullaniimaktadir. Bunlar; kuvvet elemanlari eklenerek kullanilan
surtinmeli mekanikler ve icerdikleri looplar vasitasiyla kuvvet uygulayan

surtinmesiz mekaniklerdir. (13-74)

Geleneksel retraksiyonda ilk olarak kanin dislerin distalizasyonu
yapildiktan sonra keser disler retrakte edilmektedir. Bu yéntem kademeli
retraksiyon olarak da adlandinlir ve amaci ankraj kaybinin éniine gegmektir.
Diger ydontem ise kanin ve keser diglerin birlikte retrakte edildigi en masse
retraksiyon yodntemidir. Bu ybdntemde ankraj kontroll tedavinin énemli
parcasini olusturmaktadir. (10, 11, 51, 56, 75-95)

Ortodontide ankraj arttirici yéntemler genel olarak agiz igi ve agiz digi
olarak iki gruba ayrilir. Transpalatal ark, nance apareyi, destek dis sayisinin
arttinlmasi, momentlerin dizenlenmesi gibi agiz i¢i yontemler maksimum
ankraj vakalarinda vyetersiz kalabilme ve wuygulama guUgligu gibi
olumsuzluklara sahiptir. (8, 93, 105-113)

Headgear gibi agiz disi yoéntemler vyeterli ankraj saglasalar da
basarilari tamamiyla hasta uyumuna baghdir.(114-116)



Son ddnemlerde kemik igi ankraj yéntemleri populerlik kazanmistir.
Osseointegre implantlar, onplantlar ve mini plaklara gére uygulanmasi
oldukga basit olan mini vidalar 6zellikle son 10 yilda olduk¢a yayginlasmigtir.
Mini vidalarin mutlak ankraj saglayabilmekteki basarilar 6zellikle kritik ankraj
kontroll gerektiren en masse retraksiyon yodnteminin uygulanabilirligini
arttirmistir. (53, 88, 96, 104, 105, 117-142)

Bu randomize klinik tez calismasinin amaci mini vida ankrajinin
kullanildidi ¢cekimli vakalarda, iki farkli mekanikle gergeklestiriien en masse
retraksiyon yoénteminin etkilerinin kargilastirmali olarak incelenmesidir. Bu
amacla, calismaya alinan gruplarin birinde, DKL’lu hazir ark telleri ile,
digerinde ise PH eklenmis ark telleri ve Ni-Ti kapayici sarmal yaylar ile en
masse retraksiyon yapiimigtir. Bu ¢alismada ayrica mini vidalarin en masse
retraksiyon teknigindeki basarilari degerlendirilmistir. iki farkli retraksiyon
yonteminin iskeletsel, dissel ve yumusak doku etkileri ile tedavi streleri

karsilastiriimistir.



2.GENEL BILGILER

Epidemiyolojik arastirmalara gére Angle sinif Il b6lim 1 en sik goérulen
malokluzyon tipidir ve bu hastalarda en fazla alt ¢ene geriligi gértlmektedir

(1).

Alt cene geriligine bagh sinif 1l bdlim 1 hastalar igin secilecek tedavi
ybntemleri; hastanin yasi ve buyUme potansiyeli, yiz profili, iskeletsel
uyumsuzlugun siddeti ve hastanin  psikososyal yapisina gore
belirlenmektedir. Bu ybdntemler genel olarak; buylmenin ydnlendiriimesi,

dissel kompenzasyon veya cerrahi ortodontik tedavidir (2,3).

Blyume gelisimi tamamlanmis hastalarda ise genellikle bu
yontemlerden ikisi gecerli olmaktadir: 1-Alita yatan iskeletsel problemi
¢cbzmeksizin, maksiler kesici dislerin retraksiyonu ile dissel kapanigin ve yiz
estetiginin dizeltildigi ortodontik kamuflaj tedavisi 2- Ortognatik cerrahiyle alt
¢ene ve/veya Ust genenin yeniden pozisyonlandiriimasi (4).

Siddetli malokluzyonlarin varliginda ortodontik kamuflaj ve cerrahi
ortodontik tedavi kargilastirildiginda, cerrahi segenegdi dentofasiyal dizeltme
acisindan daha Ustlindir (4). Bununla beraber siddetli Sinif 1l deformiteleri
olan hastalarin cerrahi yerine kamuflaj tedavisini segme oranlarinin daha
yuksek oldugunu belirtiimektedir (5). Bu durumun altinda yatan en blyUk
sebep, ortognatik cerrahi yéntemlerinin hastalar tarafindan oldukca riskli ve
pahali olarak goérulmesidir (6). Alternatif yaklagimlar s6z konusu oldugunda
mumkin oldugunca kar/zarar orani degerlendirilip, hastanin beklentileri ve
tedavi tercihleri de g6z 6nunde bulundurularak uygun tedavinin segilmesi

gerekmektedir.

Mihalik ve ark. (4), ortodontik kamuflaj ve ortognatik cerrahi
tedavilerinin sonuglarini karsilastirdiklar uzun dénem bir takip calismasi
yurdtmuslerdir. Bu amacla sadece ortodontik tedavi géren 31 sinif Il yetiskin

hastayl tedavi bitiminden 5 yil sonra kontrole cagirmislardir. Hastalarin



sefalometrik grafileri karsilastiriimis, okluzal stabiliteleri ve tedavi sonu
tatminlik seviyeleri degerlendirilmistir. Sonugclar, cerrahi dlzeltme yapilan
siddetli sinif 1l hastalarin sonugclari ile karsilastirlmis ve uygun secilmis
hastalarda kamuflaj tedavisi sonuglarinin ortognatik cerrahi yéntemi kadar,

hatta daha fazla tatmin edici olabilecegi belirtilmigtir.

Sinif 1l bélim 1 malokluzyonlarin dental kompenzasyon yéntemiyle
tedavi edilmesi amaciyla iki veya doért adet premolar dis ¢cekimi yapiimaktadir.
Sinif Il molar ve sinif | kanin iligkinin hedeflendigi ve sadece maksiler birinci
premolar diglerin ¢cekimi ile yapilan ortodontik tedaviler ile yeterli fonksiyonel

uzlagma saglandig belirtilmistir (7).

Cekim bosluklarinin kapatiimasi s6éz konusu oldugunda kullanilan
apareylerin teknik 6zellikleri, icerdikleri loop ve yaylarin sekilleri, braket-tel

iliskisi ve uygulanan kuvvetin 6zellikleri 6nemli faktorlerdir (8).

Bununla beraber, bosluklarin kapatiimasi ile ilgili biyomekanik
temellerin iyi anlasilmasi, ankrajin ve tedavi segeneklerinin belirlenmesine ve
tedavi sonuglarini iyilestirecek yénde 0&zel dizenlemelerin yapilmasina
yardimci olacaktir (8).

Gekim bosluklarinin  kapatiimasi genellikle iki ydntemden biriyle
gerceklestirilir. Birinci ydntem, kayan mekanikler olarak da bilinen ve devamli
ark teli boyunca ¢gekme veya itme kuvveti uygulayan mekaniklerin kullanildig
surtinmeli sistemlerdir. Bu sistemlerde kuvvet elemani olarak genellikle

sarmal yaylar veya elastomerik materyaller kullanilir.

ikinci yéntem, kapayici looplar iceren bélimli veya devaml arklarin
kullanildigi sartiinmesiz sistemlerdir. Ark teli braketlere baglandiktan sonra
looplar distal yénde kuvvet uygulayacak sekilde aktive edilir. Teldeki geri
yaylanma 06zelligi looplara dis hareketini baglatici ve devam ettirici sekilde
kuvvet uygulayarak kapanmasina yol agar. Her iki ydntemin de kendine 6zgu

avantajlan ve dezavantajlari vardir (9, 10, 11, 12).



2.1. Surtinmeli (Kayan) mekanikler

Kendinden torklu braketlerle kullanilan kayan mekanikler, tek ve blok
dis hareketlerinde siklikla tercih edilen yéntemlerdendir. Overjetin azaltiimasi
sirasinda distal ydnde uygulanan kuvvet, ark telini bukkal segmentteki braket

ve molar tipler icinde kaydirarak anterior digleri retrakte eder (13,14).

Ortaya c¢ikan sOrtinme kuvveti sebebiyle belirgin  bir direng
olusmaktadir. Bu kuvvet, ark telinin braket slotlarinin arasindan kaymasini
yavaslatarak veya tamamen durdurarak posterior bdlgeye buyuk kuvvetlerin
iletiimesine ve bu da istenmeyen dis hareketlerine sebep olmaktadir (15).

Sartinme, birbirine temas eden iki objenin arasinda bu objelerden
birinin veya ikisinin birden hareketi esnasinda hareket yonine ters olarak

ortaya cikan kuvvet olarak tanimlanir.

Sartiinme ilk olarak Stoner (16) adli arastirmaci tarafindan ortodonti
literatGrtne tanitilmigtir. Arastirici, ortodontik tedaviler sirasinda uygulanan
kuvvetin miktarini belirlemenin ve kuvveti kontrol etmenin glic¢ oldugunu,
cunkl soOrttnme ve vyanhs wuygulama sonucu bir miktar kuvvetin

kayboldugunu séylemistir.

Sdrtinme, statik ve dinamik olarak ikiye ayrilir. Statik strtinme bir
disin hareket etmesi icin asmasi gereken surtinme miktarini belirtirken,
dinamik surtinme o digin hareketinin devaminda olusan surtinmedir (16-
20).

Arzu edilen dis hareketini baglatabilmek icin ark teli ve braket
arasindaki statik sdrtinmenin Ustesinden gelinmesi gerekmektedir. Dig
hareketi basladiktan sonra, hareket eden digin braketi ve ark teli arasinda ya
da ark teli ve posterior braket ve tlpler arasinda dinamik strtinme ortaya
cikar (21).



Braket slotlarinin seviyelenmesi ve dizilimi tamamlandiginda cesitli
sebeplere bagll olarak strtinme kuvvetlerinde artis meydana gelmektedir.
Yapilan arastirmalar, braket ve ark teli arasinda ortaya ¢ikan surtGnmenin
multifaktériyel bir fenomen oldugunu gdstermistir. Bircok arastirmaci,
asagidaki etkenlerin sirtiinme direnci Gzerinde etkisi oldugu konusunda fikir
birligine varmaktadir:

1 - Tel kalinhig (22-30),

2 - Tel ve braket arasindaki a¢i (18, 22-24),

3 - Ligatur kuvveti (22),

4 - Tel sekli (22, 26-29),

5 - Tel materyali (22-27,30).

Artmig ark teli kalinligi (22), yuvarlak yerine kdseli tellerin kullaniimasi
(81), ark telinde olusan tork (32) ve ylzey o6zellikleri (33) surtinme
kuvvetlerini arttiran etkenlerdir.

Garner ve ark. (25); celik, nitinol ve beta titanyum tellerin strtiinme
direncine etkilerini karsilastirmislar ve tel kalinligi ayni oldugunda en az

surtinmenin paslanmaz celik telde oldugunu belirtmislerdir.

Sartinmeli sistemlerde digler bir ark Gzerinde veya ark teli braketler
arasinda kaydirilarak hareket ettirilir. Bu mekaniklerin etkili olabilmeleri icin
kuvvete karsi olusan dirence yani strtinmeye galip gelinmesi gerekmektedir
(34). Bu sistemlerde, elastik ya da yayli kuvvet elemanlari hareketi istenen

dise veya dis grubuna baglanir.



Hareket bdlgesindeki aygitlar retraksiyonun kuvvet komponentini
olustururken, tel-braket arasindaki iligki moment komponentini meydana
getirmektedir (10).

Sartinmeli sistem mekanigi dendiginde ilk akla gelen devamli arklardir.
Ortodontik materyallerdeki teknolojik gelismeler sayesinde kullanimi
yayginlasan ylUk/esneme orani olduk¢a disik ve geri yaylanim 6zelligine
sahip hazir ark tellerinin Uretilmeleri mimkin olmustur. Bu teller sayesinde,
loop ve dizen bikimleri yapiimadan ortodontik tedavileri ylritmek mimkin

hale gelmistir (35).

Sartinmeli mekanikler, klinik uygulamalarinin hizli ve kolay olmalari
sebebiyle ortodonti pratiginde olduk¢a sik kullaniimaktadir. Bununla beraber
bu sistemleri uygularken avantaj ve dezavantajlarini bilmek tedavi basarisi

acisindan énemlidir.

Avantajlari:

e Uygulanmalari  kolaydir. Hasta basinda loop buUkUmleri
gerekmemektedir,

e Hastalarin konforu agisindan looplu arklardan ¢ok daha avantajlidir.
Ayica looplarin sebep oldugu hijyen problemleri en aza indirgenmisgtir,

e Ark teli boyunca gerceklestirilecek hareketlerde slperelastik kuvvet
elemanlarinin kullanilabilmesi uzun sdreli optimal kuvvet uygulanmasina
olanak saglar,

e Sirtinmeli sistemlerde ¢ogunlukla devaml arklar kullaniimaktadir.

Bu sayede dig kavsi Gzerinde maksimum kontrol saglanmaktadir (35).



Dezavantajlari:

e Bu mekaniklerde, ark teli ve braketler arasinda belirgin ve dizensiz
bir surtinme direnci olugsmaktadir. Bu durum hareketin gecikmesine,
kontrolsliz devrilmeyle ortaya c¢ikabilecek okluzal edim problemlerine veya
ankraj kaybina yol acabilmektedir,

e Sirtinme c¢ok faktére bagll oldugundan statik olarak belirsiz bir
mekanik arz eder. Bu da ankraji tehlikeye sokar. Bu nedenle agdiz disi
kuvvet kullanma ihtiyaci daha fazladir,

e Kanin distalizasyonu esnasinda diste asiri devrilme olursa, overbite’
In artmasina neden olabilir,

e Sdrtinmeli sistemde headgear kullanmaksizin en masse
retraksiyon yapilmasi ¢ok guctir. CUnku tel ile braket ve tlpler arasinda
olusabilecek en klgUk tork bile sirtinme nedeniyle ankraj kaybina neden
olabilir. Bu durum 6zellikle kendinden acili ve torklu braketlerin kullanildig
straight wire sisteminde daha 6nemli hale gelmektedir.

Kayan mekaniklerde kalin ark tellerinin kullaniimasi diglerde kontrolsiz
devrilmeyi Onler. Ark teli braketin ¢apraz kdsesine dayanana kadar diste
devrilme hareketi olur. Bu kontak, kdke disin kronunun devrildigi yénde bir
kuvvet uygular ve dis diklesir. Bu kilit-mandal hareketi diste daha net bir
translasyon hareketine olanak saglar ve dolayisiyla bosluk kapatmanin
ardindan kok diklestirmek icin daha az zaman gerektirir (36).

Bircok in-vitro calisma sdrtinme, tel kalinligi ve kuvvet kaybi gibi
faktorlerin kayan mekaniklerin basarisi Gzerinde énemli etkileri oldugunu ve
bu faktorlerin iyi anlasilip kontrol edilebilmesinin tedavi basarisini 6nemli

derecede arttirdigini géstermistir (36-39).

Cekim bosluklarinin  kapatilmasi esnasinda diglerde devrilme
hareketinden ziyade translasyon hareketinin olusmasi istenmektedir. Bununla
beraber, surtinmeli sistemlerde eger kuvvet diren¢ merkezinden degil de
braket seviyesinden uygulanirsa iki dizlemde moment olugsmaktadir. Distal

yéndeki kuvvet sonucu olugsan momentlerden biri dise meziobukkal rotasyon



yaptirirken digeri kronun distale devriimesine yol agar. Mezial ydnde
uygulanan kuvvetler igin bu durumun tam tersi s6z konusudur. Cekim
bosluklar translasyon yerine devrilme ile kapanirsa, dislere kdék hareketi

vererek diklestirmek icin ilave sire gerekir (9).

Ark tellerine eklenmis vertikal kancalarin (Power Hook) kullanimi
kontrolli anterior dis hareketi saglanmasinda etkilidir. Kuvvet kollarinin
kullanimi esnasinda lingual kron tipping’ i, lingual kok tipping’i veya gévdesel
hareket gibi arzu edilen dis hareketleri bu kollarin farkli boylarinin ark

tellerine eklenmesiyle kolaylikla saglanabilir (40-43).

Anterior diglerin diren¢g merkeziyle ilgili ilk galisma, Bulcke ve ark. (44)
tarafindan insan kafataslari Uzerinde yurGtaimuUstr. Bu calismaya gobre;
anterior alti dis birbirine baglandiginda, diren¢ merkezi alveoler kemik
seviyesinin 3,5 mm apikaline kaymaktadir. Uygulanan kuvvetin buyukligindn
arttinlmasinin, 2, 4 veya 6 disli gruplarin diren¢ merkezlerinin konumu

Uzerinde ¢ok az etkisi bulunmaktadir.

Daha sonraki yillarda Pedersen ve ark. (45) kadavralar Uzerinde
calismiglar ve keser diglerin diren¢ merkezinin braket seviyesinin 5 mm
apikalinde oldugunu belitmislerdir. Bu calismaya goére, alti anterior dis
birbirine baglandiginda bu mesafe apikal ydnde 1-2 mm daha uzamaktadir.

Gjessing (46) ise santral kesici dislerin diren¢c merkezinin, braket

seviyesinin 9-10 mm apikalinde oldugunu belirtmistir.

Alveoler kemik seviyesindeki farkliliklar, kok morfolojileri ve diglerdeki

egimlerin, direng merkezleri Gzerinde etkileri bulunmaktadir (45-49).

Sia ve ark. (43) anterior diglerde paralel hareket elde edebilmek igin
kuvvetin braket seviyesinden en az 5.5 mm daha apikalinden uygulanmasi
gerektigini séylemigslerdir.
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Yapilan caligmalar (50-53), ark teline eklenen 6-7 mm uzunlugundaki
vertikal kancalarin kullaniimasiyla, anterior diglerin retraksiyonu sirasinda

daha paralel dis hareketi géruldigunu belirtmektedir.

Kayan mekaniklerin kullanildigi ¢ekimli tedavilerde, ¢ekim bosluklarinin
kapatilmasi amaciyla dis hareketlerini gergeklestirebilmek icin bazi kuvvet
elemanlarindan  faydalanilir.  Bu kuvvet elemanlarindan gunimiz

ortodontisinde en sik kullanilanlar; sarmal yaylar ve elastik modullerdir.

Elastik Ozellikli kuvvet elemanlari ylksek siddetli ve kesikli kuvvet
uygulamaktadir. Bu kuvvetler, dislerde istenmeyen devrilmelere yol actigi gibi
uygulandiklari andaki kuvvetlerini ilk iki gin icinde kaybetmektedirler. Ayrica
elastik kuvvet elemanlarindan en sik kullanilan zincir elastikler, agiz hijyenini
olumsuz ybénde etkilemektedirler. Hasta tarafindan degistirilen elastik

rondellerin basarisi ise tamamiyla hasta uyumuna bagimlidir (54-57).

Modern ortodontide sarmal yaylarin roli son on yilda belirgin bir
sekilde artmistir. Bu artisin en énemli sebeplerinden biri de sarmal yaylarin
uygulama alanlarindaki genigslemedir (58).

Bu aygitlarin yayginlagsmasindaki bir diger etken ise, yeni alagimlarin
kullanilmaya baglanmasidir. ilk sarmal yaylar paslanmaz celik ve krom kobalt
nikel alagimlarindan yapilmaktaydi.  Ni-Ti  alagimlarin  ortodontide
kullanilmaya baslanmasi, deaktivasyon esnasinda uzun sureli distk kuvvet

uygulayabilen yeni nesil sarmal yaylarin Uretilmesini saglamistir (59).

Ni-Ti kapayici sarmal yaylarin kullanimi iki sebepten 6turQ
6nerilmektedir. Bunlar; minimum plastik deformasyona ugramalari ve optimal

kuvvetleri daha uzun sdre uygulayabilmeleridir (59).

Manhartsberger ve Seidenbusch (60), Ni-Ti sarmal yaylarin dogru
kullanildiklari  takdirde Gstin Klinik 6zellikler gdosterdiklerini ve tedavi
seceneklerini arttirdiklarini séylemiglerdir.
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Han ve Quick (61) yaptiklari bir calismada, Ni-Ti ve paslanmaz celik
kapayici sarmal yaylar ile elastik zincirleri karsilastirmislar ve boylari iki
katina kadar aktive edilmis materyallerin alti hafta sonunda kuvvet uygulama
dzelliklerini test etmislerdir. Sonug olarak elastik modiillerin kuvvet uygulama
6zelliklerini tamamen, paslanmaz ¢elik sarmal yaylarin bir miktar kaybettigini,
fakat Ni-Ti yaylarin kuvvet uygulama 6zelliklerini koruduklarini bulmuslardir.

Aktif ligattrlU elastiklere nazaran 150-200 gr’ lik kuvvet uygulayan Ni-Ti
yaylarin, en masse veya bireysel kanin retraksiyonunda daha hizli hareket
sagladigi bildirilmistir (62,63).

Miura ve arkadaslari (64), Japon Ni-Ti ve paslanmaz celik sarmal
yaylar karsilastirmiglar ve Ni-Ti yaylarin paslanmaz celik olanlara gére ¢ok
daha devaml ve hafif kuvvetler uyguladiklarini belirtmislerdir.

Fraunhofer ve Bonds (65), paslanmaz celik ve nikel titanyum yaylar
arasindaki kuvvet Ozelliklerini karsilastirdiklari calismalarinda, paslanmaz
celik yaylarin diusuk aktivasyon miktarlarinda dahi oldukca yiksek ancak kisa
sureli kuvvetler uyguladiklarini belirtmiglerdir. Ni-Ti yaylarin ise daha uzun
sureli ve optimal kuvvetler ortaya koyduklarini belirtmiglerdir.

Melsen ve ark. (59), yaptiklari bir calismada piyasada bulunan farkl
marka sUper elastik kapayici yaylar incelemisler ve sadece hafif ve orta boy
GAC marka yaylarin oda sicakliginda gergcek slper-elastik 6zellikler

g6sterdigini belirtmislerdir.

2.2. Sirtiinmesiz mekanikler

Gekim bosluklarinin kapatiimasi igin uygulanan diger yéntem, devamli
ya da bolumlu arklarla kullanilan kapayici looplari barindiran sdrtinmesiz
mekaniklerdir. Sartinmesiz sistemlerde dis ve dis gruplari looplar yoluyla
blok halinde hareket ettirilir. Bu sistemde tel ile braket arasinda surtiinme
olmamasi sebebiyle, sadece loopun uyguladigi kuvveti ve momenti kontrol
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etmek ve statik olarak 6nceden belirlenebilir bir mekanik elde etmek

muUmkunddr (35).

Bu sistemlerin avantajlari su sekilde siralanabilir:

e Kalibre edilmis looplar kullanildigi takdirde kontrolli bir kuvvet
uygulamak s6z konusudur. Bu sekilde ankraj kontroll de saglanabilmektedir,

e Looplarda yapilacak dizenlemelerle intrizyon, ekstrlzyon veya
diklegtirme gibi farkli mekanikler uygulanabilir,

e Sdrtinmenin sebep oldugu kuvvet kaybi s6z konusu degildir,

e Sdrtlinmeli sistemlerin yol acabildigi okluzal egim problemlerinin
6nlne gegilebilmesi daha kolaydir.

Bu sistemlerin dezavantajlari ise:

e Prefabrike ark telleri kullanilmiyorsa, looplari bukmek gerekir ve bu
da klinik olarak zaman almaktadir,

e Looplar hasta agisindan rahatsizlik verici olabilmektedir. Bununla
beraber looplu sistemler komplike yapisi nedeniyle agiz hijyenini olumsuz
ybnde etkilemektedir,

e Kanin distalizasyonlarinda hareket kontrolii azdir. Ozellikle bélimli
teller kullaniliyorsa rotasyonlar ¢ok kolay olusabilmektedir (35),

e Kalibre edilmis sistemler kullaniimiyorsa uygulanan kuvvetin tam
degerinin belirlenmesi zordur. Canki bu looplarin her iki tarafinda da kuvvet
ve moment etkisi olusmaktadir. Bu durum, dinamik olarak belirsizlige yol
acabilir (12).

Uygun sekilde tasarlanmig kapayici looplar, kayan mekaniklerdeki
“dur-kay” seklinde c¢alisan kuvvetlere oranla daha devamli dis hareketleri
saglayabilmektedir. Buna ek olarak kapayici looplar sirtinmesiz mekanik
olusturmalari sebebiyle, periyodonsiyum Uzerine devaml bir stres ortaya
clkarmaktadir.
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Yapilan calismalar, devamli kuvvetlerin daha fazla dig hareketi
olusturdugunu gdstermistir (66-68). Ayrica, looplu mekaniklerin gesitli tasarim
secenekleri gibi avantajlari bulunmaktadir.

Looplarin kullanildigi mekaniklerde ¢ dnemli kriter s6z konusudur:
1 — Loop konumu,
2 — Loop tasarimi,
3 — Loop preaktivasyonu ya da gabling.

2.2.1. Loop Konumu

Sdrtinmesiz mekaniklerde énemli olan, ancak en ¢ok gézden kagirilan
husus, loop veya looplarin braketler arasindaki konumlandiriimalaridir
(69,70).

Geleneksel olarak anterior digler retrakte edilirken kapayici looplar tipik
olarak lateral ya da kanin diglerin hemen distaline yerlestirilir. Looplar ¢ekim
bosluguna komsu dise yakin yerlestirmenin gerekcesi, bosluklarin
kapatilmasi slresince looplarin tekrar tekrar aktive edilebilmesidir. Bununla
beraber, looplarin yerlestirildikleri bdlgenin posterior ankraj Uzerinde direk
etkisi oldugu da so6ylenmektedir (70). Looplari uygun bir sekilde
konumlandirabilmek icin  aktivasyon sirasinda olusan kuvvetlerin
degerlendirilmesi ilk yapilmasi gerekendir.

2.2.2. Loop Tasarimi

Kapayici looplarin kullanildigi mekaniklerde kontrolli bosluk kapatma
icin looplarin tasarimi ve kollarinin birbirleriyle olan iligkisi énemlidir. ideal
loop tasarimi belli sayida kriteri karsilamaldir. Bunlara gére ideal loop;

belirgin aktivasyon miktarina olanak saglamali, goéreceli olarak dusuk ve
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devamli  kuvvet uygulamah (6rn., disik yUkleme/bosaltma karakteri
gOstermeli), hastaya rahatsizlik vermemeli ve klinik olarak kolay uygulanabilir
olmalidir (69, 71).

Ortodonti pratiginde kullanilan ¢ok sayidaki loop tasarimlarinin ¢ok azi
bu kriterlerin tamamini karsilamaktadir. Ornegin 0,018"x0,025" boyutlarindaki
paslanmaz celik telden yapilmigs 6 mm uzunluga sahip standart bir vertikal
loop hazirlanmasi ve uygulanmasi kolay olsa da 2-3 mm lik bir aktivasyonda
1000 gr ve daha fazla kuvvet uygulamaktadir (71). Bu siddetteki kuvvetler
hasta agisindan rahatsizlik vericidir ve istenmeyen dis hareketlerine yol agar.
Cekim bosluguna komsu olan diglerin bu bosluklara dogru devrilmeleri en sik
karsilagilan yan etki olarak ortaya cikmaktadir. Buna ek olarak vertikal
looplarin distk miktarlardaki aktivasyonlari, uygulanan kuvvette azalmaya

neden olur ve tedavi basarisini olumsuz etkiler (66, 68).

Yukarida bahsedilen kriterlere ulasabilen ideal loop tasarimi igin bazi
degisiklikler distnilmistir (69). ik olarak loopu olusturan kisimdaki tel
miktarinin arttirlmasi, uygulanan kuvvette aktivasyon sirasinda belirgin bir
azalmaya yol acacaktir. Bunun sonucu olarak, optimal kuvvetler olusturulur
ve kok kontrolU i¢in gerekli olan moment miktarinda goreceli artis meydana

gelir. Loopu olusturan tel miktarini arttirmak icin gesitli yontemler vardir;

e Loopun horizontal boyutu arttirilabilir,
e BUkUman ¢api arttirilabilir,
e Heliksler eklenebilir ya da,

e Loopun vertikal boyutu arttirilabilir.

Loopun vertikal olarak uzatiimasinin kuvvetin azaltilmasi ve eszamanli
olarak momentin arttirlmasi Uzerinde blyuk etkisi bulunmaktadir (57).

Bununla beraber vestibul derinligi gibi anatomik kisitlamalar loopun
vertikal boyutunu sinirlamaktadir. Bu sorunun ¢6zim yollarindan biri loopun
horizontal olarak uzatilmasidir. Bu sebeple optimal bosluk kapatma mekanigi
olarak T-loop’lar geligtiriimistir (69). Yakin zamanda yapilan bir adaptasyon
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Mushroom loop’tur (M-loop). Bu loopta yapilan dizenleme ile, telin vestibil
tarafindaki horizontal uzunlugunu azaltilmis ve hasta agisindan daha konforlu

hale gelmigtir.

2.2.3. Loop Aktivasyonu

Kapayici loop aktive edildiginde ark telindeki loopun distalindeki ve
meziyalindeki pargalari paralel konumdan uzaklagir. Bunun sonucu olarak
ark telinin anterior ve posterior bdlgelerinde ikinci ve Uglincl dizen
momentler ortaya ¢ikar. Bu momentler, looplar pasif hale dénerken diglere
iletiimektedir (69). Loop tasarimina bagl olarak bu momentler (aktivasyon
momentleri olarak da adlandirilabilir), bosluk kapatma sirasinda degisen
derecelerde kok hareketi kontroliine yardimci olurlar ve direk olarak loopun

konumundan etkilenirler (8).

Bununla beraber, Connecticut Universitesindeki arastirmalar (69-71),
aktivasyon momentlerinin kdk kontroli igin gerekli olan yeterli kuvvet
sistemini olusturmakta yetersiz oldugunu g&6stermektedir. Nitekim ¢ok
sayidaki ortodontist bu durumu klinik olarak tecribe etmekte ve s6z konusu
moment etkilerini arttirmak amaciyla looplara komsu bdlgelerde cati
blkimleri yaparak kdk kontrolind arttirmakta ve bu sayede bosluklar
kapatilirken diglerde ortaya ¢ikabilecek devriimeleri 6nlemektedirler.

Son zamanlarda ark teli Gzerindeki loop sayisi arttirilarak kuvvet

sistemlerinin etkinligi arttirlmaya calisiimigtir.

Kim ve Park (72), DKL'lu hazir ark tellerinin etkilerini inceledikleri bir
calisma yuriatmuslerdir. Bu c¢alisma sonucunda, DKL'lu ark tellerinin keser
dislerin retraksiyonunda basarili etkilerinin oldugunu ve ankrajin bu
mekaniklerle yapilan tedavilerde korundugunu belirtmiglerdir. Ayrica ark
Uzerinde bulunan dért adet loop sayesinde 4 mm’ye kadar aktivasyon elde

edilebildigini de bildirmislerdir.
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Looplarin aktivasyonlari amaciyla farkli yontemler kullaniimaktadir.
Bazi klinisyenler molar bantlarin meziyaline omega looplar blUkerek veya
ayni yere kancalar lehimleyip bunlari molar bantlardaki tlplere baglayarak
kapayici looplar aktive ederler. Bu yontemde, ark telini agiz icerisinde
isaretlenmesi ve omega loop bukimi veya kancanin lehimlenmesi igin
dikkate deger seans suresi gerekmektedir. Ek olarak, eger loop veya kanca
cekim boslugu tam olarak kapanmadan tipe dayanirsa ark telinin ¢ikartiimasi

ve tum islemlerin bastan yapiimasi gerekmektedir.

Diger bir ydéntem ise ark telinin molar tipin distalinden ¢ikan ucunun
bldkllmesi (cinch-back) ile kapayici looplarin aktive edilmesi seklindedir. Bu

metodun bazi dezavantajlari vardir:

e Loopu kontrollU bir sekilde aktive etmek zordur,

e Telin tipiln distalinden c¢ikan kismini tutup bikmek zordur. Bukim
esnasinda hasta rahatsizlik duyabilir veya molar tip yerinden oynayabilir.
Ayni zamanda telin bukilmds olan ucu ¢evre yumusak dokularda travmaya
yol acabilir,

e Eger loop fazla aktive olursa bikimun geri alinmasi gerekmektedir
bu durum ark telinde kirilmaya yol acgabilir ve ark telinin yenilenmesi
gerekebilir,

e Distal ugtaki bukidmleri tekrarlamak, yani kapayici looplari reaktive
etmek oldukga zor olabilmektedir (73).

Kapayici looplarin distallerinden posterior ankraj tUnitesine direk olarak
baglanmasi (Suzuki’s Tie) ise kolay ve etkili bir yéntemdir (74). Looplarin
aktivasyonu ark telini agiz disina tasimadan ve herhangi bir bikim
yapmadan sadece ligatlr telini birka¢c tur daha cevirerek hizlica

yapilabilmektedir.
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2.3. En Masse Retraksiyon

Geleneksel edgewise teknikte anterior retraksiyon genellikle iki
asamada gergeklestiriimektedir. Ozellikle cekim bosluklarinin en az (gte
ikisinin anterior digler tarafindan kapatiimasinin hedeflendigi maksimum
ankraj vakalarinda 6nce kanin digler distalize edilerek posterior segmente
baglanir, daha sonra da keser digler retrakte edilir (11, 75-77). Bu sekilde,
posterior bdlgede her asamada retraksiyon kuvvetlerine direnebilecek bir
destek olusturulmasi hedeflenmektedir. Diger bir deyigle retraksiyon
kuvvetlerinin  kiglk parcalar halinde destek bolgesine yansitilacagi
dusindlmektedir. Tabii ki ¢ekim bosluklarinin iki adimda kapatiimasi, tek

seferde kapatilmasina gére hemen hemen iki kati zaman alacaktir.

Kademeli ve en masse retraksiyonun karsilastinldigi bir calismada, en
masse retraksiyonun kademeli retraksiyona gére daha hizli olustugu ve
anterior diglerdeki hareketin daha paralel oldugu belirtilmistir (78).

Roth (11), kademeli retraksiyonu maksimum ankraj vakalarinda

6nermis ancak moderate ankraj vakalarinda 6nermemistir.

Kuhlberg (77), kademeli retraksiyonun ankraj Gzerinde daha az yuk
olusturacagini, c¢lnkld kanin dislerin posteriorda birka¢c dis tarafindan

karsilandigini bildirmistir.

Staggers ve Germane (10) ise, ankraj Uzerine binen yikin kademeli
retraksiyonda en masse retraksiyona goére iki kat fazla oldugunu

belirtmiglerdir.

Heo ve ark. (79), en masse ve kademeli retraksiyonu ankraj kaybi
acisindan degerlendirmisler ve iki yontem arasinda farklilik bulamamiglardir.
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Anterior segmentin “tek adim” retraksiyonu, Begg ve Tip-edge
edgewise teknikte yillardir kullaniimaktadir (80, 81). Modern edgewise
teknikte tek adimda maksiller alti digsin en masse retraksiyonu ilk olarak

Andrews tarafindan sunulmustur (82-84).

Anterior dislerin en masse retraksiyonu, tedavi siresini kisaltmasi
sebebiyle maksiler protrlizyon vakalarinda her zaman populer olmustur.
Anterior segmentin kutlesel hareketi, devriime ve diklestirme teknigiyle
kiyaslandiginda daha olumlu doku reaksiyonu olusturmakta ve ¢ekim

bosluklarinin tek adimda kapatilmasina olanak saglamaktadir (85, 86).

Bununla beraber kltlesel retraksiyon icin gereken ankraj ¢ok daha
fazladir. Birgok arastirmaci, anterior alti digin en masse retraksiyonu igin
uygulanacak kuvvetin her segmentte 200 ile 250 gram arasinda olmasi
gerektigini savunmuslardir. (52, 78, 79, 87-92). Toplam retraksiyon kuvvetinin
400 ile 500 gr oldugu dasundlirse ankraj kontrolli, en masse retraksiyonun
kritik parcasini olusturmaktadir (93).

Anterior digleri etkili bir sekilde retrakte edebilmek icin birgcok farkh
tedavi mekanigi kullanilmaktadir. Disg destekli ankraj vakalarinda, ankraj
kontrolii saglayabilmek icin karmasik mekanikler veya yardimci aygitlar
gerekmektedir.

Anterior dislerin minimal veya sifir ankraj kaybiyla en masse
retraksiyonu amaciyla, yillar boyunca birgok teknik ve biyomekanik yaklasim

tavsiye edilmistir (56, 94).

Gulray ve Orhan (90), anterior dislerin en masse retraksiyonu amaciyla
anterior headgear kullanmiglar ve bu apareyin kullanilmasiyla posterior
bdlgeye herhangi bir yik binmeden etkili bir sekilde en masse retraksiyon
gerceklestirdiklerini bildirmiglerdir. Ancak bu ydntemde hasta uyumunun

hayati Gnemi oldugunu belirtmiglerdir.



19

Erverdi ve Acar (92), en masse retraksiyonu zigomatik bdlgeye

yerlestirilen mini plak ankraji yardimiyla gergeklestirmislerdir.

Jang ve ark. (95), palatinal bdélgeye vyerlestirdikleri mini vidalar ve
Double J retraktdrler kullanarak anterior alti disin en masse retraksiyonunu
basarili  bir sekilde gerceklestirdiklerini bildiren bir vaka raporu

yayinlamiglardir.

Son dbnemlerde, maksiler birinci molar ve ikinci premolar digler
arasina yerlestirilen mini vidalar ile basarili bir sekilde en masse retraksiyon

gerceklestirilebildigini belirten ¢calismalar yayinlanmistir (51, 88-90).

Tam bu calismalarda dikkat ¢ekilen en dnemli husus, anterior alti digin
kitlesel retraksiyonu icin gereken ankrajin ylksek oldugudur ve bu
calismalar ankraj kontrolini saglamak amaciyla cesitli ybntemler

onermektedirler.
2.4. Ankraj

Digsel ve iskeletsel ¢ene uyumsuzluklarinin tedavisinde siklikla
karsilasilan problem, aktif kuvvetleri ve momenti absorbe edebilecek yeterli
sabit ankrajin olusturulmasidir (96).

Ortodontik tedaviler esnasinda disler, kuvvet ve momentlerin etkisi
altinda kalmaktadir ve bu etkilere karsi her zaman esit siddette fakat ters
yonli bir yanit olusmaktadir. istenmeyen dis hareketlerini énlemek ve tedavi
basarisini korumak amaciyla bu resiprokal kuvvetlerin kontrol altinda

tutulmalar gerekmektedir (97, 98).

Ankraj, istenmeyen dis hareketine gbésterilen diren¢ (76, 99), ankraj
bdlgesi ise uygulanan ortodontik kuvvetin destek alindigi ve harekete kargi

direng gdsteren bdlge olarak tanimlanmaktadir (98).
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Ankraj kaybi, destek alinan bdlgenin anteroposterior dizeltmeyi
glclestirerek ortodontik tedavi basarisini olumsuz yénde etkileyen resiprokal
yanittir (93).

Ortodontik kuvvet altinda hareketi istenen bdlge, calisma bdlgesi ya da
hareket bolgesi olarak tanimlanir. Dogal olarak hareket bdlgesinin de
harekete kargi bir direnci yani ankraji s6éz konusudur. Ortodontik tedaviler
planlanirken hareket bdlgesi ve ankraj bdélgesi arasindaki iligki dikkatle
hesaplanmaldir.

Ortodontik tedavilerde, zaman zaman iki ya da dort adet premolar
cekimi gerekmektedir. Ozellikle Angle ClI Il malokluzyonlarin, (st keser
caprasikliginin ve artmis overjetin tedavisi genellikle ya st posterior diglerin
distalizasyonu ya da Ust birinci premolarlarin gekimini takiben anterior diglerin
retraksiyonu ile yapilabilmektedir Cekimli vakalardaki tedavi planlamasinda
ankraj kontrol kritik nem tagimaktadir (100-102).

intiyaca goére ya da diger bir deyisle gekim bosluklarinin nasil
kapatilacagina gére ankraj; minimum, moderate veya maksimum olarak
siniflandirilabilir (8, 98).

Maksimum ankrajda, c¢ekim boslugunun % 75’inin anterior disler
tarafindan geri kalaninin ise posterior digler tarafindan kapatilmasi planlanir.
Kritik ankraj olarak da adlandiriimaktadir. Maksimum ankraja, tedavi hedefleri

sifir veya ¢cok az ankraj kaybi gerektiginde ihtiya¢ duyulmaktadir (8, 98, 103).

Moderate ankrajda, ¢ekim boslugunun anterior ve posterior disler
tarafindan hemen hemen esit oranda kapatilmasi hedeflenir.

Minimum ankraj ise ¢ekim boslugunun % 75’inin posterior dislerin
meziyale hareketi istendiginde s6z konusudur. Kritik olmayan ankraj olarak

da tanimlanir.
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Mutlak ankraj terimi son yillarda ortodontiye dahil olmustur ve ¢ekim
bosluklarinin % 100’Gnin  anterior digler tarafindan kapatiimasi
hedeflendiginde kullaniimaktadir.

Maksimum veya mutlak ankraj elde etmek ortodonti pratiginde her
zaman guc¢ bir hedef olmus ve genellikle ankraj kaybi ile sonuglanmistir
(104).

Ortodontide “kritik ankraj, kritik olmayan ankraj, ankraj yakmak” gibi
terimler genellikle gekim bogluklarini kapatmadaki zorluk derecelerini ifade
eder (8).

Ankraj ayni zamanda, istenen hedefler dogrultusunda c¢ekim
bosluklarini kapatmak icin gerceklestirilen posterior dis hareketi miktar
olarak da tanimlanabilir. Bu sebeple, bireysel tedavi planlamalarinda ankraj
ihtiyaci, kesinlikle sifir posterior hareketten, bosgluklarin tamaminin posterior
dislerin mezializasyonuyla kapatiimasina kadar degigkenlik gosterebilir (8).

2.4.1. Ankraj Kontroli

Ankraj kontroll ortodontik tedavinin basarisini etkileyen 6nemli bir
faktérdir. Agiz ici ve disi apareylerden olusan birgok yéntem uygun ankraj
olusturmak igin kullanilagelmistir. Tim agiz i¢i apareylerde bir miktar ankraj
kaybi olusurken, agiz digi apareyler hasta uyumu gerektirmektedir (105).

Tam CI Il vakalarda, diger bir deyisle ¢ekim bogsluklarinin tamaminin
anterior dislerin retraksiyonu ile kapatilmasinin planlandigi olgularda ankrajin
korunmasi, posterior iligkinin bozulmamasi agisindan ¢ok daha kritik bir
6nem tasimaktadir. Molar ankrajinin kaybi sadece anteroposterior ydnde
uyumsuzluga degil ayni zamanda vertikal problemlere de yol acabilmektedir
(106).
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Ortodontik tedaviler esnasinda ankraj kontrolini saglamak amaciyla
bircok aygit ve yéntem gelistiriimistir. Bunlardan; Nance butonu (107, 108),
transpalatal ark (109-111), destek alinan dis sayisinin arttirilmasi (8, 93) ve
momentlerin dizenlenmesi (112,113) gibi agiz ici ydntemler ortodonti
dinyasinda uzun yillar boyunca en sik kullanilan ydntemler olmustur.
Bununla beraber, tim bu ydntemlerin; karmasik tasarimlari, ayrintili tel
bakimu gerektirmeleri, klinik uygulamalarinin zorlugu ve buna bagli olarak

seans surelerinin uzamasi gibi bazi dezavantajlari bulunmaktadir.

Ankraj arttirici ydntem olarak kullanilan ekstra oral aygitlar (headgear)
yeterli destek saglasalar da, tedavi basarisi agisindan kritik énem tasiyan;
hasta uyumu gerektirmeleri, yaralanma riski tagimalari ve yetigkin hastalarda

uygulanma guclaga gibi olumsuz yonlere sahiptirler (114-116).

Yukarida bahsi gecen ybdntemlerde yasanan olumsuzluklar

ortodontistleri daha basarili ankraj arttirma yéntemleri aramaya sevk etmigtir.
2.4.2. Kemik-ici Ankraj Yontemleri

Dental implantlardaki gelismeler, onlarin ortodonti hastalarinin

tedavisinde ankraj Unitesi olarak kullaniimalarina olanak saglamistir (117).

Ozellikle son 30 yillk zaman diliminde kemik ici ankraj aygitlarinin
kullanimi oldukga yayginlasmistir. Bu amagla kullanilan aygitlar hakkinda
gerceklestirilen birgok arastirma bulunmaktadir. S6z konusu arastirmalar;
osseointegre implantlarin (96, 118-123), onplantlarin (124-126), mini
plaklarin (127-130), mini implantlarin (131) ve mini vidalarin (50, 88, 132,
133) hasta uyumu gerektirmeksizin mutlak ankraj saglama amaciyla basarili
sekilde kullanilabildiklerini belitmektedir.
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Osseointegre implantlar her ne kadar gtivenli ankraj kaynaklari olsalar

da, kullanimlarini kisitlayan bazi dezavantajlara sahiptirler:

e Dis kaybi olmayan hastalarda yerlestirilebilecekleri anatomik
alanlar oldukga kisithdir,

e Cerrahi islem gerektirmeleri sebebiyle klinik uygulanabilirlikleri
dusiktir,

e Tedavi sonrasinda c¢ikartilmalar gugtar,

e Maliyetleri yiksektir.

S6z konusu bu guclikler sebebiyle son yillarda titanyum vidalar
ortodonti camiasinda buyuk populerlik kazandilar ve ortodontik mutlak ankraj
kaynaklari olarak kabul edildiler (133-135 ). Osseointegre implantlarin aksine,
klinik uygulanabilirligi olduk¢a yuksek olan mini vidalarin kullanimi; hemen
kuvvet uygulanmasina olanak vermeleri, diglerin kéklerinin arasindaki alveol
kemik gibi cok cesitli anatomik bdlgelere yerlestirilebilmeleri ve dusuk
maliyetleri sebebiyle son 10 yilda gittikge artmistir (127, 131, 133, 136-140).
Mini vidalar, kiguk yapilari ve cesitlilik gésteren tasarimlari sayesinde, en
masse retraksiyon gibi ankraj acisindan kritik olan bircok klinik uygulamanin

daha rahat uygulanabilmelerini saglamigtir (104, 133, 139).

Thiruvenkatachari ve ark. (141), kanin retraksiyonu esnasinda klasik
ankraj yontemleri ve mikro-implantlari karsilastirdiklari ¢alismalarinda, ayni
hastada bir tarafta mikro-implant yerlestirirken diger tarafta klasik ankraj
arttirma yoéntemleri kullanmislardir. Molarlarin ankraj olarak alindiklari tarafta
Ust gcenede ortalama 1.60 mm, alt genede ise ortalama 1.70 mm ankraj kaybi
olurken; mikro-implant uygulanan tarafta hi¢c ankraj kaybr olmadigini

belirtmiglerdir

Yao ve ark. (53), maksimum ankraj gerektiren maksiller protriizyon
vakalarinda mini implant ve headgearin etkinliklerini karsilastirdiklari
retrospektif sefalometrik bir calisma yurtatmuslerdir. Bu calisma sonucunda,

kemik-i¢i ankrajin hem anteroposterior hem de vertikal yonde geleneksel
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headgear apareyinden daha iyi bir kontrol saglarken, daha basarili maksiler

keser retraksiyonu ve daha az ankraj kaybi elde edildigini bildirmiglerdir.

Upadhyay ve ark. (104), maksiller 1. premolar ¢ekimi ve maksimum
ankraj gerektiren 30 hastada yurattikleri klinik sefalometrik ¢alismalarinda,
en masse retraksiyon esnasinda mini vida ve konvansiyonel ankraj
yontemlerini kargilastirmislar ve mini vida grubunda klasik ankraj grubuna
kiyasla ne horizontal ne de vertikal yonde hi¢ ankraj kaybi olmadigini
belirtmiglerdir. Bununla beraber mini vida grubundaki molar genigligi

6lcimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma rapor etmiglerdir.

Upadhyay ve Yadav (142), yayinladiklari bir vaka raporunda mini
vidalari anterior bélgenin en masse retraksiyonu, intriizyonu ve alt sag birinci
molar disin meziyalizasyonu i¢in kullanmiglar ve tedavi boyunca mutlak

ankraji koruduklarini bildirmislerdir.

Dis cekimi yapilan vakalarda anterior bdlgenin retraksiyonu amaciyla
bircok yoéntem ve mekanik kullanildigi gérilmektedir. Ayrica anterior dislerin
en masse retraksiyonunun, bu dislerin kademeli retraksiyonuna gére daha
kisa slrede gercgeklestigi sdylenmektedir (78,79). Bu ydntemin en kritik
parcasinin ankrajin korunmasi oldugu da bir gergektir. Mevcut c¢alismalar,
mini vidalar kullanilarak ankraj kaybinin éniine gecilebildigini géstermektedir
(87-89). Bu da bize anterior diglerin en masse retraksiyonu gibi kritik ankraj
kontroli gerektiren klinik uygulamalari daha rahat uygulayabilme olanagi
vermektedir. Ankraj konusu halledildikten sonra ise geriye en masse
retraksiyon igin segilecek en uygun mekanigin tespit edilmesi kalmaktadir. Bu
galismanin amaci mini vida ankrajinin kullanildigi ¢ekimli olgularda
surtinmeli ve surtlnmesiz en masse retraksiyon mekaniklerinin etkilerinin

karsilastirmali olarak incelenmesidir.
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3. BIREY VE YONTEM

Bu tez calismasi, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Ortodonti
Anabilim Dal’'na ortodontik tedavi amaciyla bagsvuran 60 hasta Uzerinde
yurOtalmastar. Calismanin materyalleri bu bireylerden, en masse retraksiyon
oncesi (T1) ve sonrasi (T2) alinan 120 adet lateral sefalometrik radyograftan
olusmaktadir.

Galismaya dabhil edilen bireylerin segim kriterleri:

o Daha énce herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis olmasi,

o iki veya dért adet 1. premolar gekimli sabit tedavi endikasyonu
konmus olmasi,

° Cekim bosluklarinda caprasikliklarin diizeltiimesinden sonra en
az 3 mm retraksiyon mesafesinin kalmasi,

o Tam daimi diglerinin sirmis olmasidir.

Calisma kriterlerine uygun olduklari distnulen tim hastalar, Ortodonti
Anabilim Dal’'nda yurGtilen vaka toplantilarinda tartisiimigtir. Birinci premolar
cekimi ve maksimum ankraj ile Ust anterior diglerin retraksiyon karari verilen
olgular arastirma kapsamina alinmigtir. Calismaya dahil edilen hastalar,

rastgele secilerek 2 gruba ayriimistir.

Birinci gruptaki hastalarin (DKL grubu) en masse retraksiyonu Double
Keyhole Looplu hazir ark tellerinin (Ultimate Wireforms Inc., Bristol, ABD)
kullanildigi strtinmesiz mekaniklerle, ikinci gruptaki hastalarin (PH grubu) en
masse retraksiyonu ise Ni-Ti sarmal yaylar (Dentsply GAC International Inc.,
Bohemia, NY, ABD) ve vertikal kancalardan (Power Hooks, MASEL

Enterprises, Bristol, PA, ABD) olusan surtinmeli mekaniklerle gerceklestirildi.

Gruplari olusturan bireylerin kronolojik yaslari yil ve yilin ondalk
kesirleri seklinde hesaplanmistir. DKL grubu, tedavi basindaki yas ortalamasi
17.2 olan 11 erkek ve 19 bayan hastadan olusmustur. PH grubu, tedavi

basindaki yas ortalamasi 17.4 olan 14 erkek ve 16 bayan hastadan
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olusmaktadir. Her iki grupta da tedavi baslangicinda Ust ¢eneden 1. premolar
dislerin ¢cekimi gerceklestirilmigstir.

Bireylerin sabit ortodontik tedavilerine, 0.018"x0.022" slotlu Roth
braketler (Roth  Omni C Hook, Dentsply GAC International Inc., Bohemia,
NY, ABD) ve 3 bukkal tlpli molar bantlar (Dentsply GAC International Inc.,
Bohemia, NY, ABD) kullanilarak baglanmistir.

Seviyeleme safhasinin tamamlandigi ve 0,016"x0.022" paslanmaz
celik tele gecilen seansta, Ust ¢enede ikinci premolar ve birinci molar disler
arasindaki vestibll bodlgeye, ankraj amaciyla 1.6 mm cap ve 9 mm
uzunlugunda mini vidalar (Dewimed Medizintechnik GmbH, Tuttlingen,
Almanya) yerlestirilmistir (Sekil 1).

Bir ay boyunca bu 0,016"x0.022" paslanmaz celik ark telinde
beklendikten sonra anterior alti disin en masse retraksiyonuna baslanmistir.
Ayni seans hastalardan lateral sefalometrik radyograflar alinmigtir. (T1)

Sekil 1: Ankraj amagcli kullanilan mini vida.
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3.1. Mini vidalarin yerlestiriimesi

Ankraj amagli kullanilacak mini vidalar seviyelemeden sonra maksiller
ikinci premolar ve birinci molar dislerin kokleri arasinda alveolar kret
tepesinden 5-7 mm apikale olacak sekilde ve yapisik diseti sinirlarinda
kalmasina dikkat edilerek 60° lik bir agiyla yerlestirilmigtir. Tim vidalar ayni
arastirmaci tarafindan ve self drilling yontemiyle yerlestirilmistir (Sekil 2 A ve
B). Mini vidalarin yerlestirilecekleri bélgeye islem 6éncesi 0.5 ml' lik infiltratif
anestezi yapilmistir. Mini vidalar yerlestirildikten sonra bdlgeden kontrol
amagcl periapikal radyograflar alinmistir (Sekil 3). Mini vidalarin uygulandigi
seans kuvvet uygulanmasina baglanmigtir.

Sekil 2: Mini vidalarin yerlestiriimesi.
A- Mini vida yerlestirilirken yapilan acilandirma, B-Mini vidanin agiz ici

gOrantisu

Sekil 3: Mini vidalarin kontrolii amaciyla alinan periapikal radyograf.
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DKL grubunun en masse retraksiyonu 0.016"x0.022" paslanmaz celik
telden imal edilmis DKL'lu hazir ark telleri yardimiyla gerceklestiriimistir.
Seviyeleme tamamlandiktan sonra hastanin maksiller kanin disleri arasi
Olgllerek uygun boyutta ark teli secilmistir (Sekil 4). DKL'lu ark tellerinin
aktivasyonlar; distaldeki loopun mini vidaya ligatir teli ile baglanmasi
ybntemiyle (Suzuki’'s tie) ve her bir loop 1 mm agilacak sekilde
gerceklestiriimistir (Sekil 5). Aktivasyon sonucunda elde edilen kuvvetin
kontroli, bir dinamometre (Correx 0-1000 gr, Haag-Streit, Bern, isvicre)
yardimiyla yapilmistir. (Sekil 6) Her seans looplar kontrol edilmis, gerekirse
tekrar 1 mm olacak sekilde agilarak aktive edilmigtir.

Sekil 4: Surtiinmesiz sistemle gerceklestirilen en masse retraksiyonda

kullanilan Double Keyhole Looplu hazir ark teli.

Sekil 5: Double Keyhole Looplu hazir ark telinin aktivasyonu.



29

Sekil 6: DKL'lu ark telinin aktivasyonu ile elde edilen kuvvet miktarinin

tespit edilmesi.

PH grubunda, 0.016"x0.022" paslanmaz celik ark telinde bir ay
beklendikten sonra yine bu ark teli Uzerinden en masse retraksiyona
baslanmigtir. Bu amacla, lateral ve kanin dislerin braketlerinin arasinda kalan
ark teline 6.5 mm uzunlukta vertikal kanca (Power Hook, Masel, Carlsbad,
CA, Amerika) sikistiriimistir (Sekil 7). En masse retraksiyon gerceklestirmek
amaciyla mini vidalardan bu kancalara Ni-Ti kapayici sarmal yaylar 200 gr
kuvvet uygulayacak sekilde asiimis (Sekil 8) ve uygulanan kuvvetin kontroll
bir dinamometre (Correx 0-250 gr, Haag-Streit, Bern, isvigre) yardimiyla
yapimistir (Sekil 9). Kuvvetlerin kontroli her seans yapilmis ve gerekirse
tekrar 200 gram olacak sekilde ayarlanmistir.
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Sekil 7: Strtinmeli sistemle gergeklestirilen en masse retraksiyonda
kullanilan vertikal kancalar (Power Hook).

Sekil 8: Vertikal kanca (Power Hook) ve Ni-Ti kapayici yayla
gerceklestirilen en masse retraksiyon.
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Sekil 9: Power Hook grubundaki Ni-Ti kapayici sarmal yayin akitif
halde iken uyguladigi kuvvetin tespit edilmesi.

Her iki gruptan da, retraksiyonun tamamlandigi seans tekrar
sefalometrik radyograflar alinmigtir. (T2)

DKL'lu ark ile gerceklestiriien en masse retraksiyon 6rnegine ait
retraksiyon dncesi ve sonrasi agiz ici fotograflar sekil 10°da goésterilmistir.
PH’lu ark ile gerceklestiriien en masse retraksiyon 6érnegine ait en masse
retraksiyon ©6ncesi ve sonrasi agiz ici fotograflari ise sekil 11’de

gOsterilmektedir.
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Sekil 10: Double Keyhole Loop grubuna ait 6rnek agiz ici fotograflar. T1- En
masse retraksiyon éncesi, T2- En masse retraksiyon sonrasi.

Sekil 11: Power Hook grubuna ait 6rnek agiz i¢i fotograflar. T1- En masse
retraksiyon éncesi, T2- En masse retraksiyon sonrasi.
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3.2. Sefalometrik analiz yontemi

Tam hastalarin retraksiyon éncesi ve sonrasi sefalometrik radyograflari
Vatech PaX-400C marka CCD sensoérla dijital panoramik ve sefalometrik X-
ray gorintileme sistemi (VATECH Co., Kore) kullanilarak elde edilmigtir.
Filmler, bireylerin baglari Frankfort Horizontal dizlem yere paralel olacak
sekilde ve digleri sentrik okluzyondayken alinmistir. Merkezi 1sin kaynagi ile
sensoOr arasindaki uzaklik 171 cm ve bireyin orta oksal dizlemi ve sensor
arasindaki uzaklik 16 cm olarak kaydedilmistir.

Sayisal sefalometrik radyograflarin ¢izimi, ayni arastirmaci tarafindan
Vistadent OC ver. 4.2.30 (Dentsply, GAC International Inc., Bohemia,NY,
ABD) yazihmi kullanilarak gerceklestirilmistir. Cift goruntllerde, goérinti
ortalanarak ¢izim yapilmigtir. Bireylerin retraksiyon &ncesi ve sonrasi
radyograflari ayni anda cizilerek ayni bireye ait cizim hatasi en aza

indirilmigtir.

Bireylerden alinan sefalometik filmler Gzerinde; 11 iskeletsel, 8 digsel
ve 6 yumusak doku olmak Uzere toplam 25 nokta referans olarak alinmigtir.
Bu noktalar kullanilarak; 6 agisal ve 3 dogrusal olmak Uzere 9 iskeletsel
6lcim, 3 acgisal ve 11 dogrusal olmak Uzere 14 dentoalveoler 6l¢gim, 1 agisal
ve 3 dogrusal olmak Uzere 4 yumusak doku o6lcimu yapilmistir. Yapilan
toplam sefalometrik 6lcim sayisi 27 olmustur.
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3.2.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan
Noktalar (Sekil 12)

1. Sella (S): Sella tursika’nin orta noktasi,

2. Nasion (N): Nazofrontal suturanin sagittal dizlemle kesistigi en ileri
nokta,

3. Pterygoid (Pt): Pterygomaksiller fissurun en Ust ve geri noktasi,

4. Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka, korpus mandibulanin alt
kenarina cizilen tegetlerin olusturdugu acinin agiortayinin alt cene
kemiginin dis sinirini kestigi nokta,

5. Menton (Me): Alt cene simfizinin dis konturu Gzerindeki en alt nokta,

6. Pogonion (Pg): Alt cene simfizinin dig konturu Gzerindeki en 6n
nokta,

7. Gnathion (Gn): Nasion noktasindan pogonion noktasina ve korpus
mandibulanin alt kenarina ¢izilen tegetlerin olusturdugu aginin
aclortayinin alt gcene simfizini kemik Uzerinde kestigi nokta,

8. A noktasi (A): Orta oksal dizlemde spina nasalis anteriordan Ust
kesici dise uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi,

9. B noktasi (B): Orta oksal dizlemde alt kesici disten ¢ene ucuna
uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi,

10.Spina Nasalis Anterior (ANS): Burun 6n acikhdinin tabaninda
maksillanin kemik ¢ikintisinin en u¢ noktasi,

11.Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin lateral sefalometrik
filmdeki gorintisinin en arka noktasi,

12.U1i: Ust santral kesici disin insizal kenarinin ug noktasi,

13.U1a: Ust santral kesici disin apeksi,

14.U6t: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiliiniin tepe noktasi,

15.U6a: Ust birinci molar disin meziobukkal kékiiniin apeksi,

16.L1i: Alt santral kesici disin kesici kenarinin u¢ noktasi,

17.L1a: Alt santral kesici digin apeksi,

18.U3c: Ust kanin disin kasp tepesi,

19.U3a: Ust kanin disin apeksi,
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20.Pronasale (Pr): Burun ucunun sagital yondeki en ileri noktasi,

21.Subnasale (Sn): Sagital dizlemde burun alt kenar ve Ust dudak

arasindaki kavsin en derin noktasi,

22.Ls noktasi: Ust dudagin sagittal ydndeki en ileri noktasi,

23.Li noktasi: Alt dudagin sagittal ydéndeki en ileri noktasi,

24.Yumusak doku Pogonion (Pg’): Ceneucunun yumusak doku

Uzerinde sagittal yéndeki en ileri noktasi,

25.Yumusak doku Menton (Me’): Alt ¢cenenin, yumusak doku Gzerinde

vertikal ydnde en alt noktasidir.

3.2.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan
Dizlemler (Sekil 13)

1. SN Duzlemi: Sella ve nasion noktalarindan gecen diizlem,

N

o a ko

SV duzlemi: SN dizlemine dik olacak sekilde S noktasindan gecen
dizlem,

NA Dizlemi: Nasion ve A noktalarindan gecgen dizlem,

NB Dizlemi: Nasion ve B noktalarindan gegen dizlem,

Palatinal Dizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gecen dizlem,
Okluzal Duzlem (OD): Alt ve Ust birinci molar diglerin meziobukkal
tiberkdl tepelerini birlestiren dogrunun orta noktasi ile alt ve Ust
santral diglerin kesici ug¢ noktalarini birlestiren dogrunun orta
noktasindan gegen dizlem,

7. GoGn Duzlemi: Gonion ve gnathion noktalarindan gegen diizlem,

8. Ricketts’ in E dogrusu (E): Pronasale ile yumusak doku Pogonion

arasindan gegen duzlem.



Sekil 12: Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar.
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Sekil 13: Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan dizlemler.
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3.2.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan
Olciimler

3.2.3.1. iskeletsel Olciimler (Sekil 14)

SNA: SN dizlemi ile NA diizlemi arasinda kalan agl,

SNB: SN duzlemi ile NB dizlemi arasinda kalan agl,

ANB: NA ve NB dlzlemleri arasinda kalan agl,

SN.PD: SN duzlemi ile PD arasinda olusan agl,

SN.OD: SN dizlemi ile OD arasinda olusan agl,

GoGn.SN: GoGn dizlemi ile SN diizlemi arasinda olusan agl,

N oo s 0=

Witts: A ve B noktalarinin okluzal dizleme izdUsUmleri arasindaki
mesafe (mm),
8. ANS-Me: ANS ile Menton noktasi arasindaki mesafe (mm),

9. SV-A: SV dizlemi ile A noktasi arasindaki mesafe (mm),

3.2.2.2. Dentoalveoler ('.")Igﬁmler; (Sekil 15 ve 16)

10.U1i-PD: Ust santral kesici disin insizal kenarinin ug noktasi ile
palatinal dizlem arasindaki uzaklik,

11.U1i-NA: Ust santral kesici dis kenarinin en ug noktasi ile NA diizlemi
arasindaki uzaklik,

12.U1i-SV: Ust santral kesici disin insizal kenarinin u¢ noktasi ile SV
dizlemi arasindaki uzaklik,

13.U1a-SV: Ust santral kesici disin apeksi ile SV diizlemi arasindaki
uzaklik

14.U3c-SV: Ust kanin disin cusp tepesi ile SV diizlemi arasindaki uzaklik,

15.U3a-SV: Ust kanin disin apeksi ile SV diizlemi arasindaki uzaklik,

16. U6t-PD: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiliinin tepe noktasi
ile palatinal diizlem arasindaki uzaklik,

17.U6t-SV: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiliiniin tepe noktasi
ile SV duzlemi arasindaki uzaklik,
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18.U6a-SV: Ust birinci molar disin meziobukkal kdkinin apeksi ile SV
dizlemi arasindaki uzaklik,

19.Overjet: Ust santral kesici disin insizal kenarinin uc noktasi ile alt
santral kesici digin insizal kenarinin u¢ noktasi arasindaki horizontal
uzaklk,

20.Overbite: Ust santral kesici disin insizal kenarinin ug noktasi ile alt
santral kesici disin insizal kenarinin u¢ noktasi arasindaki vertikal
uzakhk,

21.U1.PD: Ust santral kesici disin uzun ekseni ile PD arasindaki agl,

22.U3.PD: Ust kanin disin uzun ekseni ile PD arasindaki ag

23.U6.PD: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiliiniin tepe noktasi
ve meziobukkal kékinin apeksinden gegen uzun ekseni ile palatinal

dizlem arasinda posterior taraftaki aci,
3.2.2.3. Yumusak doku oélciimleri (Sekil 17)

24.UL-E: Ust dudagin sagittal yéndeki en &n noktasi ile E dogrusu
arasindaki uzaklik,

25.UL-SV: Ust dudagin sagittal ydndeki en &n noktasi ile SV dizlemi
arasindaki uzaklik,

26.LL-E: Alt dudagin sagittal yondeki en On noktas! ile E dogrusu
arasindaki uzaklik,

27.Nazolabial aci: Ust dudaga teget gecen diizlem ile burun alt kenarina

teget gecen dizlem arasindaki agl.



Sekil 14: iskeletsel dlctimler.
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Sekil 15: Dentoalveolar dlgimler.
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Sekil 16: Dentoalveolar élgimler. (devami)
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Sekil 17: Yumusak doku élgtimleri.
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3.3. istatistiksel degerlendirme

Calismamizda kullanilan veriler, 60 hastadan en masse retraksiyon
dncesi ve sonrasinda alinan 120 adet sefalometrik radyograftan elde edilen
27 parametreden olusmaktadir.

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 16.0 (SPSS
Inc, Chicago, IL, ABD) programi yardimiyla gerceklestirilmistir.

Sefalometrik parametrelerde en masse retraksiyonla elde edilen
degisiklerin grup ici degerlendirmeleri Eglestiriimis (paired) t testi ile
yapiimistir.  Gruplar arasi farklarin karsilastinimasinda ise Bagimsiz

(Independent) t testi kullanilarak gerceklestirilmigtir.

Metot hatasini degerlendiriimek amaciyla, rastgele secilen 10 hastaya
ait 20 film, ilk &lcimlerden 2 hafta sonra tekrarlanmistir. En masse
retraksiyon oOncesi (T1) ve sonrasi (T2) alinan filmlerdeki parametrelerin
6lcimlerinin tekrarlanabilirligi Sinif ici Korelasyon Katsayisi saptanarak

degerlendirilmigtir.



45

4. BULGULAR

4.1. Metot hatasinin degerlendirilmesi

En masse retraksiyon baslangic ve bitiminde alinan lateral
sefalometrik filmlerin analizi amaciyla gergeklestirilen Olgimlerdeki bireysel
hata duzeyinin belirlenmesi amaciyla her iki gruptan rastgele secilen onar
hastaya ait 20 adet sefalometrik filmin ¢izimi, ilk 6lgimlerden iki hafta sonra
tekrarlanmistir.  Olciim  tekrarlama katsayilari  1.00 degerine yakin

bulunmustur.(Tablo 2)

4.2. Double Keyhole Loop ve Power Hook gruplarina ait en masse

retraksiyon oncesi degerleri ve aralarindaki farklarin incelenmesi

Arastirma kapsamina alinan bireylerin, gruplar arasindaki dagilimini
degerlendirmek amaciyla her iki grubun en masse retraksiyon &ncesi
sefalometrik degerleri incelenmistir. Her iki arastirma grubunun en masse
retraksiyon ©ncesi 0Olgcim degerleri ve bu dederlerin gruplar arasi
farkhhklarinin istatistiksel anlamlilik seviyeleri tablo 3'te verilmigtir. Her iki
grubun, en masse retraksiyon 6ncesi 6lcim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik gézlenmemistir. Calismaya alinan bireylerin
gruplara dagihmi homojen bir sekilde gerceklesmistir. Buna ek olarak,
bireylerin yas ortalamalari, en masse retraksiyon sureleri ve hizlarinin gruplar
aras! karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gérilmemistir.
(Tablo 1)

Tablo 1. Calisma kapsamina alinan bireylerin yas ortalamalari, en
masse retraksiyon sureleri ve retraksiyon hizlarinin gruplar arasi farklarinin

incelenmesi. (X: aritmetik ortalama, SD: standart sapma, p: anlam derecesi)

DKL PH
Parametreler X SD X SD p
Yas 17.2 3.1 17.4 2.9 -
Sire 6.4 1.3 6.2 1.4 -
Hiz 0.64 0.33 0.62 0.44 -




Tablo 2. Yinelenen élcimlere ait tekrar katsayilari (r).
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Parametreler

r

SNA (°) 0.965
SNB (°) 0.934
ANB (°) 0.977
SN.PD (9) 0.981
SN.OD (9 0.893
SnGoGn (°) 0.917
Witts (mm) 0.974
ANS-Me (mm) 0.909
SV-A (mm) 0.945
U1i-PD (mm) 0.898
U1-NA (mm) 0.961
U1i-SV (mm) 0.979
Ut1a-SV (mm) 0.981
U3c-SV (mm) 0.978
U3a-SV (mm) 0.955
U6t-PD (mm) 0.983
U6t-SV (mm) 0.969
U6a-SV (mm) 0.957
Overjet (mm) 0.947
Overbite (mm) 0.966
U1.PD (9) 0.913
U3.PD (°) 0.929
U6.PD (°) 0.941
UL-E (mm) 0.919
UL-SV (mm) 0.953
LL-E (mm) 0.941
Nasolabial aci 0.987




arasindaki farklarinin degerlendiriimesi (X: aritmetik ortalama, SD: standart

sapma, p: anlam derecesi).

47

Tablo 3. En masse retraksiyon dncesi degerlerin DKL ve PH gruplari

DKL PH

Parametre X SD X SD p

SNA (°) 81.53 4.46 81.10 3.59 -

SNB (9) 74.10 3.51 74.70 3.29 -

L, |ANB(9) 7.43 2.01 6.40 2.14 -
W | SN.PD (9 12.57 2.62 13.43 3.69 -
E SN.OD (°) 14.67 3.56 14.38 3.92 -
% | SnGoGn (9) 33.94 4.66 32.03 5.23 -
2 Witts (mm) 6.90 2.12 6.13 2.50 -
ANS-Me (mm) 69.03 4.48 67.17 4.50 -

SV-A (mm) 58.57 5.69 56.51 5.06 -
U1i-PD (mm) 28.67 2.19 27.67 2.69 -
U1-NA (mm) 4.30 2.99 4.55 2.26 -
U1i-SV (mm) 59.30 6.33 57.62 6.63 -
Uta-SV (mm) 52.85 5.29 51.33 4.69 -

e [U3c-SV (mm) 49.96 6.15 48.96 6.08 -
a | U3a-SV (mm) 48.51 5.59 47 11 4.88 -
% | uet-PD (mm) 23.16 2.40 22.96 2.29 -
g’ U6t-SV (mm) 30.48 6.01 29.16 5.43 -
E | U6a-SV (mm) 35.85 4.76 34.15 4.37 -
a | overjet (mm) 7.85 1.66 7.30 1.71 i
Overbite (mm) 1.46 1.38 1.45 1.69 -
U1.PD (9 111.86 6.97 113.37 7.52 -
U3.PD (9 100.29 6.84 102.69 6.79 -
U6.PD (9) 80.71 6.44 82.58 5.67 -

v |UL-E (mm) -0.87 2.49 -1.90 2.43 -
§n§ UL-SV (mm) 71.96 6.68 69.45 6.20 -
§8 LL-E (mm) 1.50 2.65 0.57 2.71 -
> Nasolabial agl 105.43 14.10 105.20 10.09 -
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4.3. Double Keyhole Loop ve Power Hook gruplarindaki
degerlerde, en masse retraksiyon ile olusan degisikliklerin grup ici ve
gruplar arasi farklarinin incelenmesi.

Her iki arastirma grubunda, en masse retraksiyon sonucu ortaya ¢ikan
degisikliklerin grup ici degerlendirmeleri tablo 4 ve 5’te verilmistir. Bu
degisikliklerin gruplar arasi farklarinin istatistiksel olarak anlam dereceleri ise

tablo 6’te gbsterilmektedir.

A noktasinin sagital ydén hareketini gbésteren SNA ve SV-A
6lcimlerinde DKL grubunda sirasiyla; 0.96° (p<0.01) ve 1.22 (p<0.001)
mm’lik, PH grubunda ise sirasiyla 0.73° (p<0.01) ve 0.81 mm’lik (p<0.01)
anlamli azalmalar gdézlenmistir. Buna gére her iki grupta da A noktasi
istatistiksel olarak anlamli &lgide geriye gitmigti. Bu degerlerdeki
degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasinda ise anlamli bir farklilik
g6zlenmemistir. Her iki grupta da SNB acisinda herhangi bir anlamli
degisiklik gdzlenmemistir. ANB acisi; DKL grubunda 0.66° (p<0.05), PH
grubunda ise 0.77° lik (p<0.01) istatistiksel olarak anlamli azalma
g6stermistir. iki grup arasinda ANB degerindeki degisiklikler acisindan
herhangi bir anlamli fark gérilmemistir.

Witts deg@eri; DKL grubunda 1.30 mm (p<0.001), PH grubunda ise 0.66
mm’lik (p<0.05) istatistiksel olarak anlamli azalma go6stermistir. Witt's
degerindeki azalma miktarlari degerlendirildiginde, iki grup arasinda anlamli
farkhhk gbézlenmemigtir. Her iki grupta da vertikal yon iskeletsel degisimleri
gbsteren SnGoGn agisi ve ANS-Me uzunluklarinda, grup i¢i ve gruplar arasi

anlamli bir degisim gérilmemistir.
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Tablo 4. DKL grubunda, en masse retraksiyon dncesi ve sonrasl

olusan degisikliklerin grup ici degerlendirmesi (X: aritmetik ortalama, SD:

standart sapma, p: anlam derecesi).

En masse oncesi

En masse sonrasi

Parametre X SD X SD p
SNA (9) 81.53 4.46 80.57 4.03 o
SNB (9) 74.10 3.51 73.80 3.11 -
L, 1ANB (9 7.43 2.01 6.77 2.06 *
8 ISN.PD (9 12.57 2.62 12.30 3.22 -
E SN.OD (9) 14.67 3.56 14.63 3.09 -
2 1SnGoGn (9 33.94 4.66 34.13 4.69 -
2 I'witts (mm) 690 | 212 | 560 206 | ***
ANS-Me (mm) 69.03 4.48 69.77 4.49 -
SV-A (mm) 58.57 5.69 57.35 5.71 *okk
U1i-PD (mm) 28.67 2.19 29.04 2.61 -
U1-NA (mm) 4.30 2.99 0.58 2.51 Hok
U1i-SV (mm) 59.30 6.33 55.37 6.23 ok
U1a-SV (mm) 52.85 5.29 52.45 5.70 -
| U3c-SV (mm) 49.96 6.15 47.12 5.65 ol
a | Usa-sv (mm) 48.51 5.59 48.52 5.79 -
L ] Ust-PD (mm) 23.16 2.40 23.55 2.43 -
g U6t-SV (mm) 30.48 6.01 30.36 5.79 -
E | u6a-SV (mm) 35.85 4.76 36.05 4.87 -
& | overiet (mm) 7.85 166 | 383 1.29 *oxk
Overbite (mm) 1.46 1.38 1.57 1.01 -
U1.PD (9 111.86 | 6.97 | 101.60 7.28 ok
U3.PD (9 100.29 | 6.84 94.44 6.85 *okk
U6.PD (9 80.71 6.44 81.17 5.62 -
« | UL-E (mm) -0.87 2.49 -2.73 2.20 ok
Z,@ UL-SV (mm) 7196 | 668 | 70.61 7.00 *
gg LL-E (mm) 1.50 2.65 0.20 2.70 ok
> Nasolabial ag! 105.43 14.10 | 110.97 13.67 *
* p<0.05 ** p<0.01 *** p<0.001
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Tablo 5. PH grubunda, en masse retraksiyon éncesi ve sonrasi olusan

degisikliklerin grup ici degerlendirmesi (X: aritmetik ortalama, SD: standart

sapma, p: anlam derecesi).

En masse oncesi

En masse sonrasi

Parametre X SD X SD p
SNA (9) 81.10 3.59 80.37 3.45 **
SNB (9) 74.70 3.29 74.73 3.15 -
S AN (9 6.40 2.14 5.63 2.24 o
%I}_‘, SN.PD (9) 13.43 3.69 13.37 3.79 -
W I SN.OD (9) 14.38 3.92 14.67 3.97 -
2 | snGoGn (9) 32.03 5.23 32.19 4.80 -
2 [wits (mm) 6.13 2.50 5.47 2.74 *
ANS-Me (mm) 67.17 4.50 67.70 4.68 *
SV-A (mm) 56.51 5.06 55.70 5.21 kk
U1i-PD (mm) 27.67 2.69 27.44 2.72 -
U1-NA (mm) 4.55 2.26 2.02 2.55 bl
U1i-SV (mm) 57.62 6.63 54.35 6.53 kk
U1a-SV (mm) 51.33 4.69 49.96 4.71 ok
o | Usc-SV (mm) 48.96 6.08 46.10 6.14 *okk
3 |usa-sv (mm) 47.11 4.88 46.79 5.23 -
"3‘ U6t-PD (mm) 22.96 2.29 22.77 2.29 -
< | uet-sv (mm) 29.16 5.43 28.89 5.37 -
E | U6a-SV (mm) 34.15 4.37 34.12 5.12 -
& [overjet (mm) 7.30 1.71 4.21 137 | ***
Overbite (mm) 1.45 1.69 1.51 1.48 -
U1.PD (°) 113.37 7.52 107.30 6.83 kk
U3.PD (°) 102.69 6.79 96.36 6.06 bl
U6.PD () 82.58 5.67 81.84 5.41 -
« JUL-E (mm) -1.90 2.43 -3.43 2.64 Hkk
g,@ UL-SV (mm) 69.45 6.20 67.94 6.23 o
gg LL-E (mm) 0.57 2.71 -0.97 2.93 kk
> Nasolabial ag 105.20 10.09 109.57 10.22 *
* p<0.05 ** p<0.01 *** p<0.001
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Tablo 6. DKL ve PH gruplarinda, en masse retraksiyon ile olusan

degisikliklerinin gruplar arasi farklarinin degerlendiriimesi ( X : aritmetik
ortalama, SD: standart sapma, p: anlam derecesi).
DKL PH

Parametre X SD X SD p
SNA (9) -0.96 1.71 -0.73 1.39 -
SNB (°) -0.30 0.92 0.03 1.10 -
o [ ANB (9 -0.66 1.45 -0.77 1.10 -
‘ﬁ SN.PD (9) -0.27 128 | -006 | 168 i
=1 | SN.OD (9 -0.04 1.10 0.29 1.87 -
cf) SnGoGn (°) 0.19 1.41 0.16 1.87 -
Witts (mm) -1.30 1.47 -0.66 1.49 -
ANS-Me (mm) 0.74 1.99 0.53 1.33 -
SV-A (mm) -1.22 1.57 -0.81 1.75 -
U1i-PD (mm) 0.37 1.24 -0.23 0.17 *
U1-NA (mm) -3.72 2.22 -2.53 0.32 *
U1i-SV (mm) -3.93 1.72 -3.27 0.46 -
Uta-SV (mm) -0.40 1.68 -1.37 0.69 *
o U3c-SV (mm) -2.84 2.08 -2.86 0.42 -
3 |Usa-SVv (mm) 0.01 2.46 -0.32 1.90 -
& ] uet-PD (mm) 0.39 1.29 -0.19 0.70 *
g U6t-SV (mm) -0.12 1.81 -0.27 1.99 -
E | U6a-SV (mm) 0.20 1.34 -0.03 1.62 -
& | overjet (mm) 4.02 179 | 309 | 136 *
Overbite (mm) 0.11 1.23 0.06 0.93 -
U1.PD (°) -10.26 5.00 -6.07 4.16 *x
U3.PD (°) -5.85 6.47 -6.33 412 -
U6.PD (9 0.46 4.35 -0.74 3.99 -
¢ UL-E (mm) 1.86 1.57 1.53 1.31 -
§n§ UL-SV (mm) 1.35 191 | 151 | 226 :
gg LL-E (mm) 1.30 1.56 1.53 1.14 -
> Nasolabial ag! 5.54 8.46 4.37 7.10 -

* p<0.05

** p<0.01
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Vertikal yon dentoalveolar degerler incelendiginde; U1i-PD mesafesinde
DKL grubunda 0.37 mm’lik bir artis gézlenirken, PH grubunda 0.23 mm’lik bir
azalma gorulmustar. Ancak bu degisimlerin grup ici degerlendirmede
istatistiksel olarak anlamli olmadigi gézlenmistir. Gruplar arasi incelemede ise
bu dlcimdeki degisim farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Ust keserlerin sagital ydndeki hareketlerini mesafe biciminde gdsteren
U1-NA, U1i-SV élgumlerindeki degisimler her iki grupta da anlamli bulunurken,
U1a-SV degerindeki degisiklikler sadece PH grubunda anlamh olmustur. DKL
grubundaki U1-NA, U1i-SV ve U1a-SV degerleri sirasiyla; 3.72 mm (p<0.001),
3.93 mm (p<0.001) ve 0.40 mm azalma g&zlenmistir. PH grubunda bu degerler
sirasiyla; 2.53 mm (p<0.001), 3.27 mm (p<0.001) ve 1.37 mm (p<0.001) azalma
gO6stermistir. PH grubunda U1a-SV degerindeki anlamli azalma, santral kesici
dislerin kdk uclarinin da belirgin bir sekilde geriye qittigini, diger bir deyisle
keser diglerin en masse retraksiyon sirasinda DKL grubuna gére daha paralel
hareket ettiklerini g6stermektedir. U1-NA, U1i-SV degerlerindeki azalmanin
gruplar arasindaki incelenmesinde anlamli fark goérilmezken, U1a-SV
degerindeki gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Ust keserlerdeki agisal degisimlerini gésteren U1.PD agisindaki
degisimlere bakildiginda; DKL grubundaki U1.PD acisi 10.26° (p<0.001)
azalirken, PH grubunda bu agidaki azalma 6.07° (p<0.001) olmustur. Gruplar
aras! karsilastirmada bu acidaki degisim farki istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.01). Bu degerler, keserlerde en masse retraksiyon ile ortaya
¢ikan devrilmenin her iki grupta da ortaya ciktigini ancak DKL grubundaki

devrilmenin PH grubuna gére daha fazla olustugunu géstermektedir.
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Ust molar @&lgiimleri degerlendirildiginde; molar disin konumundaki
degisiklikleri gésteren U6t-PD, U6t-SV ve U6a-SV degerlerinde her iki grupta da
anlamli degisiklikler gézlenmemistir. Gruplar arasi farklar incelendiginde ise
U6t-PD degerindeki degisim istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05).

Ust molar disteki agisal degisimi gdsteren U6.PD degerinde; DKL
grubunda artis, PH grubunda ise azalma goérilmis fakat istatistiksel olarak
anlamlilik gézlenmemistir. Bu degerin degisimin gruplar arasindaki farki da

anlamh bulunmamisgtir.

Overjet miktarlarindaki azalma DKL grubunda 4.02 mm (p<0.001) iken,
PH grubunda 3.09 mm (p<0.001) olmustur. iki grup arasinda overjet

miktarindaki azalma yénianden anlaml bir farklilik géralmustar (p<0.05).

Her iki grupta da overbite miktarlarinda anlamh bir farklihk ortaya
citkmamisgtir.

Yumusak doku o6lcimlerine bakildiginda; Gst dudagi ilgilendiren UL-E,
UL-SV ve nasolabial agi degerlerinde her iki grupta da anlaml degisiklikler
g6zlenmistir. DKL grubunda UL-E ve UL-SV degerlerinde sirasiyla; 1.86 mm
(p<0.001) ve 1.35 mm’lik (p<0.01) azalma, nasolabial acida ise 5.54° lik
(p<0.01) bir artis g6zlenmigtir. PH grubunda ise UL-E ve UL-SV degerlerinde
sirasiyla; 1.53 mm (p<0.001) ve 1.51 mm’lik (p<0.01) azalma, nasolabial acida
4.37° lik (p<0.01) artis gdrulmistir. Ust dudaktaki degisimlerin gruplar aras
karsilastirmasinda anlaml bir farklilik gérilmemistir. Alt dudak oélcimlerine
bakildiginda; DKL grubunun LL-E élgiminde 1.30 mm (p<0.001), PH grubunda
ise 1.53 mm’lik (p<0.001) azalma gértlmusttr. Ancak gruplar arasi anlaml bir
farklilik gérilmemistir.
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5.TARTISMA

Ortodontik dis c¢ekimleri, yer darhdini ¢dézmek veya kapanig
uyumsuzluklarini gidermek amaciyla siklikla bagvurulan bir ydntemdir. Ozellikle
artmis overjete sahip ve blyime gelisimini tamamlamig Sinif |l bélim 1
malokluzyonlu bireylerde, dental uyumsuzluklarin dizeltiimesi ve yumusak doku
profilinin iyilegtiriimesi amaciyla, Ust c¢eneden birinci premolarin ¢ekimi

yapilabilmektedir. (4, 7)

Ust cene 6n grup dislerin retraksiyonunun séz konusu oldugu bu gibi
olgularda, ¢ekim Kkarari verildikten sonra ilk yapilmasi gereken c¢ekim
bosluklarinin nasil kapatilacaginin kararinin verilmesi, diger bir deyisle
kullanilacak ankraj tipinin belirlenmesidir.(8)

Cekim bosluklarinin en az % 75’inin anterior dislerin retraksiyonu ile
kapatilmasi planlanan maksimum ankraj olgularinda tedavi esnasinda posterior
dislerin kontrolli, tedavi basarisini direk etkilemektedir (98, 105). Ozellikle
posterior diglerin mezializasyonunun hi¢ istenmedigi mutlak ankraj vakalarinda,
ankraj kontroli ¢ok 6nemlidir (93, 106). Retraksiyon mekanikleri uygulanirken
etki eden kuvvetlere karsi olusan es degerdeki ve zit yénli yanita posterior
bélgede direnebilecek yeterli destedin olusturulmasi, yani ankrajin
kuvvetlendiriimesi amaciyla birgok ydntem uygulanmigtir.

Yeterli ankraj saglama 06zelligine sahip agiz disi aygitlar ortodonti
pratiginde yaygin kullanima sahip olsalar da, hasta uyumu gerektirmeleri,
posterior dislerde istenmeyen devriime ve ekstrlzyon gibi hareketlere yol
acabilmeleri ve yaralanma riski tagimalari gibi dezavantajlara sahiptirler (105,
114-116).

Hasta uyumundan bagimsiz ankraj Uniteleri olarak ortodonti camiasina
giren; Nance apareyi (107), transpalatal ark (109-111), destek alinan dig
sayisinin arttirlmasi (8, 93) ve momentlerin diizenlenmesi (112, 113) gibi agiz
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ici sabit aygitlar ve ydntemlerin ise karmagsik tasarimlar ve klinik uygulama
zorluklarinin yaninda mutlak ankraj gerektiren olgularda yetersiz kalabilme gibi
dezavantajlari bulunmaktadir. (8, 77, 112, 113)

Yukarida bahsi gecen tim yetersizlikler, ortodontistleri, glvenilir ve kolay

uygulanabilir bir ankraj kaynagi arama yéninde motive etmisgtir.

Gainsforth ve Higley’ in (143) 1945 yilinda tazilar Gzerinde yarattikleri bir
calismayla, alt veya Ust cene alveolar kemiginin ankraj bdlgesi olarak
kullanilabilme olasilidi ortodonti camiasinin dikkatini cekmeye baglamistir.

Bu tarinten 25 yil sonra Linkow (144-146) osseointegre implanti
ortodontik ankraj Unitesi olarak kullandigi ¢alismalar yayinlamis ve kemik-igi
ankrajin kapilarini agmistir. ilerleyen yillarda dental implantlarin, prostetik
amagclarinin yaninda kemik i¢i ankraj Uniteleri olarak da kullanildigi birgok
calisma yapilmistir (50, 87, 96, 118-123, 147-149).

Osseointegre implantlar uzun yillar glvenilir ankraj kaynagdi olarak
kullanilsalar da bir takim dezavantajlari da beraberlerinde getirmislerdir.
Uygulanmalari ve c¢ikartilmalari invaziv cerrahi yaklagim gerektirir,
yerlestirilebildikleri anatomik bolgeler oldukca kisitlidir ve maliyetleri yuksektir.
Bununla beraber, genel olarak dis eksikligi olan hastalarda uygulanabilmeleri ve
kuvvet uygulanmasi icin en az 3 aylik bir osseointegrasyon sireci gerektirmeleri
diger dezavantajlandir. (55-57)

Doksanli yillarin baginda Block ve Hoffman (136), titanyum diskleri
(onplant) gelistirmisler ve bu disklerin dis eksikligi olmayan hastalarin palatal
bolgelerinde mutlak ankraj Uniteleri olarak uygulanabilecegini belirtmiglerdir.
Daha sonraki dénemde, onplantlarin ankraj Gnitesi olarak basariyla

kullanildigini belirten galismalar yapilmigtir (124-126).
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Bununla beraber osseointegrasyon icin gereken bekleme slresi ve
cerrahi igslem gerekililigi gibi problemler onplantlarda da mevcuttur.

Ortognatik cerrahide stabilizasyon amaciyla kullanilan mini plaklar ve
fiksasyon vidalarindaki gelismeler, bu materyallerin osseointegrasyon
gerektirmeyen kemik-i¢i ankraj Uniteleri olarak degerlendirmelerini saglamistir
(127, 150). Mini plaklar 6zellikle zigomatik butres bdlgesinde osseointegre
implantlara ve onplantlara alternatif olabilecek guvenilir ankraj Unitesi olarak
kullanilmiglardir (92, 119, 127, 128, 130). Bununla beraber mini plaklarin da
uygulanabilmeleri icin bir cerraha ve zahmetli cerrahi prosedirlere ihtiyag
duyulmaktadir.

Klinisyenlerin kolaylikla uygulanabilen ve tedavi sonrasinda rahat bir
sekilde cikartilabilecek guvenilir ankraj Gnitelerine olan ihtiyaci sonucunda ilk
olarak Kanomi (131) 1997 yilinda mikro-vidalari gegici ortodontik ankraj Uniteleri
olarak tanitmistir. Bu calisma kemik-igi ankraj konusunda yeni bir dénemi
baglatmigtir.

Mini-vidalarin hasta uyumundan badimsiz bir sekilde ankraj korumada
etkili olduklari gérilmustar. Ayrica yerlestirilme ve cikartiima iglemleri kolaydir
ve ortodontistler tarafindan da uygulanabilirler (50, 88, 132, 133).

Mini vidalarla ilgili; vidalarin ¢cap ve uzunluk (105, 151), tip (152, 153), ve
mekanik direncleri (154) gibi dis yapi 6zellikleri ile i¢c mikro yapilar Gzerine (155)
bircok ¢calisma yapiimistir. Bununla beraber literatlrde, mini vida basarilarinin,
vidadan bagimsiz olarak; cerrahi igslem (156, 157, 158), yerlestiriime acisi (159),
vidaya uygulanan kuvvet (105, 153, 154, 156, 157, 158, 160), osseointegrasyon
(161), vyerlestirime Dbdlgesi (151, 156) ve hasta Ozelliklerine gore
degerlendirildigi calismalar da mevcuttur.



57

Yapilan caligmalar vidalardaki kirilmalarin, vidalama sirasinda uygulanan
kuvvet ve vidanin sahip oldugu kiguk ¢cap boyutu nedeniyle olusabilecegini
gbstermektedir (162, 163).

Takaki ve ark. (164), 455 vaka Uzerinde yurattukleri 10 yillik bir
calismada mikro vida, mini vida, mini plak ve palatal implantlarin basarlarini
karsilastirmiglardir. Elde ettikleri sonuglara gére mini plak ve vidalarda % 94,
mikro vidalarda % 93 ve palatal implantlarda ise % 89’ luk bir basari ylzdesi

oldugunu belirtmiglerdir.

Mini vida caplarinin basari oranlarn (zerine yapilan arastirmalar
sonucunda; ¢apl 1.5 mm’ den daha blylk olan mini vidalarin, 1-1.2 mm
caplarindaki vidalara gére basarilarinin istatistiksel olarak anlamli élcide daha
fazla oldugu bildirilmigtir. Ayni zamanda 8 mm ve daha uzun vidalarin
stabiliteleri ve buna bagli olarak da basari oranlari kisa vidalara gére daha fazla
bulunmustur (105, 151, 165, 166, 167, 168, 169). Biz de ¢calismamizda 1.6 mm

cap ve 9 mm uzunlugundaki mini vidalari kullanmay: tercih ettik.

Yapilan arastirmalar, Ust ¢eneye yerlestirilen mini vidalarin basari
oranlarinin alt genedekilere gbre daha yluksek oldugunu gdstermistir (105, 138,
170). Ust cenede yapilacak en masse retraksiyon igin kullanilacak mini vidalar
icin en uygun yerlestirme alaninin, ikinci premolar ve birinci molar arasindaki
interdental aralik oldugu bildirilmistir (171). Biz de ¢alismamizda, mini vidalan
yerlestirmek icin bu bdlgeyi tercih ettik.

Tez galismasi dahilinde yUratilen 60 hastada sag ve sol ¢eneye olmak
Uzere toplam 120 mini vida kullanildi. Vidalarin yerlestiriimesi ile ilgili
olusabilecek ybntem hatasini en aza indirebilmek amaciyla tim vidalar tez

calismasini yUraten hekim tarafindan yerlestirildi.

Mini vidalarin yerlestiriimesi sirasinda genel olarak iki ydntem

kullaniimaktadir. Birinci ydéntem, vidanin yerlestirilecegi bdlgenin énceden
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hazirlandigi self-tapping yontemidir. Bu yontemde ilk olarak yumusak dokuda
vidanin yerlesecegdi bdlge acilir. Bir frez ve pilot delici yardimiyla vidanin
yerlesmesi i¢in gerekli olan yuva hazirlanir. Daha sonra mini vida tork kontrollU

bir doner aletle agiimis olan yuvaya yerlestirilir.

Self-drilling olarak adlandirilan diger yéntem ise; mini vidanin, énceden
herhangi bir yuva hazirlamadan, bir el aleti yardimiyla direk olarak bélgeye
vidalanmasidir. Self-drilling yontemi self-tapping yéntemine gére daha fazla
kuvvet gerektirmektedir. Bu sebepten, bu ydntem icin kullanilacak vidanin
kirlmamasi i¢in en az 1.5 mm kalinliginda ve kortikal kemigi gegebilmek igin
yeterli keskinlikte bir uca sahip olmasi gerekmektedir. Bununla beraber, self-
tapping yontemiyle karsilastirildiginda daha az travmatik, daha hizli ve primer
stabilite acgisindan daha basarili bir yontem oldugu belirtiimektedir (172).
Galismamizda, mini vidalarin yerlegtiriimesi amaciyla self-drilling ydntemini
tercih ettik.

Yumusak doku hasarini 6nlemek amaciyla mini vidalarin yapisik digeti
sinirlarinda yerlestiriimesinin, mini vidanin basarisi Uzerinde énemli etkisinin
oldugu sdylenmektedir (170, 173, 174).

Wilmes ve ark. (156) tarafindan vidanin komsu dislerin koéklerine
temasindan kacinmak ve vida ylUzeyi ile kortikal kemik arasindaki temasin
genisletiimesi ve bu sayede primer stabilitelerini arttirmak amaciyla belli bir
aclyla yerlestiriimesi 6nerilmektedir. Calismamizda mini vidalari yerlestirirken
yapisik diseti sinirlarinda kalmaya dikkat ederek yaklasik 60° derecelik agiyla
yerlestirdik.

Mini vida uygulamalari her ne kadar osseointegrasyon igin bekleme
gerekliligini ortadan kaldirsalar da, bazi arastirmacilar kuvvet uygulamadan
6nce iyilesme strecinin beklenmesi gerektigini savunmaktadir (166, 170, 173,
174). Bununla beraber kuvvet uygulanmadan o6nce beklenmesinin basari

oranini arttirdigini ifade eden herhangi bir caligmaya rastlanmamigtir.
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Wiechman ve ark. (175), mini vidalara yerlestirildikleri seans kuvvet
uygulamiglar ve maksiler bélgede % 86.7’lik basari elde ettiklerini bildirmiglerdir.
Benzer sekilde iyilesme slreci beklenmeden mini vidalara kuvvet uygulayan
arastirmacilardan, Kuroda ve ark. (169) % 91.8, Motoyoshi ve ark. (168) %
88.8'lik basari elde ettiklerini bildirmislerdir.

Calismamizda, mini vidalar yerlestirildikten sonra kuvvet uygulanmasi
icin beklenmemis ve ayni seans anterior diglerin en masse retraksiyonuna
baslanmigtir. Vidalarin glvenli bir sekilde yerlestiklerinin tespiti amaciyla;
komsu dis kéklerinden yeterli uzaklikta olduklari alinan periapikal radyograflarla
tespit edilmig, primer stabiliteleri kontrol edilmis ve yerlestirildikleri bdlgede

herhangi bir yumusak doku travmasi olmadigindan emin olunmustur.

Mini vida yerlestirilen hastalarin 4 tanesinde, mini vidalarda primer
stabilizasyon eksikligi, 6 hastada ise vida cevresindeki yumusak doku
bélgesinde hijyen eksikligine bagl enflamasyon gorildl. Stabilizasyon problemi
olan vidalar ¢ikartildi ve bdlgedeki kemik iyilesmesi beklendikten sonra tekrar
yerlestirildi. Yumusak doku enflamasyonu gelisen hastalarda agiz hijyeni
kontrolii saglanmasi beklendi. iyilesmenin saglandigi gézlendikten sonra, mini
vidalarin agizda birakilmasina karar verildi. Sonug¢ olarak mini vidalardaki ilk

uygulama basari orani % 83.3 olmustur.

Benzer metodla ayni bdlgeye yerlestiriimis benzer yapidaki mini vida
basarilar tzerine yapilan calismalarda (105, 151, 164-169, 175) % 80 ile % 95
arasinda basar oranlari belirtiimistir. Calismamizda elde ettigimiz basari orani

literatlrde belirtilen oranlara gére kabul edilebilir bulunmustur.

Her iki grupta da, yerlestirilen mini vidalar en masse retraksiyon

sUresince stabilitelerini korumuslardir.

Sartinmeli mekaniklerin kullanildigi PH grubunda retraksiyon islemine

baglanmadan bir ay énce 0.016"x0.022" paslanmaz c¢elik tele gecilmis ve bir ay
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bu telde beklenmigtir. Bu islemin amaci posterior diglerin bir miktar daha tork
almalar ve retraksiyon sirasinda ortaya ¢ikacak suUrtinmenin azaltiimasidir.
Retraksiyona baslanacak seansta hastalarin lateral sefalometrik radyograflari
alinmigtir (T1). Daha sonra kanin ve lateral disler arasina gelecek sekilde 6.5

mm uzunlugundaki vertikal kancalar (power hook) ark teline sikistirilmistir.

Sia ve ark. (43) braket seviyesinin 5.5 mm ve Ustindeki yUkseklikien
uygulanan kuvvetler sayesinde keser diglerde daha paralel hareket elde
edilebilecegini bildirmislerdir.

Bulcke ve ark. (44) anterior alti dis birbirine baglandiginda direng
merkezinin alveolar kemik seviyesinin yaklagik 3.5 mm apikalinde oldugunu
belirtmiglerdir. Bu mesafe braket slotlari seviyesinden 6.5 ila 7.5 mm uzakta
olmaktadir.

Yapilan birgok ¢alisma (50-53, 88, 104) 6-7 mm uzunlugundaki vertikal
kancalar kullanildiginda, anterior dislerin retraksiyonu sirasinda meydana gelen
dis hareketlerinin daha paralel oldugunu belirtmektedir. Bu sebeple biz de tez
calismamizda 6.5 mm yikseklikten kuvvet uygulanabilmesini mimkdn kilan

power hook’ lari kullanmay: tercih ettik. (Sekil 8)

PH grubundaki en masse retraksiyonu gerceklestirmek amaciyla, Ni-Ti
kapayici yaylar mini vidalardan vertikal kancalara her iki tarafta da 200’er gr
kuvvet uygulayacak sekilde asiimigtir (Sekil 8). Bu, en masse retraksiyon igin

6nerilen ortalama kuvvet miktaridir (50-53, 72, 76).

Dis hareketleri olugturmak amaciyla c¢cekme kuvveti uygulayan fakli
materyaller bulunmaktadir. Bunlardan gunimiz ortodonti pratiginde en sik
kullanilanlari kapayici sarmal yaylar ve elastik modullerdir (55, 176-182). Elastik

materyallerden ise genel olarak elastik zincirler ve rondeller kullaniimaktadir.
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Elastik zincirler takildiklar seans ylksek ve kesikli kuvvet uygularlar ve
uyguladiklari kuvvet miktari bir iki gin iginde blyik o6l¢ide azalir. Bununla
beraber, mikroorganizma birikimine yol agarak agiz hijyenini olumsuz etkilerler.
Elastik rondeller ise hasta tarafindan degistirilen kuvvet elemanlaridir ve iki
seans arasinda devamli kuvvet uygulama basarilari dizenli araliklarla

degistiriimelerine, yani bagka bir ifadeyle hasta uyumuna baghdir (54-57).

Ni-Ti kapayici sarmal yaylar ise minimum plastik deformasyon 6zelligine
sahip olduklari i¢cin devamli ve optimum kuvvetler uygulayabilmektedirler (59,
60).

Yapilan caligmalar, Ni-Ti kapayici yaylarin, devamli ve optimal kuvvet
uygulamada elastik kuvvet elemanlari ve paslanmaz c¢elik yaylardan daha etkili
oldugunu belirtmektedir (61-65).

Melsen ve ark. (59), piyasada bulunan farkli marka super elastik kapayici
sarmal yaylar incelemisler ve sadece hafif ve orta boy GAC yaylarin oda
sicakliginda gercek super-elastik 6zellikler gbsterdigini belirtmislerdir. Biz de tez
calismamizda GAC marka Ni-Ti kapayici sarmal yaylari kullanmayi tercih ettik.

Arastirmamizda kullanilan DKL'lu ark telleri Gzerine literatlirde ¢ok az
g¢alisma bulunmaktadir. Kim ve Park (72), 20 hasta Uzerinde DKL'lu arklarla
yurGttakleri bir calismada bu arklarin en masse retraksiyon sonucu meydana
getirdikleri degisiklikleri incelemislerdir. Bu calismaya goére DKL'lu arklar;
deformasyona ugramadan 4 mm’ye kadar aktivasyon imkani saglamak ve
kaninlerde olugabilecek rotasyonlari kontrol edebilmek gibi avantajlara sahiptir.

Sartinmesiz mekaniklerin kullanildigi DKL grubundaki hastalarda da en
masse retraksiyona baslanacak seansta lateral sefalometrik radyograflar
alinmigtir (T1). Hastalarin Ust sag ve sol kanin disleri arasindaki mesafe
Olcllerek uygun boyuttaki DKL'lu prefabrike ark teli her iki tarafta da ¢ift looplar
kanin disin mezialinde ve distalinde olacak sekilde yerlestirilmistir.
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DKL’'lu ark telleri 0.016"x0.022" paslanmaz celik telden Uretilmiglerdir.
Bununla beraber, bu arklar fazla sayida loop icermelerinden 6tirt disik plastik
deformasyon 0&zelligi gosterirler. Bu sayede, devamli ve optimal kuvvet
uygulama 6zelligine sahiptirler (72).

DKL’lu hazir arklardaki looplarin her biri 1 mm acilacak sekilde aktive
edildiklerinde yaklasik olarak 500 gr kuvvet uyguladiklar belirtilmigtir (183). Biz
de g¢alismamiz sirasinda DKL'lu arklarin aktivasyonunu her bir loopta 1 mm
olacak sekilde gerceklestirdik ve ortaya cikan kuvvetin 500 gr oldugunu
dinamometre yardimiyla kontrol ettik (Sekil 6). Bu arklarin aktivasyonu, kanin
dislerin distalindeki loopun 0.010" lik paslanmaz ¢elik ligattr teli kullanilarak
ayni boélgedeki mini vidaya baglanmasiyla gerceklestiriimistir (Sekil 5) (Suzuki's
tie).

Her iki gruptaki hastalardan, en masse retraksiyon tamamlandigi seans
tekrar lateral sefalometrik radyograf alinmistir (T2).

iki grupta da retraksiyon sonucunda SNA ve ANB agilariyla SV-A
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar g6zlenmistir. DKL grubunda
A noktasi ortalama 1.22 mm geriye giderken, SNA ve ANB agilarinda sirasiyla,
0.96° ve 0.66° azalma go6ralmastir. PH grubunda, keser diglerin en masse
retraksiyonu ile A noktasi ortalama 0.81 mm geriye giderken SNA ve ANB
agllarinda sirasiyla 0.73° ve 0.77° azalma olmustur. ki grup arasinda
retraksiyon oncesi ve sonrasi A noktasinin hareketi ile ilgili istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk géralmemistir.

Sharma (184), anterior dislerin retraksiyonu sonunda (st keserlerin
insizal kenarlarinin ortalama 6.5 mm, apikal uglarinin ise 1.2 mm retrakte
edildigi vakalarda A noktasinin yaklasik 2.7 mm geriye gittigini belirtmistir. Bizim
calismamizda benzer oranlarda gergeklesen retraksiyon miktarlarinda ortaya

¢ikan A noktasi degigsiklikleri bu calismayla uyumluluk géstermektedir.
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Al Nimri ve ark. (185), Ust keserlerde gerceklestirilen agisal degisikliklerin
A noktasinin konumu Uzerinde direk etkili oldugunu belirtmisler ancak A
noktasinin konumunda olusan degisikliklerin SNA acisi (zerinde etkisinin
istatistiksel olarak anlamli  miktarda olmadigini  bildirmislerdir. Bizim
¢alismamiza sadece keserlerin agilarinda degil ayni zamanda konumlarinda da
degisiklikler ortaya cikmistir. Bu sebeple A noktasindaki degisim ve bu
degisimin SNA acisi Uzerindeki etkileri daha belirgin olmustur.

DKL grubundaki keser hareketleri incelendiginde, keser dislerin insizal
kenarlarinda ortalama 3.93 mm, apekslerinde ise ortalama 0.40 mm retraksiyon
g6rilmastir. Grup ici degerlendirmede sadece insizal kenarlarin hareketi
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. Santral keser dislerin PD ile yaptiklari
acidaki ortalama 10.26° lik degisiklik istatistiksel olarak anlamh olmustur. Bu
verilere gére DKL'lu arklarla yapilan en masse retraksiyon sirasinda keser
dislerde istatistiksel olarak anlaml devrilme g6zlenmistir.

PH grubundaki en masse retraksiyon ile keser diglerin insizal
kenarlarinda ortalama 3.27 mm, apikal uglarinda ise ortalama 1.37 mm hareket
g6zlenmistir. Grup ici degerlendirmede bu degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Santral keser dislerin PD ile yaptiklarn acida ortalama
6.07° azalma gbzlenmigtir. Bu azalma, keser diglerde en masse retraksiyon ile

istatistiksel olarak anlamli devrilme oldugunu gdstermistir.

iki grup arasinda kesici dislerdeki degisikler karsilagtirildiginda, kok
hareketleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik gérilmektedir (p<0.05).
Buna go6re DKL grubunda keser diglerde retraksiyon sonucu daha fazla
devrilme olmustur. Bu durumun, PH grubundaki retraksiyon kuvvetinin keser
dislerin direnc merkezine yakin bir bdlgeden, DKL grubunda ise braket

seviyesinden uygulanmasi oldugunu distnmekteyiz.

Bunlara ek olarak keser dislerin vertikal ydndeki hareketleri
incelendiginde, DKL grubunda ortalama 0.37 mm ekstrizyon goérulirken, PH
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grubunda keser dislerde ortalama 0.23 mm intrGzyon gb&zlenmigtir. Her iki
grupta da ortaya cikan bu degisiklikler grup ici degerlendirmede istatistiksel
olarak anlamli derecede olmasa da, hareket ydnlerinin farklihgl sebebiyle
gruplar arasi degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
farkliigin yine keser dislerde ortaya cikan devrilme miktarinin gruplar arasi
farkliigindan kaynaklandigini disinmekteyiz. PH grubundaki keser dislerde
intrizyon olmasi kuvvet vektoérinin yukart dogru uygulanmasi nedeniyle
karsimiza ¢cikmistir.

Park ve Kwon (88) ve Upadhyay ve ark. (104) mini vida kullanarak
yaptiklari en masse retraksiyon sonucu anlaml keser intrizyonu bildirmiglerdir.
Yao ve ark (53), Headgear ve mini vida ankrajint Kkarsilastirdiklari
¢alismalarinda mini vida grubunda istatistiksel olarak anlamli keser intrlzyonu
olustugunu belirtmiglerdir. Park ve ark. (87), mini vidalarla gerceklestirdikleri
retraksiyon sonucu Ust keserlerde anlamli intrlzyon oldugunu belirtmiglerdir.
Bizim calismamizda, PH grubunda elde edilen degisiklikler bu calismalarla
uyum gdstermektedir.

DKL grubunda gérulen ekstrizyonun ise keser dislerdeki devrilmeden
kaynaklandigini  dasinmekteyiz. Buna ek olarak, DKLlu arklarin
aktivasyonunun, distal looplarin daha yukarida olan mini vidalara baglanmasi
sebebiyle arklarda tersine spee’yi arttirici ydnde deformasyon gézlenmistir. Bu
deformasyon sonucunda da molarlarda az miktarda (0.39 mm) ekstrizyon

belirlenmigtir.

Kim ve Park (72), DKL'lu arklarin aktivasyonunda distal looplari molar
dislerdeki bantlarin hooklarina baglamislardir. Bizim ¢alismamizda gorulen ark
deformasyonunun sebeplerinden birinin aktivasyon yontemi farkliigindan

kaynaklandigini disiinmekteyiz.

Bununla beraber molar disin vertikal konumundaki degisiklikte, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilk bulunmustur. Bu farkliigin sebebi,
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DKL grubunda molar digte ortalama 0.39 mm’lik ekstrlzyon olurken, PH
grubunda ortalama 0.19 mm’lik intrizyonun olmasidir. DKL grubundaki
molarlarin uzamasinin yine DKL'lu ark telinde gdrtlen, tersine spee’yi arttirici
deformasyonun posterior bdlge Gzerindeki etkisinden kaynaklandigini
distnmekteyiz.

iki ydbntemdeki ankraj kaybinin degerlendirilmesi icin yapilan élgiimlerde
iki grupta da molar dislerde istatistiksel olarak anlaml bir hareket gériimemistir.
Diger bir deyigle her iki grupta da ankraj bagarili bir sekilde korunmustur. Hatta
PH grubunda istatistiksel olarak anlamli olmasa da, U6t-SV mesafesinde
ortalama 0.27 mm’lik bir azalma, yani molar dislerde ¢ok az miktarda

distalizasyon g6zlenmisgtir.

Upadhyay (52, 104) mini vida ile yapilan retraksiyon sonucu molar
distalizasyonu oldugunu bildirmistir. Burada ortaya cikan distk miktardaki
distalizasyonun, retraksiyon sirasinda ark telinin posterior bélgede kaymasiyla
ortaya cikan sdrtinme kuvvetinden kaynaklandigi dustndlmektedir. Bizim
calismamizda, PH grubundaki molar distalizasyonunun ayni sebepten o6tari

olustugunu distinmekteyiz.

iki grupta da keserlerin retraksiyonu sonucu yumusak doku profilinde
istatistiksel olarak anlamh degisimler ortaya ¢ikmistir. Her iki grupta da Ust ve
alt dudak istatistiksel olarak anlamh miktarda retriize olurken, nasolabial agida

istatistiksel olarak anlamli artig ortaya ¢ikmistir.

DKL grubunda st dudak ortalama 1.86 mm, alt dudak ortalama 1.30 mm
geriye gitmigtir. Nasolabial agidaki artis ise ortalama 5.54° olmustur. PH
grubunda alt ve Ust dudaktaki gerileme miktari her iki deder igin de ortalama
1.53 mm olarak gergeklesirken, nasolabial agida ortalama 4.37° lik artis
meydana gelmigtir. Gruplar arasinda yumusak doku degisiklikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhilik bulunmamaktadir.
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Cekimli tedavilerde, keser retraksiyonunun yumusak doku profili
Uzerindeki etkileriyle ilgili bircok c¢alisma yapilmistir (186-194). Tim bu
calismalar, 6zelikle maksiler keser diglerin retraksiyonlarinin, nazolabial agida
belirgin artigsa ve Ust dudagin belirgin retrizyonuna yol agtigini belirtmektedir.
Bizim calismamizda da, en masse retraksiyon ile ortaya c¢ikan, nazolabial
acidaki istatistiksel olarak anlamli artig ve Ust dudakta gorilen anlamli retriizyon

bu ¢alismalarla uyumludur.

Waldman (186), Ust dudak retrlzyonu ve Ust keser diglerin retraksiyonu
arasindaki iligkinin 1:3.8 oraninda oldugunu belirtmektedir. Bu oranin anlami 3.8
mm’lik keser retraksiyonunun, 1 mm’lik Ust dudak retrlzyonuna yol agtigidir.
Bizim calismamizda bu oran PH grubu icin 1:2.2, DKL grubunda ise 1:2.9
seklinde gerceklesmistir. Oranlar arasindaki bu farkin, PH grubundaki keser
retraksiyonunun DKL grubuna gére daha fazla translasyon hareketi icermesine
baglamaktayiz.

Tedavi sureleri degerlendirildiginde ise, en masse retraksiyon stresi DKL
grubunda ortalama 6.4 ay olurken, PH grubunda bu sire ortalama 6.2 ay
olmustur. Retraksiyon hizlarini belirlemek amaciyla Ust keser dislerin insizal
kenarlarinin hareketini gdsteren U1i-SV élcimu kullaniimistir. Buna gére DKL
grubunda retraksiyon hizi 0.61 mm/ay olurken, PH grubunda 0.53 mm/ay
seklindedir. Gruplar arasi degerlendirmede, en masse streleri ve hizlar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigr gértlmdastar.

Garfinkle ve ark. (195), yaptiklari galismada retraksiyon hizinin ayda 0.64
mm oldugunu bildirmiglerdir. Basha ve ark (91), ortalama retraksiyon suresinin
6.1 ay oldugunu, retraksiyon hizinin ise ayda 0.85 mm oldugunu belirtmiglerdir.
Erverdi ve Acar (92) ise, en masse retraksiyon sdresi 6 ay olmustur. Bizim
calismamizdaki retraksiyon slresi ve hizi bu calismalarla uyumluluk

gOstermektedir.
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Bizim calismamiz, yapilan arastirmalarla uyumlu olarak, mini vidalarla
saglanan ankrajin en masse retraksiyon mekaniklerinin uygulanmasi igin yeterli
oldugunu gdstermektedir. Ozellikle (ist cenede ikinci premolar ve birinci molar
disler arasina yerlestirilen, yeterli kalinlik ve uzunluktaki mini vidalar retraksiyon
suresince yUksek basari oranlari sergilemektedir. Bizim calismamizdaki basari
oranlar da bu durumu dogrulamaktadir. Ankraj problemi ortadan kalktiktan
sonra geriye uygulanacak mekaniklerin segilmesi kalmaktadir. Vakanin
Ozelliklerine gére uygun mekanigin secilmesi, arzu edilen tedavi seceneklerine

ulasmamizda yardimci olacaktir.
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6. SONUC

Her iki grupta da en masse retraksiyon sirasinda herhangi bir ankraj
kaybi olmamistir. Ankraj amagli yerlestirilen mini vidalar retraksiyon suresince

stabilitelerini korumusglardir.

Her iki grupta da en masse retraksiyon sonucunda A noktasi, overjet,
keser ve kanin pozisyonlarinda ve yumusak doku degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli degisiklikler olmustur.

Her iki grupta da keser dislerde istatistiksel olarak anlamli devrilmeler
g6zlenmistir. Bununla beraber DKL grubundaki devrilme miktari PH grubuna
gbre istatistiksel olarak anlamh sekilde daha fazla olmustur. DKL grubundaki
santral keser diglerin kokleri neredeyse hi¢ hareket etmezken (0.40 mm) PH

grubunda 1.37 mm’lik bir hareket gorulmustar.

istatistiksel olarak anlaml olmasa da DKL grubundaki keser diglerde 0.37
mm’lik ekstrizyon, PH grubundakilerde ise 0.23 mm’lik bir intrizyon

gbralmaustar.

Mini vidalar en masse retraksiyon uygulamalarinda kemik-i¢ci ankraj
Uniteleri olarak guvenle kullanilabilirler. Mutlak ankrajin gerekli oldugu vakalarda
ankraj kaybinin énine gegmek amaciyla hasta uyumu gerektirmemeleri, klinik
uygulamalarinin kolayhgi ve minimum hasta rahatsizlidi olusturmalari sebebiyle
mini vidalar tercih edilebilecek kemik-igi ankraj Uniteleridir.

Anterior dislerin en masse retraksiyonu, uygun bir sekilde uygulandiginda
hizli ve etkili bir bosluk kapatma yontemidir.

Ark teline yerlestirilecek 6-7 mm uzunlugundaki vertikal kancalar
sayesinde anterior diglerin direng merkezlerine yakin kuvvetler uygulayabilmek
ve en masse retraksiyon sirasinda bir miktar kok hareketi elde etmek

mumkinddr.
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PH'larin kullanildigi  kayan mekaniklerle gergeklestirilen en masse
retraksiyon sonucunda keser dislerde meydana gelen devrilme Double Keyhole
Looplu ark telleri ile gerceklestirilen retraksiyona gére daha az olmaktadir. Bu
durum, retraksiyon kuvvetlerinin  PH grubunda anterior disglerin direng
merkezlerine yakin bir noktadan, DKL grubunda ise braket seviyesinde

uygulanmasindan kaynaklanmaktadir.

Retraksiyon kuvvetinin ydonunin okluzal duzleme gbére daha yukaridan
uygulanmasi sonucu anterior dislerde bir miktar intrlizyon beklenmektedir. Bu
sayede vertikal kontroli saglamak daha kolay olmaktadir. Looplu arklarda
meydana gelebilecek ark deformasyonlari vertikal kontroli olumsuz ydnde

etkileyebilirler.

DKL lu arklar en masse retraksiyonda etkili sonuglar verebilecek
apareylerdir. Ancak bu arklarla gerceklestirilecek retraksiyon sirasinda anterior
dislerdeki devriime nispeten daha fazla olmaktadir. Anterior dislerdeki
devrilmenin kontroll bu arklarda yapilacak dlizenlemelerle saglanmasi
gerekmektedir. Bu arklarin aktivasyonunun ark deformasyonuna yol agmadan
optimal sinirlar icinde yapilmasi gerekmektedir. Distal looplarin vertikal sinirlari
icinde kalarak en fazla 1’er milimetre olacak sekilde aktive edilmeleri, olasi ark

deformasyonlarinin dnline gegecektir.

Sonug olarak, mini vida ankraji kullanilarak gerceklestirilen en masse
retraksiyonu basarili bir bosluk kapatma ydntemidir. Keser dislerin protriziv
oldugu vakalarda, retraksiyon sirasinda ortaya ¢ikacak devriime istenen bir
durumsa, Double Keyhole Looplu hazir ark telleri kullanilarak etkili bir sekilde en
masse retraksiyon gerceklestirmek mumkuandir. Bununla beraber, keser diglerin
paralel hareketlerini gerektiren vakalarda, diren¢ merkezlerine yakin bdlgeden
kuvvet uygulanmasina imkan veren vertikal kancalarin ve optimal kuvvetleri
uzun sure uygulayabilen Ni-Ti yaylarin kullanildigi kayan mekanikleri kullanmak

daha dogru olacaktir.
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1978 yilinda Adana’da dogdum. ilk, orta ve lise egitimimi tamamladiktan
sonra 1996 yilinda Gukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesini kazanarak
burada egditimime bagladim ve 2004 yilinda mezun oldum. Mezuniyetimden
sonra, 2004-2005 yilinda serbest dis hekimi olarak c¢alisttim ve 2005 yilinda
Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinin actig
sinavl kazanarak ortodonti doktora egitimime basladim. 2008 yilinda doktora
yeterlilik sinavini basariyla verdim ve halen “MINi VIDA ANKRAJININ
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