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OZET

Bu calismanin amaci; iist keser dislerin supraokliizyonundan kaynaklanan
derin ortili kapanisa sahip bireylerde, Connecticut Intriizyon Arki (CIA) ve Mini
vida yontemleriyle kuvvet uygulayarak, keser dislerin intriizyonunun saglanmasi ve
bu intriizyon yontemlerinin iskeletsel, dissel ve yumusak doku iizerine etkilerinin
sefalometrik olarak degerlendirilmesidir.

Calismamiza; cinsiyet ayrimi yapilmaksizin, iist keser dis supraokliizyonu
bulunan, en az 4 mm derin 6rtiilii kapanisa sahip, bliyiime gelisimi tamamlanmis
erigkin 40 birey dahil edildi. CIA ve Mini vida grubu olmak {izere 20’ser bireyden
olusan iki calisma grubu olusturuldu. Intriizyon Oncesi ve sonrasi alinan lateral
sefalometrik radyografilerde; iskeletsel, dissel ve yumusak doku &lgimleri, tist dort
kesici disten alinan standart periapikal radyografilerde ise, apikal kok rezorpsiyonu
olgiimleri yapildi. Istatistiksel olarak, grup ici karsilastirmalarda eslestirilmis
Students’ t-testi, gruplar arasi farklarin arastirilmasinda ise bagimsiz Students’ t-testi
kullanildi. Bununla beraber risk faktorii olarak goriilen degiskenlerin rezorpsiyon
miktariyla ilgisi Pearson korelasyon analizi ile arastirilmistir.

CIA ve Mini vida yontemleriyle {ist dort kesici diste basarili bir sekilde
intrlizyon gergeklestigi ve yontemler arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit
edilmistir. Intriizyonla birlikte her iki grupta, iist ve alt kesici dislerde protriizyon,
overbite ve interinsizal acida azalma ve overjette artis tespit edilmistir. CIA
grubunda, iist birinci molar disin meziyo-bukkal tiiberkiiliiniin sarktig1 gézlenmistir.
Yumusak doku degerlendirmesinde ise, her iki grupta da iist dudak uzunlugu, iist
dudak kalinlhig: ile iist ve alt dudagin Rickett’s diizlemine uzaklignin azaldig
gdzlendi. Intriizyon amagli uygulanan yontemlerin, birbirlerine yakin oranda apikal

kok rezorpsiyonuna neden olduklari sonucu tespit edilmistir.

Anahtar kelimler: Derin ortiilii kapams, CIA, Mini vida, Maksiller kesici

intriizyonu
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ABSTRACT

The aim of this study was to provide intrusion of upper incisors with applying
Connecticut Intrusion Arch (CIA) and Mini Screw and to evaluate the dental and
skeletal cephalometric effects of these intrusion methods on individuals with deep

bite caused by supraocclusion of upper incisors.

40 adults, without making sexual distinction, who has at least 4 mm deep bite
caused by supraocclusion of upper incisors included to our study. 20 individuals for
each two study groups were formed as CIA and Mini Screw groups. Skeletal, dental,
soft tissue measurements were done on lateral cephalograms and apical root
resorption measurements were done on standart periapical radiographs that were
taken from upper four incisor teeth. Statistically, Paired Student’s t test was used in
intragroup comparements and independent Student’s t test was used in investigation
of differences between groups. Nevertheless, the concern of variables that seen as
risk factors with the amount of resorption was investigated with Pearson correlation

analysis.

Successfull intrusion of four upper incisor teeth with CIA and Mini screw
methods and insignificant difference between two methods was determinated.
Protrusion of upper and lower incisor teeth, decrease in interincisal angle and
overbite and increase in overjet was stated by intrusion at both of the methods. The
decline of the mesiobuccal cusp of upper first molar was observed in the CIA
method. In soft tissue evaluation, decrease of upper lip length, upper lip thickness
and distance of upper and lower lip to the Rickett’s plane was observed. It was

detected that methods that used for intrusion caused similar ratio of root resorption.

Key words: Deep overbite, CIA, Mini screw, Maxillary incisor intrusion



1. GIRIS ve AMAC

Giliniimiiz toplumunda bireylerin estetik gereksinimleri gittikce artmakta ve
bu nedenle, gelisen toplumlarda yiiz ve dental estetige verilen 6nem her gecen giin
bliyiik bir ivme kazanmaktadir.

Ortodontik tedavinin en temel amaclarindan biri de dental estetigi
gelistirmektir. Ideal okliizyon primer fonksiyonel amag olmasina ragmen, estetik de
hasta memnuniyeti agisindan olduk¢a 6nemli bir kriterdir (1). Gilizel ve etkileyici bir
giilimsemenin bireyler iizerindeki pozitif etkisi yaninda, kiginin kendine gilivenini
artirdig, iletisimsel basarisi, kariyer ve 6zel hayatinda da c¢ok biiyilk avantajlar
sagladigr bilinmektedir. Bu nedenle giilimseme tasarimi, hekimlik ve sanatin
birlesimi ile kisiye, glizel, saghkli ve ideal bir giilimseme kazandirmayi
amaglamaktadir. Giilimseme tasariminda, disler ve etrafindaki yumusak dokular
arasindaki iliskinin iyi bilinmesi gerekmektedir (2).

Estetik bir giilimsemenin ana komponentleri; dudak c¢izgisi (list dudak
uzunlugu, dudagin yiikselme miktari, vertikal maksiller uzunluk, 6n dislerin klinik
kron boyu, istirahat halindeki kron uzunlugu, vertikal dis boyu, kesici dis egimleri),
giiliimseme arki, {ist dudak kurvatiirii, bukkal koridorlar, simetrik giilimseme, frontal
okliizal diizlemin egimi, dissel ve gingival komponentler olarak siralanmaktadir (3).

Giilimseme esnasinda disetinin az goOriinmesi, asirt goriinmesinden daha
estetik kabul edilmektedir (2,4,5). Bununla birlikte maksiller kesici dislerin insizal
kenarlarinin alt dudak kurvatiiriine paralel olmasi, diiz olmasindan daha estetik bir
goriiniim vermektedir (4,6,7). Ayrica, maksiller dislerin orta hatti ile yiiz orta hatti
arasindaki uyum da 6nemlidir (8).

Bir¢ok arastirmaci (9-11), dental estetigin degerlendirilmesinde maksiller
keserlerin dnemini vurgulamistir. istirahat halindeki keser goriiniimii, kesici kenarmn
vertikal yondeki konumunu belirlemektedir. Istirahat halinde normal bir keser
goriiniimii varsa (3-4 mm), derin kapanis, alt kesici dislerin intriizyonu ya da
posterior ekstriizyonla diizeltilmeli, artmis keser goriiniimii varsa, maksiller kesici
dislerin intriizyonu diisiiniilmelidir (3).

Derin ortiili kapanis, alt keser dislerin iist keser disler tarafindan asiri
ortiilme miktar1 veya Ortiilme yiizdesi olarak tanimlanmaktadir (12,13). Asir1 derin

kapanig, kesicilerin asinmasina, palatinale carpmasina ve kotii estetie neden



olmaktadir (14). Tjan ve arkadaslari (8), yaptiklar1 bir ¢alismada, normal bir
giillimsemede maksiller kesicilerin % 75-100 oraninda goriinmesi gerektigini rapor
etmislerdir.

Anterior derin kapanmis genellikle CI-II malokliizyonla iligkilidir. Artmis
overjet ve prokline keserlerin oldugu CI-Il divizyon 1’lerde derin kapanis, alt
keserlerin agir1 siirmesine baglidir. CI-1l divizyon 2’lerde ise, kisa alt yiiz yiliksekligi,
diiz mandibular diizlem, retriize iist keserler ve derin kapanis goriilmektedir (14).

Angle (15), CI-II divizyon 2 anomalinin prevelansint % 14 olarak ifade
ederken, Eastern Component Group (16), yaptigi arastirmada prevelansin % 3-4
oldugunu, Massler ve Frankel (17) % 3.4, Peck ve arkadaslari ise (18) % 2.4
oldugunu belirtmislerdir.

Derin kapanisin ortodontik tedavi ile diizeltilmesi oldukg¢a zordur. Genellikle
artmig overbite’in diizeltilmesinde; tam keser intriizyonu, posterior dislerin
ekstriizyonu ve keser intriizyonu ile birlikte posterior ekstriizyonun kombinasyonu
seklinde ti¢ yontem kullanilmaktadir (19).

Uygulanacak tedavi secenegi ise; hastanin bilyiime potansiyelinin varligi,
ceneler arasindaki fonksiyonel iligki, interlabial aralik, giilme ¢izgisinin seviyesi ve
dik yon gelisimi gibi faktorlere baglidir. Bu faktorler iginde en dnemli olani, hastanin
pubertal biliylime atilim doneminin tamamlanip tamamlanmadigidir. Eger, hastanin
biiyiime potansiyeli kalmamigsa ve anomali ¢ok agir degilse, tedavi segenegi selektif
kesici intriizyonu ve kamuflaj tedavisidir (20).

Bu calismanin amaci; derin Ortiilii kapanisa sahip bireylerde tist dort kesici
disin intriizyonunda kullanilan yontemlerden Connecticut intriizyon arkinin (CIA) ve
Mini vidalarin iskeletsel, dissel ve yumusak doku etkilerinin sefalometrik olarak

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Derin Kapanisin Tanimi

Overbite, kesici dislerin vertikal yonde oOrtiismesi olarak tanimlanmaktadir.
Normalde alt kesici dislerin kesici kenari, {ist kesici dislerin singulumunun {izerine
gelmektedir. ideal overbite miktari ise 1-2 mm civarindadir (19).

Yapilan bir calismada, overbite miktarin1 etkileyen 6 anatomik bdlgenin
oldugu rapor edilmistir. Bunlar; mandibular kondiller, palatal diizlemin sarkmasina
neden olan maksillanin gévdesi, maksillanin posterior alveoler prosesi, mandibulanin
posterior alveoler prosesi, maksillanin anterior alveoler prosesi ve mandibular kesici
digler olarak ifade edilmistir (21).

Derin oOrtiilii kapanig, ¢esitli arastirmacilar tarafindan farkli sekillerde
tanimlanmustir. Solberg ve arkadaslart (22), overbite’in 3 mm’den fazla oldugu
durumlari, Ingervall ve Thilander (23) ile Mohlin ve Koop (24) adli aragtirmacilar
ise, overbite miktarinin 5 mm ve {izerinde oldugu durumlari, derin ortiilii kapanis
olarak ifade etmislerdir. Nilner (25) de, derin ortiilii kapanisi, maksiller keserlerin
mandibular keserleri % 50 veya daha fazla ortmesi seklinde tanimlamistir. Ortiilii
kapanis miktarinin kisisel farkliliklar gdsterdigi, kisinin yasgina ve yiiz tipine gore
biiyiimeyle degistigi de bazi arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir (26-30).

Mayrhofer (31) 1912 yilinda yapmis oldugu bir ¢alismada, Deckbiss olarak
da bilinen derin kapanig terimini ilk kullandiginda, mandibular dislerin tiimiiniin
maksiller disler tarafindan oOrtiilmesini ifade ediyordu. Ancak giiniimiizde derin
kapanis; Angle’in CI-1l divizyon 2 sinifina biiyiikk 6lgiide benzerlik gosterecek
sekilde, sadece maksiller dislerin mandibular kesici digleri asir1 miktarda Grtmesi
anlaminda kullanilmaktadir. Angle CI-1I divizyon 2 vakalarin anatomik ve biyolojik
ozelliklerini en uygun sekilde ifade eden derin kapanig terimi, bu sebeple ClI-II
divizyon 2 terimiyle birlikte anilir olmus ve ¢ogu yerde bu iki terim beraber
kullanilmaya baslanmistir (32). Bununla birlikte, artmis overbite, CI-1 ve Il

anomalilerle birlikte de goriilebilmektedir (33).

2.2. Derin Kapanisin Etyolojisi
Angle (15), CI-II divizyon 2 malokliizyonlarda derin ortiilii kapanisin ortaya

cikis sebebinin posterior dislerin erupsiyon yetersizliginden kaynaklandigini,



Wolfson (34) ise, posterior dislerin erupsiyon yetersizliginden ziyade, anterior
diglerin erupsiyon fazlaligina bagli oldugunu belirtmistir. Ayrica, CI-1l divizyon 2
malokliizyonun kalitimsal bir anomali oldugu da rapor edilmistir (33). Gelisimsel ve
fonksiyonel bozukluklarin neden oldugu iskeletsel dengesizlikler genellikle agik
veya derin kapanigla sonuglanabilmektedir (35).

Derin ortiilii kapanisin etyolojisinde; iskeletsel, dental ve yumusak doku
faktorleri rol oynamaktadir (36). Iskeletsel etkenler, mandibulanin 6ne ve yukari
rotasyonu sonucu posterior yiiz yiiksekliginin anterior yiiz yiiksekligine gore daha
fazla olmasindan kaynaklanmaktadir (22,37). Dental faktorler; maksiller ve
mandibular kesici dislerin asir1 siirmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Artmis ileri itime
sahip CI-Il divizyon 1 malokliizyonda, mandibular keserler palatal mukozaya temas
edene kadar siirmeye devam etmektedir. CI-1l divizyon 2 malokliizyonda ise, derin
ortili kapanis ¢ogu kez maksiller keserlerin diklesmesi sonucu olusmaktadir
(22,36,37). Derin ortiilii kapanis etyolojisinde rol alan yumusak doku faktorii ise
yiksek alt dudak cizgisidir. Maksiller ve mandibular keserlerin daha dik bir
konumda siirmesine neden oldugu distintilmektedir (36). Alt dudagin vertikal
uzunluguna bagli olarak mandibular keserlerde diklesme meydana gelmektedir.
Ayrica, Ust keserlerin iizerini Orten yiiksek alt dudak konumu nedeniyle, hem
maksiller hem de mandibular keserlerde diklesme goriilmektedir (38-40).

Ogata (41), lateral dil itmesi sonucu spee’nin derinlestigini ve bunun
neticesinde derin kapanigin meydana geldigini savunmustur. Graber ve arkadaslar
(42) da, gercek ortiilii kapanis vakalarinda, posterior segmentler arasinda artmig
interokliizal mesafe bulundugunu ve derin kapamisin dilin lateralde
konumlanmasindan kaynaklandigin1 savunmaktadir.

Proffit (43), viicut postiiriiniin derin veya acik kapanisa yol agabilecegini
ifade etmistir.

Nanda (44), mandibulanin saat yoniiniin aksine rotasyonunun ve horizontal
biliylime yoniiniin vertikal bilylime yoniinlii agmasi sonucu, ¢ene ucunun yukari ve
ileri hareket ederek ortiilii kapanisa yol a¢tig1 sonucuna varmaigtir.

Dermaut ve Vanden Bulcke (45), ortiilii kapanisin, iist kesici diglerin asiri
stirmesi sonucu ortaya ¢iktigini belirtirken, Lewis (46), tist ve alt dislerin asirt

slirmesi sonucu ortaya ¢iktig1 goriisiindedir.



Foster (47), keserler arasinda temasin olmamasina bagli gergeklesen serbestge
stirme neticesinde derin kapanisin olusabilecegini belirtmektedir.

Mills (48) ve Houston (49), CI-1I divizyon 2 anomalili bireylerde yiiksek
dudak c¢izgisi morfolojisinin derin kapanisin baslica etyolojik faktorii oldugunu rapor
etmislerdir.

Derin ortiilii  kapanis; fonksiyonel, iskeletsel (morfolojik) veya dissel
olabilmektedir. Uyumlu bir yiiz profili, dengeli bir ag1z i¢i kapanis iliskisi ve saglikli
bir fonksiyon elde edebilmek igin, mutlaka derin kapanisin agilmasi gerekmektedir
(50). Bu tip malokliizyonlarin tedavisinin basarili bir sekilde yapilabilmesi igin,
oncelikle etyolojisinin iyi bilinmesi, dikkatli bir diagnostik analiz ile etyolojiye

uygun dogru tedavi planlamasi ve tedavi mekanigi se¢imi gerekmektedir (38,51-53).

2.3. Derin Ortiilii Kapanisin Simiflamasi

Graber ve arkadaslar1 (54), derin ortili kapanisi gelisimsel ve kazanilmig
olmak iizere ikiye ayirmaktadir.

Gelisimsel derin ortiilii kapanis da kendi i¢inde ikiye ayrilmaktadir.

1. Horizontal biiyiime paterninin s6z konusu oldugu iskeletsel derin ortiilii
kapanis,

2. Kesici dislerin supraokliizyonunun neden oldugu dentoalveoler oOrtiili
kapanig. Bu vakalarda interokliizal agiklik genellikle az olup, bu ortiilii kapanis
fonksiyonel olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Kazanilmis derin ortiilic kapanisin etyolojisinde ise, asagidaki faktorler rol
oynamaktadir.

1. Lateral dil itimi veya postural pozisyon nedeniyle olusan bu durum
posterior dislerin infraokliizyonuna sebep olmaktadir. Cl-11 divizyon 2 malokliizyon
kazanilmis derin Ortiilii kapanig igin iyi bir Ornektir. Freeway space genellikle
artmistir.

2. Siit molarlarin veya daimi posterior dislerin erken kayb1 nedeniyle, komsu
disler ¢cekim bolgesine kaydiklari i¢in, kazanilmis ikincil derin Ortiilii kapanisa sebep
olabilirler.

3. Okliizal yilizey asinmasi veya abrazyon, bazi hastalarda ikincil derin ortiilii

kapanisa sebep olabilmektedir.



Derin ortiilii kapanis, Hotz (55) tarafindan fonksiyonel ve morfolojik olarak
siiflandirilmaktadir. Fonksiyonel derin kapanista, istirahat halinde artmig Ortiilii
kapanis kaybolup interokliizal mesafe artarken, morfolojik derin kapanista ise,
istirahat halinde derin kapanis hali devam etmektedir.

Nielsen (56), vertikal diizensizlikleri dentoalveoler ve iskeletsel kaynakli
olmak iizere ikiye ayrrmaktadir. Iskeletsel derin ortiilii kapanis olusumunda

mandibulanin rotasyonel biiyiimesinin etken oldugunu belirtmistir.

2.4. Derin Ortiilii Kapamsin Dentoalveolar Ozellikleri

Derin ortiilii kapanisl bireylerde, maksiller ve mandibular dental arklar sekil
ve yapi olarak farklilik gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda (57,58), derin ortiilii
kapanigli bireylerde interkanin ve intermolar genisliklerin daha fazla oldugu,
maksiller ark boyunun daha uzun oldugu ve bu bireylerde daha az g¢aprasiklik
gozlendigi rapor edilmistir. Todd ve Peck (59) adli arastirmacilar ise, CI-I1 divizyon
2 derin ortiilii kapanislt bireylerde normal okliizyonlu bireylere gére mandibular
interkanin genisliginin daha az oldugunu bildirmislerdir.

Peck ve arkadaglar1 (18), CI-I1 divizyon 2 bireylerde, maksiller ve mandibular
keserlerin meziyodistal boyutlarinin az oldugunu tespit etmislerdir. Lavelle (60) ise,
derin ortili kapanislt bireylerde, dislerin meziyodistal ¢aplari toplaminin daha biiyiik
oldugunu ortaya koymustur.

Bazi1 arastirmacilar (61,62), keserler arasi agi ve derin ortiilii kapanig
arasindaki iligkiyi rapor etmislerdir. Bjork (62), ortiilii kapanist 2 mm’den fazla olan
bireylerde, az olanlara gore, keserler arasi agida ortalama 5°’lik bir artis goriildiigiini
belirtmistir. Keserler arasi a¢i ve Ortiilii kapanis miktar1 arasindaki pozitif iligki,
yapilan diger calismalarla da desteklenmistir (61,63).

CI-11 divizyon 2 malokliizyona sahip bireylerde yapilan bir ¢alismada, kron
kok ag¢isinin arttig belirtilmistir (64). Delivanis ve Kuftinec (65) ise, bu aginin derin
ortilii kapanista azaldigini bildirmistir.

Dermaut ve Vanden Bulcke (45), derin ortiilii kapanista maksiller keserlerin
asir1 eriipsiyon gosterdigini tespit etmislerdir. Angle (15), CI-1l divizyon 2

malokluzyonlarda derin ortiili kapanigin sebebini, maksiller ve mandibular molar



dislerin yeterince slirmemis olmasia baglamistir. Opdebeeck ve Bell (66) de,

yapmis oldugu ¢alisma ile bunu desteklemislerdir.

2.5. Derin Ortiilii Kapamisin iskeletsel Ozellikleri

Derin ortiilii kapanisin iskeletsel 6zellikleri; artmig posterior yiiz yiliksekligi,
azalmis alt anterior yliz yliksekligi ve azalmis mandibular diizlem agist olarak
siralanmaktadir. Ayrica, simfizin kisa ve genis yapisi, Sella-Nasion, Okliizal, Palatal
ve Mandibular diizlemlerin birbirine paralel olmasi da iskeletsel 6zellikler arasinda
yer almaktadir (21,67,68).

Derin ortiilii kapanista posterior yiiz yiiksekligi, anterior yiiz yiiksekliginden
daha fazladir ve bu durum mandibulanin 6ne ve yukari dogru rotasyonuna neden
olmaktadir. Anterior yiiz yiiksekligi, maksiller ve mandibular dentoalveolar gelisim
ve maksillanin sutural gelisiminden etkilenirken, posterior yiiz yiiksekligi; kondil ve
temporomandibular fossa gelisiminden etkilenmektedir (21,22,37,69).

Iskeletsel derin kapanish bireylerde yumusak doku profili incelendiginde,
maksiller ve mandibular sulkusun konturlari, normal bireylerde hafif egimli veya diiz
iken, derin kapanigh bireylerde ise daha belirgin olarak gozlenmektedir. Ayrica,
labiomental sulkus egiminin de CI-II divizyon 2 bireylerde artmis oldugu
bildirilmektedir (69).

Literatiirde, Gist anterior yiiz yiiksekligindeki degisim ile ilgili farkli gérisler
belirtilmistir. Karlsen (70), derin ortiilii kapanisli CI-Il divizyon 1 malokliizyonlu
bireylerde, normal okliizyonlu bireylere gore, total anterior ve iist anterior yiiz
yiiksekliginin daha kisa oldugunu bildirmistir. Bazi arastirmacilar (44,71), st
anterior yiiz yiiksekliginin artmis oldugunu ifade ederken, Godiawala ve Joshi (72)
ise, iskeletsel derin kapanigli bireylerde yiiziin vertikal boyutlarinin normal
okliizyonlu bireylerle ayn1 oldugunu rapor etmislerdir.

Yapilan bir arastirmada (73), mandibular diizlem agisinin biiylime modelini
belirlemede her zaman gilivenilir olmadigi bildirilmektedir. Artmis mandibular
diizlem agis1 olan baz1 bireylerde 6ne ve yukari rotasyon tespit edilen bu ¢alismada,
mandibular diizlem acis1 ve anterior yiiz yliksekliginin birbirleriyle etkilesiminin
farkli yliz yapilarina neden oldugu belirtilmistir. Ayrica, posterior yliz yiiksekliginin

ise, mandibular diizlem agisin1 az bir oranda etkiledigi ifade edilmistir.



Iseri ve Koklii (74), derin &rtiilii kapanisa sahip bireylerde mandibular diizlem
acisinin puberte sonrasinda kizlarda 2.83°, erkeklerde ise 2.77° azaldigini
bildirmislerdir.

Karlsen (61), kiiciik mandibular diizlem agis1 tespit ettikleri derin ortili
kapanisl bireylerde, ideal okliizyonlu bireylere gore anlamli bir fark bulunmadigini,
CI-Il divizyon 2 bireylerde ise, degisik derecelerde mandibular diizlem agis1

Olctiiklerini belirtmistir.

2.6. Derin Ortiilii Kapamisin Biiyiimeyle Gosterdigi Degisiklikler

Derin ortiilii kapanisin biiylimeyle gosterdigi degisiklikler, bir cok arastirmact
tarafindan incelenmistir (26,29,30). Baz1 arastirmacilar (26), ortiilii kapanisin siit
dislenmeden daimi diglenme donemine kadar sabit kaldigini1 belirtirken, bazilar ise
CI-Il divizyon 1 malokliizyonlu bireylerde oOrtiilii kapanisin bir miktar artis
gosterdigini bildirmistir (75,76). Literatiirde yaygin olan goris, ortiili kapanigin
karma dislenme sirasinda arttigi ve ilerleyen yillarda azaldigi yoniindedir (26-28).
Bjork ve Skieller (29), ortiilii kapanisin 9-12 yaslar arasinda arttigini ve 12-16 yaslar
arasinda azaldigini, Dockrell ve arkadaslart (27) ise, ortiilii kapanisin 8-16 yaslar
arasinda hafifce arttigimi belirtmislerdir. Tedavi edilmemis CI-1I divizyon 1
malokliizyonlu bireyler iizerinde yapilan bir ¢alismada, 12-17 yaslar arasinda ileri
itim ve Ortiilii kapanista meydana gelen azalmanin istatistiksel olarak anlaml
olmadigi rapor edilmistir (77).

Herness ve arkadaglar1 (78), CI | molar iliskiye sahip 5-11 yasindaki
cocuklarda yaptiklar1 ¢alismalarinda, overbite’in yasla birlikte devamli arttigin1 ve
her yas doneminde, interinsizal a¢inin overbite miktari ile iliskili oldugunu tespit
etmislerdir.

Tedavi gérmemis normal bireyler {izerinde yapilan bir arastirmada (79), 9-13
yaglart arasinda karigik dislenmeden erken daimi dislenme donemine kadar
overbite’in arttigini; 13-20 yaslar1 arasinda ise, erken daimi dislenme déneminden
erken eriskinlik donemine kadar overbite’in azaldigini belirtmislerdir. Yine benzer
bir ¢alismalarinda (80), maksiller ve mandibular molarlarin gelisim boyunca siirmeye

devam ettigini ifade etmislerdir.



Baz1 arastirmacilar (30,78) ise, ortiilii kapanis miktar1 agisindan kiz ve erkek

bireyler arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.

2.7. Derin Ortiilii Kapamisin Tedavi Planlamasi

Derin kapanisi diizeltmede uygun tedavi segenegi, bireyin malokliizyonunun
durumu ve istenilen tedavi sonuclari goz Oniine alinarak dikkatlice seg¢ilmelidir.
Derin kapanisin ideal sekilde diizeltilmesi; dogru teshis, bireysel tedavi planlamasi
ve tedavi mekaniginin etkili bir sekilde kullanilmasini gerektirir. Bu sayede, arzu
edilen estetik sonucun elde edilmesi ve tedavi sonrasi relapsin minimum diizeyde
olmasi saglanabilmektedir (14).

Derin ortiilii kapanisin erken karma dislenme donemindeki tedavi hedefleri;
retriiziv konumdaki {ist keserlerin normal konuma getirilmesi ile mandibulanin
spontan anterior hareketinin ve sagital yonde normal gelisiminin saglanmasi,
keserlere rehberlik ederek vertikal olarak fazla siirmelerinin engellenmesi, spontan
posterior alveolar gelisime izin vererek alt anterior yiiz yliksekliginin arttirilmasi
olarak siralanabilmektedir (81). Siit dislenme doneminde derin ortiilii kapanisin genel
olarak iskeletsel kokenli olmasi nedeniyle yapilacak tedavi sonrasi niiks goriilme
olasiligt ¢ok yiikksek olacagindan, bu donemde tedaviye baslanilmasi pek
onerilmemektedir.

Derin ortiilii kapanigin, B noktasinin ve Pogonionun spontan olarak 6ne
hareket etmesini engelledigini ifade eden bir ¢alismada (82), erken dénemde derin
ortlilii kapanigin diizeltilmesi ile mandibulanin ve mandibular dentoalveolar bolgenin
biiyiimesine katki saglanacagi rapor edilmistir (82-84). Baska bir arastirmada da
(85), derin  ortilii  kapamig  tedaviSinin  bliyime doénemi igerisinde
gergeklestirilmesinin, mandibular rotasyonun diizeltilmesi i¢in uygun olacagi
belirtilmistir. Derin ortiilii kapanistaki yiiz yapist biiylimeyle birlikte belirginlesecegi
icin, fonksiyonel apareyler kullanilarak, karma dentisyonda kesici ve molar dislerin
stirme rehberligi ve mevcut kas konumunun degistirilebilmesi saglanabilmektedir
(69). Cleall ve BeGole (86) adli arastirmacilar da, sabit tedaviye ge¢ karigik veya
erken daimi dislenme doneminde baglanilmasini 6nermislerdir.

Aktif gelisim ¢agini geride birakmis bireyler iizerinde yaptiklar1 bir caligmada

Arat ve arkadaslar1 (87), derin ortiilii kapanisin sabit tedavi ile diizeltilebilecegini
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belirtmiglerdir. Biiyiimesi tamamlanmig hastalarda ise, molar dislerin ekstriize
edilmesi, tedavinin stabilitesini azaltacagi i¢in keser intriizyonu tercih edilmektedir
(38).

Ortodontik tedavinin temel amaclarindan biri derin kapanigin diizeltilmesidir
(88). Derin kapanigin ortodontik tedavisinde 3 ana se¢enek vardir (19,50,53,87,89-
92).

1. Kesicilerin gomiilmesi ve arka dislerin uzatilmasi,

2. Sadece kesicilerin gomiilmesi (selektif kesici intriizyonu),

3. Arka dislerin uzatilmasi,

Bunlara bir de ortognatik cerrahi eklenebilir (50,93).

Derin ortiilii kapanigin tedavisinde, hastanin biiyiime yonii ile beklenen
biiyiime miktar1 ve sagital iliski gdz Oniine alinmahdir (94). Istirahat halinde
maksiller kesici dislerin ve giilimseme sirasinda da diseti goriiniirliigiiniin fazla
olmasi, list dudak uzunlugunun kisa olmasi ve interlabiyal mesafenin artmig olmast,
derin ortiilii kapanigin diizeltiminde maksiller veya mandibular keserlerin intriize
edilmesini gerektirmektedir (53,95-98). Alt anterior yiiz yiiksekligi azalmig olgularda
ise, maksiller ve mandibular posterior dislerin ekstriizyonu endikedir (21,96,98,99).
Maksiller ve mandibular kesici dislerin eksen egimlerinin labiyale dogru arttirilmast,
derin ortiili kapanigin diizeltilmesinde katki saglamaktadir (38,99).

Derin ortiilii kapanisa ve azalmig alt anterior yiiz yiiksekligine sahip karma
dentisyondaki ¢ocuklarda tedavi amaci, maksiller posterior dislerin eriipsiyonunun
kontrol altina alinmasi, keser dislerin erlipsiyonunun engellenmesi ve mandibular
posterior dislerin eriipsiyonunun saglanmasi olarak rapor edilmistir (94).

Derin ortiilii kapanigin tedavi planlamasinda hastanin yasi da olduk¢a 6nemli
bir faktordiir. Biylime donemindeki hastalarda, posterior dislerin ekstruzyonunun
saglanmasi ve alt anterior yiiz yiiksekliginin arttirllmasi amaciyla, bite plane’ler ve
fonksiyonel apareyler kullanilabilmektedir (100).

Kisa yiiz tipine sahip derin kapanisli hastalarda ise, posterior ekstriizyonla
vertikal boyutu arttirmak ideal bir tedavi segenegidir. Bu bireylerde giiglii kas
yapisinin olmasi, tedavi sonrasi relaps riskini arttirmaktadir. Biiyliime gelisim
stiresince, yavas diizeltmeler yapilirsa, kas adaptasyonu gergeklestiginden tedavi

degisikliklerine uyum saglanmaktadir (14). Ancak yapilan bir aragtirmada (100),
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artmig alt anterior yiiz yiiksekligine sahip bireylerde, noéromuskiiler yapilarin
adaptasyonu gergeklesmediginden posterior dislerin tekrar intriize oldugu
belirtilmistir. Bu nedenle, tedavi segenegi olarak Keser intriizyonu tercih edilmelidir.
Kesici diglerin intriizyonu, vertikal yiiz boyutlarim1 degistirmeden korudugu igin,
derin Ortiilii kapanisin tedavisinde en ideal yaklagimdir. Hastada derin ortiilii
kapanigin tedavisi i¢in keser dis intriizyonu gerekiyorsa, minimal diizeyde kok
rezorpsiyonuyla 4 mm’ye kadar st kesici dis intriizyonu yapilabilmektedir. Eger
hastada 4 mm’den daha fazla intriizyon gerekiyorsa iist kesicilere ek olarak alt kesici
dis intriizyonu da yapilmalidir (38,101).

Kisa alt yiliz yiiksekligi, asir1 spee egrisi ve kesici goriiniimiiniin az ya da orta
derecede oldugu vakalarda, posterior dislerin ekstriizyonu onerilmektedir. Uzun alt
yiiz yliksekligi, artmis keser goriinlimii ya da keserlerin asir1 erlipsiyonuna sahip
hastalarda 1ise, saf keser intriizyonu uygulanmasi gerektigi bildirilmistir.
Ekstriizyonla derin kapanigin diizeltilmesindeki en biiyiikk dezavantaj, asir1 keser
gOriinlimii, interlabiyal araligin artmasi ve diseti giilimsemesinin kotiilesmesidir
(51,53,96,102).

Reverse curve teller derin kapanisi, keser protriizyonuyla birlikte posterior
disleri ekstriize ederek diizeltmektedir. Yiiziin noromuskuler dengesi tizerindeki
etkisinden dolayi, hem protriizyon hem de ekstriizyon stabil olmayabilir. Ayrica,
reverse curve teller posterior dislerin eksen egimlerini de degistirdigi i¢in relapsa
neden olabilmektedir (14).

Artmis overbite diizeltiminde kullanilacak tedavi yontemine karar verilmesi,
dogru tan1 ve tedavi planlamasi ile saglanabilmektedir. Derin kapanisin diizeltilmesi
icin tedavi planlamas1 yapilirken asagidaki faktorler, tedavinin gelisimine ve
mekanik planlamaya katki saglamaktadir (14).

1. Yumusak dokunun degerlendirilmesi,

2. Iskeletsel degerlendirme,

3. Fonksiyonel degerlendirme,

4. Dissel degerlendirme,

5. Stabilite.
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2.7.1. Yumusak Dokunun Degerlendirilmesi

Hastanin yumusak doku 6zelliklerinin dikkatli bir sekilde incelenmesi, tedavi
planlamasinda molar ekstriizyonu veya Keser intriizyonu arasinda karar vermekte
yardimc1 olmaktadir. Dogal giiliimseme sirasindaki goriiniim, giilme hattin1 ve tist
dudak-diseti iligkisini belirlemede olduk¢a Onemlidir. Yiziin frontal ve profil
goriintiisti  degerlendirilirken, dudaklarin istirahat halinde ve kapali olarak
incelenmesi gerekmektedir. Yiiz degerlendirmesinde ise; interlabiyal mesafe, keser
goriiniirliigii, gilimseme ¢izgisi, dudak uzunlugu ve dudak tonusu dikkate
alinmalidir (38,103).
interlabiyal Mesafe: Istirahat halindeki dudak pozisyonunda, interlabiyal araligin 3-
4 mm olmasi estetik olarak kabul edilmektedir. Normal interlabiyal mesafesi olan
derin oOrtiili kapanisa sahip bir hastada tedavi yapilirken, interlabiyal araligin
korunmasina 6zen gosterilmelidir. Artmis interlabiyal aralik mevcutsa, azaltilmasi ya
da yine aynmi sekilde korunmasi uygun olabilmektedir. Posterior dislerin uzatilmasi,
mandibulanin asagi ve geri rotasyonuna neden olarak, interlabiyal mesafeyi
arttirmakta ve istenmeyen yumusak doku degisikliklerine yol agmaktadir (14,38).
Keser Goriiniirliigii: Dudaklar, istirahat konumundayken, maksiller santral keser
kronlarinin goriilme miktarint belirlemektedir. 3-4 mm’lik goriiniirliik estetik olarak
bildirilmistir (104). Tedavi seciminde hastanin yasi dikkate alinmalidir. Ust kesici
goriinimiiniin, 40 ve 50’li yaslarda dudak kas tonisitesinin kaybiyla azaldigi
bilinmektedir (8). Klinisyen, tedavi sonunda hastanin dengeli ve uyumlu bir
goriintiistinii elde etmek amaciyla, her yas donemi i¢in tedavi hedefleri belirlemelidir
(14). Derin ortiili kapanis diizeltilirken, molarlarda ekstriizyon yapilmasi interlabiyal
mesafeyi ve santral kesici goriintirliigiinii arttirmaktadir (104).
Giiliimseme Cizgisi: Dogal giilimsemeyi degerlendirme, derin kapanisi diizeltme
planlamasi i¢in 6nemli bir bilgidir. Ust dudak, iist kesiciler, diseti seviyeleri ve alt
dudak konturu estetik bir giiliimsemeyle iliski i¢indedir. Ust dudagm egrisi alt
dudagin kurvatiiriinii takip etmeli ve st dudak, iist dislerin diseti seviyesinde ya da
¢ok az listiinde olmalidir (1). Giilimseme esnasinda maksiller diseti goriiniimiiniin 2
mm veya daha fazla olmasi “gummy smile” olarak tanimlanmaktadir (14).
Giilimseme sirasinda erkeklere oranla bayanlarda diseti daha ¢ok goriinmektedir

(14,105). Giilimsemede artmis diseti goriinimiine sahip hastalarda, molar
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ekstriizyonundan kagmilmasi (38) ve maksiller keserlerin intriizyonu (36,106)
Onerilmektedir.

Dudak Uzunlugu: Burstone’a (104) gore, ortalama tist dudak uzunlugu kizlarda 20
mm, erkeklerde ise 24 mm’dir. Kisa tist dudak; artmis interlabiyal aralifina, diseti
giillimsemesine ya da artmis maksiller kron boyu goériiniimiine neden olabilmektedir.
Ust dudak uzunlugu kisa olan bireylerde ise, maksiller keser intriizyonu, iist keser-iist
dudak iliskisinin diizelmesine yardimci olmaktadir (14,38).

Dudak Tonusu: Dudaklarin konumunu degerlendirmek amaciyla, subnazale ve
yumusak doku pogonionunu birlestiren bir diizlem kullanilmaktadir. Normal bir
adolesan bireyde list dudak, bu diizlemin ortalama 3,5 mm, alt dudak ise 2,2 mm
Ooniinde konumlanmaktadir. Alt ve st dudagin konumu, Kkeserlerin en stabil
pozisyonunun belirlenmesinde 6nemli bir faktordiir (104).

Hiperaktif ve artmis dudak tonusuna sahip bireylerde maksiller ve mandibular
kesici dislerin prokline edilmesi, kas basincina bagl relaps ihtimalinin fazla olmasi
nedeniyle dnerilmemektedir. Keser kronlari, dudak ve dil kaslar1 arasinda dengeli bir
alanda tutulmalidir (39). CI-Il divizyon 2 malokliizyonlarda, maksiller keserlerin
intriize edilmesi ve palatal kok torku verilmesi, mandibular keserlerin

proklinasyonuna izin vererek, dengeli bir yumusak doku profili saglamaktadir (107).

2.7.2. Iskeletsel Degerlendirme

Anterior {ist yliz yiiksekliginin alt yiiz yiiksekligine orani1 yaklagik olarak %
45-55tir. Posterior dislerin uzamasi, vertikal boyutu ve yumusak doku goriiniimiinii
etkilemekte, mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu sonucu alt yiiz yiiksekliginin
daha da artmasina neden olarak, profilin digbiikey hale gelmesine yol agmaktadir. Bu
nedenle, artmis alt yiiz yiiksekligi olan hastalarda, posterior ekstriizyon
kontrendikedir. Eriskin hastalarda, iskeletsel problemi arttirmadan malokliizyonu
diizeltmeye imkan sagladigi igin anterior dislerin intriizyonu tercih edilmektedir
(14,38,50,51,53,98,99,108).

2.7.3. Fonksiyonel Degerlendirme
Posterior dislerin ekstriizyonu, mandibulayr asag1 ve geri rotasyona

ugratmakta ve kondiller yeni bir pozisyona gelmektedir. Temporomandibular eklem
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ve kaslar mandibulanin yeni pozisyonuna adapte olursa, posterior dislerin

ekstriizyonu stabilitesini korumaktadir (101).

2.7.4. Dissel Degerlendirmeler

Yapilan arastirmalarda okliizal diizlemin, anterior bolgede kesici dislerin
okliizal diizleminden en fazla 3 mm asagida olacak sekilde konumlanmasinin ideal
oldugu rapor edilmistir (53). Derin ortiilii kapanis, Gist kesicilerin dudaktan ortalama
2-3 mm’den fazla sarktig1 ve iist okliizal diizlemin altina indigi vakalarda, selektif tist
kesici intriizyonu ile a¢ilmahidir (45,50,53). Bu tir hastalarda molarlarin
uzatilmasiyla, derin kapanis diizelebilmekte, ancak dudak-kesici iliskisinde diizelme
olmadig i¢in estetik bir sonu¢ meydana gelmemektedir (50).

Interokliizal aralik, derin ortiilii kapanisin tedavi planlamasi yapilirken
degerlendirilmesi gereken &nemli bir faktordiir (38,51). Ideal olarak interokliizal
aralik ortalama 2-4 mm arasinda olmalidir (51). Posterior dislerin ekstriizyonu ile

istirahat aralig1 azaltilirsa ¢igneme kaslarinin etkisi ile relaps goriilebilmektedir (38).

2.7.5. Stabilite

Derin kapanisin diizeltilmesinde stabilite, hastanin yasi, biiylime miktari, kas
kuvveti ve adaptasyonu gibi faktorler goz Oniinde bulundurulmahidir (14).
Cocuklarda biiylimenin etkisiyle, pasif veya aktif apareylerle saglanan ekstriiziv
etkilere kars1 kaslarin ve temporomandibular eklemin adaptasyonu s6z konusu iken,
yetiskinlerde bu ¢ok zor gerceklesmektedir. Bu nedenle, yetiskinlerde genellikle
yiiziin kassal ve iskeletsel komponentlerinde degisiklik yaratmayacak sekilde,
intriizyonla, derin Ortiilii kapanigin tedavi edilmesi tercih edilebilmektedir (96-98).

Derin ortiilii kapanigin tedavisinin stabilitesinde bazi faktorler rol almaktadir.
Bunlar:

1. Tedavinin stabilitesi i¢in, biiyiime gelisim donemi tamamlanmis hastalarda
istirahat araliginin degistirilmesinden kaginilmalidir (38).

2. Maksiller ve mandibular keserlerin, 1/3 kesici kenar palatal yiizeyi arasinda

Iyi bir iliski saglanmalidir (64).
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3. Keserlerin tekrar uzamasina imkan vermemek igin, keserler arasi agi
yaklasik 135° olarak bitirilmelidir (21). Ayrica, keserler arasi agida meydana gelen
relapsin, stabiliteyi olumsuz etkiledigi de rapor edilmistir (64,109).

4. Geg ergenlige kadar vertikal yiiz biiylimesi devam ettigi i¢in, biiylime
bitene kadar bir bite plane kullanilarak, elde edilen durumun korunmasi
onerilmektedir (110).

2.8. Derin Ortiilii Kapams Tedavi Mekanikleri

Derin  ortiilii  kapanis  tedavisinde temelde iki mekanik  sistem
kullanilmaktadir:

- Ekstriiziv mekanikler

- Intriiziv mekanikler

Derin ortiilii kapanis tedavisinde, ekstriizyon mekaniklerinin kullanimi ve
ekstriizyon hareketinin saglanmasi kolaydir. Ancak, kullanim alaninin kisitli olmasi
baz1 kriterler gerektirmektedir. Genelde bu mekanikler, hipertonik dudaklarin eslik
ettigi kisa alt yiiz yiiksekligine sahip, kesici goriinlimiiniin az ya da orta derecede
oldugu vakalarda tercih edilmelidir (38,51,53,96,102).

Intriiziv mekanikler ise; kisa iist dudak, yiiksek gingival giilme hatt1 ve
ozellikle interlabiyal araligi, kesici goriiniimii ve alt yiiz yiiksekligi artmis bireylerde
tercih edilmelidir. Ayrica, dengeli bir iskeletsel ve yumusak doku yapist mevcut ise,
var olan dengenin korunmasi1 amaciyla da keser intriizyonu en dogru secenektir.
Artmis alt yliz yiksekligi ve asir1 keser goriinimii olan hastalarin tedavisinde saf

keser intriizyonu tercih edilmelidir (38).

2.8.1. Ekstriiziv Mekanikler

Posterior dislerin ekstriizyonu, derin kapanisi diizeltmede siklikla kullanilan
bir tedavi seklidir (96). Ust ya da alt molarlarda 1 mm’lik ekstriizyon, Kkesiciler
bolgesinde 1,5-2,5 mm’lik bir agilmaya neden olmaktadir (102).

Posterior dislerin ekstriizyonunu saglamak i¢in kullanilan en yaygin yontem,
diiz bir ark telinin kullanimiyla arklarin seviyelenmesidir (102). Bu teknigin farkli bir

varyasyonu da mandibulada tersine spee, maksillada ise arttirilmis spee’li tellerin
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kullanilmasidir. Bununla birlikte, step biikiimler ya da braketlerin konumlandiriimasi
ile de overbite azaltilabilmektedir (14).

Derin kapanig1 diizeltmede diger yaygin bir tedavi segenegi ise, bite plane
kullamimidir. Bu aparey uygulanirken yalnizca st kesicilerin palatinalinde yer
aldiginda posterior dislerde bir uzama goriilmektedir (111,112).

Bununla birlikte, reverse curve teller de derin kapanigi keser protriizyonuyla
birlikte posterior dislerin ekstriizyonuyla diizeltmektedir (14).

Ark telinde yapilan step up ya da step down biikiimler de derin kapanisi
diizeltmede yine yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bu yontemle, molar dislerin ve
komsu premolar dislerin uzamasi ile birlikte, az da olsa keser intriizyonu
gerceklesmektedir. Step biikiimlerden olusan kuvvet sistemi, Burstone ve Koenig
tarafindan tanimlanmistir (113). Step biikiimler; CI-1 okliizyon, keser goriiniimiiniin
az ya da orta oldugu ve okliizal diizlemin 6n ve arka bolgeleri arasinda basamak olan
vakalarda endikedir. Bu teknigin en énemli dezavantajlari; arka diglerin uzamasiyla
birlikte 6n bolgenin intriizyonu, okliizal diizlemin egiminin degismesi ve overbite’in
artmasidir (14).

Ekstriizyonla derin kapanisin diizeltilmesinde en biiyiik dezavantajlar ise;
asirt keser gOrliniimii, interlabiyal araligin artmasi ve diseti glilimsemesinin

kotlilesmesidir (14).

2.8.2. Intriiziv Mekanikler

Intriiziv mekaniklerden olan J hook headgear, devamli arklarla birlikte
uygulanarak derin kapanisi diizeltmede kullanilmaktadir. Keser intriizyonunda etkili
oldugu diisiiniilen bu teknigin kullaniminda bazi kisitlamalar vardir. Kesici diglere
iletilen kuvvet miktar1 fazla oldugu i¢in, kok rezorpsiyonu goriilebilmektedir. Ayrica,
intriizyon tedavisinde hafif ve siirekli kuvvetler Onerilmesine ragmen, J hook
headgear araciligiyla iletilen kuvvet kesikli olmaktadir. Bununla birlikte, hasta
kooperasyonu gerektirmektedir (114).

Edgewise tekniginde tedavinin ilk asamasinda derin spee egrisinin
diizeltilmesi ve dislerin seviyelenmesi icin, hafif ve yuvarlak arklar kullanilmaktadir.
Derin kapanisin agilmasinda kullanilan Edgewise tedavi mekanikleri; tip-back

biikiimler, tist arkta arttirillmig, alt arkta ters spee egrisi, step-up ve step-down
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biikiimleri, sinif I elastikler ve servikal headgear’lerdir. Ters spee egrili veya diiz bir
ark teli braketlere yerlestirildiginde, alt premolar dislerde ekstriizyon, molarlarda bir
miktar diklesme ve kesicilerde labiyale egilme goriilmektedir (108,115).

Begg tekniginde kapanisin agilmasi i¢in, genellikle tedavinin birinci
asamasinda 0.016 inch kalinligindaki ark teli ve birinci daimi molar dislerin 6niinde
yer alan ¢ift tarafli ankraj biikiimleri kullanilmaktadir. Keserlerin intriizyonu, braket
ile direng merkezi arasindaki horizontal mesafe minimum oldugunda
gerceklesmektedir. Bu mesafe arttiginda ise keserlerde protriizyon ve goreceli
intriizyon meydana gelmektedir. Molarlarda tip back moment ve ekstriizyon sonucu
linguale egilme gortilebilir. Ark telinin arka kisminda yapilan ekspansiyon, molarlar
aras1 genisligi dengelemekte ve olusan bu etkiyi kontrol etmektedir (114,115).

Birinci molar disleri ve dort kesici disi igeren 2x4 apareyi, karisik dislenme
doneminde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (116). Molarlardan kesicilere kadar
uzanan uzun bir mesafede, baska bir baglanti noktas1 bulunmadigindan, bu arklarin
dislere uyguladigi kuvvetler de genis araliklidir. Bu arklar iizerinde yapilan
biikiimlerin yeri ve miktari biitiin kuvvet sisteminin de belirleyicisidir. 2x4 arklara
verilen V biikiimiiniin yeri ¢ok onemlidir. V biikiim, molar dislere yakin olursa,
molardaki distale devrilme ve uzama etkisi de kuvvetli olmaktadir. 2x4 arklar direkt
olarak kesici braketleri igine ligatiire edilebilmektedir. Vertikal boyut kontroli
gerekiyorsa, high pull headgear kullanilabilir (50).

Ricketts tarafindan tanitilan Bioprogresiv teknikte, derin kapanisin
diizeltilmesi i¢in Utility arklar kullanilmaktadir. Utility ark, tipik bir 2x4 ark
ornegidir (50,117,118). Kilasik utility ark, 0.016x0.016 inch elgiloy telden biikiiliir
ve kanin ve premolarlar bolgesini atlayarak keser braketleri igine yerlestirilir. Tip
back biikiimler, birinci molar dislerin 6niinde ve horizontal diizlemle 45°’lik ag1
yapacak sekilde yer almaktadir. Bu tip back momenti, molarlarda ekstriiziv kuvvetler
meydana getirmektedir. On bolgede ise kesici disleri protruze eden saat ydniiniin
tersine bir momentle, intriiziv kuvvetler olusmaktadir. Bu moment, telin 6n dislerin
braketlerine oturtulmasiyla olugmaktadir (119,120). Molardaki tip back moment ise;
intriiziv kuvvet miktar1 ve kuvvetin uygulama noktasina olan mesafesiyle orantilidir.
Dort kesici disin intriizyonu i¢in 150 gr kuvvet onerilmektedir, ancak sistem statik

olarak belirlenemedigi i¢in, dagilan kuvvetlerin miktar1 bilinmemektedir (121,122).
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Felsefesi Burstone tarafindan gelistirilen bolimlii ark tekniginde, farkl
kesitlerdeki teller ayni arkta kullanilabilmektedir (53,123). Boliimlii ark tekniginde
selektif kesici intriizyonu ile kapanisin acilmasinda en etkili mekanikler, {i¢ pargali
ya da siirekli intriizyon arklaridir.

Ug parcali intriizyon arki, iki boliimden olusur ve bu arkin kesici ve kanin
braketlerine giren kisminin ¢apt en kalin tel ¢apr olmalidir. Bu arkin uglari,
kaninlerin distaline dogru bir miktar uzatilir. Arkin, yardimci molar tiiplerine giren
diger iki pargasi da tek heliksli 0.017x 0.025 inch TMA ya da 0.018x 0.025 inch
paslanmaz ¢elik telden olusmaktadir (50). Kesici ve kaninlerin bir biitiin olarak
gdmiilmeleri pratik olarak olduk¢a zordur. Ozellikle ankraj kaybimi onlemek
bakimindan, oncelikle kesicilerin daha sonra da kaninlerin tek basina gémiilmeleri
onerilmektedir (89). Onerilen kuvvet her bir tarafta 30 gr olmak iizere toplam 60
gr’dir. Molarlarin ankrajimnin arttirilmasinda genellikle rijid bir palatal ark
yerlestirilmektedir. Molar tip back ve ekstriiziv kuvvetler, rijid bir bukkal segment ya
da high pull headgear ile kontrol edilebilmektedir (114).

Siirekli intriizyon arki; 0.016x 0.022 inch TMA, 0.017x0.025 inch TMA ya
da 0.018x 0.025 inch paslanmaz ¢elik telden biikiilir. TMA’dan biikiilen arklarda
helikse gerek yoktur. Arkin iizerine birinci premolarlar hizasindan bir V bikiimii
yapilir. V biikiimiiniin ortadan yapilmasinin nedeni molarlarda kuvvetli bir tip back
etkisi olusturmamaktir. Kesicilerde intriizyonla birlikte ileri itim isteniyorsa, ark
santral kesicilerin ortasi1 hizasindan baglanir (124). Kesicilerin translatif olarak
gomiilmeleri isteniyorsa, uygulanan intriizyon kuvvetinin kesicilerin direng
merkezinden gegirilmesi gerekmektedir (50).

Derin kapanis tedavisinde alt ¢enenin rotasyonu planlaniyorsa, dik yonde
normal agili bireylerde her 1 derecelik rotasyonun overbite miktarina 4 mm etki ettigi
g6z 6niinde bulundurulmalidir. Mandibular diizlem agisinin, normalden brakifasiyal
yone her 5 derecelik sapmasi, yukaridaki kuralin 1 derece azalmasi anlamina
gelmektedir. Bu da siddetli brakifasiyal tipteki bireylerde kapamisin daha zor
acilacagini gostermektedir (85).
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2.9. Ust Kesici Dislerin Intriizyonu i¢in Kullanilan Kuvvet Miktar

Ortodontik dis hareketleri i¢in hafif ve siirekli kuvvetler gerekmektedir.
Melsen ve arkadaslart (52), dis basmma 5 gr olmak iizere hafif kuvvetleri
onermektedir. Genellikle maksiller keser intriizyonu i¢in, 10-20 gram’lik kuvvetlerin
kullanimi tavsiye edilmektedir (53,102,125).

Weiland ve Droschl (102), Burstone’un ilkelerine gore segmental ark teknigi
ile tedavi ettikleri bir hasta grubunda, intriizyon i¢in dis basina 10-15 gr kuvvet
uygulamislardir.

Yapilan bir bagka arastirmada (126) ise, biiylime gelisim doneminde olan
bireylerde iist kesici dis intriizyonu i¢in yaklasik 2 ons’luk kuvvet uygulanmistir.

Bioprogressive tedavi teknigine gore, list orta kesici i¢in 40 gr, yan kesici i¢in
30 gr olmak iizere, {ist kesici dislerin total intriizyonu igin 140 gr kuvvet
uygulanmasi gerektigi rapor edilmistir (127).

Nanda (38), maksiller orta keserler i¢in 15 gr, maksiller yan keserler i¢in 10
gr, dort maksiller kesici dis i¢in ise ortalama 50-60 gr’lik kuvvet kullanimini
Oonermektedir. Ayrica, intriizyon hareketinin hafif kuvvetler ile olustugunu
savunmaktadir.

Greenfield (128) ise, intriizyon mekaniklerinde her bir kesici dis i¢in 25 gr
kuvvet uyguladigini belirtmistir.

Proffit ve Fields (19), intriizyon hareketi i¢in 10-20 gr’lik kuvvetler
onermislerdir. Tek koklii disler i¢in diisiik kuvvetler; ¢ok koklii disler i¢in de yiiksek
kuvvetler uygulanmasi gerektigini belirtmiglerdir.

Burstone (53), intriizyon hareketinde, dort maksiller kesici dis igin her bir
tarafta 50 gr olmak tzere, toplam 100 gr’lik kuvvetin en etkili kuvvet oldugunu,
yiiksek kuvvetlerin ise molar disler ilizerinde istenmeyen yan etkilere neden oldugunu
belirtmistir.

Steenbergen ve arkadaslar1 (129), maksiller kesici disler iizerine uygulanan
intriiziv  kuvvet biyiikligiiniin maksiller keserler {izerine etkisini inceledikleri
caligmada, intriizyon hareketi icin 40 gr ve 80 gr kuvvet uyguladiklarini rapor
etmiglerdir. Caligma sonucunda, uygulanan kuvvetler ve intriizyon miktarlar

arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.
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2.10. Kuvvet Uygulama Noktasi

Keser intriizyonunda, kuvvetin siddeti kadar uygulama noktasi da biiyiik
onem tasimaktadir (50). Intriizyon; disin alveol igerisine retriizyonu ile birlikte
kendisini ¢evreleyen kemikle iliskisinin degismesi olarak ifade edilmektedir (97).

Dort keser disin direng merkezi, sagittal diizlemde lateral kesicinin kdk ucu
ve alveolar kemigin tepesi arasindaki mesafenin orta kismindadir (130).

Vanden Bulcke ve arkadaslar yaptiklar1 ¢alismada (131), anterior segmentin
direng merkezini belirlemeyi amaglamistir. Bu ¢alismaya gore, santral disler, 6n dort
keser dis ve 6n alt1 disten olusan segmentlerin diren¢ merkezleri; santral disler igin
midsagital diizleme paralel ve kaninlerin distalinde, 6n dort disi iceren segment i¢in
okliizal diizleme dik ve kanin ve premolarlar arasinda, 6n alt1 disten olusan segment
icin ise, okliizal diizleme dik ve birinci premolarin distalinde konumlanmaktadir.

Bazi arastirmacilar (45,53,125,131,132), anterior segmentin diren¢ merkezi
ile kuvvet uygulama noktasi arasindaki iliskisinin, aksiyal inklinasyonu
degistirebilecegini savunmaktadir. Kuvvet uygulama noktasi, daha anteriorda yer
alirsa protriizyona, daha posteriorda yer alirsa anterior dislerin diklesmesine neden
olacaktir.

Intriiziv kuvvet bir dis veya dis grubunun diren¢ merkezinden gecerse, saf
intriizyon elde edilmektedir. Devamli base ark sisteminde intriiziv kuvvet,
Burstone’un belirttigi gibi, genellikle iist kesicilerin braketleri seviyesinden, direng
merkezinin 6niinden uygulanmaktadir (25). Kesicilerin aksiyel egimleri normal ise,
diren¢ merkezinde bir miktar saat yoniiniin tersine moment olusmakta ve bu moment;
keser kronlarinin asir1 labiyale egilmesine ve koklerin de ters yonde hareket etmesine
neden olabilmektedir. Intriizyon arki molarlarin arkasindan baglanarak bu durum
engellenmektedir (53).

Steenbergen ve arkadaslari (133), adoélesan hastalar iizerinde yaptiklari
arastirmada, dental arki bir anterior ve iki bukkal segment olarak stabilize ettikten
sonra, tek pargalt intriizyon arkini lateral dis braketinin distal kanadina
baglamislardir. Normal kesici egimine sahip hastalarda, bu uygulama ile santral
kesicilerde olusan ortalama 8-9°’lik inklinasyon artis1 istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.
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Kesici disler bolgesinde olusan moment miktari, kesicilerin inklinasyonlarina
bagli olmaktadir. Kesici disler, dik konumda veya ¢ok az protriiziv ise, vertikal
kuvvet disin diren¢ merkezinin biraz Oniinden gecer ve bdylece ¢ok kiigiik bir
moment olusur. Bu moment, ark telinin, molar tiipiin distalinden baglanmas1 veya
biikiilmesi ile kolaylikla kontrol edilebilmektedir. Eger kesici disler, orta veya ileri
derecede protriiziv ise, vertikal kuvvet diren¢ merkezinin olduk¢a oniinden geger ve
dislerde intriizyonla birlikte protriizyon da gozlenir. Bu hastalarda saf intriizyon
isteniyorsa, intriizyon arki laterallerin distalinden baglanabilir. Diger bir se¢enek ise,
intriizyondan Once bu protriize digleri retrakte etmektir. Kesici disler retriize
konumda iseler, kuvvet diren¢ merkezinin arkasindan gegeceginden, uygulanan

kuvvet bu dislerin linguale egilmesine neden olabilmektedir (38,128).

2.11. Vertikal Yonde Ankraj Kontrolii

Intriizyon kuvvetinin fazla oldugu durumlarda, destek alman molar dislerde
kolayca uzama meydana gelmektedir. Hiperdiverjan olgularda, molar dislerin
uzamasi istenmeyen bir durumdur. Bu nedenle, kullanilan intriizyon arklariin
kesiciler bolgesinde uyguladiklari kuvvet siddetleri, bir kuvvet 6lger ile dikkatle
takip edilmelidir. Hipodiverjan bireylerde ise, ¢igneme kuvvetlerinin yiiksek olmasi
molarlarin uzamasimi biiyiik Olglide engellemektedir. Hiperdiverjan bireylerde,
cigneme kuvvetleri genellikle zayiftir ve molarlarda uzama egilimi her zaman daha
fazla olmaktadir (50).

Kesici intriizyonu esnasinda posterior bolgede olusan uzama egiliminin
kontrolii; bukkal segmentteki dis sayisinin arttirtlmasi, high pull headgear
kullanilmas1 ve intriiziv kuvvet miktarinin azaltilmasiyla saglanabilmektedir
(53,113,122,125,130).

Woods (97), vertikal yonde ankraj1 arttirmak i¢in; high-pull headgear, J hook
headgear ya da transpalatal ark kullanimin1 6nermektedir.

Intriizyon arkiyla keserler iizerine uygulanan intriiziv kuvvet, molarlar
tizerine kron-distal tipback momenti ile esit ve zit yonde ekstriizyon kuvveti ile
dengelenmektedir. Olusan bu yan etkileri kontrol etmek ve ankraji arttirmak igin,
high pull headgear kullanimi ya da ankraj lnitesindeki dis sayisiin arttirilmasi

gerekmektedir (14).
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Burstone (53), kesici dislere intriizyon kuvveti uygulandiginda, molar
dislerde vertikal kuvvetler ve momentler olustugunu belirtmistir. Posterior bolgede,
intriizyon arkinin rotasyonel egilimi, molar kronunun distale, kokiiniin de meziyale
hareketine neden olmaktadir. Molarlar iizerinde olusan bu moment miktari,
uygulanan intriizyon kuvveti ile dogru orantilidir. Bu nedenle, hafif kuvvetler
uygulanmali ve bukkal segmente miimkiin oldugunca fazla sayida dis dahil
edilmelidir. Ayrica, transpalatal ark kullanim1 da 6nerilmektedir (38,53,128).

Intriizyon sirasinda bukkal segmentte olusan ekstriiziv kuvvetler, okliizal
kuvvetlerle kolaylikla kontrol edilebilmektedir. Ekstriizyon istenmiyorsa, uygulanan
kuvvet 40 ile 60 gr arasinda olmali veya headgear kullanilmalidir. Kanin disler
intriizyona dahil edildiklerinde, posterior segmentte daha biiyiik bir ekstriiziv kuvvet
ve moment olugsmaktadir. Bu nedenle, 6n bolgede 6 disin birlikte intriize edilmesi
tercih edilmemektedir (38).

2.12. Derin Kapams Tedavisinde Connecticut Intriizyon Arki ve Mini

Vida Kullanim

2.12.1. Connecticut Intriizyon Arki (CIA)

Nikel-titanyum teller ilk kez 1998 yilinda iiretilmistir. Nikel titanyum telden
tiretilen CIA intriizyon arklari, materyalin tekrar ilk haline donebilme 6zelliginden
dolay1, kuvvetin siirekliligini saglamaktadir. Normal klinik sartlarda, nikel titanyum
teller deforme olmadigr i¢in tercih edilmektedir (14).

Bolimlii ark tekniginin felsefesine gore dis arki, kesici ve kanin dislerden
olugan 6n grup ile premolar ve molarlardan olusan arka grup olmak iizere iki boliime
ayrilmaktadir. Tiim dis kavsinin iki dis grubu arasindaki mekanik iliski sekline
dontistiiriilmesi, uygulanan kuvvet sistemlerinin devamli ark tellerinden farkli olarak
hem ¢ok daha basit ve kontrollii, hem de statik olarak dnceden belirlenebilir olmasina
olanak saglamaktadir. CIA intriizyon arklarmin kullanimi da bu felsefe iizerine
kurulmustur (53).

CIA tellerin 0,016x0.022 inch ve 0.017x0.025 inch olan iki tipi mevcuttur.
Kiiciik kesitli teller, ayn1 aktivasyon ve braketler aras1 mesafeye sahip olan biiyiik

kesitlilere gore, daha az kuvvet saglamaktadir. Ayrica, CIA tellerin maksilla ve
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mandibulada kullanilmak {izere kisa ve uzun olan iki ¢esiti vardir. Uzun arklar
¢ekimsiz hastalarda, kisa arklar ise g¢ekimli hastalarda kullanilmaktadir (14,134).
Keser intriizyonu i¢in diren¢ merkezi boyunca apikal yonde 50 gr kuvvet
gerekmektedir. CIA tellerin basit mekanizmasi, V biikiimlerle saglanmaktadir ve
yaklasik olarak 40-60 gr’lik kuvvetler uygulamaktadir. CIA intriizyon arklarinin
kullanim1 ile 6 haftada yaklasik olarak 1 mm intriizyon olusmasi beklenmektedir
(134).

Intriizyon arklar1 en ¢ok yardimei ya da aksesuar teller olarak kullanildiklari
i¢in tedavide tg tliplii molar atagmanlar1 6nerilmektedir. Bu sayede, tiipiin ana deligi
primer ark telleri i¢in kullanilirken, ekstraoral ankraj kullanimina da izin vermektedir
(14).

Intriizyon mekaniginde temel olarak dort kesici dis braketlenmektedir.
Keserler aras1 hareketi en aza indirdigi i¢in, keserlerin rijit bir sekilde birlestirilmesi
idealdir. Boylece, dort kesici dis ¢ok koklii bir dis gibi hareket etmektedir. Keserler
caprasik ya da aralikli ise, 6ncelikle anterior segment ince bir tel ile seviyelenmelidir.
Seviyeleme esnasinda, intriizyon mekanikleri de devam edebilmektedir (14).

Intriizyon arkinmn en temel &zelligi, kuvveti keserlere temas eden bir nokta
araciligiyla uygulamasidir. Bu ylizden beklenen kliniksel hareketler, uygulanan
kuvvet vektorii oOlgiilerek anlasilabilmektedir. Kuvvet biiyiikligi, hareket ¢izgisi ve
kaynagi vektorlerin ii¢ ana oOzelligidir. Her ozellik, Kliniksel etkileri anlamada
oldukga 6nemlidir (14).

Intriizyon arkinin braketlerin igine yerlestirilmesi, klinisyenin ne tip veya ne
oranda bir kuvvet ilettigini belirleyemedigi bir sistem yaratir. Posterior dislerde
bukkal segment kullanimi; okliizyona, dental gelisim asamasina ve bireysel tedavinin
ankraj ihtiyacina baghdir. Bukkal segmentler, molarlar iizerindeki ekstriiziv ve
tipback etkilerini diger bir¢cok dise dagitip dengelemektedir. Molardaki distale
devrilme ve ekstriiziv etki, headgear ya da palatal ark kullanimiyla kontrol altina
alinabilir (14).

2.12.2. Mini Vida
Ortodontik ankraj, istenmeyen dis hareketine karsi olusan direng olarak

tanimlanmaktadir (135). Ortodonti ve dentofasiyal ortopedide ankrajin saglanmasi ve
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kontrol edilmesi temel unsurdur. Yeterli ankraj, dental veya iskeletsel
malokluzyonun diizeltilmesi igin yapilan tedavi planlamasinda, siklikla kritik rol
oynamaktadir (136). Bir disin herhangi bir hareketi i¢in uygulanan kuvvet, ankraj
alinan dis veya dislere de esit fakat zit yonde etkimektedir.

Ortodontide, hastanin uyum gosterecegi bir apareyin kullanilmasi yapilacak
tedavinin basarisinda biiyiik dnem tagimaktadir. Kritik ortodontik ankraj alinmasi
gercken vakalarda, agiz dis1 ankraj saglayan apareyler yararli olmalarma ragmen,
hastalarin 06zellikle bu tip apareyleri kullanim gii¢liigli ¢ekmeleri ve gelisen
psikososyal sorunlar, agiz i¢i ankraja olan ilgiyi arttirmistir (137).

Son yillarda maksimum ankraj saglamak, hasta kooperasyon gereksinimini
azaltmak ve sonraki tedavi prosediirlerini kolaylastirmak igin gelistirilen mini
vidalarin kullaniminda 6nemli bir artis goriilmektedir (138-142). Deneysel ve
kliniksel ¢aligmalar sonucunda, mini vidalarin ortodontik tedavi i¢in etkili ve stabil
ankraj sagladigi belirtilmistir (139,143-147).

Dental implantlar ile yapilan hayvan c¢alismalarinda (136,148), bu
implantlarin devamli kuvvetlere maruz kaldiginda stabilitelerini koruduklar1 tespit
edilmistir. Osteointegrasyon gerektiren biiylik boyutlu dental implantlar, zamanla
yerlerini daha kiiglik boyuta ve degisik bas yapilarina sahip, mekanik sikisma ile
stabilite saglayan mini vidalara birakmislardir.

Creekmore ve Eklund (149), 1983’lerin basinda mini vida kullanarak tist
santral keserleri 6 mm intriize etmeyi basarmistir. Kanomi (138) 1997 yilinda, 1.2
mm c¢apinda mini vidalar1 kullanmistir ve bu dénemden sonra, ortodontik ankraj
sistemlerinin popiilaritesindeki artis1 ve 6nemini yansitan makaleler yayimlanmistir
(143,150). 2005 yilinda Ohnishi ve arkadaslar1 (151), 3.5 mm’lik keser intriizyonuyla
diseti giiliimsemesinin diizeltildigi bir vakay1 sunmugslardir.

Giliniimiize kadar degisik tipte ve degisik markalar adi altinda bir ¢ok mini
vida tasarlanmistir (138,140,143,152,153). Mini vidalar, 1-2.3 mm ¢ap1 ve 4-21 mm
uzunluguyla, ortodontik ankraj elde etmek i¢in kullanilan 6nemli elemanlardir
(146,154-166).

Mini vidalarin kullanimiyla; kanin distalizasyonu, anterior retraksiyon, en-
masse retraksiyon, molar diklestirilmesi, posterior bdlgenin meziyalizasyonu, iist

veya alt 6n boélgenin intrliizyonu, posterior dislerin intriizyonu, alt veya ist dis
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kavsinin retraksiyonu gibi bircok ortodontik hareket, ankraj kaybi olmadan
yapilabilmektedir (138,140,143,152,153,167-169).

Mini vidalar, uygulanmasi kolay, kii¢iik boyutlu olmalari, hafif cerrahi
gerektirmeleri, hemen yiiklenebilmeleri, minimal anatomik sinirlama ve yliksek hasta
konforu, laboratuar islemi gerektirmemesi, tedaviden sonra kolay c¢ikarilmast ve
diisiik maliyet gibi avantajlara sahiptir (170).

Poggio ve arkadaslar1 (171), ideal bir mini vidanin 1.2-1.5 mm ¢apinda ve 6-
8 mm boyunda olmasi gerektigini savunmaktadir. Kyung ve arkadaslar1 (172),
maksiler kesicilerin intriizyonu ve tork kontrolii i¢in 6n bolgede 1.3-1.6 mm ¢apinda
ve 6-7 mm uzunlugundaki mikroimplantlarin kullanilmasini 6nermektedir.

Sung ve arkadaslar1 (173), mini vidalarin maksillada 6 mm ve mandibulada 5
mm’den daha derin kemik boélgesine yerlestirilmesini tavsiye etmektedirler. Bu
nedenle, arzu edilen yerlestirme bolgesinde yumusak doku kalinligi ve kemik
kalitesinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Mini vida boyu segilirken, vidanin
yerlestirme yonii de goz oOniinde bulundurulmalidir. Mini vida, kortikal kemige
diagonal ya da dik yonde yerlestirilebilir. Dik yonde yerlestirilmesi, daha kolay ve
uygundur, ancak komsu dis kokleri ve diger yapilara zarar vermemek i¢in, diagonal
yonde yerlestirilmesi gereken bazi durumlar vardir. Mini vida, diagonal yonde
yerlestirilecekse, biraz uzun bir vida kullanilmasi daha uygun olacaktir. Eger
miimkiinse, kisa ve dar bir vida yerine daha uzun ve genis bir vida se¢ilmesi mekanik
retansiyon i¢in tercih edilmelidir. Bununla birlikte, ayni boyuttaki mini vidalarin,
farkli bolgelerde kullanimi igin de bazi kisitlamalar bulunmaktadir. Maksillada
kortikal kemik, mandibuladan daha ince ve daha az kompakttir. Bu nedenle, komsu
dokularin saglhigini bozmayacak miimkiin olan en uzun mini vidanin kullanilmasi
gerekmektedir. Mekanik retansiyonu arttirmak i¢in daha uzun ve kalin olanlar, ince
ve kisa olanlara gore tercih edilmelidir. Ayrica, mini vidanin uygulama bolgesindeki
yumusak doku kalinligr ve kemik kalitesi, yerlestirme yonii ve anatomik yapilar géz
ontinde bulundurulmalidir.

Kaliteli kortikal kemik ve atake gingivaya sahip olan maksiller 6n bdlge,
kesici dislerin tork kontrolii ve intriiziv kuvvetler igin kullanilmaktadir. Mini vida
genellikle, keser intriizyonu saglamak igin biraz yukari yerlestirilmelidir. 1.3-1.6 mm

¢apli ve 6-7 mm uzunlugundaki mini vida boyu tavsiye edilmektedir (173). Vida ¢ap1
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ve uzunlugunun arttirilmasi, yerlestirilmesi sirasindaki kok hasar riskini de
arttirmaktadir (165). 1.2 mm ¢apli ve en az 8 mm uzunlugundaki mini vidalar,
minimum kok hasart olusturmalar1 ve stabiliteleri acgisindan oldukga yeterlidir.
Dikkatli planlama ve yerlestirme bolgesinin radyolojik olarak degerlendirilmesi, bu
riski minimalize edebilmektedir (174,175).

Literatiirde, mini vidanin hareket etmesi ya da ankraj kaybi, yumusak doku
enfeksiyonu, periimplantitis, mini vidanin kayb1 veya kirilmasi, aftoz iilserler, dis
hassasiyeti, kok hasar1 ve mini vidanin yerlestirirken mukoza altina kagmasi gibi
komplikasyonlar bildirilmistir (135,174,176-179).

Mini vida basar1 orani, maksillada mandibulaya gore daha yiiksektir (165).
Yapilan calismalarda, mini vida yerlestirilmesi i¢in maksillanin daha uygun oldugu,
mandibuladaki diisiik basar1 oraninin ise, yerlestirme sirasinda kemikte olusan fazla
1sinmaya bagli oldugu belirtilmistir (155,160,166).

Teorik olarak implant ile kemik arasinda osteointegrasyon olana kadar, 2-3
hafta beklemek gerekir. Ancak uygulanan kuvvet 200-300 gr ise, kliniksel olarak
hemen yiikleme ve gec¢ yiikleme arasinda basarisizlik agisindan bir farklilik
bulunmamaktadir. Mekaniksel stabilite, mini vidanin ankraj basarisi ag¢isindan
osteointegrasyondan daha onemlidir. Ancak, yumusak dokunun iyilesmesine izin
vermek i¢in yaklasik 2 hafta beklemek gerekmektedir (173).

Mini vidalarin, retansiyonlarini sadece mekanik olarak sagladigina inanilsa
da, kismi osteointegrasyon gerceklestigini gosteren in-vivo ve in-vitro caligmalar da
mevcuttur (180-182).

Birgok hasta, mini vida yerlestirildikten ya da ¢ikarildiktan sonra 6énemli bir
agr1 ya da yan etki olmadigini bildirmistir. Bununla birlikte, hekim gerekirse
antibiyotik ve analjezik recete edebilir. Medikal gargara, enflamasyonu ve
enfeksiyonu dnlemeye yardimci olabilecegi icin, gerekirse regeteye dahil edilebilir.
Mini vida uygulanan bdlgenin oral hijyeni, yumusak firgalama ve su irrigasyonu ile

devamli olarak saglanmalidir (173).

2.13. Ortodontik Tedavide Kok Rezorpsiyonu
Ortodontik tedavi ile ilgili en bilyiik risk faktorii ve istenmeyen yan etkilerden

biri eksternal apikal kok rezorpsiyonudur (183-187).
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Kok rezorpsiyonu, ortodontik tedavi ile ilgili sik goriilen idiopatik bir
sorundur. Dentine ulagtig1 zaman geri doniisiimsiiz bir hal alan apikal kok materyali
kaybinin, 6nceden tahmini olduk¢a zordur. Ilk defa 1856 yilinda Bates, daimi
dislerdeki kok rezorpsiyonundan bahsetmistir. 1914 yilinda Ottolengui, kok
rezorpsiyonunu ortodontik tedavi ile dogrudan iligkilendirmis ve Schwarzkopf’un
1887 yilinda ¢ekilmis daimi diglerde kok rezorpsiyonunu gosterdigini iddia etmistir
(20).

Andreasen (188); iltihabi rezorpsiyon, replasman rezorpsiyonu ve ylizey
rezorpsiyonu olmak iizere ii¢ ¢esit dis rezorpsiyon tipi tanimlamstir. ltihabi
rezorpsiyon, enfekte olmus nekrotik pulpanin dentin tiibiillerine veya enfekte 16kosit
zonuna kadar uzanmaktadir. Replasman rezorpsiyonunda, rezorbe olmus dis
materyalinin yerini kemik almakta ve ankiloz meydana gelmektedir. Yiizey
rezorpsiyonu ise, kiigiik alanlarda meydana gelen ve komsu periodontal ligament
tarafindan onarilan sinirli bir olaydir. Ortodontik tedaviden sonra goriilen kok
rezorpsiyon ¢esidi, gecici iltihabi rezorpsiyon veya Yiizeysel rezorpsiyondur.
Replasman rezorpsiyonu ortodontik tedaviden sonra nadiren goriilmektedir (189).

Ortodontik tedavi sonucu olusan kok rezorpsiyonunun etyolojisi, Proffit ve
Fields (19) tarafindan, orta diizeyde yaygin, siddetli yaygin ve siddetli lokalize
rezorpsiyon olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Orta diizeyde yaygin rezorpsiyon,
ortodontik sabit apareylerin kullanimi sonucunda, siddetli yaygin rezorpsiyon, kok
rezorpsiyonuna yatkinligi olan bireylerde ortodontik tedavinin tetikleyici rol
oynamasiyla rezorpsiyon olusturarak ve siddetli lokalize rezorpsiyon ise, ¢gogunlukla
ortodontik kuvvetlerin kontrolsiiz uygulanmasina bagli olarak meydana gelmektedir.
Koklerde kolayca fark edilmeden kisalmaya neden olan orta diizeyde yaygin
rezorpsiyon, klinik a¢idan 6nem arz etmemektedir.

Apikal kok rezorpsiyonu, hastanin yasi, cinsiyeti, sistemik durumu,
malokiizyonun tipi ve dis yapis1 gibi hasta ile ilgili karakteristik faktorlerin yani sira,
kullanilan apareyin tiirii, tedavi siiresi, uygulanan kuvvetin biiyiikligii ve dig hareket
tiirti gibi tedavi ile ilgili faktorlere bagh olarak gelismektedir (189,190).

Otto ve arkadaslar1 (96), eriskin ve adolesan bireylerde elde edilen kesici

intrliizyon miktarin1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, kok rezorpsiyonunu periapikal
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ve panoramik filmler iizerinde degerlendirmisler ve eriskin bireylerde addlesanlara
gore daha fazla apikal kok rezorpsiyonu oldugunu belirtmiglerdir.

Ortodontik tedavi goren bireyler arasinda cinsiyet ve apikal kok rezorpsiyonu
arasindaki iliski ile ilgili yapilan arastirmalarda, kadmlarin apikal kok
rezorpsiyonuna daha yatkin oldugu rapor edilmistir (191-196). Mohandesan ve
arkadaglar1 (197) da, bayan hastalardaki maksiller Kkesici rezorpsiyon miktarimin,
erkek hastalara gore daha fazla oldugunu gézlemlemislerdir. Ancak, sadece maksiller
lateral kesicilerde cinsiyetin etkisi istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. Bununla
birlikte, baz1 ¢alismalarda (192,198,199) cinsiyet ile kok rezorpsiyonu arasinda bir
korelasyon bulunmamuistir.

Cekimli ve ¢ekimsiz hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada (197), standart
edgewise ve straight-wire teknikleri uygulanmis ve 12 aylik takip sonunda alinan
periapikal radyografilerde kok rezorpsiyonu incelenmistir. Maksiller keser dislerdeki
rezorpsiyon miktari, santral kesicilerde % 10, lateral kesicilerde % 11 oraninda iken,
cekimli grupta cekimsiz gruba gore daha fazla kok rezorpsiyonu gozlenmis ve
istatistiksel olarak onemli bulunmustur.

Uzun siireli ortodontik tedavinin, 6nemli bir kok rezorpsiyonu sebebi oldugu
bir ¢ok calismada bildirilmistir (192,200-203). Literatiirde aktif ortodontik tedavi
siiresi ile rezorpsiyon miktart arasinda korelasyon oldugu Dbelirtilmektedir
(96,201,204,205). Levander ve Malmgren (202), 6-9 aylik ortodontik tedavi
sonrasinda incelenen dislerin % 34’linde rezorpsiyon goriiliirken, 19 aylik tedavi
sonucunda rezorpsiyonun % 56’ya ¢iktigin1 rapor etmislerdir. Goldin (200) ise
yaptig1 calismada, yilda 0.9 mm apikal kok kaybi oldugunu bildirmistir. Bu
calismalara alternatif olarak, biiyilk miktarlardaki dis hareketlerinin ortodontik
tedavinin ilk asamasinda gerceklestigini, bu nedenle tedavi siiresi ile rezorpsiyon
arasinda iliski bulunmadigin1 savunan arastirmacilar da mevcuttur (193,206).

Ortodontik kuvvetin siiresi ve biiyilikliigii ile kok rezorpsiyonu arasindaki
iliski birgok calismada incelenmistir ve farkli goriisler bildirilmistir (186,206-210).
Acar ve arkadaglar1 (211), ortodontik tedavi endikasyonu geregi c¢ekimine karar
verilen premolarlar {izerinde gergeklestirdikleri ¢calismalarinda, devamli (giinde 24

saat) ve kesikli kuvvetleri (giinde 12 saat) olusturduklar1 kok rezorpsiyonu agisindan
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degerlendirmislerdir. 9 hafta sonunda, devamli kuvvetlerin daha fazla rezorpsiyona
neden oldugu rapor edilmistir.

Maltha ve Dijkman (212), devamli (giinde 24 saat) ve kesikli kuvvetleri
(glinde 16 saat) karsilagtirdiklar1 arastirmalarinda, kesikli kuvvetlerin daha ¢ok kok
rezorpsiyonuna neden oldugunu bildirmislerdir.

Owman-Moll ve arkadaslar1 (213), devamli (giinde 24 saat) ve kesikli (dort
haftada bir) kuvvetlerin etkilerini addlesanlarda incelemisler ve kok rezorpsiyonu
miktarinda 6nemli bir farklilik saptamamiglardir.

Literatiirde, fazla intriiziv kuvvetlerin kok rezorpsiyonuna neden oldugu
belirtilmistir (89).

Chana ve Darendeliler (214), ¢ekim endikasyonu konulmus disler iizerinde
yaptiklar1 caligmada, hafif (25 gr) ve agir (225 gr) kuvvetler uygulamiglar ve agir
kuvvetlerin hafif kuvvetlere gore daha fazla kok rezorpsiyonuna neden oldugunu
rapor etmiglerdir. Hafif kuvvet grubunun, kontrol grubuna gore daha fazla
rezorpsiyon sergiledigi tespit edilmesine ragmen, fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir.

Reitan (215), kuvvetin biyiikligi artikca kOok rezorpsiyonunun
siddetlendigini, Owman-Moll ve arkadaslar1 (213) ise, kok rezorpsiyonunun kuvvete
duyarli olmadigini belirtmistir.

Parker ve Harris (199), ortodontik tedavi sonrasinda maksiller orta keser
diglerde olusan kok rezorpsiyonunu sefalometrik filmler itizerinde inceledikleri
calismalarinda, ortalama 1,4 mm’lik kok rezorpsiyonu saptadiklarini, en fazla kok
rezorpsiyonunun ise, intriizyon ve lingual kok tork hareketinde gozlendigini
belirtmisglerdir.

Intriizyon ve ekstriizyonun rezorpsiyon iizerindeki etkilerinin incelendigi bir
calismada (216), intriizyon hareketinin ekstriizyon hareketine gére 4 kat daha fazla
kok rezorpsiyonuna yol agtigr bildirilmistir. Bununla birlikte, bazi arastirmacilar
(126,201,205,206), intriizyon miktari ile kok rezorpsiyonu arasinda bir korelasyon
olmadigini belirtmiglerdir. Bu ¢eligkili sonuglarin, degerlendirme sirasinda kullanilan
referans diizlemlerinin ve intriizyon miktarlarinin farkli olmasindan ya da metod

hatalarindan kaynaklandig: belirtilmistir (20).
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Bazi arastirmacilar (192,196,217-223), aktif ortodontik tedavi sirasinda {ist
kesici dislerin diger dislere gore daha yiiksek derecede rezorpsiyona maruz kaldigini,
bu dislerden sonra sirasiyla alt Kesicilerde ve birinci molarlarda daha fazla
rezorpsiyon goriildligiinii rapor etmislerdir.

McFadden ve arkadaslari yaptiklari calismada (201), iist genedeki rezorpsiyon
miktarini alt ¢enedekine gore daha fazla bulmuslardir. Kennedy ve arkadaslar1 (221)
ise, rezorpsiyonun ¢ogunlukla alt ve st kesici dislerde olustugunu, alt 1. molarlarin
distal koklerinin ve alt 2. premolarlarin da bu disleri izledigini bildirmislerdir. Kok
rezorpsiyonunun degerlendirildigi bir baska c¢alismada (224), kesici disler
rezorpsiyon miktarlarina gore biiylikten kiiciige {ist orta kesici disler, {ist yan kesici
disler, alt orta kesici disler ve alt yan kesici disler seklinde siralanmustir.

Sharpe ve arkadaglar1 (225), ortodontik tedavi ve retansiyon sonrasinda alt ve
list ¢cene santral kesici dislerde, kanin ve molar dislere gore daha fazla kok
rezorpsiyonu goriildiigiinii belirtmislerdir. Baz1 hastalarda ise, kesici dis intriizyonu

sirasinda 6zellikle santral kesicilerde kok rezorpsiyonu olustugu bildirilmistir (126).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Gerec

Bu calismaya, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi amaciyla bagvurmus bireyler arasindan, cinsiyet ayrimi yapilmaksizin
iist keser dis supraokliizyonu bulunan, derin ortiilii kapanisa sahip, biiyiime gelisimi
tamamlanmuis eriskin 40 hasta dahil edildi.

Bireylerin se¢iminde asagidaki kriterler goz Oniine alinarak degerlendirme
yapildu:
. Daimi dislenme doneminde olmasi,
. Overbite miktarinin en az 4 mm olmasi,
. Dissel Angle CI-I veya Angle CI-II kapanis iliskisine sahip olmasi,
. Iskeletsel Smif I veya Sinif Il anomaliye sahip olmast,
. SN-GoMe agismin optimum seviyede (28°-38°) veya artmis olmasi,
. Ust kesici dislerde minimum caprasikligin olmasi (5 mm’den kiigiik),

. Ust keser dislerin okliizal diizlemin altina sarkmis olmast,

coO N oo o A W N P

. Pubertal atilim dénemini tamamlamis olmast,

(o]

. Ust kesici dislerde konjenital eksiklik, konik lateral sekil, travma veya
kanal tedavisi gibi herhangi bir durumun bulunmamasi,

10. Periodontal sagligin ve agiz hijyeninin iyi olmasi.

Tedavi Oncesinde, hastalara ve velilerine yapilacak tedaviler hakkinda detayl
bilgiler verildi ve tedavi onam formu imzalatildi. Dicle Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesi Etik Kurulundan izin alindi (27.06.2008 tarih ve 2008/0006-821 say1).

Aragtirmaya dahil edilen 40 bireyden, CIA ve Mini vida grubu olmak iizere
iki aragtirma grubu olusturuldu. CIA grubu yas ortalamasi, 17,9+4.54 olan 20
bireyden (12 kiz, 8 erkek), Mini vida grubu da yas ortalamasi, 18,9+3.42 olan 20
bireyden (13 kiz, 7 erkek) olugsmaktadir (Tablo 1).

Tim bireylerden tedavi basinda, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar, lateral
sefalometrik radyografi, panoramik radyografi, alg1t modeller ve iist dort kesici disten
bir film tutucu sistem (Kerr, Hawe, Switzerland) yardimiyla standart periapikal
radyografiler alindi. Ayrica, biiylime potansiyelinin varhigindan siiphe duyulan

hastalardan el bilek radyografileri alinmistir. El bilek grafisinde radius epifizi ile
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diafizinin kaynasmis olmasi, bilylimenin sona erdigini gosteren énemli bir kriter olup
buna dikkat edilmistir.

Arastirmamizda kullanilan biitiin periapikal filmler, Dicle Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalinda bulunan Kodak
Trophy (Kodak 2200 intraoral X-ray system, Tropyh Radiologie, France) periapikal
rontgen cihaziyla ¢ekildi. Calismamizda kullanilan baslangi¢ lateral sefalometrik
filmler, Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
boliimiinde bulunan digital rontgen cihazi1 (Vatech, PaX-400C, Korea) ile elde
edilmistir. Radyografiler, dogal bas konumunda ve standart sartlar altinda

cekilmistir. Magnifikasyon degeri 1,1 olarak belirlenmistir.

Tablo 1. Calisma Gruplarmin Cinsiyet ve Yas Ortalamasi Dagilinm

Grup
Cinsiyet CIA Mini vida
Kiz 12 13
Erkek 8 7
Yas ortalamasi 17,9+4.54 18,9+3.42
3.2. Yontem

3.2.1. Connecticut Intriizyon Arkinin Uygulamas

Ik grupta, Connecticut intriizyon arki (CIA) kullanilmistir (Intranol, GAC,
USA). Bir gesit devamli intriizyon arki olan CIA, NiTi alasimdan yapilmis olup,
fabrikasyon olarak posterior ¢ati biikiimlerine ve kanin basamak biikiimlerine
sahiptir. 0.017 x 0.025 inch ve 0.016 x 0.022 inch ebatlarinda iiretilen arkin, uzun ve
kisa olmak tizere iki tipi mevcuttur. Uzun ark, ¢ekimsiz vakalarda, kisa ark ise,
cekimli vakalarda onerilmektedir (226). Bu caligmada, 0.016 x 0.022 inch CIA
kullanild1 (Resim 1). Oncelikle, iist sag ve sol birinci biiyiikaz1 dislerine ii¢ tiiplii
molar bandlar yerlestirildi. Ust dort keser dise, slot boyutu 0.018 x 0.025 inch olan
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roth braketleri (Omni-Roth, GAC, USA) yerlestirilerek, 0.010 inch kalinligindaki
ligatiir teli ile dort keser dis bir blok olusturacak sekilde birbirine baglandi. Molar
dislerin ankrajimmi arttirmak igin ise, transpalatal ark (TPA) kullanildi. Kesicilere,
0.016 x 0.022 inch kalmligindaki ¢elik tel yerlestirildikten sonra, intriizyon arki
yardimct tiiplere yerlestirilerek, arkin 6n kismi santral ve lateral disler arasindan
0.016 x 0.022 inch gelik tele bagland1 (Resim 2 a,b,c,d).

CIA, intriizyon kuvveti olarak ortalama 35-40 gr kuvvet uygulamaktadir.
CIA’nin yetersiz kuvvet verdigi durumlarda, arka bolgedeki ¢at1 bilikiimii arttirilarak
kuvvetin istenen seviyeye (70-80 gr) c¢ikmasi saglandi. Hastalar, 4 hafta arayla

kontrollere ¢agrildi.

3.2.2. Mini Vida Uygulamasi

Mini vida grubunda ise, her iki tarafta maksiller santral ve lateral dislerin
kokleri arasinda kalan alveolar bolgedeki serbest ve yapisik diseti birlesimi hizasina,
iki adet 8 mm uzunlugunda 1.6 mm ¢apinda mini vida (Dual-Top Anchor System,
Jeil Medical, South Korea) yerlestirildi (Resim 3 a,b). Standardizasyonun saglanmasi
icin, mini vidalarin uygulanmasi hep ayni birey (DST) tarafindan yapildi. Mini
vidalar, infiltratif anesteziyi takiben flep kaldirilmadan, tornavida ucuna
yerlestirilerek el yardimi ile okluzal diizlemle 45° ac1 yapacak sekilde yerlestirildi.
Ust dort keser dise, slot boyutu 0.018 x 0.025 inch olan roth braketleri (Omni-Roth,
GAC, USA) yerlestirilerek, 0.010 inch kalinligindaki ligatiir teli ile dort keser dis bir
blok olusturacak sekilde birbirine baglandi. 0.016 x 0.022 inch kalinligindaki g¢elik
tel yerlestirildikten sonra, santral ve lateral disler arasindan kapayici coil spring
(Closed Coil Spring, GAC, USA) ile 70-80 gr arasinda kuvvet uygulandi (Resim 4
a,b,c,d). Hastalar, 4 hafta arayla ¢agrilarak mini vidada mobilite ya da enfeksiyon
varligi kontrol edildi. Intriizyonun derin ortiilii kapanisin tedavisindeki gercek
etkisini gorebilmek icin, calisma siiresince her iki grupta da st dort keser dis
disinda, posterior bolgeye ya da alt ceneye herhangi bir ortodontik mekanik
uygulanmadi.

Her iki gruba da toplam 6 ay siire ile kuvvet uygulandiktan sonra, agiz ici ve

ag1z dis1 fotograflar, sefalometrik ve periapikal radyografi kayitlar tekrar alindi.
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Lateral sefalometrik radyografilerin ¢izim ve oOl¢iimleri yapildiktan sonra,
bireysel ¢izim ve Ol¢lim hatasinin kontrolil i¢in, 15 giinlik bir aradan sonra, 80
sefalometrik film i¢inden rastgele se¢ilen 30 adet sefalometrik film ve 80 periapikal
film i¢inden rastgele secilen 20 adet periapikal film, tekrar ¢izildi. Bireysel ¢izim ve
6l¢iim hatasinin kontrolii i¢in yapilan sefalometrik ve periapikal ¢izimlerle, birinci
(T1) ve ikinci 6l¢iim (T2) degerleri arasinda her bir degiskene ait Dahlberg degerleri
elde edildi.

Her iki grupta da intriizyon tamamlandiktan sonra iist ve alt arkta yapistirma
islemi yapilmayan disler braketlenerek rutin ortodontik tedaviye devam edilmistir.
Hastalarin ortodontik tedavileri tamamlandiktan sonra agiz i¢i ve agiz disi
fotograflar1 alindi (Resim 5 a,b,c,d,e,f,g,h - Resim 6 a,b,c,de,fgh- Resim 7
a,b,c,d,ef,g,h - Resim 8 a,b,c,d,e,f,g,h).

3.2.3. Periapikal Radyografilerin Standardizasyonu

Maksiller kesici dislerin intriizyonu sonucunda olusabilecek olan kok
rezorpsiyonunun degerlendirilmesinde, 2 boyutlu periapikal filmlerin (3x4 cm
ebadinda) kullanilmasi planlanmistir (52,190,227,228). Biitiin periapikal filmler,
Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim
Dalinda bulunan Kodak trophy (Kodak 2200 intraoral X-ray system, Tropyh
Radiologie, France) periapikal rontgen cihaziyla cekildi. Intriizyon 6ncesinde ve
sonrasinda alinacak periapikal radyografilerde ayni agilanma ve magnifikasyonda
gorlntiiler elde edilmesi amaclandi. Paralel film alinmasinda standardizasyon icin
kullanilan film tutucu sistemin (Resim 9) (Kerr, Hawe, Switzerland) 6n kismina
akrilik bir parga ilave edilerek, santral dislerin film ¢ekimi esnasinda bu bolgeye
yerlesmesi saglanmistir (Resim 10). Boylece, ilk filmler ile dis intriize ve protriize
olduktan sonra alinan ikinci filmlerde ayni acilanma ve magnifikasyon elde
edilmistir.

Film tutucu yardimiyla standart olarak cekilen periapikal radyografiler, bir
cetvel yardimiyla Epson Perfection V750 pro (A4 Flatbed color scanner, USA)
marka ¢ift tarafli bir tarayici ile taranarak bilgisayar ortamina aktarildi (Resim 11).

UTHSCSA Image Tool 3.00 programina aktarilan periapikal filmlerde intriizyon
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oncesi ve sonrasi kok rezorpsiyonunun degerlendirilebilmesi igin, insizal kenar ile

kok ucu arasindaki mesafe olgiildii (Resim 12).

3.2.4. Istatistiksel Yontem

Tanimlayici istatistik olarak ortalama, std. sapma, minimum ve maksimum
degerleri verildi. Stirekli degiskenlerin normal dagilim varsayimina uygunlugu
Kolmogorov-Smirnow testi, homojenligi ise Levene testi ile arastirildi.

Grup ig¢i karsilastirmalarda (ayn1 grupta birinci ve ikinci 6l¢iimler arasindaki
farklar) eslestirilmis Students’ t-testi kullanildi.

Bununla beraber risk faktorii olarak goriilen degiskenlerin rezorpsiyon
miktariyla ilgisi Pearson korelasyon analizi ile arastirilmistir.

Gruplar arasi farklarin arastirilmasinda bagimsiz Students’ t-testi kullanildi.

Frekans (sayilabilir degerler) agisindan degerlendirmelerde ise Ki-Kare
Istatistik testi kullanildi.

Yapilan radyografik 6l¢limlerin hata oranimi belirlemek i¢in, 15 giinliik bir
aradan sonra, 80 sefalometrik film i¢inden rastgele secilen 30 adet sefalometrik film
ve 80 periapikal film iginden rastgele segilen 20 adet periapikal film ayn1 arastirmaci
tarafindan  tekrar cizilerek tiim  Olglimler tekrarlandi. Olgiim  hatasin

degerlendirmede, d aymi degiskenin iki Ol¢iimii arasindaki fark olacak sekilde

S=,>d?*/2n
Z , Dahlberg formiilii kullanilarak hesaplanmistir.

Bu calismadaki biitlin testlerde % 95°lik giiven araligi uygulanmis olup;
biitlin tanimlayic1 istatistikler ve analizler SPSS 13.0 versiyon paket programi
kullanilarak yapilmistir. p< 0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Her iki grupta, intriizyon Oncesi ve sonrasi alinan lateral sefalometrik grafiler
tizerinde 33 acisal, 32 dogrusal ve 19 yumusak doku olmak iizere toplam 84 6l¢iim
yapildi.

3.2.5. Yararlanilan Sefalometrik Noktalar

Bu arastirmada alinan lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan
iskeletsel, digsel ve yumusak dokuya ait 30 adet nokta (88,132,229-233) (Sekil 1)
sunlardir:

1. Nasion (N): Frontonazal suturun en ileri noktasidir.
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2. Sella (S): Sella tursikanin orta noktasidir.

3. Condilyon ( Co): Kondil basinin en {ist ve en arka noktasidir.

4. Basion (Ba): Foramen oksipitale magnumun 6n kenarmin en 06n

noktasidir.

5. Artikulare (Ar): Ramus mandibula ile oksipital kemigin basiller par¢asinin
alt kenarinin kesisme noktasidir.

6. Gonion (Go): Sagittal diizlemde ramus mandibulanin arka kenarina gizilen
teget ile korpus mandibulanin alt kenarina ¢izilen tegetin kesistigi noktanin
mandibula {izerindeki iz diisimidiir.

7. Menton (Me): Simfiz bolgesinin en alt noktasidir.

8. Pogonion (Pog): Mandibular simfizin en 6n noktasidir.

9. Gnathion (Gn): Mandibular simfizin en 6n ve en alt noktasidir.

10. Subspinal nokta (A): Spina nazalis anterior’un altindaki kemik
icbiikeyliginin en derin noktasidir.

11. Supramental nokta (B): Mandibular simfizde infradental ve pogonion
arasindaki alveoler yapinin en derin noktasidir.

12. Spina Nazalis Anterior (ANS): Sert damagin lateral sefalometrik grafideki
gorlintiisiinlin en 6n noktasidir.

13. Spina Nazalis Posterior (PNS): Sert damagm lateral sefalometrik
grafideki goriintiisiiniin en arka noktasidir.

14. Pterygoid nokta (Pt): Pterygomaksiller fissiiriin lateral sefalometrik
grafideki goriintiisiiniin en iist ve en arka noktasidir.

15. U1 (cr): Disin direng merkezini temsil eden noktadir. Tek kokli bir dis
icin, dis kokii apikal ucundan servikal krete olan uzakligin 1/3 kok apikal ucuna
yakin noktasidir.

16. U6 (cr): Birinci molar dis igin, furkasyonun 1-2 mm altinda kalan
kisimdir.

17. Ul insizal kenar1 ( U1l i.k.): Lateral sefalometrik grafide goriilen,
maksiller en ileri orta keser disin insizal kenaridir.

18. Prosthion noktas1 (Pr): Lateral sefalometrik grafide goriilen, maksiller iki

orta keser dis arasindaki alveol kemiginin vestibiildeki en tepe noktasidir.
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19. L1 insizal kenar1 (L1 i.k.): Lateral sefalometrik grafide goriilen,
mandibular en ileri orta kesici disin insizal kenaridir.

20. U6 meziyobukkal kusp tepesi (U6 m.k.t): Maksiller birinci biiyiikazi
disin, lateral sefalometrik grafide goriilen meziyobukkal tiiberkiil tepesidir.

21. L6 meziyobukkal kusp tepesi (L6 m.k.t): Mandibular birinci biiyiikazi
disin, lateral sefalometrik grafide goriilen meziyobukkal tiiberkiil tepesidir.

22. Subnazal nokta (Sn): Sagittal diizlemde, burun ile tist dudak arasindaki
kavsin en derin noktasidir.

23. Stomion (St): Ust dudak en alt noktas: ile alt dudak en iist noktas
birlesim yeridir.

24. Labiale superius (Ls): Ust dudak mukozasinin en ileri noktasidir.

25. Labiale inferius (Li): Alt dudak mukozasinin en ileri noktasidir.

26. Yumusak doku subspinal nokta (A'): Subspinal noktanin yumusak doku
tizerindeki izdiigiimidiir.

27. Yumusak doku supramental nokta (B'): Supramental noktanin yumusak
doku tizerindeki izdiistimiidiir.

28. Yumusak doku pogonion (Pog'): Lateral sefalometrik grafide goriilen,
yumusak doku iizerinde alt ¢ene ucunun en ileri noktasidir.

29. Yumusak doku menton (Me'): Lateral sefalometrik grafide goriilen,
yumusak doku tizerinde alt ¢ene ucunun en alt noktasidir.

30. Burun ucu (Nt): Burnun 6n-arka yonde en ileri noktasidir.

3.2.6. Yararlanilan Sefalometrik Diizlemler

Lateral sefalometrik grafilerin degerlendirilmesinde kullanilan diizlemler
(88,229-231,234-236) (Sekil 2) sunlardir:

1. Sella-Nasion diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalar1 arasina gizilen
diizlemdir.

2. Sella-Basion diizlemi (S-Ba): Sella noktasi ile Basion noktasi arasina
cgizilen diizlemdir.

3. Pt diizlemi (Pt-Gn): Pt noktasi ile Gn noktasi arasina ¢izilen diizlemdir.

4. NA diizlemi (NA): N ve A noktalar1 arasina ¢izilen diizlemdir.

5. NB diizlemi (NB): N ve B noktalar1 arasina ¢izilen diizlemdir.
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6. Horizontal Referans Diizlemi (HRP): Sella-Nasion diizlemine sella
baslangi¢ olmak lizere 7° agiyla ¢izilen diizlemdir.

7. Vertikal Referans Diizlemi (VRP): Horizontal referans diizlemini Sella
noktasinda dik olarak kesen diizlemdir.

8. Maksiller Diizlem (MxP): Spina nazalis anterior ve spina nazalis posterior
noktalarindan gegen diizlemdir.

9. Mandibular diizlem (MnP): Gonion ve Menton noktalarindan gegen
diizlemdir.

10. Nasion-Basion diizlemi: N noktasi ile Ba noktasi arasma gizilen
diizlemdir.

11. Ust kesici egimi (Mx1): Ust kesici disin kdk ucu ile insizal kenarindan
gecen diizlemdir.

12. Alt kesici egimi (Mnl): Alt kesici disin kok ucu ile insizal kenarindan
gecen diizlemdir.

13. Ust birinci biiyiikaz1 egimi (Mx6): Ust birinci biiyiikazinin meziyobukkal
tiiberkiil tepesinden ve kok ucundan gegen dogrudur.

14. Okliizal Diizlem ( OD): Alt ve iist kesici dislerin insizal kenar noktalarini
birlestiren dogru parcasinin orta noktasi ile {ist birinci biiylik az1 disin meziyobukkal
tiiberkiiliiniin distal kenariin orta noktasindan gecen diizlemdir.

15. Rickett’s diizlemi (E): Yumusak doku Pog noktasindan, burun ucuna teget

cizilen diizlemdir.

3.2.7. Yararlanilan iskeletsel Olciimler

3.2.7.1. Acsal Iskeletsel Olciimler

Bu arastirmada kullanilan agisal iskeletsel olgiimler (229-231) (Sekil 3)
sunlardir:

1. SNA: Ust gene kaidesinin, n kafa kaidesine gore o&n-arka yondeki
konumunu belirleyen agidir.

2. SNB: Alt ¢ene kaidesinin, 6n kafa kaidesine gore On-arka yondeki

konumunu belirleyen agidir.
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3. ANB: Ust ve alt ¢cenenin 6n-arka ydnde birbirleriyle iliskilerini belirleyen
agidir.

4. SN-Go-Me: Sella-Nasion diizlemi ile Gonion-Menton diizlemi arasindaki
agidir.

5. N-S-Ar: On kafa kaidesi diizlemi ile Artikulare noktas: arasinda kalan
agidir.

6. HRP-MxP: Horizontal referans diizlemi ile maksiller diizlem arasinda
kalan agidir.

7. HRP-MnP: Horizontal referans diizlemi ile mandibular diizlem arasinda
kalan agidir.

8. Gonial Ag¢i: Mandibular diizlem ile ramus arka kenarma g¢izilen teget
arasindaki ag¢idir.

9. Fasiyal Aks Ac¢ist (FAA): Nasion-Basion diizlemi ile Pt-Gn diizlemi
arasindaki i¢ agidir. Mandibula rotasyonunu belirlemek i¢in kullanilir.

10. SNPog: On kafa kaidesi diizlemi ile Pogonion arasinda kalan agidir.

3.2.7.2. Dogrusal iskeletsel Ol¢iimler
Bu arastirmada kullanilan dogrusal iskeletsel dlgtimler (88,96,230,231) (Sekil
4 a,4b) sunlardir:
. N-ANS: Ust 6n yiiz yiiksekligidir.
. ANS-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligidir.
. S-Ar: Ust arka yiiz yiiksekligidir.
. Ar-Go: Alt arka yiiz yiiksekligidir.
. S-N: S ve N noktalar1 arasindaki uzakliktir.
. S-Go: Total arka yiiz yiiksekligidir.
. N-Me: Total 6n yiiz yiiksekligidir.

o N oo o1 B W N PP

. Jarabak Orani: Arka yiiz yiiksekliginin (S-Go) 6n yiiz yiiksekligine (N-Me)
oranidir.

9. Witts degeri: A ve B noktalarinin okliizal diizlemdeki dik izdiisiimleri
arasindaki uzakliktir.

10. ANS-PNS: ANS ve PNS noktalar1 arasindaki uzakliktir.

11. Co-Gn: Condilyon ve Gnathion noktalar1 arasindaki uzakliktir.
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12. HRP-A: A noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir.

13. HRP-B: B noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir.

14. VRP-A: A noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

15. VRP-B: B noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

16. Pog-HRP: Pog noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir.

17. Pog-VRP: Pogonion noktast ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir.

18. Go-HRP: Gonion noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Gonion noktasinin vertikal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde
kullanilir.

19. Go-VRP: Gonion noktas: ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Gonion noktasinin anteroposterior yondeki hareketinin
degerlendirilmesinde kullanilir.

20. ANS-HRP: ANS noktasinin horizontal referans diizlemine uzakligidir.

21. ANS-VRP: ANS noktasinin vertikal referans diizlemine uzakligidir.

22. PNS-HRP: PNS noktasiin horizontal referans diizlemine uzakligidir.

23. PNS-VRP: PNS noktasinin vertikal referans diizlemine uzakligidir.

3.2.8. Yararlanilan Dissel Olciimler

3.2.8.1. Acisal Dissel Olgiimler

Bu arastirmada kullanilan agisal dissel olgiimler (229-231) (Sekil 5)
sunlardir:

1. U1-MxP: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile maksiller diizlem arasinda
kalan agidir.

2. U1-HRP: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile horizontal referans diizlemi
arasinda kalan acidir.

3. U1-NA: Ust orta keser disin apeksi ve insizal kenarindan gegen diizlem ile

NA diizlemi arasindaki agidir.
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4. L1-MnP: Alt orta kesici disin uzun ekseni ile mandibular diizlem arasinda
kalan agidir.

5. L1-NB: Alt orta keser disin apeksi ve insizal kenarindan gegen diizlem ile
NB diizlemi arasindaki agidir.

6. U6-HRP: Ust birinci biiyiikaz1 disin uzun ekseni ile horizontal referans
diizlemi arasinda kalan agidir.

7. U6-MxP: Ust birinci biiyiikaz1 disin uzun ekseni ile maksiller diizlem
arasinda kalan agidir.

8. Ul-L1(Interinsizal ac1): Ust ve alt kesici dislerin uzun eksenleri arasinda
kalan agidir.

9. OD-HRP: Okliizal diizlem ile horizontal referans diizlemi arasindaki agidir.

3.2.8.2. Dogrusal Dissel Ol¢iimler

Bu arastirmada kullanilan dogrusal dissel 6lgtimler (88,96,230,231) (Sekil 6a,
6 b) sunlardir:

1. U1-HRP (cr): Ust orta kesici disin diren¢ merkezinin horizontal referans
diizlemine olan dik uzakligidir.

2. U1-HRP (tip): Ust orta kesici disin insizal kenarmmn horizontal referans
diizlemine olan dik uzakligidir.

3. U1-VRP (cr): Ust orta kesici disin diren¢c merkezinin vertikal referans
diizlemine olan dik uzakligidir.

4. U1-VRP (tip): Ust orta kesici disin insizal kenarinm vertikal referans
diizlemine olan dik uzakligidir.

5. UB6-HRP (cr): Ust birinci biiyilk az1 disin diren¢ merkezinin horizontal
referans diizlemine olan dik uzakligidir.

6. U6-HRP (tip): Ust birinci biiyiik az1 disin meziyobukkal tiiberkiil tepesinin
horizontal referans diizlemine olan dik uzakligidir.

7. UB-VRP (cr): Ust birinci biiyilk az1 disin diren¢ merkezinin vertikal
referans diizlemine olan dik uzakligidir.

8. U6-VRP (tip): Ust birinci biiyiik az1 disin meziyobukkal tiiberkiil tepesinin

vertikal referans diizlemine olan dik uzakligidir.
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9. L1-HRP: Alt orta kesici disin insizal kenarinin horizontal referans
diizlemine olan dik uzakligidir.

10. L1-VRP: Alt orta kesici disin insizal kenarmin vertikal referans
diizlemine olan dik uzakligidir.

11. Overjet (OJ): Maksiller en ileri keser disin insizal kenar1 ile mandibular
en ileri keser disin vestibiil ylizeyi arasinda kalan sagital yondeki dik mesafedir.

12. Overbite (OB): Maksiller ve mandibular en ileri keser dislerin insizal
kenarlar1 arasindaki dik yon kapanis fazlaligidir.

13. U1- APog: Ust orta kesici disin insizal kenari ile APog diizlemi arasindaki
dik uzakliktir.

14. L1-APog: Alt orta kesici disin insizal kenar1 ile APog diizlemi arasindaki
dik uzakliktir.

15. Pr-HRP: Ust orta kesici vestibiil kret tepesi ile horizontal referans diizlemi
arasindaki dik uzakliktir. Ust orta kesici vestibiil kret tepesinin vertikal yondeki
hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

16. Pr-VRP: Ust orta kesici vestibiil kret tepesi ile vertikal referans diizlemi
arasindaki dik uzakliktir. Ust orta kesici vestibiil kret tepesinin 6n arka yondeki
hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

17. U1-NA mesafesi (mm): Ust orta keser dis insizal kenarmnin NA diizlemine
olan dik uzakligidur.

18. L1-NB mesafesi (mm): Alt orta keser disin insizal kenarinin NB
diizlemine olan dik uzakligidir.

19. L6 m.k.-HRP: Alt birinci biiyiik az1 disi meziyobukkal tiiberkiil tepesi ile
horizontal referans diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Alt birinci biiyiik azi disinin
vertikal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

20. L6 m.k.-VRP: Alt birinci biiyiik az1 disi meziyobukkal tiiberkiil tepesi ile
vertikal referans diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Alt birinci biiyiik azi disinin 6n
arka yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

21. U1-MxP (cr): Ust orta kesici disin direngc merkezi ile maksiller diizlem
arasindaki dik uzakliktir.

22. U6-MxP (cr): Ust birinci biiyiikaz1 disin direng merkezinin maksiller

diizleme olan uzakligidir.
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23. UB-MxP (tip): Ust birinci biiyiikk az1 disin meziyobukkal tiiberkiil

tepesinin maksiller diizleme olan dik uzakligidir.

3.2.9. Yararlanilan Yumusak Doku Olciimleri

Bu arastirmada kullanilan yumusak doku 6l¢iimleri (88,96,230,231) (Sekil 7a,
7 b) sunlardir:

1. Ust dudak kalmligr (ULT): Ust dudagin en ileri noktasi ile iist orta kesici
disin On yiizeyi arasindaki uzakliktir.

2. Ust dudak uzunlugu (ULL): Sn noktas: ile iist dudagmm en alt noktasi
arasinda kalan mesafedir.

3. A'- HRP: Yumusak doku A noktasinin horizontal referans diizlemine olan
dik uzakligidir.

4. A'- VRP: Yumusak doku A noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir.

5. B-HRP: Yumusak doku tiizerindeki B noktas: ile horizontal referans
diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

6. B'-VRP: Yumusak doku iizerindeki B noktasi ile vertikal referans diizlemi
arasindaki dik uzakliktir.

7. Ls-HRP: Ust dudak ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir.

8. Ls-VRP: Ust dudak ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

9. Li-HRP: Alt dudak ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir.

10. Li-VRP: Alt dudak ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

11. Sn-HRP: Subnazale noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir.

12. Sn-VRP: Subnazale noktas: ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir.

13. Pog'-HRP: Yumusak doku pogonion noktasi ile horizontal referans
diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

14. Pog'-VRP: Yumusak doku pogonion noktasi ile vertikal referans diizlemi

arasindaki dik uzakliktir.
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15. E-ULA: Ust dudagin en 6n noktasinin E diizlemine olan uzakligidr.

16. E-LLA: Alt dudagin en 6n noktasinin E diizlemine olan uzakligidir.

17. Nazolabial a¢1: Burun alt kenarindan gegen teget ile iist dudak ve subnazal
bolgeden gecgen teget arasindaki acidir.

18. Labiomental aci: Alt dudaktan gegen teget ile yumusak doku
pogonionunun en ¢ikintili noktasindan gegen teget arasindaki agidir.

19. Sn-Me": Subnazale ve yumusak doku menton noktalarindan ¢izilen ve

horizontal referans diizlemine paralel gegen diizlemler arasindaki dik mesafedir.
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Resim 2. Connecticut intriizyon Arki ile yapilan intriizyon mekanigi:

a- Cephe goriintiisii, b- Sagdan goriiniim, c- Soldan goriiniim, d- Ust okliizal

gorinim



Resim 3. Calismada kullanilan Mini vidalar ve drill

a- Mini vidalar, b- drill

46
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Resim 4. Mini vida uygulamasi ile yapilan intriizyon mekanigi:

a- Cephe goriintiisii, b- Sagdan goriiniim, c- Soldan goriiniim, d- Ust okliizal

gorinim
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Resim 5-a,b,c,d,e,f,g,h. Connecticut Intriizyon Arki uygulanan bir hastanin tedavi

Oncesi agiz i¢i ve agiz dis1 gorlntiileri
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Resim 6-a,b,c,d,e,f,g,h. Connecticut Intriizyon Arki uygulanan bir hastanin tedavi

sonrasi agiz i¢i ve agiz dis1 goriintiileri
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Resim 7-a,b,c,d,e,f,g,h. Mini Vida uygulanan bir hastanin tedavi 6ncesi agiz ici ve

ag1z dig1 gorilintiileri
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Resim 8-a,b,c,d,e,f,g,h. Mini Vida uygulanan bir hastanin tedavi Sonrasi agiz igi ve

ag1z dig1 gorilintiileri
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X-Ray Film Holder System

Resim 9. Standart radyografi alinmasinda kullanilan film tutucu sistem

Resim 10. Standart periapikal radyografi alinmasi igin akrilikle modifiye edilen
anterior film tutucu
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Resim 11. Standart olarak cekilen periapikal radyografilerin, bir cetvel ile birlikte

cift tarafl1 bir tarayici yardimiyla bilgisayar ortamina aktarilmig goriintiisii

L

Resim 12. Calismada kullanilan periapikal radyografi iizerinde yapilan dogrusal

Olgtimler
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Sekil 1: Calismada Kullanilan Sefalometrik Noktalar
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Sekil 2: Cahismada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler




Sekil 3: Calismada Kullamlan Acisal iskeletsel Olciimler
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Sekil 4 b: Calismada Kullanilan Dogrusal Iskeletsel Olgiimler
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HRP

Sekil 5: Calismada Kullanilan Acisal Dissel Olciimler
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Sekil 6 a: Calismada Kullanilan Dogrusal Dissel Olciimler
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VRP

Sekil 6 b: Calismada Kullamilan Dogrusal Dissel Ol¢iimler
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Sekil 7 a: Calismada Kullanilan Yumusak Doku Ol¢iimleri



Sekil 7 b: Calismada Kullanilan Yumusak Doku Ol¢iimleri
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4. BULGULAR

Tez calisgmamiza dahil edilen, iist keser dis supraokliizyonlu, derin ortiilii
kapanisa sahip, bliylime gelisimi tamamlanmis eriskin 40 bireyden, CIA ve Mini vida
grubu olmak tizere olusturulan her iki grupta, intriizyon 6ncesi (T1) ve sonrasi (T2)
donemde alinan lateral sefalometrik radyografiler iizerinde iskeletsel, dissel ve
yumusak doku olmak iizere toplam 84 olgiim yapildi. Ayrica, CIA ve Mini vida
grubundaki bireylerin T1 ve T2 donemlerinde alinan periapikal radyografiler
tizerinde, apikal kok rezorpsiyon Olgtimleri de gerceklestirildi. Sistemik hatalarin
degerlendirilmesi sonucunda, herhangi bir sistemik hata saptanmadi (p>0.05).
Dahlberg formiili kullanilarak yapilan degerlendirmeye gore oOlgiim hatasi,
sefalometrik olgtimlerde 0.018-0.710 ve periapikal olgiimlerde ise 0.005-0.135
arasinda kabul edilebilir seviyede idi (Tablo 2,3). Ayrica, analizler sonucunda

verilerimizin homojen ve normal dagilim gosterdigi tespit edildi.

4.1. Grup I¢i Karsilastirma

4.1.1. iskeletsel Ol¢iimler

a) CIA Grubunun Sonuglar:

Aragtirmamizin  sonucunda, ANB (p<0.01) ve HRP-MnP (p<0.01)
Olctimlerinin grup i¢i karsilastirmasinda, CIA grubunda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulundu. ANB degerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
goriiliirken, HRP-MnP degerinde anlamli bir artis tespit edildi (Tablo 4).

Witts (p<0.01), HRP-A (p<0.05), HRP-B (p<0.05) ve Pog-HRP (p<0.05)
dogrusal 6l¢timlerinin grup i¢i karsilagtirmasinda, istatistiksel olarak anlamli artiglar
tespit edildi (Tablo 4).

CIA grubundaki diger iskeletsel ol¢timlerin T1 ve T2 donemlerindeki grup ici
karsilagtirmalarinda ise, istatistiksel olarak anlamli degisiklikler tespit edilmedi
(Tablo 4).

b) Mini Vida Grubunun Sonugclar:

Mini vida grubunda ANB (p<0.01) acismnin grup i¢i karsilastirmasinda,
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (Tablo 5).
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Mini vida grubundaki diger iskeletsel ol¢timlerin T1 ve T2 donemlerindeki
grup ic¢i karsilastirmalarinda ise, istatistiksel olarak anlamli degisiklikler tespit

edilmedi (Tablo 5).

4.1.2. Dissel Olciimler

a) CIA Grubunun Sonuglar:

CIA grubunda, U1-MxP (p<0.001), U1-HRP (p<0.001), U1-NA (p<0.001),
L1-NB (p<0.05) ve L1-MnP (p<0.05) agilarinda istatistiksel olarak anlamli artiglar
tespit edilirken, U1” L1 (p<0.001) agisinda ise, anlamli bir azalma tespit edildi
(Tablo 6).

U1-HRP (cr) (p<0.001), U1-HRP (tip) (p<0.05), U1-VRP (cr) (p<0.001),
Overbite (p<0.001), Pr-HRP (p<0.001) ve U1-MxP (cr) (p<0.01) ol¢iimlerinde ise,
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenirken; U1-VRP (tip) (p<0.01), U6-HRP
(cr) (p<0.001), U6-HRP (tip) (p<0.001), U1-APog (p<0.01), Overjet (p<0.01), U1-
NA (p<0.05), L1-NB (p<0.001), L6 m.k.-HRP (p<0.001) ve U6-MxP (cr) (p<0.001)
dogrusal dl¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli artiglar saptandi (Tablo 6).

CIA grubundaki diger dissel ol¢iimlerin T1 ve T2 donemlerindeki grup igi
karsilastirmalarinda ise, istatistiksel olarak anlamli degisiklikler tespit edilmedi
(Tablo 6).

b) Mini Vida Grubunun Sonuglar:

U1-MxP (p<0.001), U1-HRP (p<0.001), U1-NA (p<0.001), L1-NB (p< 0.05),
L1-MnP (p<0.05), U6-HRP (p<0.001) ve U6-MxP (p<0.001) acisal Ol¢iimleri
anlamli bir artis gosterirken, U1" L1 (p<0.001) degerinde istatistiksel olarak anlamli
bir azalma tespit edildi (Tablo 7).

U1-HRP (cr) (p<0.001), U1-HRP (tip) (p<0.001), Pr-HRP (p<0.001),
Overbite (p<0.001) ve U1-MxP (cr) (p<0.001) dogrusal Ol¢timlerinin grup igi
karsilastirmasinda, istatistiksel olarak 6énemli bir azalma tespit edildi (Tablo 7). U1-
VRP (tip) (p<0.001), U6-VRP (tip) (p<0.05), L1-VRP (p<0.001), U1-APog
(p<0.001), Owverjet (p<0.001), Pr-VRP (p<0.05), U1l-NA (p<0.001), L1-NB
(p<0.001) ve L6 m.k.-VRP (p< 0.05) degerlerinde ise, istatistiksel olarak anlaml1 bir
artig gorildi (Tablo 7).
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Mini vida grubundaki diger dissel 6l¢timlerin T1 ve T2 dénemlerindeki grup
ici karsilastirmalarinda ise, istatistiksel olarak anlamli degisiklikler tespit edilmedi

(Tablo 7).

4.1.3. Yumusak Doku Olgiimleri

a) CIA Grubunun Sonuglar:

CIA grubu yumusak doku ol¢iimlerinde, tst dudak uzunlugu (p<0.05), iist
dudak kalinligi (p<0.05) ve Pog'-VRP (p<0.05) degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma tespit edildi (Tablo 8).

B'-HRP (p<0.05), Ls-VRP (p<0.001), Li-VRP (p<0.01), Li-HRP (p<0.05),
Sn-HRP (p<0.05), Pog-HRP (p<0.05), Ls-HRP (p<0.01) ve Sn-Me' (p<0.01)
degerlerinde istatistiksel olarak 6nemli artiglar gézlenirken, E-ULA (p<0.05) ve E-
LLA (p<0.05), degerlerinde anlaml1 bir azalma saptand1 (Tablo 8).

CIA grubundaki diger yumusak doku 6l¢timlerinin T1 ve T2 donemlerindeki
grup i¢i karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli degisiklikler tespit edilmedi
(Tablo 8).

b) Mini Vida Grubunun Sonugclar:

Mini vida grubu yumusak doku 6l¢iimlerinde, st dudak kalinligr (p<0.05),
nazolabial ag1 (p<0.001) ve labiomental agidaki (p<0.05) azalma istatistiksel olarak
anlaml1 bulunurken, A'-VRP (p<0.05) ve B'-VRP (p<0.05), Ls-VRP (p<0.001), Li-
VRP (p<0.01) degerlerinde anlamli bir artis tespit edildi. E-LLA (p<0.001) ve E-
ULA (p<0.01) degerlerinde ise, istatistiksel olarak anlamli bir azalma goézlendi
(Tablo 9).

Mini vida grubundaki diger yumusak doku Ol¢limlerinde anlamli bir

degisiklik goriilmedi (Tablo 9).

4.2. Gruplar Arasi Karsilastirma

4.2.1. Iskeletsel Ol¢iimler

Iskeletsel dlgiimlerin gruplar arasi karsilastirmasinda, T1 déneminde sadece
SNA (p<0.05) olgiimiinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik kaydedilirken, T2
doneminde SNA (p<0.05) dl¢limlerinde anlamli bir farklilik tespit edildi (Tablo 10).
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Diger iskeletsel dlglimlerde CIA ve Mini vida gruplar1 arasinda T1 ve T2
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 10).

4.2.2. Dissel Ol¢iimler

T1 doneminde CIA ve Mini vida gruplar arasinda digsel Ol¢timlerde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 11). T2 doneminde ise,
digsel agisal 6lgtimlerden U1-MxP (p<0.01), U1-HRP (p<0.01), U1-NA (p<0.01),
U6-HRP (p<0.01), U6-MxP (p<0.01) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar tespit edildi (Tablo 11).

Dissel dogrusal dlglimlerden ise, Overjet (p<0.05), Overbite (p<0.05) ve Ul-
NA (p<0.001) degerlerinde anlamli farkliliklar gézlendi (Tablo 11).

4.2.3. Yumusak Doku Olgiimleri

Yumusak doku oOl¢iimiinde T1 ve T2 donemlerinde gruplar arasi
karsilastirmada, yalnizca T2 doneminde nazolabial agida (p<0.01) istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik tespit edildi (Tablo 12).

T1 ve T2 donemlerinde diger yumusak doku Olc¢iimlerinin gruplar arasi

karsilastirmasinda ise, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 12).

4.3. Periapikal Radyografi Olciimlerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

CIA grubunda, T1 ve T2 donemlerinde alinan periapikal radyografilerin
Olgtimlerinin grup i¢i karsilastirilmasinda, intriizyon sonrasinda (T2) sag lateral disin
kok uzunlugunun (p<0.05) istatistiksel olarak anlamli bir azalma gosterdigi tespit
edildi (Tablo 13).

Mini vida grubunda ise, intriizyon oncesi (T1) ve sonrasi (T2) grup igi
karsilastirilmasinda, sag lateral ve sol lateral dislerin kdk uzunluklariin (p<0.05)
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldigi gozlendi (Tablo 13).

CIA ve Mini vida gruplarinin T1 ve T2 donemlerindeki gruplar arasi

karsilastirmasinda ise, istatistiksel olarak énemli bir farklilik goriilmedi (Tablo 13).
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Tablo 2. Cahsmada Kullamlan Sefalometrik Olciimlere iIliskin Dahlberg

Degerleri
Olciimler Dahlberg | Olgiimler Dahlberg | Olgiimler Dahlberg | Olgiimler Dahlberg
SNA ors | HRPB 0a7a | UIHRPE) oage | UMD |
SNB vora | VRPA 0303 | ULHRP@P) oazs | UMPER) | L
ANB 0034 | VRPB 023 | UIVRP(E) 03 | Ustdudkal | oo
SNGoMe 0ags | ANSPNS oa11 | ULVRP(@ED) oams | Ostdudouz [
NSAr 0aps | CO-C 0259 | UEHRPE) a0 | A-HRP 0017
HRP-MxP A 0204 | UB-HRP(tip) 033 | AVRP 0,253
HRP-MnP 0g33 | POUVRP vat | UEVRPE) 0ans | BHRP 0200
Gonial ag1 0.251 Go-HRP 0.258 U6-VRP(tip) 0.169 B'-VRP 0.233
Fasiyal aks 0.289 Go-VRP 0.266 L1-HRP 0.258 Ls-HRP 0.266
OD-HRP 02a1 | ANS-HRP 0206 | LIVRP 010 | LSVRP 024
SNPog o1gs | PNSHRP vans | ULIAPOG 011 | LFHRP 0129
N-ANS 053 | ANSVRP 0316 | LI-APog o013 | LVRP 0163
ANS-Me 0148 | TNSVRP 0266 | O 0047 | SMHRP 0.266
SAT 0365 | ULMXP 0108 | 9B 0032 | SMVRP 0.065
Ar-Go 0039 | ULIHRP oosL | PrHRP 0376 | Pog-HRP 0,29
S-Go 0323 | UTNA 0232 |FTVRP 0233 | OYVRP 0.194
N-Me 0a71 | N 0.048 | U1-NA 017 | EULA 0.144
Jarabak 0205 | LLI-MP 0103 | LINB o120 | ELLA 0163
SN 01gg | JOHRP 0.548 | L6m.k HRP 0.266 Q'Qfso'abia' 0.393
Witts 0275 | UOMXP 0018 | L6mk VRP 0.059 ';;biome”ta' 0.266
HRP-A 0258 | UI'LI 0T | ween oa0n | STME 0145

ns (non significant), p>0.05
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Tablo 3. Cahsmada Kullanilan Periapikal Olciimlere fliskin Dahlberg Degerleri

Olgiimler T n Mean Std. Deviation Stc'JI\./IError r p Dahlberg
ean
T1 | 20 23.924 2.382 0.532
Sag Lateral 0.997 0.314 ns 0.135
T2 | 20 23.880 2.333 0.521
T1 | 20 24.674 2.085 0.466
Sag Santral 0.999 0.522 ns 0.069
T2 | 20 24.659 2.070 0.462
T1 | 20 24.426 1.814 0.405
Sol Santral 1000 | g069ns | 0.024
T2 | 20 24.440 1.808 0.404
T1 | 20 23.775 1.640 0.366
Sol Lateral 1000 | o096ns | 0.005
T2 | 20 23.778 1.640 0.366

ns (non significant), p>0.05
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Tablo 4. CIA Grubunun Iskeletsel Olgiimlerinin Tanimlayici Istatistiksel Bilgileri ve

Grup I¢i Karsilastirilmasi

ns (non significant), p>0.05

P " T1 T2
arametre " Min. Max. Mean | S.D. Min. Max. Mean | S.D. P
5 SNA 20 | 76.10 | 88,50 | 81.28 | 3.44 | 7480 | 88.80 | 80.90 | 3.61 | 0.211ns
E SNB 20 | 71.00 | 81.20 | 75.73 | 2.78 | 69.70 | 80.80 | 75.93 | 3.09 | 0.444ns
> | ANB 20 | -2.40 | 11.00 5.57 292 | -3.20 | 10.20 4.96 2.82 | 0.001 **
S SN-GoMe 20 | 22.00 | 47.00 | 3255 | 492 | 24.00 | 50.00 | 32.85 | 543 | 0.343ns
Q | NSAr 20 | 114.00 | 133.00 | 123.65 | 5,65 | 117.00 | 131.00 | 122.60 | 5.15 | 0.092 ns
j HRP-MxP 20 1.00 10.00 3.37 2.53 0.50 8.00 3.12 2.20 | 0.412ns
2 | HRP-MnP | 20 | 14.00 | 39.00 | 25.77 | 5.32 | 17.00 | 41.00 | 27.22 | 4.99 | 0.003 **
3 Gonial Aaa | 20 | 110.20 | 130.00 | 120.52 | 5.40 | 110.50 | 127.00 | 119.82 | 5.57 | 0.230ns
Fasiyal aks | 20 | 76.00 | 94.00 | 86.64 | 451 | 74.00 | 95.00 | 86.74 | 495 | 0.678ns
SN-Pog 20 | 72.00 | 81.00 | 77.00 | 2.75 | 71.10 | 81.00 | 77.05 | 2.97 | 0.846ns
& N-ANS 20 | 4550 | 55.00 | 50.80 | 2.71 | 4190 | 57.80 | 49.91 | 4.14 | 0.222ns
E ANS-Me 20 | 51.80 | 79.00 | 61.98 | 6.56 | 48.30 | 7250 | 60.95 | 6.60 | 0.457 ns
_E S-Ar 20 | 30.00 | 43.00 | 35.40 | 3.92 | 30.00 | 41.00 | 34.25 | 2.95 | 0.130ns
8 Ar-Go 20 | 3550 | 54.20 | 4492 | 518 | 35.70 | 56.30 | 44.15 | 5.28 | 0.335ns
S S-N 20 | 60.00 | 76.00 | 66.90 | 5.12 | 59.00 | 76.00 | 66.00 | 4.96 | 0.194ns
= S-Go 20 | 66.00 | 92.00 | 77.05 | 8.26 | 66.00 | 91.00 | 74.85 | 7.16 | 0.066 ns
= ~ | N-Me 20 | 79.00 | 136.00 | 111.95 | 11.96 | 72.00 | 131.00 | 109.05 | 11.91 | 0.070ns
E E Jarabak 20 | 58.00 | 113.00 | 70.00 | 10.85 | 56.00 | 101.00 | 69.35 | 851 | 0.324ns
; s | Witts 20 | -3.00 | 10.00 1.80 342 | -2.00 | 14.00 2.75 3.83 | 0.007 **
% 8 HRP-A 20 | 47.00 | 65.00 | 54.95 | 4.07 | 48.00 | 64.50 | 55.92 | 4.36 0.027 *
= | = | HRP-B 20 | 85.00 | 110.00 | 95.27 | 6.79 | 87.00 | 112,50 | 96.35 | 6.99 0.036 *
‘3 VRP-A 20 | 66.50 | 88.00 | 75,50 | 5.66 | 67.00 | 88.00 | 75.52 | 5.18 | 0.940ns
% VRP-B 20 | 54.00 | 76,50 | 64.95 | 6.63 | 56.00 | 76.00 | 65.12 | 6.05 | 0.698 ns
> | ANS-PNS 20 | 4290 | 59.00 | 48.88 | 3.34 | 42.60 | 60.10 | 49.06 | 3.46 | 0.572ns
,Ej Co-Gn 20 | 95.00 | 129.00 | 105.00 | 7.50 | 96.00 | 116.00 | 103.65 | 5.41 | 0.288 ns
Q | Pog-HRP 20 | 101.00 | 135.00 | 111.80 | 8.57 | 100.00 | 134.00 | 113.67 | 9.13 0.010 *
a Pog-VRP 20 | 50.00 | 83.00 | 66.47 | 8.21 | 53.00 | 80.00 | 66.27 | 7.13 | 0.767 ns
Go-HRP 20 | 79.00 | 100.50 | 86.17 | 6.70 | 78.00 | 116.00 | 87.75 | 9.11 | 0.076 ns
Go-VRP 20 1.00 21.00 | 10.75 | 4.66 1.00 19.00 | 11.02 | 4.75 | 0.680ns
ANS-HRP 20 | 41.00 | 66.00 | 49.60 | 5.08 | 4250 | 65.00 | 50.25 | 4.97 | 0.166ns
PNS-HRP 20 | 45.00 | 60.00 | 49.72 | 4.06 | 44.00 | 60.00 | 49.62 | 462 | 0.737ns
ANS-VRP 20 | 69.00 | 93.00 | 79.40 | 5.62 | 69.00 | 92.00 | 79.12 | 5.28 | 0.502ns
PNS-VRP 20 | 15.00 | 30.00 | 23.85 | 3.64 | 16.00 | 30.00 | 23.67 | 3.51 | 0.742ns
* p<0.05
** p<0.01
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Tablo 5. Mini Vida Grubunun Iskeletsel Olgiimlerinin Tammlayict Istatistiksel

Bilgileri ve Grup I¢i Karsilastiriimasi

ns (non significant), p>0.05

T1 T2

Parametre | n Min. Max. | Mean | S.D. | Min. Max. | Mean | S.D. P
SNA 20 | 70.60 | 84.40 | 7841 | 3.83 | 70.10 | 83.20 | 78.06 | 3.75 | 0.195ns
% SNB 20 | 67.80 | 80.50 | 7394 | 3.32 | 68.80 | 79.20 | 74.12 | 291 | 0.441ns
E ANB 20 | 0.20 7.60 446 | 1.86 | -0.50 6.70 3.93 | 1.82 | 0.007 **
S SN-GoMe | 20 | 28.00 | 50.00 | 34.25 | 6.82 | 25.00 | 49.00 | 33.95 | 6.43 | 0.356ns
=S NSAr 20 | 115.00 | 134.00 | 125.55 | 5.89 | 114.00 | 133.00 | 125.50 | 6.12 | 0.936 ns
< | HRP-MXP 20 | 0.00 5.00 277 | 1.35 | 0.00 7.00 275 | 1.65 | 0.920 ns
O | HRP-MNP | 20 | 12.00 | 43.00 | 2755 | 7.84 | 11.00 | 42.00 | 27.30 | 8.00 | 0.344ns
< Gonial Aaa | 20 | 110.30 | 135.20 | 120.83 | 6.46 | 107.60 | 136.10 | 120.38 | 7.25 | 0.409n.s
Fasiyal aks | 20 | 74.00 | 92.00 | 85.88 | 4.67 | 74.30 | 91.00 | 85.96 | 4.31 | 0.810ns
SN-POG 20 | 68.00 | 83.20 | 75.86 | 4.20 | 70.00 | 83.00 | 76.21 | 3.65 | 0.144ns
N-ANS 20 | 46.40 | 56.40 | 50.90 | 2.82 | 46.40 | 56.40 | 50.72 | 2.82 | 0.249ns
ANS-Me 20 | 53.20 | 72.20 | 60.29 | 4.86 | 54.60 | 78.10 | 60.70 | 531 | 0.531ns
% S-Ar 20 | 29.00 | 41.00 | 34.65 | 3.39 | 28.00 | 41.00 | 34,50 | 3.18 | 0.728ns
> Ar-Go 20 | 36.00 | 53.60 | 43.88 | 548 | 35,50 | 53.20 | 4459 | 535 | 0.161ns
:Lj» S-N 20 | 61.00 | 73.00 | 66.35 | 3.88 | 60.00 | 80.00 | 67.35 | 552 | 0.142ns
Q S-Go 20 | 66.00 | 87.00 | 7590 | 6.96 | 63.00 | 90.00 | 76.45 | 6.73 | 0.425ns
;} N-Me 20 | 101.00 | 134.00 | 115.20 | 7.92 | 103.00 | 135.00 | 115.25 | 7.46 | 0.956 ns
; Jarabak 20 | 56.00 | 72.00 | 66.55 | 4.74 | 57.00 | 74.00 | 66.75 | 4.32 | 0.507 ns
é 5 Witts 20 | -2.00 7.00 215 | 2.30 | -4.00 7.00 2.80 | 2.66 | 0.067ns
é E HRP-A 20 | 51.00 | 61.00 | 56.05 | 2.72 | 53.00 | 60.00 | 56.35 | 2.40 | 0.289ns
‘8 HRP-B 20 | 89.00 | 107.50 | 96.60 | 6.07 | 89.00 | 111.00 | 96.42 | 6.62 | 0.779n.s
S VRP-A 20 | 62.00 | 85.00 | 73.72 | 7.22 | 65.00 | 86.00 | 73.82 | 6.84 | 0.882ns
g VRP-B 20 | 49.00 | 80.00 | 62.57 | 9.23 | 50.00 | 80.00 | 63.62 | 8.62 | 0.073n.s
E ANS-PNS 20 | 45.00 | 53.90 | 48.12 | 2.86 | 42.40 | 54.60 | 48.28 | 3.73 | 0.691ns
’8 Co-Gn 20 | 98.00 | 128.00 | 107.10 | 7.77 | 94.00 | 129.00 | 107.35 | 8.67 | 0.755ns
- Pog-HRP 20 | 102.00 | 125.00 | 113.70 | 6.13 | 105.00 | 126.00 | 113.50 | 5.76 | 0.623 ns
Pog-VRP 20 | 44.00 | 89.00 | 65.67 | 11.47 | 46.00 | 88.50 | 66.50 | 10.79 | 0.167 ns
Go-HRP 20 | 76.00 | 99.00 | 86.55 | 7.73 | 73.00 | 98.00 | 87.12 | 7.81 | 0.209 ns
Go-VRP 20 | 250 | 19.00 | 12.37 | 536 | 0.00 | 19.00 | 11.77 | 553 | 0.156ns
ANS-HRP | 20 | 46.00 | 57.00 | 51.12 | 253 | 45.00 | 57.00 | 51.07 | 2.69 | 0.823ns
PNS-HRP | 20 | 44.00 | 56.50 | 50.10 | 3.58 | 46.00 | 55.00 | 50.20 | 3.22 | 0.727 ns
ANS-VRP | 20 | 68.00 | 89.00 | 76.92 | 6.66 | 67.00 | 90.00 | 77.55 | 6.78 | 0.117 ns
PNS-VRP 20 | 15.00 | 31.00 | 22.25 | 471 | 17.00 | 32.00 | 22.72 | 459 | 0.127ns

** n< 0.01
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Tablo 6. CIA Grubunun Dissel Olgiimlerinin Tamimlayici Istatistiksel Bilgileri ve

Grup I¢i Karsilastirilmasi

ns (non significant), p>0.05

T1 T2
Parametre n _ _ p
5 Min. Max. Mean | S.D. Min. Max. Mean | S.D.
- | Ul-MxP 20 | 80.60 | 103.70 | 92.81 | 7.38 97.40 | 115,50 | 106.12 | 5.24 | 0.000 ***
E U1l-HRP 20 | 75.00 | 107.00 | 92.00 | 8.40 | 84.00 | 111.00 | 103.45 | 6.86 | 0.000 ***
o | ULI-NA 20 | -9.80 20.30 | 4.61 8.70 | 6.60 29.80 | 17.74 | 6.46 | 0.000 ***
S L1-NB 20 | 2.50 3410 | 20.95 | 7.68 8.20 3840 |24.71 | 6.68 | 0.009**
= | L1-MnP 20 | 78.30 | 108.50 | 93.09 | 7.87 85.70 | 108.20 | 96.98 | 5.37 | 0.016 *
£ U6-HRP 20 | 69.00 | 90.00 | 78.32 | 5.63 66.00 | 84.00 | 76.82 | 6.02 | 0.098 ns
C | U-MxP 20 | 69.00 | 89.00 | 78.57 | 5.69 67.50 | 87.00 | 77.15 |5.77 | 0.135ns
< UlinrLl 20 | 129.50 | 170.30 | 149.03 | 11.77 | 117.70 | 145.20 | 132.42 | 7.31 | 0.000 ***
OD-HRP 20 | 4.00 2250 | 12.17 | 4.86 6.00 23.00 | 1192 |4.69 |0.732ns
U1-HRP (Cr) | 20 | 56.00 | 84.00 | 63.72 | 6.76 53.00 | 82.00 | 61.82 | 6.80 | 0.000 ***
U1-HRP (tip) | 20 | 7450 | 99.00 | 8252 |544 |73.00 |97.00 |8135 |551 |0.011*
5 U1l-VRP (Cr) | 20 | 63.00 | 87.00 | 73.82 | 6.36 63.00 | 82.00 | 71.05 | 4.89 | 0.000 ***
E U1-VRP (tip) | 20 | 63.00 | 90.00 | 74.77 | 6.76 69.00 | 89.00 | 77.05 | 5.23 | 0.001**
D U6-HRP (Cr) | 20 | 54.00 | 72.00 |61.72 |5.71 55.00 | 75.00 | 63.45 | 5.94 | 0.000 ***
8“ U6-HRP (tip) | 20 | 66.00 | 85.00 | 74.95 | 6.29 68.00 | 88.00 | 76.75 | 6.53 | 0.000 ***
QO o U6-VRP (Cr) | 20 | 36.50 | 56.00 | 4555 |5.74 |36.50 |55.00 |46.17 | 535 | 0.095ns
é E U6-VRP (tip) | 20 | 34.00 | 55.00 | 44.85 | 5.73 3400 |54.00 |45.17 |550 | 0.437ns
4 s | L1-HRP 20 | 67.00 | 89.00 | 76.57 | 5.83 67.00 | 90.50 | 77.75 | 5.85 | 0.065ns
2 ‘8 L1-VRP 20 | 61.00 | 80.00 | 72.17 | 6.52 63.00 | 81.00 | 73.07 | 5.30 | 0.059ns
= | Ul-APog 20 | 0.00 10.00 | 3.10 2.66 2.00 9.00 497 1.80 | 0.001 **
’3 L1-APog 20 | 0.00 6.00 2.40 1.63 0.00 5.00 152 1.36 | 0.064 ns
% Overjet 20 | 2.10 6.10 3.91 1.18 2.00 7.90 5.41 1.34 | 0.000 ***
o | Overbite 20 | 3.80 8.80 5.58 151 0.60 5.70 3.03 1.54 | 0.000 ***
,5 Pr-HRP 20 |59.00 | 81.00 |68.27 | 5.19 5750 | 79.00 | 66.95 | 5.58 | 0.000 ***
© | Pr-VRP 20 | 68.00 | 97.00 | 77.37 | 6.77 68.00 | 89.00 | 77.22 |5.52 | 0.826 ns
a U1-NA 20 | -2.00 6.00 2.45 2.30 1.00 7.00 3.35 1.46 | 0.022 *
L1-NB 20 | -1.00 8.00 3.55 1.82 1.00 8.00 4.90 1.80 | 0.000 ***
Lém.k-HRP |20 | 68.00 | 87.00 | 7452 | 5.98 70.00 | 89.00 | 76.90 | 6.33 | 0.000 ***
L6ém.k.-VRP |20 | 28.00 | 52.00 | 42.35 | 6.13 30.00 | 51.00 | 4285 |5.78 | 0.390ns
U1-MxP (Cr) | 20 | 9.00 21.00 | 1430 | 2.89 8.00 19.00 | 12.65 | 3.01 | 0.001 **
U6-MxP (Cr) | 20 | 8.50 19.00 | 12.47 | 3.13 8.50 20.00 | 14.07 | 2.89 | 0.000 ***
U6-MxP (tip) | 20 | 19.00 | 27.60 | 22.38 | 2.87 18.00 | 28.00 | 22.40 | 2.62 | 0.952ns
* p<0.05
** p<0.01
*** p<0.001
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Tablo 7. Mini Vida Grubunun Dissel Olgiimlerinin Tanimlayic Istatistiksel Bilgileri

ve Grup I¢i Karsilastirilmasi

ns (non significant), p>0.05

T1 T2
Parametre n p
5 Min. | Max. | Mean |S.D. | Min. | Max. | Mean | S.D.
= | Ul-MxP 20 80.40 106.90 | 94.50 6.81 101.70 | 125.40 | 111.66 | 5.63 0.000 ***
E U1-HRP 20 75.00 | 104.00 | 93.67 6.50 99.50 121.00 | 108.78 | 5.16 0.000 ***
8‘ U1-NA 20 -8.00 19.00 7.14 7.64 11.00 41.80 24.23 6.43 0.000 ***
:© | L1-NB 20 11.70 30.50 19.61 5.27 11.90 35.00 22.57 541 0.015*
j L1-MnP 20 84.10 101.60 | 91.47 5.64 85.70 111.70 | 93.67 6.17 0.024 *
v | U6-HRP 20 73.00 88.50 79.70 4.64 72.00 89.00 81.69 4.82 0.000 ***
i-é’ U6-MxP 20 7250 | 94.00 | 80.62 4.89 73.00 | 95.00 | 82.70 5.10 0.000 ***
UinrLl 20 127.40 | 161.80 | 148.18 | 8.82 113.30 | 148.30 | 128.64 | 8.44 0.000 ***
OD-HRP 20 5.00 22.00 | 13.47 5.13 3.00 21.00 | 12.65 4.93 0.095 ns
U1-HRP (Cr) 20 58.00 | 71.00 | 65.02 3.81 52.00 | 68.50 | 61.32 4.50 0.000 ***
o U1-HRP (tip) 20 76.00 92.00 85.57 487 72.00 91.50 82.07 5.18 0.000 ***
E U1-VRP (Cr) 20 58.00 | 83.00 | 70.20 7.58 60.00 | 85.00 | 70.12 7.20 0.875 ns
s U1-VRP (tip) 20 62.00 86.00 71.47 7.31 68.00 90.00 77.37 7.29 0.000 ***
‘a U6-HRP (Cr) 20 57.00 | 70.00 | 63.45 4.24 56.00 | 70.00 | 63.25 4.22 0.391 ns
— U6B-HRP (tip) 20 68.00 84.00 75.77 4.46 69.00 84.00 75.92 4.40 0.419 ns
:S o U6-VRP (Cr) 20 33.00 54.00 42.45 6.28 35.00 53.00 43.10 5.54 0.073 ns
% E U6-VRP (tip) 20 33.00 | 53.00 | 42.07 5.98 36.00 | 5350 |43.32 6.09 0.022 *
r| s L1-HRP 20 68.00 85.00 77.37 4,94 68.50 88.00 77.50 5.32 0.635 ns
= ’a L1-VRP 20 60.00 | 84.00 | 69.15 7.44 63.50 |84.00 | 71.35 7.18 0.000 ***
= | Ul-APog 20 -2.00 9.00 2.65 2.89 2.50 13.00 6.45 2.73 0.000 ***
S [ L1-APog 20 | 500 |6.00 |262 |242 |000 |7.00 |245 |1.88 |O0.773ns
é Overjet 20 2.00 5.40 3.87 0.98 2.00 9.20 6.43 1.67 0.000 ***
o | Overbite 20 3.80 8.10 5.59 1.17 -0.80 490 1.92 1.36 0.000 ***
,% Pr-HRP 20 63.50 | 77.00 | 69.52 3.95 58.00 | 74.00 | 65.62 4.29 0.000 ***
© | Pr-VRP 20 62.00 87.00 74.92 7.22 65.00 89.00 76.07 6.86 0.019*
a U1-NA 20 0.00 7.00 3.25 1.94 3.00 9.00 5.45 1.63 0.000 ***
L1-NB 20 1.00 8.00 3.45 1.79 3.00 8.00 4.45 1.82 0.000 ***
L6m.k.-HRP 20 67.00 83.00 76.62 412 69.00 83.50 77.05 3.74 0.157 ns
L6m.k.-VRP 20 29.00 | 63.00 | 4257 8.69 32.00 | 65.00 | 43.92 7.93 0.026 *
U1-MxP (Cr) 20 7.00 21.00 14.40 3.18 3.00 19.00 10.82 3.55 0.000 ***
U6-MxP (Cr) 20 8.00 19.00 | 14.20 2.80 8.00 19.00 | 14.30 2.86 0.585 ns
U6-MxP (tip) 20 18.00 28.00 22.94 2.61 18.00 28.00 23.00 2.97 0.885 ns
* p<0.05
*** p<0.001
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Tablo 8. CIA Grubunun Yumusak Doku Olgiimlerinin Tamimlayict Istatistiksel

Bilgileri ve Grup I¢i Karsilastiriimasi

ns (non significant), p>0.05

T1 T2
Parametre n p

_ Min. | Max. | Mean | S.D. Min. Max. | Mean | S.D.

Ust Dud. 20 | 8.50 19.90 | 1262 |3.08 | 8.00 16.00 | 11.70 |2.71 | 0.013*

E?:.Dud. 20 |19.30 | 3290 | 2570 |3.71 |20.00 |30.90 |2422 |295 |0.028*

Al:J'?II—IRP 20 |55.00 | 75.00 |63.20 |4.94 |56.00 |75.00 |6440 |540 |0.078ns

A'-VRP 20 | 78.00 | 107.00 | 90.62 |7.80 | 77.50 | 105.00 | 91.02 | 7.51 | 0.283ns

B'-HRP 20 |85.00 | 114.00 | 97.07 |7.87 | 8500 | 116.00 | 98.60 | 8.43 | 0.013*

B'-VRP 20 |65.00 | 9200 |7875 |7.64 |6000 |94.00 |77.55 |811 |O0.144ns
% Ls-HRP 20 | 6350 |8800 |7357 |6.13 |6400 |8850 |7542 |6.48 |0.001**
‘% Ls-VRP 20 |81.00 | 10750 | 9435 | 7.90 |81.00 | 106.50 | 96.05 | 7.32 | 0.000 ***
’§ Li-HRP 20 | 76.00 | 105.00 | 87.90 |6.59 | 77.50 | 106.00 | 89.67 | 7.87 | 0.036*
§ Li-VRP 20 | 77.00 | 101.00 | 89.40 | 7.66 | 78.00 |99.00 |90.45 |7.01 | 0.009**
E Sn-HRP 20 | 48.00 | 65.00 |56.97 |436 |49.00 |64.00 |5792 |391 |O0.024*
% Sn-VRP 20 | 80.50 | 108.00 | 9460 | 7.26 | 75.00 | 107.00 | 94.12 |8.24 | 0.508 ns
g Pog'-HRP 20 | 95.00 | 126.00 | 111.47 | 8.42 | 102.00 | 127.00 | 113.02 | 7.63 | 0.041 *

Pog'-VRP 20 |64.00 | 9850 |80.25 |9.35 |61.00 |96.50 | 7857 |885 |0.049*

E-ULA 20 |-10.00 | 3.00 -3.50 354 |-9.00 |4.00 -2.65 3.67 |0.011*

E-LLA 20 |-7.00 |4.00 -1.80 3.44 | -6.00 |5.00 -0.90 3.14 | 0.012*

Nazolabial 20 |89.90 | 133.00 | 110.83 | 10.89 | 89.00 | 127.00 | 111.41 | 9.77 | 0.691 ns

aLs;:biomental 20 | 75.00 | 135.00 | 111.20 | 16.62 | 78.00 | 151.00 | 116.15 | 20.19 | 0.106 ns

asﬁll—Me' 20 | 6150 |90.00 |71.97 |7.09 |6200 |89.00 |73.10 |6.74 | 0.002**

* p<0.05

** n<0.01

**% n<0.001
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Tablo 9. Mini Vida Grubunun Yumusak Doku Olgiimlerinin Tanimlayici Istatistiksel

Bilgileri ve Grup I¢i Karsilastiriimasi

ns (non significant), p>0.05

Parametre n _ i _ T2 p
_ Min. Max. Mean S.D. Min. Max. Mean S.D.
Ust Dud. 20 8.50 16.10 12.69 1.93 9.10 14.70 11.84 1.78 0.050 *
I'KJ:tI.Dud. 20 14.20 33.00 25.63 4.48 19.30 34.60 25.27 3.80 0.629 ns
X'Z-.HRP 20 | 55.00 |69.00 | 63.40 4.23 54.00 | 69.00 | 63.75 4.37 0.320 ns
A'-VRP 20 | 79.00 | 101.00 | 89.10 6.94 79.00 | 103.00 | 90.27 6.77 0.020 *
B'-HRP 20 | 88.00 | 109.00 | 97.62 6.04 87.00 | 113.00 | 96.17 6.57 0.077 ns
B'-VRP 20 | 60.00 |93.00 | 76.87 8.36 68.50 |92.00 | 78.30 7.04 0.023 *
% Ls-HRP 20 | 65.00 |83.00 |73.70 4.92 64.00 |80.00 | 73.77 4.91 0.828 ns
:% Ls-VRP 20 80.00 103.00 | 91.55 7.67 83.00 106.00 | 94.23 7.31 0.000 ***
=§ Li-HRP 20 79.00 98.00 88.07 5.60 78.00 97.00 87.82 5.68 0.558 ns
§ Li-VRP 20 73.00 99.00 86.67 8.10 79.00 98.50 88.72 6.44 0.003 **
E Sn-HRP 20 48.00 63.00 57.47 4.13 49.00 62.00 57.50 3.72 0.925 ns
% Sn-VRP 20 80.00 102.00 | 91.87 6.68 80.00 106.00 | 92.57 6.98 0.202 ns
~ Pog'-HRP 20 99.00 177.00 | 11545 | 15.89 | 101.50 | 126.00 | 112.75 | 7.04 0.396 ns
Pog'-VRP 20 | 58.00 |89.00 |77.25 9.53 67.00 |91.00 | 78.05 8.70 0.118 ns
E-ULA 20 | -10.00 | 0.00 -4.50 2.37 -5.00 0.00 -2.95 1.84 0.004 **
E-LLA 20 |-7.00 3.00 -3.20 2.60 -6.00 3.00 -1.75 2.38 0.000 ***
Nazolabial 20 |89.80 | 128.00 | 109.49 | 10.80 | 81.00 | 124.00 | 100.95 | 13.13 | 0.000 ***
i‘;biomental 20 | 77.00 | 135.00 | 115.00 | 15.12 | 80.00 | 145.00 | 109.19 | 18.26 | 0.018*
gg—Me' 20 64.00 80.00 72.50 4.35 64.00 82.00 73.02 4.76 0.112 ns
* p<0.05
** n<0.01
**% n<0,001




Tablo 10. CIA ve Mini
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Vida Gruplarma Ait Iskeletsel Olgiimlerin Gruplar Arasi

ns (non significant, p>0.05

Karsilagtirilmasi
T1 T2
Parametre n CIA ve Mini vida CIA ve Mini vida
Mean S.D P Mean S.D P

SNA 20 -2.86 1.15 0.018 * -2.83 1.16 0.020 *

% SNB 20 -1.78 0.97 0.074 ns -1.81 0.95 0.065 ns

:§ ANB 20 -1.11 0.77 0.161 ns -1.03 075 0.179 ns

S SN-GoMe 20 1.70 1.88 0.372 ns 1.10 1.88 0.563 ns

:3 NSAr 20 1.90 1.82 0.305 ns 2.90 1.79 0.114 ns

cz; HRP-MXP 20 -0.60 0.64 0.356 ns -0.37 0.61 0.547 ns

< [HRP-MNP 20 1.77 212 0.408 ns 0.07 2.10 0.972 ns
Gonial A¢1 20 0.30 1.88 0.872 ns 0.56 2.04 0.786 ns

Fasiyal aks 20 -0.75 1.45 0.606 ns -0.78 1.46 0. 598 ns

SN-POG 20 -1.14 112 0.315ns -0.84 1.05 0.430 ns

N-ANS 20 0.09 0.87 0.914 ns 0.80 1.12 0.478 ns

o ANS-Me 20 -1.69 1.82 0.359 ns -0.25 1.89 0.894 ns
E S-Ar 20 -0.75 1.16 0.522 ns 0.25 0.97 0.798 ns
Z Ar-Go 20 1.04 168 | 0541ns 0.44 168 | 0.793ns
:g S-N 20 -0.55 1.43 0.704 ns 1.35 1.66 0.421ns
d S-Go 20 -1.15 241 0.637 ns 1.60 2.19 0.471ns
E N-Me 20 3.25 3.20 0.318 ns 6.20 3.14 0.056 ns
E Jarabak 20 -3.45 2.64 0.201 ns -2.60 2.13 0.231ns
2| & [wits 20 035 092 | 0.707ns 050 104 | 0962ns
| 2 [FrPA 20 110 109 | 0.322ns 042 111 | 0.705ns
§ HRP-B 20 132 2.03 0.519 ns 0.07 2.15 0.972 ns

‘3 VRP-A 20 -1.77 2.05 0.393 ns -1.70 1.92 0.382 ns

% VRP-B 20 -2.37 2.54 0.356 ns -1.50 2.35 0.528 ns

a ANS-PNS 20 -0.75 0.98 0.448 ns -0.78 1.13 0. 498 ns

)§ Co-Gn 20 2.10 241 0.390 ns 3.70 2.28 0.114 ns
Pog-HRP 20 1.90 2.35 0.425 ns -0.17 241 0.943 ns

Pog-VRP 20 -0.80 3.15 0.801 ns 0.22 2.89 0.938 ns

Go-HRP 20 0.37 2.28 0.871ns -0.62 2.68 0.817 ns

Go-VRP 20 1.62 1.58 0.313 ns 0.75 1.63 0.648 ns
ANS-HRP 20 1.52 1.27 0.238 ns 0.82 1.26 0.518 ns
PNS-HRP 20 0.37 1.21 0.759 ns 0.57 1.26 0.651 ns
ANS-VRP 20 -2.47 1.95 0.212 ns -1.57 1.92 0.418 ns
PNS-VRP 20 -1.60 1.33 0.237 ns -0.95 1.29 0.467 ns

* p<0.05
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Tablo 11. CIA ve Mini Vida Gruplarma Ait Dissel Olgiimlerin Gruplar Arasi

*x% 1<0,001

Karsilastirilmasi
T1 T2
Parametre n CIA ve Mini vida CIA ve Mini vida
Mean SD P Mean SD P
5 Ul-MxP 20 1.68 2.24 0.458 ns 5.53 1.72 0.003 **
§ U1-HRP 20 1.67 2.37 0.485 ns 5.33 1.92 0.008 **
:8 Ul-NA 20 2.52 2.59 0.336 ns 6.49 2.04 0.003 **
S L1-NB 20 -1.34 2.08 0.523 ns -2.14 1.92 0.273 ns
g L1-MnP 20 -1.61 2.16 0.461 ns -3.31 1.83 0.079 ns
<2
% U6-HRP 20 1.37 1.63 0.405 ns 4.87 1.72 0.008 **
U6-MxP 20 2.05 1.67 0.230 ns 5.55 1.72 0.003 **
UinrLl 20 -0.85 3.29 0.798 ns -3.87 2.49 0.138 ns
OD-HRP 20 1.30 1.58 0.416 ns -0.72 1.52 0.637 ns
U1-HRP (Cr) 20 1.30 1.73 0.459 ns -0.50 1.82 0.786 ns
U1-HRP (tip) 20 3.05 1.63 0.070 ns 0.72 1.69 0.671 ns
o U1-VRP (Cr) 20 -3.62 2.21 0.110 ns -0.92 1.94 0.638 ns
= U1-VRP (tip) 20 -3.30 2.22 0.147 ns 0.32 2.00 0.872ns
E U6-HRP (Cr) 20 1.72 1.59 0.285 ns -0.20 1.63 0.903 ns
S U6B-HRP (tip) 20 0.82 1.72 0.635 ns -0.82 1.76 0.642 ns
:S U6-VRP (Cr) 20 -3.10 1.90 0.112 ns -3.07 1.72 0.082 ns
2 U6B-VRP (tip) 20 -2.77 1.85 0.143 ns -1.85 1.83 0.320 ns
a 5 L1-HRP 20 0.80 1.71 0.643 ns -0.25 1.76 0.888 ns
E L1-VRP 20 -3.02 221 0.180 ns -1.72 1.99 0.393 ns
§ UL-APog 20 -0.45 0.88 | 0.612ns 147 0.73 | 0.051ns
’S L1-APog 20 0.22 0.65 0.733 ns 0.92 0.51 0.083 ns
é Overjet 20 -0.04 0.34 0.908 ns 1.02 0.48 0.040 *
a Overbite 20 0.01 0.42 0.972 ns -1.11 0.46 0.021*
’(é Pr-HRP 20 1.25 146 | 0.397ns 132 157 | 0.406ns
Pr-VRP 20 -2.45 2.21 0.276 ns -1.15 1.97 0.563 ns
U1-NA 20 0.80 0.67 0.243 ns 2.10 0.49 0.000 ***
L1-NB 20 -0.10 0.57 0.862 ns -0.45 0.57 0.437 ns
L6ém.k.-HRP 20 2.10 1.62 0.204 ns 0.15 1.64 0.928 ns
L6m.k.-VRP 20 0.22 2.37 0.925 ns 1.07 2.19 0.627 ns
U1-MxP (Cr) 20 0.10 0.96 0.918 ns -1.82 1.04 0.088 ns
U6-MxP (Cr) 20 1.72 0.94 0.074 ns 0.22 0.91 0.806 ns
U6-MxP (tip) 20 0.56 0.86 0.523 ns 0.60 0.88 0.499 ns
* p<0.05 ns (non significant), p>0.05
** p<0.01
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Tablo 12. CIA ve Mini Vida Gruplarina Ait Yumusak Doku Olgiimlerinin Gruplar

Arast Karsilastirilmasi

ns (non significant), p>0.05

Tl T2
Parametre n CIA ve Mini vida CIA ve Mini vida
_ Mean S.D P Mean S.D P
Ust Dud. 20 0.06 0.81 0.937 s 0.14 0.72 0.843 ns
E:tl Dud. 20 -0.07 1.30 0.957 s 1.05 1.07 0.336 ns
X'Z—.HRP 20 0.20 1.45 0.891 ns -0.65 1.55 0.678 ns
A'-VRP 20 -1.52 2.33 0.518 s -0.75 2.26 0.742 ns
B'-HRP 20 0.55 2.21 0.806 ns -2.42 2.39 0.317 s
B'-VRP 20 -1.87 2.53 0.464 ns 0.75 2.40 0.757 s
% Ls-HRP 20 0.12 175 0.944 ns -1.65 1.82 0.370 ns
% Ls-VRP 20 -2.80 2.46 0.263 s -1.81 2.31 0.438 s
‘§ Li-HRP 20 0.17 1.93 0.928 ns -1.85 217 0.400 ns
g Li-VRP 20 -2.72 2.49 0.282 ns -1.72 2.12 0.423 ns
§ Sn-HRP 20 0.50 1.34 0.712 ns -0.42 1.20 0.727ns
§ Sn-VRP 20 -2.72 2.20 0.225 ns -1.55 2.41 0.525 ns
Pog'-HRP 20 3.97 4.02 0.329 s -0.27 2.32 0.906 ns
Pog'-VRP 20 -0.80 3.15 0.801 ns 0.22 2.89 0.938 ns
E-ULA 20 -1.00 0.95 0.301 ns -0.30 0.91 0.746 ns
E-LLA 20 -1.40 0.96 0.155 ns -0.85 0.88 0.341ns
Nazolabial 20 -1.34 343 0.698 ns -10.45 3.66 0.007 **
ﬁ;)iomental 20 3.80 5.02 0.454 ns -6.96 6.08 0.260 ns
éﬁfMe' 20 0.52 1.86 0.779 ns -0.07 1.84 0.968 ns
** p<0.01
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Tablo 13. CIA ve Mini Vida Gruplarinda T1 ve T2 Donemlerinde Alinan Periapikal

Radyografi Ol¢iimlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

. ClA ve
Kesici n Period CIA Mini vida Mini vida
Disler . . Kiyasla
Min. | Max. | Mean | S.D. p Min. | Max. | Mean | S.D. p
masi (p)
20 | T1 |1924|2690 | 23.89 | 228 23'3 2067 | 2362 | 2.53 0.752 ns
Sag 0.004%* 0.011*
Lateral 19.6
20 | T2 |1963|2520 | 2281 | 1.64 20 | 27.43| 23.05 | 2.2 0.682 ns
20 | T1 |2002|2839| 2447 | 233 2%'0 28.90 | 23.83 | 2.70 0.435 ns
Sag 0.099 ns 0.169 ns
Santral 20.0
20 | T2 |1992|2711 2389 | 216 20 2766 | 2347 | 2.7 0.539 ns
20 | T1 |2003|2859 | 2442 | 222 186'5 2822 | 2370 | 2.89 0.388 ns
sol 0.062 ns 0.201 ns
Santral 19.6
20 | T2 |1813|2773| 2379 | 248 20 12720 2337 | 211 0.567 ns
20 | T1 |2079|2608 ]| 2333 | 1.82 13'1 26.86 | 2338 | 2.51 0.942 ns
sol 0.148 ns 0.007%*
Lateral 18.8
20 | T2 |1940| 2818 | 22.96 | 2.20 29 | 27.02| 2263 | 230 0.642 ns
* p<0.05
*x 0<0.01

ns (non significant), p>0.05
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5. TARTISMA

Derin ortiilii kapanig, dissel veya iskeletsel kokenli olabilen, siklikla
karsilasilan ortodontik bir anomalidir. Digsel kokenli derin ortiilii kapanis, tipik
olarak CI-Il divizyon 2 anomalilerde {ist keserlerin supraokliizyonu sonucu
olusmaktadir (45). Bununla birlikte, CI-1 ve 11l anomalilerde de goriilmektedir (33).

Dermaut ve Vanden Bulcke (45), ortiilii kapanigin iist kesici dislerin asiri
siirmesi sonucu ortaya ¢iktigini belirtirken, Lewis (46), iist ve alt kesici dislerin asir1
stirmesine baglamaktadir. Schudy (21) ise, derin Ortiili kapanista ist ve alt
molarlarin vertikal yondeki gelisiminin de etkili olabilecegini belirtmistir.

Derin kapanisin diizeltilmesinde; posterior diglerin ekstriizyonu, kesici
dislerin intriizyonu ve bu iki yontemin kombinasyonu olmak {izere {i¢ temel tedavi
yaklagimi 6n plana ¢ikmaktadir. Posterior dislerin ekstriizyonu genellikle; tip-back
biikiimler ve temel arklarla yapilmaktadir (118,237-240). Kesici disleri intriize etmek
icin; J-hook headgear, boliimlii ark teknikleri, begg teknigi, edgewise teknigi, ii¢
pargali intriizyon arklari, utility arklar ve CIA intriizyon arklari kullanilmaktadir
(53,98,114,134,239,241-247). Ancak, kesici dislerde saf intriizyon hareketinin elde
edilmesi olduk¢a zordur. Giiniimiizde, saf keser intriizyonu amaciyla mini vidalar
siklikla kullanilmaktadir. Bazi1 ¢alismalarda (104,245), saf keser intriizyonu saglayan
cesitli mekanikler rapor edilmekle birlikte, keserlerde gergek intriizyonun sadece
implant veya kemik vidalarinin kullanilmasi ile elde edilebilecegi ileri siiriilmektedir
(36). Deneysel ve kliniksel galigmalar sonucunda, mini vidalarin ortodontik tedavi
icin etkili ve stabil ankraj sagladig: belirtilmistir (139,143-147).

Bu calismanin amaci, iist keser dislerin supraokliizyonundan kaynaklanan
derin ortiilii kapaniga sahip bireylerde CIA ve Mini vida yontemleriyle kesici diglerin
intriizyonunu saglamak ve bu intriizyon yontemlerinin iskeletsel, dissel ve yumusak
doku etkilerini incelemektir.

Derin ortiilii kapanisin tedavi planlamasinda yiiziin dik yon boyutlar1 goz
ontinde bulundurulmalidir. Artmis yiiz yiksekligine sahip hastalarda, posterior
dislerin ekstriizyonundan kaginmak gerekir ve kesici intriizyonu tercih edilmelidir.
Derin ortiilii kapanisin tedavisinde hastanin yasi, stabilite, biliylime miktari, kas
kuvveti ve adaptasyonu gibi faktorler géz oniinde bulundurulmalidir. Derin ortiilii

kapanigin erken donemde tedavisi daha kolay yapilmaktadir ve genellikle posterior
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dislerin ekstriizyonuyla diizeltilmektedir. Biiyiime gelisim siiresince yavas
diizeltmeler yapilirsa, kas adaptasyonu gergeklestiginden tedavi degisikliklerine
uyum saglanmaktadir. Cocuklarda biliyiimenin etkisiyle, pasif veya aktif apareylerle
saglanan ekstriiziv etkilere karst kaslarin ve temporomandibular eklemin
adaptasyonu soz konusu iken, yetiskinlerde bu ¢ok zor gerceklesmektedir. Eriskin
hastalarda derin ortiilii kapanis, posterior diglerin ekstriizyonu stabil olmadigindan,
kesici intriizyonu ile tedavi edilmektedir (14). Bu nedenle, keser intriizyonunun
endike oldugu iist keser supraokliizyonu bulunan, normal ya da artmis yiiz
yiiksekligine sahip erigkin bireyler bu ¢calismaya dahil edildi.

Burstone (53), yaptig1 arastirmada siif II vakalarin ¢ogunda vertikal boyutun
arttirllmamasi gerektigini rapor etmistir. Vertikal boyutun artmasi, smif II iligkiyi
siddetlendirirken, uzun bir yiiz profili olusturarak estetigi de kotii etkilemektedir.
Ayrica Burstone, 6zellikle uzun yiiz profiline ve sagittal yonde siddetli iskeletsel
smif II iligkiye sahip bireylerde, molar ekstriizyonunun mandibulanin agagi ve geri
rotasyonuna neden olacagi i¢in, derin Ortiili kapanigin kesici intriizyonu ile
diizeltilmesini  Onermistir. Bazi arastirmacilar (53,113,122,125,130), Kkesici
intriizyonu esnasinda posterior bdlgede olusan uzama egiliminin kontrolii igin,
bukkal segmentteki dis sayisimin arttiritlmasi, high pull headgear kullanilmas: ve
intriiziv kuvvet miktarimin azaltilmasini 6nerirken, Woods (97), high pull headgear, J
hook headgear ya da transpalatal ark kullanimin1 6nermektedir. Bu tez ¢aligmasinda
da, ozellikle vertikal boyutlar1 normal ya da artmus iist kesici intriizyonu gereken
bireyler calismaya dahil edildi. Ayrica CIA grubunda, vertikal yonde kontrolii
saglamak i¢in, hasta kooperasyonu gerektirmediginden transpalatal ark kullanildu.

Bae ve arkadaslar1 (141), mikroimplantlarin ¢aplarinin ve boylarmin kiigiik
olmasindan dolayi iist ve alt cenede kokler arasi da dahil olmak {izere istenilen her
bolgeye yerlestirilebileceklerini ve osteointegrasyon olusmasini beklemeye gerek
kalmadan 200-300 gr arasinda kuvvet yiiklemesi yapilabilecegini belirtmislerdir.

Poggio ve arkadaglar1 (171), ideal bir mini vidanin 1.2-1.5 mm ¢apinda ve 6-8
mm uzunlugunda olmasi gerektigini belirtmektedir. Bazi arastirmacilar (172,173) ise,
maksiller kesici intriizyonu ve tork kontrolii igin 6n bolgede 1.3-1.6 mm gapli ve 6-7

mm uzunlugundaki mikroimplantlarin kullanilmasini 6nermektedir. Calismamizda
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stabilite saglanmasi ve kok hasarini minimuma indirmek amaciyla, 1.6 mm capli 8
mm uzunlugunda mini vidalar kullanild.

Sung ve arkadaslar1 (173), mini vidalarin maksillada 6 mm ve mandibulada 5
mm’den daha derin kemik boélgesine yerlestirilmesini tavsiye etmektedirler.

Fayeda ve arkadaslar1 (248), 13-18 ve 19-27 yas gruplarindaki 100 hastadan
alman konik 15l bilgisayarli tomografilerde, bukkolingual kemik kalinligimi
incelemislerdir. Mini vida yerlestirilmesi i¢in en uygun anterior bdlgelerin,
maksillada santral ve lateral kesici disler arasinda, mandibulada ise kanin ve lateral
kesici digler arasindaki bolge oldugunu belirtmislerdir. Bu tez ¢alismasinda da mini
vidalar, santral ve lateral kesiciler arasindaki serbest ve yapisik diseti birlesim
bolgesinde, yapisik disetine yerlestirildi. Ust kesici disler 0.016 x 0.022 inch celik tel
ile blok haline getirildikten sonra, hem mini vida hem de CIA grubunda santral ve
lateral kesici disler arasindan intriizyon kuvveti uygulandi.

Burstone (53), intriizyon hareketinde, dort maksiller kesici dis igin her bir
tarafta 50 gr olmak iizere toplam 100 gr’lik kuvvetleri 6nermektedir. Nanda (38) ise,
intriizyon hareketinin hafif kuvvetler ile olustugunu ve dort maksiller kesici dis i¢in
ortalama 50-60 gr’lik kuvvetleri Onermektedir. Genellikle, maksiller keser
intriizyonunda her dis i¢in 10-20 gram’lik kuvvetler 6nerilmektedir (14,53,102,125).
Calismamizda, st dort keser dis icin toplam 70-80 gr olacak sekilde hafif kuvvetler
uygulandi. Intriizyonun derin ortiilii kapamsin tedavisindeki gercek etkisini
gorebilmek i¢in, ¢alisma siiresince her iki grupta da iist dort keser dis disinda,
posterior bolgeye ya da alt ¢ceneye herhangi bir ortodontik mekanik uygulanmadi.
Ancak, CIA grubunda molar dislerin ankrajimi arttirmak amaciyla transpalatal ark
kullanildi.

Kesici dis intriizyonu ile ilgili yapilan ¢alismalarda, lateral sefalometrik
grafiler tizerindeki Olgtimlerde, orta kesici disin bir referans diizlemine olan dik
uzakhigi olgiilmektedir. Bazi arastirmacilar, referans diizlemi olarak Sella-Nasion
(88,102) ve Palatal diizlemi (88,126,201) kullanmislardir. Ancak, Sella-Nasion
diizleminin bas postlirinden etkilendigi ve Palatal diizlem egiminin tedavi
mekaniklerinden etkilenebilecegi ve bireyler arasinda olduk¢a varyasyonlar
gosterebilecegi gozoniine alindiginda, Olgiimlerde tek basina bu diizlemlere

giivenmenin dogru olmayacagi belirtilmektedir (20). Bu tez ¢alismasinda da
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Olgtimlerin giivenilirligi i¢in, pek ¢ok arastirmacinin (234,249-252) kullanmis oldugu
horizontal ve vertikal referans diizlemleri kullanildi.

Intriizyon miktarmi1 belirleyebilmek igin, iist orta kesici dis iizerinde
belirlenen referans noktast da literatiirde farkliliklar gostermektedir. Bazi
arastirmalarda referans noktasi1 olarak kesici kenar alinirken (52,199), bazilarinda
kok ucu (52,199,229) ve disin merkez noktasi (102) ya da disin diren¢ merkezi
(52,101,206,253) referans alinmistir. Otto ve arkadaslart (96), {ist kesici intriizyonu
esnasinda insizal kenarmn yukari, kok ucunun asagi dogru hareket -ettigini
belirtmiglerdir. Woods (97), alt keser intriizyonu yaptigi calismada, kdk rezorpsiyonu
ve diglerin eksen egimlerinin degismesi nedeniyle kok ucunun ve insizal kenarin
referans alinmasimin dogru olmayacagini belirtmistir. Eger kesici kenar referans
alinirsa, bu durum abartili ve yaniltict bir intriizyon sonucuna neden olacaktir.
Referans noktasinin, disin eksen egiminin degismesinden ve kok ucu
rezorpsiyonundan etkilenmeyecek bir nokta olmasi gerekmektedir. Bu ¢alismada,
disin diren¢ merkezi referans alinmistir. Disin diren¢ merkezi tek kokli bir dis i¢in,
kok ucundan servikal krete olan mesafenin 1/3 apikal kisma yakin noktasidir
(92,131,132). Calismamizda kesici disin direng merkezi, arastirmacilarin belirttigi
gibi 1/3 apikal kisma yakin nokta olarak isaretlenmistir. Intriizyon oncesi alinan
radyografilerde kesici disin diren¢ merkezi bu sekilde belirlenirken, intriizyon
sonras1 alinan radyografilerde kok ucunda kisalma olabilecegi diisiiniildiigiinden
farkli bir yontem izlendi. Intriizyon &ncesi alnan radyografilerde, disin direng
merkezinin kesici kenara olan uzaklig 6l¢iildii ve bu 6l¢iim intriizyon sonrasi alinan
radyografilere aktarildi. Boylece, iki filmde de ayni nokta isaretlenmis oldu. Bazi

arastirmacilar da benzer yontemler kullanmistir (20,101).

5.1. Iskeletsel Etkiler

Calismamizda hem CIA hem de Mini vida grubunda, ANB (p<0.01)
acisindaki azalma istatistiksel olarak Onemlidir. Yapilan bir calismada, keser
intriizyonu sonrasinda ANB agisinin azaldigi bildirilmistir (20). Keser intriizyonu
esnasinda olusan protriizyon sonucu kok ucu geriye, insizal kenar ise 6ne dogru
hareket etmektedir. Kok ucu geriye dogru hareket ederken, vestibiildeki kemik de dis

kokiinii takip etmektedir. BoOylece, A noktasi remodelling sonucu intriizyon
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sonrasinda geride konumlanir ve SNA agis1 azalmis olur (86,252,254). Yapilan bir
aragtirmada, kesici dislerdeki her 10°’lik protriizyon artiginin, A noktasinin ortalama
0.4 mm geriye dogru hareket etmesine, 10°’lik retriizyonun ise, A noktasinin 0.4 mm
ileri dogru hareketine neden oldugu belirtilmistir (255). Calismamizda da, her iki
grupta SNA agis1 azalmistir, ancak bu azalma istatistiksel olarak 6nemli degildir.

Calismamizda HRP-MnP agis1, CIA grubunda istatistiksel olarak anlamli bir
artis gosterdi. Bu artisin, CIA grubundaki molar ekstriizyonunun bir sonucu
oldugunu diistinmekteyiz. HRP-B ve Pog-HRP o6l¢timlerindeki anlamli artis da, CIA
grubunda molar ekstriizyonu ve mandibulanin posterior rotasyon yaptigini
desteklemektedir. Benzer calismalarda da (20,256), CIA kullanilan grupta molar
diglerin ekstriizyonuna bagl olarak mandibula posterior rotasyon yapmistir. Mini
vida grubunda ise, molar dislere herhangi bir uygulama yapilmadigi i¢in ekstriizyon
meydana gelmemistir.

Al-Nimri ve arkadaslar1 (252), yaptiklari g¢alismada CI-1l divizyon 2
bireylerde iist kesici dislerin protriizyonu ile A noktasinin konumu arasindaki iligkiyi
arastirmiglar ve keser protriizyonuyla birlikte, A noktasinin asagi ve geriye dogru
hareket ettigini belirtmislerdir. Yapilan bir aragtirmada (255), kesici egimindeki
degisikliklerin A ve B noktasinin horizontal ve vertikal yondeki konumu tizerine bir
etkisi olup olmadigr arastirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda keser egimindeki
degisikliklerin A ve B noktalarinin horizontal yonde konumunu etkiledigi, ancak
vertikal yondeki etkisi ile ilgili bir kanit olmadig belirtilmistir. Calismamizda da, her
iki grupta A noktasinin asagi dogru hareket ettigi tespit edilmistir. HRP-A mesafesi,
CIA grubunda anlaml bir artis gosterirken, Mini vida grubundaki artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamaistir. A noktasinin asagi dogru hareketini kullanilan tedavi
mekanikleri ve keser protriizyonu sonucu olusan remodelling kaynakli oldugunu
diistinmekteyiz.

Amasyali ve arkadaglar1 (256), Utility ve CIA arklarla keser intriizyonu
yaptiklart caligmalarinda, ANS-Me, N-Me ve S-Go yiiksekliklerinde istatistiksel
olarak anlamli bir artis tespit etmislerdir.

Otto ve arkadaslar1 (96), Schudy (21) ve Dake ve Sinclair (98) de benzer
sekilde On yiiz yilksekliklerinde artis tespit ederken, Cakirer (108) yiiz
yiiksekliklerinde artis olmadigini belirtmistir.
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Calismamizda, ANS-Me, N-Me, S-Go 6l¢iimleri her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik gostermemistir. CIA grubundaki bu durumun yapilan
baz1 arastirmalarin (20,21,96,98,256) sonuglariyla farklilik gostermesinin, bu
arastirmalarda posteriorda herhangi bir ankraj arttirict mekanigin kullanilmamis
olmasindan ve tedavi mekaniklerindeki farkliliktan kaynaklandigini disiinmekteyiz.
Caligmamizda, CIA grubunda molar dislerin ankrajini arttirmak amaciyla TPA
kullanildig1 i¢in, alt 6n yiiz ve arka yiiz yiiksekliklerinde istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik gézlenmemistir. Mini vida grubundaki sonuglar ise, kemik ankraj1 ile

keser intriizyonu yapan ¢alismalarla uyumlu olmustur (254,257).

5.2. Dissel Etkiler

Her iki ¢alisma grubumuzda da st kesici disin insizal kenarinin (UI-HRP
(tip)) ve diren¢ merkezinin (Ul-HRP(cr)) horizontal referans diizlemine olan
uzaklhigindaki azalma istatistiksel olarak onemlidir. U1-HRP(cr) mesafesi, CIA
grubunda ortalama 1.90 mm azalirken, Mini vida grubunda ise ortalama 3.70 mm
azalma  gostermistir.  Bu  Ol¢iimlerdeki  azalma, baz1  arastirmacilarin
(108,126,254,256) calismalariyla uyumludur ve intriizyonun basarili bir sekilde
gerceklestigini gostermektedir. Ancak, ¢alismamizda Mini vida grubunda tist kesici
disin diren¢ merkezi daha ¢ok hareket etmistir. Bu durum mini vida ankraji ile keser
intriizyonunun basaril1 bir sekilde gergeklestigini gostermektedir.

Dake ve Sinclair (98), Ricketts ve Tweed teknikleri ile derin kapanisi tedavi
ettikleri ¢aligmalarinda, 2,5 mm molar ekstriizyonu saptamiglar ve kapanisin
acilmasinda molar ekstriizyonu ve keser protriizyonunun etkili oldugunu
belirtmiglerdir. Polat-Ozsoy ve arkadaslar1 (254), eriskin bireylerde derin ortiilii
kapanis1 diizeltmek amaciyla mini vidalar1 kullanmislar ve 80 gr’lik intriizyon
kuvveti uygulayarak 1.92 mm keser intriizyonu elde etmislerdir. Caligmamizda, U1-
MxP(cr) mesafesindeki azalma da intriizyonun gergeklestigini gostermektedir.
Bununla birlikte, CIA grubunda iist birinci molarin diren¢ merkezinin palatal
diizleme olan uzakligindaki (U6-MxP(cr)) oOnemli artis, bu grupta keser
intriizyonuyla  birlikte bir miktar molar ekstriizyonu da gergeklestigini

gostermektedir. Mini vida grubunda ise, anlamli bir artis gézlenmemistir.
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Bekler (257), mini vida ankraji ile iist keser intriizyonu yaptigi ¢alismasinda,
mini vidalart {ist ¢enede lateral ve kanin disleri arasina yerlestirmis ve 100 gr’lik
intriizyon kuvveti uygulamistir. Keserlerde intriizyonla birlikte bir miktar protriizyon
gergeklestigini belirtmistir. Bu durumu, iist dort kesici dis blok haline getirilerek
intriizyon kuvveti diren¢ merkezinden uygulansa bile, vertikal yonde uygulanan
kuvvetin horizontal vektoriiniin bulunmasi ve bileske kuvvetin diren¢ merkezinin
oniinden ge¢mesi sebebiyle, kesici dislerde intriizyonun yaninda bir miktar
protriizyon gozlenebilecegi seklinde agiklamistir.

Akcan (258), derin ortiilii kapanish olgularda maksiller keser protriizyonu
sonrasinda keser egimlerinin ideal konuma geldigini belirtmistir. Keser egimlerinin
uygun hale getirilmesi derin ortiilii kapanisin tedavi stabilitesine katki saglamaktadir
(64).

Amasyali ve arkadaslar1 (256), CIA ve Utility arklarla derin kapanisi
diizelttikleri ¢alismalarinda, her iki grupta da ark telini posterior bdlgede cinch back
yaptiklar1 halde, keserlerde intriizyonla birlikte protriizyon saptamislardir.

Cakirer (108) de, maksiller keser intriizyonu amaciyla Ricketts ve Burstone
tekniklerini karsilastirdigi c¢aligmasinda, keserlerin labiale egildiklerini ve bu
egilmenin Ricketts grubunda daha fazla oldugunu belirtmistir.

Parker ve arkadaslar1 (88), derin ortiilii kapanisi farkli mekaniklerle tedavi
ettikleri bireylerde, ortiilii kapanistaki azalma ile birlikte kesici dislerde protriizyon
oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde McDowell ve Baker (100) da, keser
protriizyonu ve oOrtiilii kapanis azalma miktar1 arasinda yiliksek bir koreleasyon
oldugunu savunmaktadir.

Calismamizin her iki grubunda da, iist kesici disin insizal kenarinin vertikal
referans diizlemine olan uzakligi (U1-VRP(tip)) istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermistir, bu durum kesici dislerin labiale egildiklerini gostermektedir. Bununla
birlikte, U1-MxP, U1-NA ve U1-HRP 6l¢iimlerinde de istatistiksel olarak anlamli bir
artis saptandi. Bu bulgular da, kesici dislerin protriizyonunu desteklemektedir.
Intriize edilen dislerin protriize oldugu bulgusu literatiirle de uyum gostermektedir
(20,86,126,257). Calismamizda, keser intriizyonuyla birlikte goriilen protriizyon

istatistiksel olarak anlamli olmasma ragmen, klinik olarak 6nemsiz bulunmustur.
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Ayrica bu keser protriizyonlari, retriize keserlere sahip hastalarda tedavinin
stabilitesine ve estetige katki saglamaktadir.

Ust orta kesici disin diren¢ merkezinin vertikal referans diizlemine olan
uzakligr (U1-VRP(cr)) her iki grupta da azalmistir. CIA grubundaki fark istastistiksel
olarak anlamli bulunurken, Mini vida grubundaki hareket miktar1 istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur. Bu durum, iist kesicinin diren¢ merkezinin geriye dogru
hareket ettigini ve CIA grubunda ise, dis kokiiniin daha fazla geriye dogru hareket
ettigini gosteren bir ¢alismayla da (20) uyumludur. Gruplar arasindaki bu farkliligin,
tedavi mekaniklerinin farkli olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

McDowell ve Baker (100), derin ortiili kapanigin diizeltilmesi sonrasinda
adolesanlarda ortalama 4.7 mm, eriskinlerde ise, 1.3 mm molar ekstriizyonu tespit
etmislerdir.

Calismamizda, iist birinci molar disteki uzama miktar1 U6-HRP (tip), CIA
grubunda anlamli bir artis gosterirken, Mini vida grubunda anlamli bir degisiklik
gbzlenmemistir. Bu durum, CIA grubunda iist birinci molarin meziyal tiiberkiiliiniin
asagl dogru hareket ettigini gostermektedir. U6-MxP (tip) mesafesi, CIA grubunda
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis gostermistir. Bu durum, ozellikle CIA
grubunda V biikiimli arklarin bir yan etkisi olarak molar dislerde meydana gelen
devrilmenin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Calismamizin CIA grubundaki bu
bulgulari, Hor (20) ve Amasyal1 ve arkadaglarinin (256) ¢alismalariyla uyumludur.

Alt orta kesici disin vertikal referans diizlemine olan uzaklig: (L1-VRP), Mini
vida grubunda istatistiksel olarak 6nemli bir artig gostermistir. Bu durum alt kesici
dislerin de protriize oldugunu gostermektedir ve literatiirle uyumludur (20,88,259).
CIA grubunda da, L1-VRP mesafesi artmustir, ancak istatistiksel olarak anlamli
degildir. Gruplar arasindaki bu farkin, Mini vida grubunda alt kesici dislerin daha
fazla serbest kalmasina ve CIA grubunda ise, alt genenin geri rotasyonuna bagl
oldugunu diistinmekteyiz. Alt orta kesici disin horizontal referans diizlemine olan
uzaklig1 (L1-HRP), her iki grupta da anlamli bir degisiklik gdstermemistir. Mini vida
grubunda posteriorda herhangi bir uygulama yapilmamasi ve CIA grubunda ise, TPA
uygulanmasinin bu durumda etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Polat-Ozsoy ve arkadaslar1 (254), mini vida ankaraji ile keser intriizyonu

yaptiklar ¢aligmalarinda, overbite’in ortalama 2.25 mm azaldigini belirtmislerdir.
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Amasyali ve arkadaslar1 (256) da, CIA ve Utility arklar1 karsilastirdiklari
calismalarinda, overbite’in azaldigini, ancak bu azalmanin keser intriizyonuyla
birlikte alt ve iist keserlerin de protriize olmasindan kaynaklandigini belirtmislerdir.

Kim ve arkadaglar (259), segmental ark teli ve mini-implant ankraji ile iist
kesici intriizyonu yapmay1 planladiklar1 vaka raporunda, 6 ayda overbite miktarinda
4 mm azalma ve keserlerde 18°’lik labiale egilme oldugunu rapor etmislerdir.

Calismamizda, her iki grupta da overjet istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
artmistir. Bu artisin, st keser protriizyonu ve kesici egiminin artmasindan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Overbite miktari, her iki grupta da istatistiksel
olarak onemli bir azalma gostermistir. CIA grubunda 2.55 mm azalirken, Mini vida
grubunda bu azalma 3.67 mm olmustur. Bu durum, iist keserlerin intriizyonu ve alt
ve 1st keserlerin protriize olmasindan kaynaklanmaktadir. Derin kapanisin
diizeltildigi benzer calismalarda (20,98,108,229,259) da overjet artarken overbite
azalmistir.

Derin kapanisin tedavi hedeflerinden biri de interinsizal aginin diizeltilmesidir
ve bu aginin azaltilmasi tedavinin stabilitesi agisindan gereklidir (46). Arvystas (260)
da, artmig overbite’in diizeltiminde ve uzun donem stabilite icin, kesici dis
rehberliginin kurulmas: ve insizal stoplarin saglanmasi amaciyla interinsizal ag¢inin
azaltilmas1 gerektigini belirtmistir. Bekler (257), mini implant ankrajiyla iist keser
intriizyonu yaptig1 c¢alismasinda, interinsizal agida 10,03°’lik azalma oldugunu
belirtmistir ve bu azalmay keser intriizyonuyla birlikte alt ve {ist keserlerin protriize
olmasina baglamistir. West ve Lewin (229), Utility arklarla derin ortiili kapanigin
diizeltilmesi sonrasinda, alt ve iist keser protriizyonu sonucu interinsizal a¢ida 6°’lik
azalma oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda interinsizal agi, CIA grubunda
16.61°, Mini vida grubunda ise, 19.54° azalma géstermistir. Bu durumun, iist keser
intriizyonu ile birlikte iist ve alt keserlerin protriizyonu ve keser egimlerinin
diizelmesinden kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Bu bulgular, derin kapanisin
diizeltildigi ¢alismalarla uyumludur (20,88,96,229,256).

Engel ve arkadaslari (85), interinsizal a¢inin, derin ortiilii kapanisin stabilitesi
acisindan onemli oldugunu ve tedavi sonunda ortalama 125°-135° arasinda olmasini

onermektedir. Calismamizda intriizyon sonrasinda interinsizal agi, CIA grubunda
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ortalama 132.42°, Mini vida grubunda ise ortalama 128.64° olarak tespit edilmistir.
Bu bulgular Engel ve arkadaglarinin (85) ¢alismasiyla uyumludur.

Ust birinci molar disin horizontal referans diizlemi ve palatal diizlemle
yaptig1 agilar (U6-HRP,U6-MxP) CIA grubunda azalmis, ancak istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur. Yapilan bir ¢aligmada (20), {ist birinci molar disin, intriizyon
arklarinin arka tarafinda bulunan ¢ati biikiimlerinin etkisiyle distale devrildigi rapor
edilmistir. Ancak ¢alismamizin CIA grubunda, TPA kullanimi ile molar dislerdeki
distale devrilmenin 6nemli miktarda 6nlendigini diistinmekteyiz.

DeVincenzo ve Winn (126), maksiller kesici intriizyonu ile ilgili yaptiklari
calismalarinda, okliizal diizlem egiminde uygulama grubunda 4,4°’lik azalma,
kontrol grubunda ise 0,3°’lik artig saptamiglardir. Ohnishi ve arkadaslari (151), mini-
implant kullanarak iist keser intriizyonu yaptiklar1 vaka raporunda ise, iist keserlerde
3,5 mm intrizyon saglamig ve okliizal diizlem egiminde 0,8°’lik azalma rapor
etmiglerdir. Calismamizda, okliizal diizlemin horizontal referans diizlemi ile yaptigi
ac1 (OD-HRP) her iki grupta da azalmistir, ancak istatistiksel olarak anlamli degildir.
Bu bulgular, Hor (20) ve Amasyali ve arkadaslarinin (256) sonuglartyla uyumludur.

5.3. Yumusak Doku Etkileri

Ust dudak kalinliginda, her iki calisma grubumuzda da istatistiksel olarak
anlamli bir azalma goriilmiistiir. Ust kesici disler protriize olurken, iist dudagin
kalinligmin azalmasi su sekilde agiklanmaktadir: Derin kapanish hastalarda {ist
dudak, retriize ve sarkmis iist kesici dislerden dolayi iist 6n dislerin kole bdlgesi ve
alveol kemigi tarafindan desteklenmektedir. Ust kesici disler intriize ve protriize
olurken, dudag: destekleyen bu bolge yukar: ve geriye hareket etmektedir. Boylece
tist dudagin desteklenmesi ve dolayisiyla kalinligi azalmaktadir (20).

Calismamizda, tist dudak uzunlugu her iki grupta da azalma gdosterirken, bu
degisim sadece CIA grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ust dudak
uzunlugundaki bu azalmanin, keser intriizyonu ile birlikte dis ve kemik dokuda
meydana gelen degisiklikleri yumusak dokunun da belli oranlarda takip etmesine
bagli olabilecegini diisinmekteyiz. Bu bulgumuz konuyla ilgili calismalarla da

uyumlu olmustur (256,257).
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Ust ve alt dudagin E diizlemine olan dik uzaklig1 (E-ULA ve E-LLA), her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmistir. Bu durum, {ist ve alt
kesici dislerdeki protriizyonu, iist ve alt dudagin da takip ettiini gostermektedir
(20,256). Ls-VRP ve Li-VRP o6l¢iimlerinde ise, CIA ve Mini vida grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edildi. Bu da, her iki grupta keser
intriizyonuyla birlikte goriilen protriizyon sonucu dudak desteginin daha fazla
arttigini gostermektedir.

Ohnishi ve arkadaslar1 (151), mini-implant kullanarak st keser intriizyonu
yaptiklar1 vaka raporunda, keser intriizyonu sonrasinda list ve alt dudagin estetik
diizleme gore retriize oldugunu belirtmislerdir.

Hor (20), Utility ve CIA arklar1 ile keser intriizyonu yaptig1 caligmada, Utility
ark grubunda st ve alt dudagin estetik diizleme gore protriize oldugunu, CIA
grubunda ise alt dudagin protriize, iist dudagin retriize oldugunu belirtmistir.

CIA grubunda, B'-HRP, Li-HRP, Pog'-HRP ve Sn-Me' 6l¢timlerindeki artis,
istatistiksel olarak anlamlidir ve intriizyon arklarinin yan etkisi olan posterior
ekstriizyonu gostermektedir. Pog'-VRP mesafesindeki anlamli azalma ise, yine
posterior ekstriizyon sonucu mandibulanin bir miktar asag1 ve geri rotasyon yaptigini
ortaya koymaktadir.

Ls-HRP ve Sn-HRP ol¢limlerindeki anlamli artis, CIA grubunda A
noktasinin asagi dogru hareket etmesinin yumusak dokudaki yansimasi olarak
diistiniilmektedir.

Calismamizda, Mini vida grubunda ise, A'-VRP ve B'-VRP ol¢iimlerindeki
artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve bu bulgular kesici dislerin eksen
egimlerinin diizelmesinin yumusak dokudaki yansimasidir. Nazolabial ag¢1 ve
labiomental a¢1 da, Mini vida grubunda ayni sebepten dolayr anlamli bir azalma
gostermistir.

Amasyali ve arkadaslar1 (256), derin kapanigh bireylerde CIA ve Ultility
arklarin etkilerini karsilastirdiklar1 g¢aligmalarinda, keser protriizyonlarina bagl
olarak iist dudak uzunlugu ve nazolabial aginin azaldigin1 belirtmislerdir.

Yapilan bazi arastirmalarda (261-263), kesici dislerin yumusak dokuyu takip
etmedigi belirtilirken, bazilarinda (261,264-268) ise, yumusak doku ile kesici dis

hareketi arasinda bir korelasyon oldugu ifade edilmistir. Bu farkliliklarin, dudak
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morfolojisi (266,269), farkli tedavi mekanikleri (270), kesici retraksiyon miktari
(262) ve cinsiyet (271) gibi etkenlere bagli oldugunu rapor etmislerdir.

5.4. Periapikal Degerlendirme

Ortodontik tedavi sonucunda olusan apikal kok rezorpsiyonunun
degerlendirilmesinde bir¢cok yontem kullanilmistir. Scanning Elektron Mikroskobu
(SEM) ile yapilan olgtimler, panoramik radyografiler ve lateral sefalometrik grafiler
bunlardan bazilaridir (199,200,211,214,216,272-275). SEM yontemi dis ¢ekimi
gerektiren pahali bir uygulamadir. Hastanin, daha az radyasyona maruz kaldigi bir
goriintiileme yontemi olan panoramik radyografilerin elde edilmesi oldukga kolaydir,
ancak Ol¢iimleri yaklagik % 20 oraninda abartili gostermektedir (228). Lateral
sefalometrik grafiler de, apikal kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesinde
panoramik radyografiler gibi ayrintili inceleme olanagr vermemektedir. Ayni
zamanda kesici dislerin agilanmalarinin  degismesi  Olglimlerin  sonucunu
etkilemektedir (20). Giiniimizde 3 boyutlu inceleme olanagi veren dental
tomografiler de, kdk rezorpsiyonunun degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir.
Ancak, bu yontemin de pahali olmasi ve radyasyon dozunun diger radyografilere
oranla fazla olmasi nedeniyle kullanimi kisitlanmaktadir.

Kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan ydntem
periapikal radyografilerdir. Periapikal radyografiler; ucuz, elde edilmesi kolay ve
daha ayrintili inceleme olanagi veren bir yontemdir. Ayrica, daha az magnifikasyon
ve distorsiyon sergilemektedirler. Tedavi Oncesi ve sonrasi alman radyografiler
dogrudan o6l¢iilebilmektedir (218). Bununla birlikte, standardizasyon i¢in pek c¢ok
yontem kullanilmistir. Caligmalarin bir kisminda uzun kon teknigi ile paralel
radyografiler ¢ekilirken (206,224,225), bir kisminda ise, ilk ve son filmler arasinda
kron boylari oranlanarak bir diizeltme katsayisi olusturulmustur (195,201,276).
Yapilan bir c¢alismada (206), kesici dislerdeki apikal kok rezorpsiyonu
degerlendirilirken, uzun kon teknigi ile elde edilen periapikal radyografilerin
gortintiileri 3 kat biiyiitiilip fotograf kagidina basilmis ve filmler aras1 magnifikasyon
farkin1 diizeltmek igin kron boylari oranlanmistir. Benzer bir ¢alismada (276) da,

gorlntiiler 10 kat biiyiitiilerek kron boylar1 oranlanmis ve 6l¢timler yapilmistir. Bazi
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aragtirmacilar (20,197) ise, bir film tutucu vasitasiyla degisik uygulamalar yaparak
standardizasyonu saglamiglardir.

Calismamizda da, standardizasyona biiyilk Oonem verilmis ve bir film
tutucudan  yararlanilmistir. Intriizyon ©Oncesi ve sonrast alinan periapikal
radyografilerin ayni agilanmada ve magnifikasyonda olmasi igin, film tutucunun 6n
kismina akrilik bir parca eklenerek santral dislerin bu kisma yerlestirilmesi saglandi.
Boylece, intriizyon Oncesi ve sonrasi alinan periapikal filmlerde aymi agilanma ve
magnifikasyon elde edildi. Cekilen radyografiler bir cetvel yardimiyla ¢ift tarafli
tarayici ile taranip bilgisayar ortamina aktarildi. Bu sayede, list kesici dislerin insizal
kenari ile kok ucu arasindaki mesafe daha hassas bir sekilde ol¢iildii.

Calismamizin intriizyon Oncesi ve sonrasi dlgiimleri karsilagtirildiginda, CIA
grubunda sag lateral diste, Mini vida grubunda ise, sag lateral ve sol lateral dislerde
kok rezorpsiyonu gozlenmistir. Bu bulgularin, lateral dislerin kok sekil ve boylari
acisindan daha zayif bir yapiya sahip olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Gruplar aras1 karsilastirmada ise, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmemistir. Konuyla ilgili ¢alisma yapan bazi aragtirmacilar (201,206,257) da,
lateral dislerde daha fazla kok rezorpsiyonu bulmuslardir.

Bazi arastirmacilar (201,217,277-280), fazla dis hareketinin daha ¢ok kok
rezorpsiyonuna neden oldugunu savunmaktadir. Ayrica, intriizyon hareketinin de
daha fazla apikal kok rezorpsiyonuna neden oldugu belirtilmistir (201,206,207).

Liou ve Chang (170), mini vidalarla keser intriizyonu ve en-masse retraksiyon
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, maksiller keserlerdeki kok rezorpsiyonunun, keser
intriizyonu ve en-masse retraksiyon miktari ile iliskili olmadigini, tedavi siiresi ile
iligkili oldugunu belirtmislerdir. Ayrica, Siddetli Class II hastalarda daha fazla
retraksiyon gerektigi i¢in tedavi siliresinin uzadigini ve bunun da apikal kok
rezorpsiyonu riskini arttirdigini savunmaktadirlar.

Apikal kok rezorpsiyonunun tedavi siiresiyle iliskili oldugunu belirten
caligmalarin (207,217,219,278,281,282) yaninda, bazi arastirmacilar (196,283) bu
bulgular1 desteklememektedir. Calismamizda iki grubun tedavi siireleri benzer

sekilde planlanmistir.
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McNab ve arkadaslart (274), edgewise ve begg teknikleriyle tedavi ettikleri
hastalarda, begg teknigiyle tedavi edilenlerde posterior dislerde iki kat daha fazla kok
rezorpsiyonu meydana geldigini belirtmislerdir.

Deguchi ve arkadaslar1 (284), J hook headgear ve Mini vidalarla keser
intriizyonu yaptiklari ¢aligmalarinda, ortalama 7 ay boyunca 80-120 gr’lik intriizyon
kuvveti uygulamislardir. Intriizyon oncesi ve sonrasi alinan sefalometrik
radyografilerde kok rezorpsiyon oranini implant grubunda yaklasik 0.8 mm, J hook
headgear uyguladiklar1 grupta ise ortalama 1.2 mm bulmuslardir. implant grubunda
apikal kok rezorpsiyonunun daha az olmasini uygulanan kuvvetin siirekli olmasina
baglamislardir.

Polat-Ozsoy ve arkadaslar1 (254) da, mini vida ile {ist keser intriizyonu
yaptiklar1 ¢aligmalarinda onemli bir kok rezorpsiyonu olmamasini hafif ve siirekli
kuvvetler uygulamis olmalarina baglamistir.

Calismamizda sag lateral diste, CIA grubunda 1.07 mm, Mini vida grubunda
0.57 mm, sol lateral diste ise, Mini vida grubunda 0.75 mm istatistiksel olarak
anlamli bir kok rezorpsiyonu tespit edilmistir. Bu farkliligin tedavi mekaniklerine
bagl oldugu kanaatindeyiz. Ayrica, yapilan bir ¢alismada (96), eriskin bireylerde
daha fazla kok rezorpsiyonu gozlendigi belirtilirken, calismamizda rezorpsiyon
miktar1 daha diisiik bulunmustur. Bu durumu, hafif ve siirekli kuvvetler uygulanmis

olmasina ve tedavi siiresinin kisa olmasina baglamaktayiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Derin ortiilii kapanisin tedavisinde st kesici diglerin intriizyonu ve aksiyal

egimlerinin diizeltilmesi amaciyla kullanilan CIA ve Mini vidalarin, iskeletsel, dissel

ve yumusak doku etkilerinin incelendigi bu ¢alismada elde edilen sonuglar sunlardir:

1.

Her iki grupta da SNA acis1 azalmis ve A noktasi geride konumlanmistir. Bu
nedenle kesici dislerin eksen egimlerindeki degisimin A noktasinin
konumuna etki ettigi sdylenebilir.

Her iki grupta da kesici dislerin intriizyonu ile birlikte 6nemli diizeyde
protriizyon ve kesici egiminde diizelme goriilmiistiir. Bu sebeple interinsizal
ac1 da azalmustir.

Keser intriizyonu sonucunda, her iki grupta overbite istatistiksel olarak
onemli derecede azalirken, overjet artmistir. CIA grubunda overbite’in
azalmasma az da olsa molar dislerin ekstriizyonunun sebep oldugu
distiniilmektedir.

Derin kapanisin diizeltilmesinde V biikiimlii intriizyon arklar1 kullanilacaksa,
molar disler iizerindeki yan etkileri elimine etmek i¢in TPA gibi ankraj
arttirict yontemlerin kullanilmasinin faydali olabilecegi kanaatindeyiz.

Her iki intriizyon yontemi ile basarili bir sekilde st kesici disler intriize
edilip, derin kapanig diizeltilmistir. Ancak, Mini vida yontemiyle posterior
bolgede  ekstriizyon  gerceklesmeksizin, sadece keser intriizyonu
saglanabilmektedir.

Intriizyon hareketi sonucunda lateral dislerde ©6nemli diizeyde kok
rezorpsiyonu gorilmektedir. Her iki grupta kok rezorpsiyonu agisindan
gruplar arasinda Onemli bir farklilk goériilmemesinin hafif ve siirekli
Kuvvetlerin uygulanmasina bagl oldugu diisiincesindeyiz.

Intriizyon sonunda her iki grupta da yumusak doku kalinligi ve uzunlugu
azalmistir. Bu durum, kesici diglerde goriilen eksen e§imlerinin degismesine
bagl olarak gelismektedir. Derin kapanigh hastalarda, Estetik diizleme gore
geride konumlanan st ve alt dudak, kesici diglerin eksen egimlerindeki
degisime bagli olarak daha ileride konumlanmaktadir. Ancak, bu durum

retriiziv bir profile sahip hastalarda estetige katki saglamaktadir.
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