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1. GIRIS

Ortodontik tedavinin amaglarindan biri ve ¢ogu hasta i¢in en 6nemlisi siiphesiz
estetiktir. Ortodontistin ¢aligsma alan1 i¢inde yer alan ve estetik goriiniisii ilgilendiren
en Onemli elemanlar disler, ceneler, agiz ¢evresindeki yumusak dokular ve bunlar
arasindaki dengedir. Ortodontik tedavi, bas-cene-yiiz ve yumusak dokulardan olusan
bir biitiiniin parcalarinin uyum igerisinde bir araya getirilmesidir. Estetik giiliis, hem
dislerin birbirlerine gore dogru dizilmeleri, hem de bu dizinin dudaklarla uyum
icinde olmasi ile saglanir (Tosun, 1999). Bu uyumlu biitlinii saglamak amaciyla
hastalarda var olan dissel ve/veya iskeletsel uyumsuzluklarin teshisi ve tedavisi
Oonemlidir.

Biiylime kapasitesi, ¢ene kaslarinin ve yumusak dokularin fonksiyonu, bireysel
dentoalveoler biiyiime ve gelisim, dik yon diizensizliklerine sebep olmaktadir
(Nielsen, 1991). Dikey yon uyumsuzluklari pek c¢ok hastada estetigi ve giiliisii
etkiler. Ortodontik anomalilerde goriilen dikey yon uyumsuzluklarindan biri olan
derin kapanisin en sik rastlanan tarifi iist keser dislerin vertikal diizlemde alt keser
disleri normalden fazla 6rtmesidir (Parker et al, 1995).

Iskeletsel ve/veya dissel derin kapanisa sahip bireylerde uyumlu bir yiiz ve
dengeli bir agiz i¢i kapanis iliskisi ve fonksiyon elde etmek icin kapanigin agilmasi
gerekir (Tosun, 1999). Derin kapanisin tedavisi temel olarak arka dislerin
ekstriizyonu, kesici dislerin intriizyonu ve arka dislerin ekstriizyonu veya sadece
kesici dislerin intriizyonu (selektif kesici intriizyonu) ile gerceklestirilir (Tosun,
1999). Bircok aragtirmaci biiyiime gelisim donemi iginde olan olgularda, biiyiik azi
dislerin ekstiizyonunun siddetli olmayan iskeletsel derin kapanisin temel tedavisi
oldugunda hemfikirdir (Engel et al., 1980; Otto et al., 1980; Bell and Jacobs, 1984;
Dermaut and Vanden Bulcke, 1986). Bu amagla tedavide fonksiyonel ve/veya sabit
apareyler kullanilabilir (Engel et al., 1980; Parker et al., 1995; Ferreira, 1998;
Bimler, 1999; Dyer et al., 2001; Schweitzer and Pancherz, 2001; Wong, 2002;
Ulgen, 2003; Wahl, 2006). Ancak eriskin bireylerde yapilacak tedavi, dentoalveoler
diizeyde sabit mekanikler ile olmaktadir (Arat ve ark., 1989; Graber et al., 2000).



Eriskinlerde yapilacak derin kapanis tedavisinde, az1 disglerinin ekstriizyonundan ¢ok,
kesici dislerin intriizyonu tercih edilmelidir (Nanda, 1997).

Sabit mekanikler ile derin kapanis tedavisinde siklikla intriizyon arklar
kullanilmaktadir (Dermaut and Vanden Bulcke, 1986). Ancak bu arklar ile kesici
dislerin intriizyonu esnasinda, pek ¢ok zit yonlii istenmeyen kuvvet ortaya
cikmaktadir. Ozellikle vertikal ankraj kontrolii, derin kapamsin, kesici dislerin saf
intriizyonu ile diizeltilmesi agisindan biiylik 6nem arzetmektedir (Upadhyay et al.,
2008a).

Hem bu kadar fazla yan etkisinin olmasi, hem de tedavi sonunda elde kalacak
olan gercek intriizyon miktarinin, az1 dis ekstriizyonunun niiksii ile iligkili olmasi
nedeniyle, eriskin bireylerde kesici dislerin intriizyonu esnasinda ankrajin, disler
disinda bir bolgeden alimmmasmi gerekli kilmaktadir. Bu sekilde hem intriiziv
kuvvetin siddeti ve uygulama yonii, hem de tedavi ile elde edilen intriizyon miktari
kontrol edilebilir (Deguchi et al., 2008). Bununla birlikte intriizyon sirasinda olusan
yan etkilerin bertaraf edilmesi i¢in gerekli olan aparey kullaniminin, laboratuar ve
klinik uygulamalarin, artan tedavi zamani ihtiyacinin 6niine ge¢ilmis olunur.

Son yillarda kesici dislerin intriizyonu amaciyla mini implantlardan
yararlanilmaktadir. Bu kemik vidalarmin kullanimi, hem ortognatik cerrahiye
alternatif olusturulmakta, hem de uzayin ii¢ yoOniinde asimetrik dis hareketi
yaptirilmasimna izin vermektedir (Jong, 2007). Mini implantin uygun olarak
yerlestirilmesi ile kesici dislerin intriizyonu miimkiindiir (Kanomi, 1997; Ohnishi et
al., 2005; Kim et al., 2006; Upadhyay and Yadav, 2007; Deguchi et al., 2008;
Upadhyay et al., 2008a; Polat-Ozsoy et al., 2009).

Ortodontik tedavinin hedefi, erisilmek istenilen dis hareketlerinin minimum
yan etkiler ile elde edilmesidir (Proffit et al., 2000). Ortodonti kullanimina yeni giren
ve iskeletsel ankraj amaciyla kullanilan mini-implantlarin, diger dislere etki etmeyen
ve kesici dislerin saf intriizyonunu saglayan bir ‘kesici dis intriizyon sistemi’
olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde mini implant kullanimi ile kesici
dislerin intriize edilebilecegi bildirilmektedir. Ancak bu ¢aligmalar ¢cogunlukla tek
vaka raporundan olugmaktadir (Ohnishi et al., 2005; Upadhyay et al., 2008a). Vaka
raporlart tedavi sonuglari ile ilgili bilgiler yansitsa da, bireysel farkliliklardan

etkilenen sonuglar ortaya koyabilir. Mini implant ile yapilan diger g¢alismalarin



hi¢birinde ise mini implant ile kesici intriizyonunun, ortodontik tedavide yaygin
olarak kullanilan intriizyon arklar1 ile karsilagtirilmasi bulunmamaktadir (Degutchi,
2008; Polat-Ozsoy et al., 2009). Bu tezin amaci mini implantlar ile olusturulan
intriizyon sisteminin ve halen basari ile kullanilan agiz i¢i intriizyon mekaniklerinden
Connecticut intriizyon arkinin, tedavi etkinlikleri ve meydana gelebilecek yan etkileri
acgisindan karsilastirilmasidir.

Bu ¢aligmanin baslangi¢ hipotezi (Ho) ise asagidaki gibi belirlenmistir:

Derin kapanisa sahip erigkin bireylerde tedavi amaciyla kullanilan Connecticut
intriizyon arki ve mini implant intriizyon sisteminin, iskeletsel ve digsel yapilar

tizerindeki etkinligi birbirinden farkli degildir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Derin Kapamnis
2.1.1. Derin Kapams Tanimi

Vertikal yon anomalilerinden biri olan derin kapanis, alt ¢ene habituel veya
sentrik okliizyonda iken, iist kesici dislerin alt kesici digleri vertikal yonde olmasi
gerekenden fazla 6rtmesi olarak tanimlanmaktadir (Graber et al., 2000).

Ik olarak 1899°da, Angle’in Siniflamasinda Siif II bdliim 2 olarak
adlandirilan, derin kapanis, retriize maksiller keser disler ve geride konumlanmis
mandibuler dental ark iiclemesi ile ortodonti kaynaklarina giren derin kapanis
kavrami (Angle, 1899) daha sonra Avrupa’da “Deckbiss” olarak adlandirilmistir
(Walkow and Peck, 2002). Bu terim, 1912 yi1linda Bernhard Maryhofer tarafindan ilk
olarak kullanildiginda 1iist cenenin, alt ¢eneyi kutu kapagi gibi Ortmesini
tammlamaktayd: (Maryhofer, 1912; Ulgen, 2003). Ancak giiniimiizde deckbiss
kavrami, derin kapanis gibi sadece maksiller dislerin mandibuler kesici disleri asir1
miktarda 6rtmesi olarak kullanilmaktadir (Peck et al., 1998).

Normal okliizyonda iist kesici dislerin, alt kesici disleri vertikal yonde ortme
miktar1 1-2 mm’dir (Proffit et al., 2000). Ust kesici kron boyunun 1/3 oraninda alt
kesicileri 0rtmesi normal kapanis iliskisi olarak tanimlanmaktadir (Angle, 1899).
Giliniimiizde pek cok arastirici, iist kesici dislerin alt kesicileri 4 mm’den fazla
orttiigii vakalar1 derin kapanis vakalari olarak tanimlamislardir (Weiland et al., 1996;
Peck et al., 1998; Beckmann et al., 1998; Ceylan ve Eroz, 2001; Tausche et al., 2004;
Amasyali ve ark., 2005; Hor, 2005).

2.1.2. Derin Kapams Cesitleri

Dissel diizensizliklerin sistematik bi¢imde ifade edilmesi ilk olarak Edward H.

Angle tarafindan yapilmis ve kabul gormiistiir (Angle, 1899). Diizensizlik teshisinde



uzak rontgen filmlerinin kullanilmaya baglanmasi ile (Broadbent, 1931) kafa
kaidesine gore maksilla ve mandibulanin durumu daha net bigimde ortaya konmus,
iskeletsel diizensizlikler buna gére degerlendirilmistir. Iskeletsel diizensizliklerin
siiflamasi sagital, vertikal ve transversal yonde yapilmistir (Broadbent, 1931).
Vertikal yon anomalilerinden derin kapanis, dentoalveoler ve/veya iskeletsel
diizeyde goriilebilir. Digsel siniflamada sadece Simif II boliim 2 malokliizyonda
goriilmekle beraber iskeletsel diizensizliklerde, hem sagital yondeki hem de vertikal
yondeki diizensizliklerde karsimiza c¢ikar. Malokliizyon, her zaman kraniofasial
morfolojiyi takip etmemektedir (Siriwat and Jarabak, 1985). Kompanzasyon
mekanizmalar1 iskelet yapinin diizensizliklerini gizleyebilir (Ulgen, 2000). Bu
nedenle derin kapanis malokliizyonunun varliginda iskelet yapinin duruma ne kadar
eslik ettigi veya iskeletsel diizensizlikle beraber malokliizyonun varligi, giilme,
konusma, ¢igneme  fonksiyonlar1  esnasindaki  kapanis  durumu  iyi
degerlendirilmelidir. Etkilenen bdélgenin dogru teshisi, tedavi tipini belirler ve

basarili tedaviye olanak saglar (Lewis, 1987; Parker et al., 1995).

2.1.2.1. iskeletsel Derin Kapanis

Iskeletsel anomaliler sagital yonde incelendiginde derin kapanisimn en sik
goriildiigii vakalar iskeletsel Sinif II anomalilerdir (Dermaut and Vanden Bulcke,
1986; Ulgen, 2000).

Iskeletsel Simf II ve derin kapanisa sahip olgularda ANB agis1 artmustir
(Pancherz et al., 1997; Ulgen, 2000). B noktasi kafa kaidesine gore geride
konumlanmistir (Strang and Thomson, 1958; Bell et al., 1984; Karlsen, 1994).
Karlsen (1994) bunun sebebini, simfizin geriye egimlenmesine baglamistir.
Godiawala and Joshi (1974) gore erkeklerde alt ¢ene, kafa kaidesine gore geride
konumlanmistir. Kizlarda pozisyonu normaldir. Yagla beraber SNB agis1 normale
yaklagmaktadir (Pancherz et al., 1997). Maksillanin uzunlugu ve kafa kaidesine gore
pozisyonu normaldir (Godiawala and Joshi, 1974). Pancherz et al. (1997) ise kafa

kaidesine gdre hem alt hem de iist genenin geride oldugunu bildirmektedir. On kafa



kaidesi uzunlugu normaldir (Godiawala and Joshi, 1974). Mandibula plan agis1
azalmistir (Karlsen, 1994).

Total yiiz yiiksekligi (Wallis, 1963) ve alt yiiz yiiksekligi kisalmistir (Hedges,
1958, Karlsen, 1994). Bu durum alt yiiz yiksekliginin azalmasindan
kaynaklanmaktadir (Cleall and BeGole, 1982). Vertikal yonde 6n alveoler yiikseklik
azalmistir (Wallis, 1963). Godiawala and Joshi’ye (1974) gore yiiziin vertikal yon
boyutlar1 normaldir. Ramus yiiksekligi normaldir (Wallis, 1963; Godiawala and
Joshi, 1974; Nanda et al., 1988). Hedges’e (1958) gore derin kapanisin gorildigi
Sinif II anomalinin en 6nemli iskeletsel 6zelligi mental prosesin uzun olmasidir
(Hedges, 1958).

Derin kapanis, sagital yon uyumsuzlugu olmayan iskeletsel Siif I vakalarda da
goriilmektedir. Bu vakalarda, yiiziin vertikal yon boyutlarinda sapmalar vardir
(Trouten et al., 1983; Ulgen, 2000). Kafa kaidesi ve c¢eneler aras1 vertikal yén
boyutlarinin azaldigi bu olgularin, biiyliime paterni horizontal yondedir (Graber et al.,
1997; Nanda, 1988). Vertikal yonde alt yiiziin, dik yon boyutlarinin azalmis oldugu
vakalarin agiz dis1 6zellikleri su sekilde 6zetlenebilir: Nazolabial ag1 daralmus, alt
yiiz yiiksekligi azalmistir. Mandibuler diizlem agis1 diizdiir. Istirahat durumunda
dislerin higbiri goriilmez. Dentolabial oluk derin, pogonion ¢ok belirgindir (Bishara,
2001). Iskeletsel olarak maksilla ve mandibula, kafa kaidesine gore biraz geride
konumlanmistir (Proffit et al., 2003). Palatal ve mandibuler diizlem arasindaki ac1
azalmistir (Beckmann et al., 1998; Bishara, 2001). Genellikle SN (Graber et al.,
1997), palatal, mandibuler ve okluzal diizlemler horizontal diizleme paralel
seyretmektedir (Bell et al., 1984). Ust 6n yiiz yiiksekligi artmistir (Nanda et al.,
1998). Alt 6n yiiz yiiksekligi ise azalmistir (Graber et al., 1997; Beckmann et al.,
1998; Bishara, 2001). Arka yliz yiiksekligi on yiiz yiiksekliginden daha fazladir
(Graber et al., 1997; Bishara, 2001). Baz1 arastiricilar arka yiiz yiiksekliginin acik
kapanig ve derin kapanis vakalarinda degismedigini savunmaktadir (Nanda et al.,
1998). Mandibuler ramus yiiksekligi artmis, dentoalveoler yiikseklik normale
nazaran azalmistir (Bishara, 2001). Gonial a¢1 daralmistir (Beckmann et al., 1998;
Ceylan ve Eroz, 2001; Bishara, 2001). Mandibulanin apikal alaninin sagital yon
boyutlar1 artmistir (Beckmann et al., 1998). Simfiz kisa ve genis alanli, daralan

tiptedir (Viazis, 1992; Aki et al., 1994; Beckmann et al., 1998).



Tim derin kapanis vakalarinda on bdlgede, iist ve alt kesici digler aras1 6rtme
miktar1 artmis, derin kapanis olusmustur (Godiawala and Joshi, 1974; Dermaut and
Vanden Bulcke, 1986). Alt ve iist kesici disler geriye egimlendigi (retriizyon)
(Godiawala and Joshi, 1974; Pancherz et al., 1997) icin overjet engellenmis, {ist arkta
carprasiklik olusmustur (Ulgen, 2000). Ust kesiciler, alt kesici dislerden daha diktir
(Hitchcock, 1976). Keser digler aras1 a¢1 artmistir (Beckmann et al., 1998). Keser
disler arast a¢inin degerinin alt yiiz yiiksekligi ile ilgili olmadig1 bildirilmistir

(Beckmann et al., 1998). Spee egrisi derinlesmistir (Trouten et al., 1983).

2.1.2.2. Dissel Derin Kapanis

Digsel derin kapanig, molar dislerin infraokliizyonu veya keser dislerin
supraokliizyonu sonucu olusur.
Biiyiik az1 dislerinin infraokliizyonunda;
e Biiylik az1 digleri tam slirmemistir.
e Interokluzal aralik artmustir.
e Lateral dil postiirii ve yutkunma vardir.
e Maksilla, mandibula bazal diizlemleri ve okluzal diizlem arasi1 mesafe

azalmustir.

Keser dislerin supraokliizyonunda;
e Keser dislerin kesici kenarlar1 fonksiyonel okluzal diizlemin altindadir.
e Biiyiik az1 disleri tamamen siirmiistiir.
e Spee egrisi derinlesmistir.
e Interokluzal aralik azalmistir (Graber et al.,1997).

Digsel derin kapanisin erken donem sefalometrik ¢aligmalarda incelenmesi
sonucunda her derin kapanis olgusunun, belirgin iskeletsel uyumsuzluk gostermedigi
ortaya konulmustur. Derin kapanis sadece dentoalveoler diizeyde goriilebilir
(Schwartz, 1956, Pancherz ve Zieber, 1998). Dissel derin kapanisin sebebi iist kesici

dislerin asir1 siirmesi (Dermaut and Vanden Bulcke, 1986), alt kesici dislerin asir1



siirmesi veya her ikisinin kombinasyonudur (Lewis, 1987; Tosun, 1999). Lateral
sefalometrik filmler {izerinde alt dudak, {ist kesici digleri 4 mm’den fazla ortiiyorsa
problem {ist keser dislerin asir1 siirmesinden kaynaklanir. Hastada derin kapanis
varken iist keser disler, alt dudakla ortligmiiyorsa malokliizyonun sebebi alt kesici
dislerin asir1 stirmesidir (Lewis, 1987). Molar iliski Angle Sinif I, Sinif II veya Sinif
IT subdivizyon olabilir. Biiylime paterni normal veya azalmig vertikal yon paternine
egilimlidir (Graber et al.,1997).

1930’larin basinda Korkhaus (1931) dissel derin kapanisa sahip bireylerde
yuriittiigli calismasinda, bu vakalarin yaklasik yarisimin Angle Sif I biiylik azi
iliskiye sahip oldugunu, iist keser disglerin geriye egimli ve siklikla ¢arprasik olmasi
sebebiyle alt keser dislerin duruma eslik ettigini bildirmistir (Korkhaus, 1930). Bu
goriisii  destekleyen arastiricilar derin  kapanigs vakalarinda Angle Simf 1I
(distookliizyon) iliskinin zaruri olmadigini, ¢cogu vakada tek tarafli veya ¢ift tarafli
Angle Smif I biiyiik az1 iligkinin mevcut olabilecegini belirtmislerdir (Angle, 1899;
Schwartz, 1956; Pancherz and Zieber, 1998; Peck et al., 1998).

Dissel derin kapanis vakalarinda yiiziin vertikal yon boyutlar1 azalmig, normal
veya artmig olabilir (Tosun, 1999). Dissel derin kapanisa sahip bireylerde vertikal
yon ac¢isinin incelendigi bir caligmada bireylerin %62’si1 diisiik vertikal yon boyutlu
yiiz tipine sahipken, %36’s1 normal ve %2’si artmis vertikal yon boyutlu yiiz tipi

ozelligi gostermektedir. (Siriwat and Jarabak, 1985).

2.1.3. Derin Kapanisin Goriilme Sikhgi

Ulkemizde 9-14 yas arahiginda Ankara’li ¢ocuklarda yapilan ¢alismada derin
kapanis, bireylerin %7.8 inde goriilmiistiir (Giray, 1977). Yasin ilerlemesi ile birlikte
derin kapanigsh bireylerin populasyondaki oraninin azaldigr bildirilmektedir
(Fleming, 1961; Sinclair and Little, 1983; Bergersen, 1988; Pancherz et al., 1997;
Proffit et al., 2000). Kuzey Amerika toplumunda 9-35 yas araliginda derin kapanis
goriilme sikliginin % 1.7 oldugu bildirilmistir (Peck et al., 1998). 3.5-16 yas
araliklarinda derin kapanis goriilme sikligi, yas (Bergersen, 1988), cinsiyet ve etnik

farklilik gostermektedir (Mugonzibwa et al., 2004).



2.1.4. Derin Kapams Etyolojisi

Derin kapaniga sebep olan etyolojik faktorler ile ilgili cesitli goriisler vardir.
Kalitim bunlardan bir tanesidir (Korkhaus, 1930; Peck et al., 1998; Ulgen, 2000).
Ikizler ve iigiizler iizerinde yapilan calismalar da bu goriisii desteklemektedir (Litt
and Nielsen, 1984; Markovic, 1992). Pek ¢ok morfolojik varyasyona sahip Sinif II
boliim 2 anomalinin polijenik karakterli genetik bir gecisi oldugu bildirilmistir (Peck
et al., 1998). Iskeletsel kalitimin yaninda kas kuvveti kalitim1 da énemlidir (Nanda et
al., 1988).

Sinif II bélim 2 malokliizyon, spesifik steryotip bir klinik sendrom degildir.
Bu durum kompanzasyon cesitliliklerinden, siirme diizensizliklerinden veya kas
basinglarindan  kaynaklanabilir. Malokliizyon, muhtemelen bu faktorlerin
kombinasyonlarindan kaynaklanmaktadir (Hedges, 1958).

Cesitli anatomik bolgeler arasindaki iskeletsel uyumsuzluklar, biiylime
sirasinda i¢ morfolojik uyum ile dengelenemez ise, vertikal yon boyutlarinda
sapmalar meydana gelir. Ancak diger gelisimsel degisiklikler veya fonksiyonlar,
derin kapanis ile ilgili morfolojik karakteristikleri ortaya koymaktadir (Trouten et al.,
1983). Kalsifiye dokular fonksiyonel matriksi takip etmektedir (Moss and Salentijn,
1971). Derin kapanisa sahip vakalarin kas basinglar1 farklidir. Normal bireylere
nazaran alt yiiz yliksekligi kisa olan bireylerin 1sirma kuvvetleri daha fazladir. Ancak
bu durum kisa alt yiiz yiiksekliginin temel etyolojik sebebi degildir (Proffit et al.,
2003).

Bir bireyin, kesici disleri arasindaki vertikal yon kapanig miktarinin
olusmasinda 6 anatomik bolgenin etkili oldugu diisliniilmiistiir: Mandibuler kondil,
maksillanin gévdesi (palatinal diizlemin daha asagida konumlanmasina sebep olur),
maksillanin arka alveoler prosesi, maksillanin 6n alveoler prosesi, mandibulanin arka
alveoler prosesi, mandibuler kesici digler. Kondillerdeki biiyiime ile diger bolgeler
arasindaki biiylimenin orantisiz olmasi derin kapanist olumlu veya olumsuz yonde

etkileyebilir. Maksillanin gdvdesinin asagi translasyonu, maksiller arka alveoler



bolgenin biiylimesi ile birlikte 6n yiiz yiliksekliginin artisinin en onemli sebebidir
(Schudy, 1968).

Vertikal yon uyumsuzluklarinda en o6nemli etken mandibuler biiyiimedir
(Nielsen, 1991). Mandibula, kranium ile artikulasyon halindedir. Dengeli bir
biliylimenin ger¢eklesebilmesi i¢in On yiizlin biiylidiigi miktarlarda arka yiiziin de
bliytimesi gerekmektedir. Aksi takdirde mandibula, artikiilasyonu etrafinda rotasyona
ugrayacaktir. Eger mandibuler kondilin vertikal yonde biiyiimesi, fasial siitiirlerin ve
alveoler proseslerin vertikal yon biiylimesini asarsa, mandibula One rotasyon
yapacaktir (Isaacson et al., 1971).

Mandibulanin saat yoniiniin aksine rotasyonu ve horizontal biiylimenin,
vertikal yonde biliylimeyi asmasi sonucu ¢ene ucu, yukart ve ileri hareket ederek
derin kapanisa yol agmaktadir (Nanda et al., 1988).

Horizontal biiylime paternine sahip bireylerde mandibula, anterior rotasyon
yapmakta ve alt yliz boyutlari normale nazaran azalmaktadir. Cenelerin bazal
kemikleri arasinda kalan mesafe de azalmaktadir. Dentoalveoler yapi biiyiime
gelisim doneminde vertikal yonde biiylimesini azaltarak, bu durumu dengeleyemezse
derin kapanis olusmaktadir (Beckmann et al., 1998). Derin kapanisa sahip vakalarda
iist ve alt arka dentoalveoler yiikseklikler azalmistir (Trouten et al., 1983; Karlsen,
1994). Ceneler arasi mesafenin azaldigi horizontal biliylime paternine sahip
vakalarda, dentoalveoler gelisim biiyiime gelisim doneminde, azalan ceneler arasi
mesafeye uyum gosterdigi takdirde, derin kapanis olusmayabilir (Ulgen, 2000).

Bireyin yiiz gelisim paterni ¢ok kiiclik yaslarda belirlenmektedir (Nanda et al.,
1998). Rotasyonel biiyiime modelini teshis edip dogru bilylime tahmininin
yapilmasina yardimc1t olmak amaciyla Viazis tarafindan 10 adet Olgliim
tanimlanmistir. Simfiz genisliginin artmasi, simfiz agisinin dar olmasi, mandibuler
diizlem agisimin, posterior agilar toplaminin ve gonial a¢inin azalmasi, gonial a1
oranlarimin ve arka kafa kaidesi-ramus yliksekligi oraninin %75’ten, arka-on yiiz
yiiksekligi oraninin %65°ten yiiksek olmasi, arka-6n maksiller yiikseklik oraninin
%90’dan, alt-total 6n yiiz yiiksekligi oraninin %60’dan diisiik olmas1 derin kapaniga
katkida bulunarak, ileri dogru biiyiime ve One rotasyon modeline isaret

edebilmektedir (Viazis, 1992).
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Alt ve tist keser digler arasindaki a¢inin azalmasi (Eberhart et al., 1990), kron
ve kok uzun eksenleri arasindaki ag¢inin kiiciik olmas1 (Harris et al., 1993), kesici
dislerin meziyo-distal genislik miktar1 (Peck et al., 1998), kanin dislerinin pozisyonu
(Swann, 1954), biiyiik az1 dislerinin tiiberkiil yiiksekligi (Popovich, 1955; Bolton,
1958), derin kapanisin artiginda bir etken olabilir.

Horizontal ve vertikal yondeki biiyiime-gelisim ve kesici ve biliylik azi
dislerindeki uzama miktariin birbiriyle iligskisi de, bireyde olusan keser kapanis
miktarini etkilemektedir (Schudy, 1968). Biiyiik az1 dislerinin yeterince slirmemesi

derin kapanisa sebep olabilir (Angle, 1899; Prakash and Margolis, 1952).

2.2. Derin Kapamsin Tedavisi

Iskeletsel ve/veya dissel derin kapanisa sahip bireylerde, uyumlu bir yiiz ve
dengeli bir agi1z ici kapanis iliskisi elde etmek i¢in kapanisin agilmast gerekir. Derin
kapanig yalniz hipodiverjan degil, hiperdiverjan bireylerde de karsilagilan ve
¢oziilmesi gereken bir kapanis sorunudur. Ozellikle c¢ekimli Sinif II bolim 1
olgularda mevcut overjetin dengeli ve tam olarak kapatilmasi i¢in derin kapanisin
oncelikle diizeltilmesi, mekanik bir gerekliliktir. Sinif II boliim 2 gibi, st kesicilerin
alt kesicileri kutu kapagi seklinde orttiigli derin kapanig vakalarinda, alt ¢enenin
sagital ve transversal yondeki hareketleri biiyiikk Olclide kisitlanir. Alt ¢enenin
fonksiyonlarinin rahatlamasi ve biiylime atilimmin daha iyi yapilabilmesi, estetik
ihtiyaclar ve periodontal doku kaybina ugramis ve siirmiis dislerin tedavisi icin derin
kapanigin diizeltilmesi gerekir (Dermaut and Vanden Bulcke, 1986; Melsen et al.,
1989; Tosun, 1999).

Derin kapanigin tedavisi, olgunun tani ve tedavi planlamasina bagli olarak
farkliliklar gosterir. Bu anomalinin diizeltilmesinde yiiziin vertikal yondeki iskeletsel
yapisi, biiylime potansiyeli, vaka profili, okluzal diizlem egimi, iist kesici-dudak
iligkisi ve gililme ¢izgisi gibi kriterler 6nemlidir. Tedavi sonunda nasil bir okluzal

diizlem egimi istendigi, kesici dudak iliskisinin nasil olacagi, yliziin vertikal yon
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boyutlarinin ne oranda olmas1 gerektigi gibi konular, miidahaleden 6nce diisiiniilmesi
gereken noktalardir (Tosun, 1999).

Derin kapanisin tedavisi temel olarak arka dislerin ekstriizyonu, kesici dislerin
intriizyonu ile birlikte arka dislerin ekstriizyonu veya sadece kesici dislerin
intriizyonu (selektif kesici intriizyonu) ile gerceklestirilir (Tosun, 1999). Biiylime
gelisim donemi iginde olan bireylerde, derin kapanmis tedavisi i¢in fonksiyonel
ve/veya sabit apareyler ile azi dislerinin ekstriizyonu tercih edilirken (mandibulanin
saat yoniinde rotasyon yapmasini ve alt yiiz yiiksekliginin artmasini saglar) (Engel et
al., 1980), biiyiime gelisim atilimimin tamamlanmasindan sonra yapilacak tedavi
ancak dentoalveoler diizeyde sabit apareyler ile olmaktadir (Arat ve ark., 1989;
Graber et al., 1997). Bunun disinda keser dislerin labiale e§imlendirilmesi (Parker et

al., 1995) ve ortognatik cerrahi de (Bell et al., 1984) 6nerilen tedavilerdendir.

2.2.1. Arka Dislerin Ekstriizyonu

Biiyiik az1 diglerinin ekstriizyonu ile yapilan derin kapanis tedavisi biiyiime
gelisim donemi i¢inde, vertikal yon boyutlar1 azalmis ve iist kesici-dudak iliskisi
uygun olan olgularda uygulanmaktadir (Tosun, 1999). interokluzal mesafesi fazla,
fonksiyonel derin kapanisa sahip eriskin veya adelosan bireylerde, derin kapanisin
diizeltilmesi i¢in de biiyiik az1 dislerinin ekstriizyonu gereklidir (Thompson, 1979;
Ulgen, 2000). Horizontal biiyiime paternine sahip eriskin bireylerde, biiyiik azi
dislerinin ekstriizyonu ile yapilan derin kapanis tedavisi, siklikla niiks ile
sonuclanmaktadir (McDowell and Baker, 1991).

Birgok arasgtirmaci, biiylime gelisim donemi iginde olan olgularda, biiyiik azi
dislerin ekstriizyonunun, siddetli olmayan iskeletsel derin kapanisin temel tedavisi
oldugunda hemfikirdir (Otto et al., 1980; Engel et al., 1980; Bell et al., 1984;
Dermaut and Vanden Bulcke, 1986).

Derin kapanis siklikla mandibuler anterior rotasyon vakalarinda goriilmektedir.
Bu tip hastalarda derin kapanmisa Sinif II iliski ve horizontal biiyiime yonii eslik eder
(Graber et al, 1997). Tedavi esnasinda mandibuler rotasyonun diizeltilmesi

gerektiginden tedavinin biliylime gelisim doneminde yapilmasinin gerekliligi
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bildirilmistir (Engel et al., 1980; Levin, 1991). Tedavi ile derin kapanis
malokliizyonunun iskeletsel karakterine etki edilebilir. Erken donem tedavide arka
bdlgenin gelisimi arttirilip, 6n bolgenin gelisimi azaltilir (Graber et al., 1997; Tosun,
1999). Biiyiik az1 dislerin ekstriizyonu ile alt yiliz yiiksekligi arttiginda kaslar,
temporomandibuler eklem ve fonksiyon arasi iliski dengesi bozulur. Bu duruma
adapte olunmasi1 ve niiksiin engellenmesi i¢in bahsedilen bu dengenin yeniden
kurulmasi sarttir. Kondiller ve suturalar bolgesi de terapdtik yaklasimlara iyi cevap
verir. Kiiciik az1 ve biiylik az1 dislerin ekstriizyonu, iskeletsel biiylime igin bir
stimulus gorevi gorerek mandibulanin posterior rotasyonunu aktive eder. Kondil,
temporomandibuler eklem ve kaslar, morfolojik olarak yeniden sekillenir. Bu sekilde
mandibula, yeni pozisyonuna adapte olarak yeni durumun kalicihgini saglar. On
bdlgenin gelisiminin frenlenmesi de tedaviyi destekler. Tedavi sonunda sagital yon
uyumsuzluk diizeltilerek fasiyal konveksite agisi arttirilir (Graber et al., 1997; Tosun,
1999). Bu esnada mandibuler diizlem acis1 degismemektedir. Derin kapanisin
biiylime gelisim doneminde biiylik azi1 dislerinin ekstriizyonu ile diizeltilmesi, niiks
ihtimalini azaltir (McDowell and Baker, 1991).

Biiytime gelisim donemindeki vakalarda tedavi fonksiyonel apareylerle
(Bimler, 1999; Dyer et al., 2001; Ulgen, 2003; Wahl, 2006), sabit apareylerle (Parker
et al., 1995; Ferreira, 1998) veya her ikisinin kombinasyonu (Schweitzer and
Pancherz; 2001, Wong, 2002) ile gerceklestirilebilir. Eriskin vakalarda ise sabit
mekanikler kullanilmaktadir.

Az dislerinin ekstriizyonu ile derin kapanisin diizeltilmesi sirasinda, hareketli
1sirma plaklart ve dis kollar1 yukar1 agilandirilmis servikal headgear kullanilabilir.
Siif II derin kapanigh olgularda alt biiyiikk azi dislerinin ekstriizyonuna izin
verilmesi, list biiyiik az1 dislerinin ekstriizyonunun engellenmesi gerekir. Bunun i¢in
ist blyik az1 dislere, dikey bileseni fazla olan high pull headgear kuvveti
uygulanabilir (Tosun, 1999). Alt ve {ist biiyiik az1 diglere uygulanan ankraj arttirici
biikiimler ve Sinif II elastikler, bu disleri ekstriize ederek kapanisin agilmasina
katkida bulunurlar (Ferguson, 1990). Edgewise tedavisinde kullanilan tersine spee’li
ark telleri, bukkal bolge dislerini ekstriize ederek kapanisi agarlar. Mandibulanin
anterior rotasyon yaptigr ve interokluzal araligi fazla olan vakalarda, biiyiik azi

dislerinin ekstriizyonu ile yapilan tedavi hem profile katkida bulunur hem de niiks
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thtimali azalir (Ricketts, 1979; Dermaut and Vanden Bulcke, 1986; Tosun, 1999). Bu
tip hastalarda dudak materyali fazla ise arka dislerin ekstriizyonu, profili olumlu
yonde etkiler (Dermaut and Vanden Bulcke, 1986). Erken donemde uygulanan sabit
tekniklerden en etkininin 2x4 arklar1 oldugu bildirilmistir (Tosun, 1999).

Vertikal yon biiylime paternine sahip adelosan veya eriskin vakalarda ise arka
disler arasindaki mesafe azaldig1 (Burstone, 1977) ve mandibula posterior rotasyon
yaptig1 i¢in bilylik az1 dislerin ekstriizyonu ile yapilacak tedavi tercih edilmemektedir
(Woods, 1986; Casko et al., 1989; Melsen and Bosch, 1997). Posterior rotasyon
sonucu B noktas1 distale yer degistirerek, sagital yonde iskeletsel uyumsuzlugu
arttirir (Burstone, 1977). Digblikey olan fasiyal goriintii daha da artar. Ayrica dudak
yetersizligi ile karst karsiya kalinabilir. Tedavi sonrast niiks ihtimali de
goriilebilmektedir (Ricketts, 1979; Dermaut and Vanden Bulcke, 1986). Vertikal
bliylime paternine sahip derin kapanigh bireylerde niiks ve profilin olumsuz
etkilenmesi ihtimaline karsi kesici dislerin intriizyonu ile yapilacak derin kapanis

tedavisi ihtimali degerlendirilmelidir (Nanda, 1997).

2.2.2. Kesici Dislerin Intriizyonu ve Arka Dislerin Ekstriizyonu

Derin kapanis tedavisinde kullanilan agiz i¢i mekanikler, etki-tepki prensibine
gore c¢aligmaktadir. Bukkal bolge dislerinin olusturdugu arka ankraj {nitesi ve
intriizyonu istenen 0n segment arasinda meydana gelen etkilesim sonucu, keser
dislerde intrliizyon meydana gelirken arka bolgede de ekstriizyon olur. Arka ankraj
tinitesinin vertikal yonde kontrol edilmesi, istenilen miktarlarda intriizyon ve
ekstriizyon hareketine olanak saglar.

Biiylime yonii normal veya siddetli olmamak kaydiyla horizontal olan derin
kapanig vakalarinda tedavi, kesicilerin intriizyonu ve arka dislerin ekstriizyonu ile
yapilir. Tedavi, edgewise tekniginin ikinci diizen biikiimleri, Begg tekniginin ankraj
biikiimleri (v biikiimleri), bioprogresif teknikte Riketts’in Utility Arklari, Burstone ve
Nanda’nin segmental ark tekniklerinden biri kullanilarak gergeklestirilir (Dermaut

and Vanden Bulcke, 1986).
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Devamli veya segmental arklarin kullanilmasi ile ekstriiziv dis hareketleri,
intriiziv dis hareketlerine nazaran daha cabuk olusmaktadir. Bu nedenle derin
kapanigh vakalarin tedavisinde, arka dislerin ekstriizyonu kacinilmazdir. Dental ark
dislerin ekstriizyonu ile seviyelenmisse, tekrar biiyiik az1 digleri ve ardindan keser

disleri intriize etmek miimkiin olmamaktadir (Woods, 1986).
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2.2.3. Kesici Dislerin Intriizyonu (Selektif Kesici Intriizyonu)

Keser dis intriizyonu, biiyiik az1 dislerinin ekstriizyonu ile mandibulanin geriye
rotasyon yapmasinin istenmedigi, vertikal yonde biliylime modeli olan hastalarda
onerilmektedir (Janzen, 1977; Tosun, 1999). Keser dislerin istirahat halinde iist
dudaktan 3 mm’den fazla sarktifi (Dermaut and Vanden Bulcke, 1986) veya
sefalometrik filmlerde alt dudagin iist keser disleri 4 mm’den fazla orttiigii (Lewis,
1987), alt yiiz boyutlart normal veya artmis bireylerde {iist keser intriizyonu
onerilmektedir. Dis eti giiliisiine sahip ve/veya kisa iist dudagi olan vakalarin tedavisi
de iist keser intriizyonudur (Dermaut and Vanden Bulcke, 1986; Tosun; 1999).
Istirahat halinde, alt dudagin iist keser disleri 2-4 mm arasinda orttiigii derin kapanis
vakalarinda ise tedavinin stabilizasyonu i¢in alt keser disler intriize edilmelidir
(Lewis, 1987). Horizontal biiyiime yoniine sahip vakalarin daha genis mandibuler
simfize sahip olmalar1 sebebiyle bu vakalarda alt keser intriizyonunun daha kolay
yapilacag bildirilmistir (Ricketts, 1979). Periodontal destek kaybi1 sebebiyle stirmiis
keser diglere sahip bireylerde tedavi, selektif kesici intriizyonudur (Melsen et al.,
1989).

Selektif kesici intriizyonu ile kapanisin agilmasinda kullanilan en etkili
mekanikler segmental ark tekniginin 3 parcali ya da stirekli intriizyon arklar ve 2X4
arklardir. Bu arklarin vertikal yonde kontrolleri 6nemlidir (Tosun, 1999). J ¢engelli
agiz dis1 apareyler de keser dis intriizyonu icin Onerilmektedir (Demirhanoglu ve
ark., 1993; Shroff et al., 1997; Ulgen 2003; Deguchi et al., 2008). Keser dislerin
selektif intriizyonu i¢in mini implantlardan da yararlanilmaktadir (Ohnishi et al.,

2005; Kim et al., 2006; Upadhyay et al., 2008a; Deguchi et al., 2008).

2.2.4. Ortognatik Cerrahi

Horizontal biiyiime yonii ¢ok siddetli eriskin vakalarda kamuflaj tedavisi,
profili degistiremeyeceginden bu vakalarda cerrahi ve ortodonti kombine tedavisi
uygulanmalidir. Cerrahi 6ncesi ortodontik tedavinin bitirilmesinden sonra maksiller

anterior alveoler osteotomi, sagital split ramus osteotomisi ve sagital segment
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osteotomisi tek bagina veya beraber uygulanmaktadir (Arvystas, 1979; Bell et al.,
1984; Ferraro, 1997). Ozellikle mandibular yetersizligi fazla olan vakalarda intraoral
veya ekstaoral uygulanabilen L- veya C- osteotomi, kemik grefti uygulamasi ile
kullanilabilir. Bu sekilde mandibula hem 6ne hem de asag1 hareket ettirilerek vertikal
ve sagital yetersizlik diizeltilir. Mandibulanin asagi rotasyonunun yetersiz oldugu
vakalarda alt yiliz yliksekligini diizeltmek amaciyla genioplasti uygulamasi da
yapilabilir. Maksillanin agir1 sarkik oldugu derin kapanis vakalarinda ise maksiller Le
Fort I osteotomi, mandibuler genioplasti ve mandibuler osteotominin beraber

uygulamasi ile yiiz estetigi saglanir (Ferraro, 1997).

2.3. Tedavi Teknikleri
2.3.1 Agiz ici mekanikler

2.3.1.1.Bioprogresif tedavi: Ricketts’in Utility Arki

Ricketts (1979), ¢cekimli vakalarda retraksiyon esnasinda bukkal segmentlerde
olusan devrilme hareketini engellemek ve ikinci kii¢iik az1 ve birinci biiylik az1 disi
dik tutmak icin alt keser disleri bir ankraj {initesi olarak kullanmay1 diistinmiiglerdir.
Uygulanan tedavide sadece bukkal segmentler dik konumda tutulmamis, ayni
zamanda keser dislerde de hafif devamli bir kuvvetle intriizyon meydana gelmistir.
Bunun ardindan step down’lu utility ark gelistirilmistir. Bioprogresif tedavi
mekaniginin temel pargasi olan bu ark, mekanik tedavinin tiim farkli tiplerini bir
araya toplayan, tedaviyi hizlandiran ve katalizor gorevi goren bir elemandir.
(Ricketts, 1979).

Utility ark, keser dis segmentinin intriizyonunu, retraksiyonunu ve
siralanmasini saglar. Keser ve az1 dis segmentlerinin ayr1 ayr1 hareketine imkan verir.
Alt kesicilerin intriizyonu sonrasi bolgedeki proprioseptif duyu kaybi, mandibulanin,
bu proprioseptif inputu bulmak amaciyla 6ne dogru hareket etmesine ve Simif Il
malokliizyonun diizeltilmesine yardimci olabilir. Derin kapanis vakalarinda molar
dislerin diklestirilmesi ve ankrajinin arttirilmasi ¢ekimsiz tedaviye olanak verir.
Ricketts (1979), Arastirmaci keser intriizyonu esnasinda utility arkin tiim keser

dislerin braketlerine baglanmasini tavsiye etmistir.
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2.3.1.2. Burstone’un Segmental Ark Teknigi

1950’11 yillarda Charles Burstone (1958) segmental ark teknigi adli tedavi
teknigini ortodontinin kullanimina sunmustur (Burstone, 1958). Dis arki, 6n ve arka
segment olarak ayrilir ve farkli kalinliktaki tellerle tedavi edilebilir. (Burstone, 1962;
Burstone, 1966). Segmental ark teknigi, 6n bolge dislerinin saf intriizyonuna olanak
saglar. Geleneksel segmental ark terapisi, saf intriizyon hareketi yaptiramamaktadir
(Burstone, 1977).

Temel intriizyon mekanizmasi 3 boliimden olusur: (1) arka ankraj {initesi, (2)
on segment, (3) intriizyon arki zemberegi (yay1). Arka ankraj iinitesi ve 6n segment
arasindaki tek baglanti, biliylik az1 dislerdeki yardimci tiipten 6n segmente uzatilan
intriiziv arktir (Burstone, 1977).

Intriiziv ark normalde 0.018x0.022 inch veya 0.018x0.025 inch’lik dikdértgen
kesitli telden meydana gelir. Biiylik az1 dislerinin yardimci tiiplerinin meziyalinde
2% kere gevrilmis, intriizyon arki zemberegi bulunur. Intriizyon arkinda bulunan
kurvatiir, keser bolgede arkin gingivalde konumlanmasini saglar. Ark keser dislerin
seviyesine indirildiginde, bir intriizyon kuvveti ortaya ¢ikar. Bu sekilde aktive edilen
ark teli diiz olur ve intriizyon esnasinda ark teli ¢alisirken ark uzunlugu kisalir. Keser
dislerin labiale hareketi engellenir. intriiziv ark, keser disleri birbirine baglayan
seviyelenme arkina, kesici kenardan ya da dis eti hizasindan baglanir (Burstone,
1977).

Eriskin bireylerde, kesici dislerde gercek intriizyon ve biiylik az1 dislerinde az
miktarda ekstriizyon ile derin kapanisin ag¢ilmasini sagladig i¢cin Burstone segmental
ark tekniginin kullanilmasi 6nerilmistir (Weiland et al., 1996). Ayrica kesici dislerde
belirgin One hareket goriilen hastalarda, kesici dislerin intriizyonu igin, kuvveti
istenilen noktadan uygulanabilen Burstone’un Temel arki tavsiye edilmistir (Yakup,

1998).
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2.3.1.3. Nanda’nmin Connecticut Intriizyon Arki (CTA)

Keser dislerin intriizyonu icin Begg (Begg, 1965) ve Ricketts’in (Ricketts,
1979) onerdigi yontemde, bliylik az1 dislere uygulanan tip-back biikiimleri, keser
dislerde hafif ve devamli intriiziv kuvvet saglarlar. (Nanda et al., 1998). Burstone’un
kullandig1r intruzyon arki ise kuvvet dagilimlar1 agisindan, belirgin olarak
digerlerinden farklhidir ¢ilinkii bu ark tiim kesici braketlerine baglanmaz (Burstone,
1977).

Uygun teshis ve tedavi plani ile CTA, Smif II biiyiik azi iliski ve derin kapanisi
kolaylikla diizeltir. CTA, hem utility arkin hem de geleneksel intriizyon arkinin
ozelliklerini tasimaktadir. Sekil hafizasi, esneklik, hafif ve devamli kuvvet dagilimi
saglamak amaciyla nikel titanyum alasimdan (Burstone, 1980) elde edilmistir.
Yiiksek bellek yetenekleri ve diisiik yiikleme-biikiilme orani, reaktivasyon
randevularinin sayisini azaltir (Nanda et al., 1998). iki farkli kalilikta (0.016x0.022
ve 0.017x0.025) iiretilmektedir. Kesici disler icin bir koprii kismi ve azi dis
bantlarmin tiipleri Oniinde bir V biikiime sahiptir. CTA ark, lateral dislerin
distalinden az1 dislerin meziyaline kadar dis arkini by-pass ge¢mektedir. Kesici digler
i¢cin 6ndeki koprii uzunluklari maksillada 34 mm, mandibulada 28 mm’dir. Arkin by-
pass kisimlari, ¢ekimli, ¢cekimsiz ve karisik dislenmedeki vakalar i¢in kisa (15 mm)
ve uzun (22 mm) olmak iizere iki ayr1 uzunlukta iiretilmistir. Nanda et al. (1998),
CTA’nin kullanimi esnasinda maksiller birinci biliylik azi1 dislerde ii¢ tiiplii,
mandibuler birinci biiylik az1 dislerde ise iki tiiplii bantlarin kullanimini tavsiye
etmektedir (Nanda et al., 1998).

CTA ark, V bikiimleri ile yaklasitk 40-60 gr. kuvvet uygular. Arkin
uygulanmasi ile V biikiimler hemen birinci biiyiikk azi digin bantinin Oniinde
konumlanir. Ark aktive edildiginde 6nde, intriiziv vertikal yon kuvveti, arka bolgede
ise ekstriizyon kuvveti ve geriye moment ortaya cikar. Aktivasyon esnasinda
yerlestirilme farkliliklar1 nedeniyle biiyiik az1 dislerde olusan moment de degisiklik
gosterir. Bu minor degisikliklere karsi, arkin uyguladigi kuvvet miktari, kuvvet dlger
ile dl¢iilerek ayarlanabilir. Biiylik az1 disler {izerindeki yan etkiler iyi gozlenmelidir.
Bukkal genisligin korunmasinda veya ankraj kontrolii i¢in transpalatal barlar, azi

dislerinde olusan momente kars1 zit yonlii headgear kullanilabilir (van Steenbergen,
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2005a; van Steenbergen, 2006). Bu sekilde biiylik az1 dislerin kdk pozisyonlari
diizeltilir. (Nanda et al.,, 1998). CTA kullanilarak kesici dislerin intriizyonu
yapilirken, CTA’1in uyguladigi kuvvetin arttirllmasi ile elde edilen intriizyon
miktarinin istatistiksel olarak farkli olmadig: bildirilmistir (van Steenbergen, 2005a).

Saf kesici intriizyonu saglayan bir ark, keser dislerde nokta temasina sahip
olmalidir. Nanda et al. (1998), CTA’nin 6n boliimde, lateral ve santral disler arasina
ligatiire edilmesini tavsiye eder. Protriiziv keser dislerin intriizyonu esnasinda
CTA’nin kuvvet uygulama noktasi, keser dislerin diren¢ merkezinin 6niinde yer alir.
Bu nedenle ark boyu sabit tutulmalidir. Birinci biiyiik azi1 disinin tlipliniin arkasindan
telin keskin olarak kivrilmasi, telin 6ne kaymasini ve keser dislerin 6ne firlamasini
engeller, biiyiik az1 disler geriye hareket ederken, keser dislerin bir miktar retrakte
olmasini saglar (Nanda et al., 1998).

Arastirmalar keser intriizyonu i¢in CTA kullanilan erigkin bireylerde, biiyiik
azi disin arkaya devrilmesi sebebiyle disin meziyo-bukkal tiiberkiillerinin arkaya
sarktigini ve az miktarda sagital yon ankraj kaybinin meydana geldigini bildirilmistir

(Amasyal1 ve ark., 2005; Hor, 2005).

2.3.1.4. Begg Tedavi Tekniginde V Biikiimler

Begg teknigi ile tedavi iic asamada gergeklestirilir. Derin kapanis,
carprasikliklarin diizeltilmesinin hemen ardindan, keser diglerin basa bas kapaniga
getirilmesi ile ilk agsamada tedavi edilir (Begg, 1965).

On dislerde derin kapanisin diizeltilmesi i¢in alt ve iist ¢enede, 0.016 inch
kalinligindaki telden, birinci bilyiik az1 disinin tiipiiniin mezyalinde olacak sekilde
ankraj biikiimleri yapilir. Ark teli biiyiik az1 dislere takildiginda, 6n bolgesi keser
dislerin gingivalinde konumlanir. Keser disler bolgesinde ark teli braketlere
baglandiginda, 6n disler soketleri icerisinde intriize olur. ince yuvarlak ark telleri
kullanilarak yapilan derin kapanis tedavisi sonuglari, edgewise telleri ile elde edilen
ve biiyiik az1 dislerinin ekstriizyonuna sebep olan edgewise mekaniklerinden daha
kalicidir. Begg (1965), ankraj biikiimlii arkin, tim keser dislerin braketlerine
baglanmasini tavsiye etmistir (Begg, 1965).
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2.3.1.5. Edgewise Tedavi Tekniginde Tersine Spee’li Arklar

Spee egrisinin diizeltilerek derin kapanisin agilmasinda en sik kullanilan
mekaniklerden biri tersine spee’li arklardir. Alt ark kavsine tersine spee, iist arka ise
arttirllmig spee verilmek suretiyle, kapanis son derece hizli ve etkin sekilde agilir.
Sagital yonden incelendiginde bu arklarin en 6nemli etkisi, kesicilerde bir miktar
intriizyon ve daha ¢ok ileri itim, kiiclik az1 dislerde ekstriizyon, biiyiik az1 dislerde bir
miktar intriizyon ve daha ¢ok geriye itimdir. Bu arklarin kesici ve biiyiik az1 dislerde
bir miktar intriiziv etkisi olmakla beraber bu etki sinirhidir. Arkin kiigiik az1 disler
hizasina gelen kismi, transversal yonde daha genis tutulur. Bunun nedeni, kii¢iik az1
disler lizerine bukkalden uygulanan ekstriiziv kuvvetler etkisi ile bu dislerin linguale
devrilmesini engellemektir. Biliylik az1 ve kesici bolgesinde ise arkin daha dar
tutulmasinin sebebi, intriize olan biiyiik az1 dislerin bukkale, kesici dislerin ise labiale
devrilmesini kompanze etmektir. Tersine spee’li arklarin kullanildigi olgularda
kapanigin acilmasi, daha ¢ok kiigiikk azi dislerin ekstriizyonu gerceklestirilir. Bu
durum hipodiverjan olgularda uygundur, profilin ve g¢eneler arasi iliskinin
diizelmesini saglar. Oysa vertikal yon boyutlar1 artmis bireylerde, tedaviyi olumsuz
etkiler. Bu nedenle bu arklarin derin kapanis tedavisinde kullanilacagi vakalarin,

horizontal gelisim yonii gosteren bireyler olmasina dikkat edilmelidir (Tosun, 1999).

2.3.1.6. Mini implantlar

Istenmeyen dis hareketlerine karsi koyan direncin derecesine ve dogasina
ortodontik ankraj denilmektedir (Proffit et al. 2000; Graber et al., 2000; Baumgaertel
et al.,, 2008). Ankraj amaciyla en sik kullanilan anatomik tiinite diglerdir. Ancak
yinede ankraj alinan dislerde istenmeyen dis hareketleri meydana gelebilir. Disler
disinda geleneksel ankraj {initesi olarak agiz dis1 kuvvetler, Nance apareyi, lingual
ark, lip-bumper vs. kullanilmaktadir. Ancak ¢ogu apareyin basarisi, hasta
kooperasyonuna baghdir. Bu nedenle alternatif iskeletsel ankraj iiniteleri ortodonti

kullanimina sunulmustur. Bunlar konvansiyonel (endoosse6z) dental implantlar, 6zel
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a8z i¢i implantlar, onplantlar, zigoma plaklari, ankiloze disler, mini implantlar ve
mini-plaklardir.

Maksimum ankraj saglamak amaciyla kemige vidalarin yerlestirilmesi fikri ilk
olarak 1945 yilinda Gainsforth and Higley tarafindan ortaya konmustur (Gainsforth
and Higley, 1945). Linkow, ortodontide endoosse6z implantlarla (Blade Vent
implantlar1) c¢alistigi pek c¢ok vakayr sunmustur (Linkow, 1970). Giinlimiizde
osseointegre titanyum mini implantlarin daha basarili sonucglar verdigi
bildirilmektedir (Branemark et al., 1977). Bu calismalarin ardindan literatiire giren
ilk klinik uygulama, Creekmore and Eklund’un (1983) yaptig1 ¢alismadir. Bu klinik
uygulamada, anterior nazal spinaya yerlestirilen vitallium kemik vidasi ile keser
disler 1 yil igerisinde ortalama 6 mm intriize olmustur (Creekmore and Eklund,
1983). Konvansiyonel (endoossedz) implantlar genellikle dissizlik vakalarinda
kullanilmaktadir ve dissiz bolgelere yerlestirilmektedir. Iyilesme periodundan sonra
on dislerin retraksiyonu, arka dislerin meziyal hareketi, gdmiik dislerin agiz ortamina
ekstriizyonu, carpraz kapanisin diizeltilmesi, 6n agik kapanisin diizeltilmesi icin
kullanilabilmektedir. Ortodontik tedavi sonrasinda bu implantlar, sabit protezler i¢in
ayak gorevi goriir. Ancak ortodontik tedavide, timi disli agizlarda veya ¢ekim
boslugunun tamamen kapandig1 vakalarda, yerlestirilme probleminin olmasi
nedeniyle retromolar bolgeye (Roberts et al., 1990) veya damaga (Block and
Hoffman, 1990; Wehrbein et al., 1999; Lee et al., 2001) yerlestirilebilecek 6zel agiz
ici implantlar gelistirilmistir.

Osseointegre implantlarin avantajlarinin yaninda yerlestirilmesi ve ¢ikartilmasi
asamasinda cerrahi isleme ihtiya¢ gostermesi, iyilesme periodunun uzun siirmesi
(Wehrbein et al., 1999), dissiz bolgelere yerlestirilme zorunlulugu (Roberts et al.,
1990; Lee et al., 2001), kuvvet uygulama yoniiniin yerlesim yerine gore limitli
olmas1 (Lee et al., 2001), kullanilan implantlarin pahali olmasi nedeniyle ortodontik
mini implantlar gelistirilmistir (Kanomi 1997; Costa et al., 1998).

Giiniimiizde istenmeyen dis hareketlerinden korunmak, kiiciik titanyum kemik
vidalart ile miimkiindiir. Bu kemik vidalariin kullanimi, hem ortognatik cerrahiye
alternatif olusturulmakta, hem de uzaymn ii¢ yoniinde asimetrik dis hareketi
yaptirilmasina izin vermektedir (Lee et al., 2007). Alveolde dislerin koklerinin

olmadig1 her yere, flap kaldirilmadan yerlestirilebilir. Ayrica yerlestirilmesinin
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ardindan hemen kuvvet uygulanabilmektedir (Costa et al., 1998). Bu hem tedavi
siresini kisaltmakta (Costa et al., 1998), hem de hastanin operasyon sirasinda agri
miktarini azaltip, operasyon sonrasi konforunu arttirmaktadir (Kuroda et al., 2007).
Doku irritasyonu ve enflamasyon sonucu implantin kaybedilmesine neden oldugu
icin mini implantlar, hareketli alveoler mukoza yerine yapistk dis etine
yerlestirilmektedir. (Schnelle et al., 2004) Yapilan ¢alismalarda mini implantlarin
yapisik disetine yerlestirilmesi sonrasi ortodontik kullanimi esnasindaki basari orani
% 80°den fazla bulunmustur (Kuroda et al. 2007). Alveole uygulanirken ve ¢ikartma
islemi esnasinda, implant tornavidast kullanilmakta ve cerrahi bir miidahale
gerektirmemektedir (Costa et al., 1998). Disler nihai yerlerine, komplike hareketlere
gerek kalmaksizin ulastirilmakta ve zaman kazanilmaktadir. Mini implantlar tiim
ortodontik sistemlerde kullanilabilmektedir (Lee et al., 2007). Mini implantlar,
anteroposterior yonde posterior bolge dislerinin distalizasyonunda (Chung et al.,
2005) ve mezializasyonunda (Giancotti et al., 2004), anterior bolge dislerinin en-
masse retraksiyonunda (Lee et al, 2001; Upadhyay and Yadav, 2008) ve
protriizyonunda (Upadhyay et al., 2008b), gdmiilii kanin disin ekstriizyonunda (Park
et al., 2004a), vertikal yonde kesici intriizyonunda (Kanomi, 1997; Upadhyay et al.,
2008a; Polat-Ozsoy et al., 2009) kiiciikaz1 dislerinin intriizyonunda (Tseng et al.,
2006), molar intriizyonunda (Tseng et al., 2006; Baumgaertel et al., 2008), biiyiik az1
dislerinin diklestirilmesinde (Park et al., 2002), egimli okluzal planin diizeltilmesinde
(Takano-Yamamoto and Kuroda, 2007), anterior bolgede orta hattin diizeltilmesinde
(Carano et al.,, 2005), acik kapanisin diizeltilmesinde (Park et al., 2004b)
kullanilmaktadir.

Mini implantin, yerlestirildikten hemen sonra gosterdigi dayanikliliga
baslangi¢ stabilitesi denilmektedir (Wilmes et al., 2006). Mini implantin baglangig
stabilitesi, tedavi esnasinda agizda kalma miktarin1i ve gorevini yeterince yerine
getirebilme yetenegini belirler (Motoyoshi et al., 2006). Yeterli baslangic
stabilitesinin saglanmasi icin kortikal kemigin kalinligi, mini implant dizayni ve
yerlestirme sekli 6nemlidir (Wilmes et al., 2006). Konik tipteki mini implantlarin
silindirik mini implantlara nazaran baslangi¢c stabilitesinin daha 1yi oldugu
bildirilmistir (Kim et al., 2008). Baslangi¢ stabilitesinin artmasi i¢in yerlestirme

acisinin kemik yiizeyine 60°-70° olmasi ve mini implantin miimkiin olan en genis
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capta olaninin secilmesi Onerilmektedir. Kokler arasinda yeterli yer olmamasi
durumunda implantin daha oblik yerlestirilmesi kok temasi riskini azaltir (Wilmes et
al., 2008). Mini implantin agili yerlestirilerek kortikal kemik temasinin
arttirtlmasinin  spongiéz kemikten zengin maksillada daha da ©nem tasidigi
belirtilmektedir (Deguchi et al., 2006).

Mini implantlar ile ilgili en yaygin komplikasyon implantin kaybidir
(Baumgaertel et al., 2008). Literatiirde mini implantlarin tedavi esnasinda agizda
kalma basaris1 % 80’in tistiindedir (Deguchi et al., 2003; Tseng et al., 2006; Kuroda
et al., 2007; Chen et al., 2007). Bu basar1 orani osseointegre dental implantlara
nazaran daha diisiiktiir. Bunun muhtemel nedeni mini implantlarin tedavi sonunda
yerlestirildigi yerden ¢ikartilacak olmasit ve bu nedenle de osseointegrasyonunun
istenmemesidir (Baumgaertel et al., 2008). Buna ragmen mini implantin
yerlestirilmesinden sonra iyilesme periodu sonrasi bir miktar osseointegrasyon
goriildiigi bildirilmistir (Melsen and Costa, 2000). Ancak osseointegrasyon haricinde
mini implantin stabilitesini arttirmak amaciyla ¢evre dokularla olan adaptasyonunun
tyilestirilmesine yonelik ¢aligmalar yapilmaktadir. Mini implantin dis eti i¢inde kalan
kisminin yivli olmasinin, mini implant-gingival bagdoku fibrilleri baglantisini
gliclendirerek implantin stabilizasyonunu arttirdig1 bildirilmistir (Kim et al., 2008).

Mini implantin lokalizasyonunun sec¢imi, mini implant cevresi dokunun
inflamasyonu, mukoza kalinligi, yerlestirme sirasinda yanlis cerrahi uygulama ve
travma, mini implantlarin diger klinik basarisizlik nedenlerindendir (Luzi et al.,
2007). Implantin yerlestirilmesi sirasinda uygulama hatas1 sebebiyle dis kokleri ve
daha cok periodontal ligament zarar goérebilmektedir (Asscherickx et al., 2005).
Implantin kaybedilmesini takiben yeniden uygulanmasi, en az 2 aylik iyilesme

stiresine ihtiyag¢ gosterir (Baumgaertel et al., 2008).

2.3.1.6.1. Ust Cene Kesici Dislerin Intriizyonu i¢in implant Lokalizasyonu

Implantin yerlestirilmesi i¢in uygun yerlerin saptanmasi amaciyla pek ¢ok
calisma yapilmistir (Costa et al., 2005; Lim et al., 2007). Yapilan ¢aligmalarda sert
doku oSlgtimleri i¢in dental CT (Gahleitner et al., 2004; Lim et al., 2007), volumetrik
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komputerize tomografi (Costa et al., 2005; Deguchi et al., 2006) gibi yontemler
kullanilmistir. Yumusak doku dlgiimlerinde ise 15 nolu endodontik K tipi ege (Lim
et al., 2007), 32-Ga mezoterapi ignesi (Costa et al., 2005) gibi aletler ile mukoza
delinerek derinlikler saptanmuigtir.

Costa et al. (2005), anterior nazal spinanin hemen alt bolgesinde keser dislerin
arasina koklerin hemen apikaline, keser dislerin uzun aksmma 45° ac1 ile
yerlestirdikleri mini implantlar ile kemik kalinligimi dlgmiislerdir. Bu bdlge ig¢in
belirtilen ortalama kemik kalinligi (kortikal ve spongiéz kemik kalinligi toplami)
7.22 mm’dir. Onerdikleri mini implant uzunlugu bu bdlge icin 6 veya 8 mm’dir.
Calismada 8 mm’lik mini implantlarin, kontro-lateral korteksi perfore edebilecegi
bildirilmektedir (Costa et al., 2005). Deguchi et al. (2006), hem anterior nazal
spinada hem de anterior nazal spinanin altindaki A noktasinda kortikal kemik
kalmligim 6lgmiislerdir. On bdlgede anterior nazal spinada, kortikal kemik kalnlig
ortalama 3.6 mm, A noktasinda ise 1.4 mm’dir. (Deguchi et al., 2006). Lim et al.
(2007) santral-lateral disler aras1 bolgede alveoler kemik tepesinden itibaren, apikale
dogru 2—4-6 mm araliklarla, interradikiiler kortikal kemik kalinligin1 6lgmiis, bu
bolgede en fazla kortikal kemik kalinliginin, alveol kemik tepesinden itibaren 6 mm
apikalde ve 1.3 mm kalinliginda oldugu bildirilmistir. Lateral-kanin disleri arasi
bolgede ise alveoler kemik tepesinden itibaren apikale dogru interradikiiler kortikal
kemik kalinliginin, en fazla 6 mm apikalde ve 1.35 mm kalinliginda oldugu
bildirilmistir (Lim et al., 2007).

Mini implant yumusak dokuyu gecerek kortikal kemige ulasmakta ve bu
sebeple yumusak dokunun kalinligi, kullanilacak mini implantin boyutunu
belirlemede 6nem arzetmektedir. Costa et al. (2005), anterior nazal spinanin alt
bolgesinin yumusak alveol mukoza kalinligin1 2.83 mm olarak bildirmisledir.
Santral-lateral digler aras1 bolgede, en fazla yapisik digeti kalinligi, alveoler kemik
tepesinden itibaren apikale dogru 2 ve 6 mm’de bulunmaktadir. Dis eti kalinlik
miktar1 1.4 mm’dir. (Lim et al., 2007). Lateral-kanin disleri aras1 bolgede ise en fazla
yapisik diseti miktari, alveoler kemik tepesinden itibaren apikale dogru 2 mm yukari
seviyede ve 1.6 mm’dir (Lim et al., 2007).

Genel olarak kortikal kemik ve yumusak doku kalinligi, cinsiyet (Lim et al.,
2007; Deguchi et al., 2006) ve yas (Deguchi et al., 2006) agisindan farklilik
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gostermemektedir. Kok kalinliklar1 agisindan da cinsiyet ve yas farkliliginin
olmadig1 gosterilmistir (Deguchi et al., 2006). Ancak erkeklerde yumusak doku
kalinliginin, birinci ve ikinci kiigiik az1 disler arasi interradikiiler alanda, semento-
enamel kesisme hattinin 2 mm yukarisinda daha fazla oldugu bildirilmektedir (Lim et

al., 2007).

2.3.1.6.2. Mini implant se¢imi

Maksiller anterior bolgede yerlestirilen mini implantlar cap ve boyut
bakimindan farklililk  gostermektedir. Mini implant dis kokleri arasina
yerlestirildiginden, capin1 belirlemek i¢in kokler arasi mesafe g6z Oniinde
bulundurulmalidir (Poggio et al., 2006; Kanomi, 1997). Literatiirde kokler arasina
uygulanan mini implantin ankraj olarak kullanilmas1 durumunda, bas kisminin en az
0.5 mm ve fazlasi potansiyel harekete sahip olabilecegi bildirilmistir (Liou et al.,
2004). Mini implantin, koklerden en az 1 mm uzakta olmasi gerektigi (Poggio et al.,
2006) ve ¢apmin 1.5 mm ve altinda olmasi durumunda giivenle kullanilabilecegi
belirtilmektedir. Aksi taktirde, ya yerlestirme veya tedavi esnasinda kok ve mini
implantin kontagi, dis kokiinde rezorptif hasara neden olacaktir (Maino et al., 2007).
Maksiller anterior bolgede kesici intriizyonu i¢in kullanilan mini implantlar anterior
nazal spinanin altinda maksiller santral diglerin kokleri arasina (Kanomi, 1997;
Ohnishi et al. 2005; Kim et al., 20006) yerlestirilebildigi gibi santral-lateral (Deguchi
et al., 2008) veya lateral-kanin dislerin koklerinin arasina da (Upadhyay et al., 2008a;
Polat-Ozsoy et al., 2009) yerlestirilebilmektedir. Kullanilan mini implantlarin
boyutlar1 da yine farklidir. Keser diglerin intriizyonu amaciyla ¢alismalarda 1.2 mm
capli 6 mm uzunlugunda (Ohnishi et al., 2005), 1.2 mm ¢apli, 8 mm uzunlugunda
(Upadhyay et al., 2008a), 1.3 mm ¢apli, 6 mm uzunlugunda (Polat-Ozsoy et al.,
2009), 1.5 mm c¢apli 6 mm uzunlugunda (Deguchi et al., 2008) 1.6 mm capli 6 mm
uzunlugunda (Kim et al.,, 2006), mini implantlar kullanilmistir. Calismalarin
hepsinde de mini implant ile keser dis intriizyon tedavisinin basarili oldugu

bildirilmistir.
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2.3.2. Agiz Dis1 Teknikler

2.3.2.1. J Cengelli Headgear

Ag1z dist kuvvetlerden J ¢engelli headgear’in ¢engellerinden yalniz bir dise
veya dis grubuna kuvvet uygulanarak kesici disler intriize edilebilmektedir. Bu aygita
anterior high pull headgear de denilmektedir. Asagi dogru sarkmis olan {ist
kesicilerin intriizyonu amaciyla kullanilir. J ¢engelli headgear, agiz disindan ankraj
saglayarak maksiller kesici dislerin intriizyonunu saglayan ve bu amagla ortodontide
uzun yillardir kullanilan bir apareydir (Janzen, 1977; Ulgen, 2003; Deguchi et al.,
2008). Bu aparey efektif tork kontrolii ile beraber kesici dis intriizyonu saglar
(Ulgen, 2003). Ayrica uygulanan kuvvetin vektdrii ve kuvvet miktar1 vakaya uygun
olarak degistirilebilir (Miethke, 1990). Ancak bu aparey yiiksek hasta kooperasyonu
gerektirmektedir. Tedavi sirasinda kooperasyonun azalmasi sebebiyle tedavi basarisi
etkilenebilir (Demirhanoglu ve ark., 1993; Shroff et al., 1997; Deguchi et al., 2008).
Ozellikle eriskin bireylerde agiz disindan destek alan aygitlarm kullanimi sosyal
yonden ¢ok zor olmaktadir. Eriskin hastalar headgear kullanim1 sirasindaki zorluklar
agrt ve disfonksiyon nedeniyle bu agiz dis1 aygitlart kullanmak istememektedir

(Egolfr et al., 1990).

2.4. Ust Kesici Dislerde Uygulanan Intriizyon Kuvvetinin Ozellikleri
2.4.1. intriizyon Kuvvetinin Siddeti

Keser disleri intriize etmek i¢in kullanilan kuvvetin, intriizyonu saglayan en az
siddetteki kuvvet olmasi Onemlidir. Eger kuvvetin siddeti ¢ok fazla olursa
intriizyonun miktar1 degil, kok rezorpsiyonunun miktar1 artacaktir (Burstone, 1977).

Ust 6n dort dis icin tavsiye edilen optimal kuvvetlerin uygulanmasi, dislerde
herhangi bir patoloji olusturmadan hareket imkani saglar. Kemik dokusundaki
bireysel farkliliklar g6z 6niine alinmalidir (Ulgen, 2003).

Burstone (1977) kendi sisteminde, {ist keser dis intriizyonu i¢in 25 g’lik kuvvet
onermistir.  Onerilen bu kuvvetler, klinik tecriibelerle elde edilen ortalama

kuvvetlerdir. Eger kok caplart ve uzunlugu daha fazla ise ortalamadan daha fazla
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kuvvet uygulanabilir. Optimal kuvvet uygulanmasinin yam sira, kuvvetin nispeten
degismez olmasi da Onemlidir. (Burstone, 1977). Burstone teknigi uygulanan
calismalarda kuvvet dis basma 15-25 g arasinda degismektedir (Dermaut and
DeMunck, 1986; Costopoulos and Nanda, 1996)

Bioprogressive tedavi tekniginde dis hareketi i¢in her 1 cm®ye 100 g kuvvet
gelecek sekilde aktivasyon yapilmalidir. Buna gore iist santral dis icin 40 g, lateral
dis icin ise 30 g kuvvet uygulanir (Ricketts, 1979).

Proffit et al. (2000) keser dislerin intriizyonu i¢in 10-20 g kuvvet Onermistir.

Nanda et al. (1998) gore keser dislerin intriizyonu, diren¢ merkezi boyunca
apikale dogru uygulanan 50 g’lik kuvvete ihtiya¢ duyar. CTA ile kesici dislerin
intriizyonu sirasinda uygulanan kuvvet 40-80 g arasindir (Amasyali ve ark., 2005;
Hor, 2005; van Steenbergen, 2005b-20006).

DeVincenzo and Winn (1987) iist kesici intrliizyonu i¢in 2 onsluk kuvvet
(yaklasik 60 g) uygularken, Melsen et al. (1989) 5-15 g kuvvet 6nermislerdir.

Begg teknigi kullanilarak keser dislerin intriize edildigi bir calismada,
arastiricilar, hasta ihtiyaci dogrultusunda 70 derecelik ankraj biikiimleri ile 80-100 g
kuvvet uygulamislardir (Liu and Hershleb, 1981).

Mini implantlar ile kesici dislerin intriizyonu sirasinda uygulanan kuvvetin
siddeti 20-120 g arasinda degismektedir (Ohnishi et al., 2005; Deguchi et al., 2008;
Polat-Ozsoy et al., 2009).

2.4.2. intriizyon Kuvvetinin Yonii

Saf intriizyon, alveoler kemik igerisine disin vertikal yonde translasyonu olarak
tanimlanmistir (Liu and Herschleb, 1981; Dermaut and Vanden Bulcke, 1986). Bu
hareketi saglamak icin uygulanan kuvvet, dislerin diren¢ merkezinden ge¢melidir.
Kuvvet keser dislerin direng merkezinden uygulandiginda, dislerin linguale ya da
labiale donmeden intikali intriizyonunu saglamaktadir.

Alveol igerisindeki dise saf translasyon hareketi yaptiran kuvvet noktasi, disin

diren¢ merkezi olarak tanimlanir (Burstone and Pryputniewicz, 1980, Vanden Bulcke
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et al., 1986). Santral disin diren¢ merkezinin parabolik kok geometrisi ile ti¢ boyutlu
model incelemesinde, bu noktanin disin apeksinden itibaren 0.67’sinde oldugu
bildirmistir (Burstone and Pryputniewicz, 1980). Magnetik sensor cihazi ile ii¢
boyutlu in vivo modelde yapilan Glglimlerde ise santral disin direng merkezinin,
kokiin apeksinden itibaren 0.77’sinde oldugu belirlenmistir (Sia et al., 2007). Bir
baska in vivo calismada ise diren¢ merkezi, palatinal kemik seviyesi-kok apeksi
arasinda, apeksten itibaren kokiin iicte ikisindedir (Yoshida et al., 2001).

On {initeye dahil edilen dis sayis1 arttiginda intriizyon hareketi daha kontrollii
yapilabilmektedir (Dermaut and Vanden Bulcke 1986; Vanden Bulcke et al., 1986).
Keser dislerin bir segment halinde intriizyonu i¢in bu bélgenin diren¢ merkezinin
belirlenmesi 6nemlidir (Shroff et al., 1997). Bu konuda farkli yorumlar mevcuttur.
Burstone (1977)’ a gore on segmentin diren¢ merkezi, intriize edilecek dislerin
koklerinin geometrik merkezindedir. Lazer refleksiyon teknigi ve holografik
interferometre yontemi ile Olgiilen, 6n dort keseri igine alan segmentin direng
merkezinin, kanin disi ile birinci kiigiik az1 dis arasinda oldugu bildirilmistir (Vanden
Bulcke et al., 1986). Yumusatilmig kafatasi iizerinde yapilan ¢aligmada iist 6n dort
disin diren¢ merkezinin, lateral dislerin distalinde oldugu gozlenmistir (Dermaut and
Vanden Bulcke et al., 1986). Lateral sefalometrik filmlerde yapilan bir ¢alismada, 6n
dis segmentinin diren¢ merkezi, lateral dislerin apeksleri ile alveoler kemik kreti
arasindaki mesafenin ortasi olarak tespit edilmistir (Smith and Burstone, 1984).
Otopsi materyalinde yapilan bir ¢alismada ise 6n segment direng merkezinin, santral
dis braketinin 13 mm gerisinde oldugu belirtilmektedir (Pedersen et al., 1991).
Ancak kok morfolojisi, kemik destegi miktar1 ve bireysel farkliliklar sonucu dislerin
diren¢ merkezleri bireye gore degisebilir (Burstone, 1980; Pedersen et al., 1991;
Yoshida et al., 2001).

Ust kesici dislerin olusturdugu 6n segmentin diren¢ merkezinin pozisyonunun
biomekanik sonlu elemanlar analizi ile arastirildigi ¢alismanin sonuglarina gore,
0.46x0.65 mm” kalinliginda tel ile baglanmis olsa bile bu dért dis, bireysel hareket
yapmaktadir. Her bir disin bireysel diren¢ merkezi farkli oldugundan, bu dislerin
blok halinde hareket edemeyecekleri bildirilmistir (Reimann et al., 2007).

Maksiller keser dislerin intriizyonu sirasinda, CTA ve Burstone un intriizyon

arklar1, Utility ark ve tersine spee’li arklar, st keser dislerin bir miktar labialinden
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gecmektedir. Bu durum, kuvvet uygulanmasi sirasinda keser dislerin kronunun
labiale, kokiiniin ise lingule hareketine neden olur. (Burstone, 1977; Ricketts, 1979;
Nanda et al., 1998).

Begg tekniginde intriizyon kuvvetinin uygulama yonii kesici dislerin direng
merkezlerinin 6niinden ge¢mesine ragmen, hafif kuvvetler kullanildigindan, kesici

dislerin intriizyon esnasinda one egimlenmedigi bildirilmistir (Begg, 1965).

2.5. Ust Kesici Dislerin Intriizyonu Sonucu Olusan Komplikasyonlar

2.5.1. Kesici Dislerinde Meydana Gelen Kok Rezorpsiyonu

Kesici dislerin intriizyonu sirasinda uygulanan kuvvetin siddeti arttiginda
dislerin koklerinin apikalinde bir yikim meydana gelmektedir. (Burstone, 1977). Dis
hekimliginde ve tipta mevcut dokularin herhangi bir nedenle yikildigi ve yikim
iriinlerinin kan veya lenfatik sistem tarafindan tasindig: her tiirlii durum rezorpsiyon
olarak tanimlanmaktadir (Becks and Marshall, 1932). Kok rezorpsiyonu, tedavi
sirasinda siklikla karsilasilabilen ancak istenmeyen bir durumdur. (Brezniak and
Wasserstein, 1993). Sebebi heniiz tam olarak agiklanamamustir. Heredite (Harris and
Potter, 1997), kuvvetin etkinligi, siddeti ve yonii (Reitan, 1974; McFadden et al.,
1989), ortodontik tedavinin siiresi (Dermaut and De Munck, 1986; Taithongchai et
al., 1996), kok morfolojisi (Mirabella and Artun, 1995), travma (Linge and Linge,
1991), disin iginde bulundugu trabekiiler kemigin dansitesi (Reitan, 1974) gibi

nedenler kok rezorpsiyonunun olusmasinda etkilidir.

2.5.2. Kesici Dislerin One Hareketi

Maksiller keser dislerin intriizyonu sirasinda, intruzyon arklari, iist keser
dislerin bir miktar labialinden ge¢mektedir. Bu durum, kuvvet uygulanmasi sirasinda
keser dislerin kronunun labiale, kokiiniin ise linguale hareketine neden olur. Keser
dislerin one hareketini engellemek icin CTA ve Burstone ark tellerinin arkadan
kivrilmas1 gerekmektedir. Intriizyon arki, direng merkezinin dniinden gectiginde ve

arkadan kivrildiginda, intriizyon esnasinda kendiliginden kok retraksiyonu
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olusmaktadir. Bu sekilde Smif II hastalarda, kok hareketi ihtiyaci kendiliginden
halledilmektedir (Burstone, 1977; Nanda et al., 1998).

Utility ark ile intriizyon esnasinda, keser dislerde meydana gelen One
egimlenmeden korunmak amaciyla, keser dislere labial kok torku verilmesi
Onerilmistir (Ricketts, 1979).

Tersine spee’li arklarda ise kesici dis intriizyonu esnasinda, kesici diglerin ileri
itimini (6ne dogru hareketini) dnlemek icin disler birbirine sikica sekiz ligatiirii ile
baglanir veya bu arklar birinci biiyiik az1 dislerinin distalinden geri dogru egilerek
boyu sabitlenir (cinced back). Bununla beraber yuvarlak arklarda alt kesici diglerin
kokleri, simfizin lingualindeki kortikal kemige dogru egilir. Alt kesici dislerin bu
ileri hareketi, alt bliylik az1 dislerinin 6ne dogru hareket etmesine neden olur. Alt
keser segmenti bir ankraj iiniti haline gelmistir. Bu tip seviyeleme prosediiriinde, alt
arkin ileriye dogru hareketini engellemek i¢in Smif III elastikler kullanilir. Bu alt
kesici ve iist biiylik az1 dislerin, eriipte edici Simf III elastiklerin etkisinde oldugu
anlamina gelir. Yuvarlak tel seviyelemesinin istenmeyen yan etkilerini elimine etmek
icin ya Sinif III elastiklere karsi high-pull headgear verilir veya dis ¢ekimi gerekir
(Ricketts, 1979).

2.5.3. Bukkal Bolge Dislerine Etki Eden Zit Yonlii Kuvvetler

Biiylik az1 dislerinden yararlanilarak yaptirilan kesici dislerin intriizyonu
sirasinda meydana gelen etki-tepki kuvvetleri sonucu, bukkal segmentin okliizyon
diizlemini degistiren negatif bir moment kuvveti olusur. Ust arkta okliizyon diizlemi
diklesir, 6ne egimlenir. Bu etkiyi minimalize etmek i¢in uygulanan intriizyon
kuvvetlerinin, miimkiin oldugunca minimal tutulmas: tavsiye edilir. Bukkal
segmentteki dis sayis1 arttirilir, disler birbirlerine sikica baglanir, karsilikli
segmentler ise lingual arklar ile baglanir. Ek olarak high pull headgear, arka ankraj
tinitesinin direng merkezinin Oniinden gececek sekilde ayarlanarak kullanilabilir.
Headgear bu sekilde, intrliziv arkin kuvvetini ve momentini tersine kuvvet
uygulayarak minimalize eder. Okliizyon diizleminin diklesmesini engeller. Eger high

pull headgear ¢ok fazla kullanilirsa biiyiik az1 dislerde pozitif yonde moment olusur
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ve arka bukkal segmentte pozitif moment ile 6ne dogru egilme meydana gelebilir. Bu
nedenle headgear, tedavide ek bir arag olarak kullanilmalidir (Burstone, 1977).

Keser dislere etki eden intriizyon kuvvet miktarina esit ve zit yonlii kuvvetler
biiyiik az1 dislere uygulandiginda kokleri bukkale, kronlar1 linguale egen bir moment
olusturur. Bundan korunmak amaciyla transpalatal-lingual arklardan faydalanilir.
Lingual ark, kuvvetler altinda biiylik az1 dislerinin aksial egimlerinin istenmeyen
degisikliklerini engeller ve biiyiikk azi disleri aras1 genisligin korunmasini saglar
(Burstone, 1977).

Derin kapanig keser dislerin intriizyonu ile diizeltilmek isteniyorsa tedavi
esnasinda, biiylik az1 ve keser disleri ekstriize edecek mekaniklerden kaginmak
gerekmektedir. Sinif II , Sinif III intermaksiller elastikler, maksiller arka uygulanan
dis kollar1 yukar1 yonlii servikal headgear, biiylik az1 disleri yiikseltebilecek bu
mekaniklere Ornektir. Intriizyonu istenen keser dislerin seviyelenmesi amaciyla
devamli ark kullanilmasi, keser dislerin intriizyonundan oOnce daha fazla
ekstriizyonuna neden olacaktir. Devamli ark, kokii meziyale devrilen kanin disinden
gectiginde, ankraji zayif olan keser disleri ekstriize eder ¢iinkii kanin disinin
kokiinlin, distale hareketi i¢in gerekli ankraj ¢ok daha fazladir. Devamli ark
kullanilmas1 isteniyorsa bu durumda, kanin disinin kok hareketi sirasinda, kanin
dislerinin bypass gecilmesi tavsiye edilir (Burstone, 1977).

Az diglerin, keser dis intrliizyonu sirasinda ekstriize olmamasi igin iist arka
oksipital headgear takilmasi, alt ¢eneye dig kollar1 yukari agilandirilmig servikal
headgear uygulanmasi, vertikal chin cap uygulamalar1 tavsiye edilir. Bu amacla
temporo-masseter egzersizleri de oOnerilebilir. Ozellikle diiz mandibuler agili
hastalarda ¢igneme kaslar1 ¢ok etkin oldugundan, keser dis intriizyonu sonrasi biiyiik

az1 digleri kolaylikla eski pozisyonlarina donmektedir (Burstone,1977).
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Materyal

Bu caligmanin materyalini Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali klinigine ortodontik tedavi amaciyla basvurmus,
Smif I veya Smif II diizensizlige sahip, derin kapamsh eriskin bireyler
olusturmaktadir. Derin kapanishi erigkin bireylerin, CTA ve mini implantlar ile
yapilacak olan tedavilerinin karsilastirilmast amaciyla 26 kiz, 19 erkek toplam 45
birey ¢alismamiza dahil edilmistir.

Bireylerin tez gruplarina dahil edilme kriterleri sunlardir:

e Daimi dislenme doneminde olmasi

e  Ust kesici dislerinde asir1 ¢arprasikligin olmamasi

e  Ust kesici dislerin alt kesici disleri en az 4 mm 6rtmesi

e Istirahat durumunda kesici dislerin iist dudaktan en az 3 mm sarkik
olmas1

e Kronolojik yasin 16 y1l ve iistii olmasi

e Periodontal sagligin iyi olmasi.

Bu kriterlere ek olarak bireylerde asagidaki durumlarin varliginda, ¢aligma
grubundan ¢ikartilmiglardir.

e Ust kesici dislerden en az birinin eksikligi, kanal tedavili olmasi,
travmaya ugramasi

e  Ust kdpek dislerinin asir1 suprapozisyonda olmasi

e  Ust kesici dis bdlgesinde digsel bir anomali olmasi (malformasyon, arti
dis..)

e Disetinde cep varligi ve gingival sagligin bozuk olmasi

e Radyolojik inceleme sonunda kesici koklerinde izlenen rezorbsiyon,
dilaserasyon, asiri egim, alveoler kret rezorbsiyonu olmasi, gomiik ve st

kesici bolgeye dogru uzanan kanin dislerinin varligi.
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Klinik ve radyolojik muayene sonunda tedavi i¢in aranilan sartlara sahip
bireylerin hem kendilerine hem de ebeveynlerine, tezin amaci, tedavi segenekleri,
yapilacak iglemler hakkinda bilgi verilmistir. Bu calismada uygulanacak islemler
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Etik Kurulu tarafindan
26.12.2007 tarih ve 10/07 sayili karar 6rnegi ile onaylanmistir (Ek 1). Tedavi
konusunda goniillii olan bireylere veya vekili olan ebeveynlerine imzalatilmak iizere
bilgilendirilmis hasta onam formu verilmistir (Ek 2). Hastalarin tedaviye goniillii
olmalar1 durumunda tedavi baslangict i¢in gerekli olan filmler, dlgiiler, fotograflar
alinarak bireyler tez grubuna dahil edilmistir. Tedavi i¢in goniilli olmayan ancak
tedavi i¢in aranilan sartlara sahip bireylerden ise bir kontrol grubu olusturulmus ve

takip amaciyla gerekli materyaller toplanmuis, bireyler gézlem altina alinmistir.

3.1.2. Arastirma Gruplarimin Olusturulmasi

Iki farkli intriizyon teknigi olan CTA ve mini implant uygulamasinin
etkilerinin karsilagtirilmasi i¢in segilen 45 bireyden 3 grup olusturulmustur (Tablo 1).
Tedavi konusunda goniillii olan 30 birey, kiz-erkek sayis1 goz dniinde bulundurularak
rastgele iki farkli tedavi grubuna dagitilmistir. Diger 15 kisi ise kontrol grubuna dahil
edilmistir. Kontrol grubuna dahil olan vakalar, tedavi gruplarinin goézlem siiresi
kadar takip edilmistir. Gozlem siiresi bittikten sonra tedavi olmak isteyen kontrol
grubu vakalarin tedavisine baslanmistir. Calismada yer alan vakalarin gruplara gore

cinsiyet dagilimlar1 Tablo 1 de verilmistir.
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Tablo 1. Arastirmaya alinan bireylerin gruplara gore cinsiyet dagilima.

Gruplar Kiz Erkek Toplam
CTA grubu 9 6 15
Mini implant grubu 9 6 15
Kontrol grubu 8 7 15
Toplam birey sayisi 26 19 45

Tedavi periyodunun basinda alinan kayitlarda CTA grubunun yag ortalamasi
20.32+3.22 yil, mini implant grubunun yas ortalamast 20.13+£2.48 yil, kontrol
grubunun yas ortalamasi ise 20.49+2.80 yil olarak hesaplanmistir. Aktif tedavi stiresi
CTA grubunda 6.88+0.95 ay, mini implant grubunda 6.93+1.17 ay, kontrol grubunda
ise gozlem stiresi 6.90+1.01 aydir (Tablo 2). Tedavi gruplarinda aktif tedavi periodu
boyunca 4 haftada bir rutin kontroller yapilmis, her hastaya aylik kontrollerinde,
uygulanan kuvvet siddeti kayit altina alinmistir. Buna gore ortalama 6 aylik tedavi
stiresince CTA grubundaki hastalara uygulanan ortama kuvvet 60 g, mini implant
grubundaki ortalama kuvvet ise 90 g’dir (Tablo 2).

Aktif tedavi periyodu igerisinde toplam 9 hastanin santral ve/veya yan kesici
dis braketi disten ayrilmis, 4 hastada ise az1 disinin bant1 hareketlenmistir. Ust kesici
dislerin intriizyonu amaciyla olusturulan CTA grubundaki 4 hastada birden fazla, 3
hastada ise en az bir kere intriizyon arki kirtlmistir. Tedavi etkinliginin etkilenmemesi
icin bu bant ve braketler en kisa siirede tekrar yapistirilmis, intriizyon arklari ise
yenilenmistir.

Tiim tedavi periodu boyunca farkli zamanlarda mini implant grubundaki 5
vakanin mini implantlarindan en az biri liikkse olmus ve kuvvet uygulanamamaistir. Bu
nedenle bu vakalar tedavi grubundan ¢ikarilmis, yeni vakalar segilerek gruba dahil
edilmistir. Bu durum tedavi sonuglarinin alinma siiresini uzatmustir.

Tedavide yer alan vakalarin gruplara goére yas dagilimlari, kesici dislerin

intriizyon siireleri ve uygulanan intriizyon kuvvetleri Tablo 2 de verilmistir.
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Tablo 2. Arastirmaya alinan bireylerin gruplara gore yas, intriizyon / takip siireleri ve uygulanan
intriizyon kuvvetlerinin dagilima.

Gruplar CTA Mini implant Kontrol
Yas (y1l) 20.32+3.22 20.13+2.48 20.49+2.80
Takip siiresi (ay) 6.88+0.95 6.93+1.17 6.90+1.01
Intriizyon kuvveti (g) 60+0.10 90+0.10 0

3.2. Metod

3.2.1. Kayitlarin Toplanmasi

Caligmamiza kabul edilen tiim bireylerden tedavi basi ve tedavi sonu lateral
sefalometrik ve panaromik radyografi, {ist 6n kesici dislerden periapikal radyografi,
alt-list ¢cene al¢1 model ve mumlu kapanis, agiz i¢i ve cephe fotograflar1 alinmstir.
Buna ek olarak tedavi gruplarinda kesici dislerin intriizyon isleminden hemen 6nce
tedavi etkinliginin dogru degerlendirilebilmesi amaciyla lateral sefalometrik
radyograf tekrarlanmistir. Calismamizda kullanilan lateral sefalogramlar ve
panaromik radyograflar Planmeca rontgen cihazi (PM 2002 CC PROLINE
Cephalostat CA ve CM) (Planmeca Co Ltd, Helsinki, Finlandiya) ile elde edilmistir.
Bu calismada bireylerde tedavi ile olusan degisikliklerin saptanmasi igin lateral
sefalometrik filmler kullanilmistir. Dogru veriler elde ederek tedavinin etkinliginin
dogru saptanmasi amaciyla her bireyin baslangig, kesici dislerin intriizyonu oncesi ve
kesici dislerin intriizyonu sonrasi alinan lateral sefalometrik rontgenlerinin
standardizasyonunu saglamak gereklidir (Jacobson, 1995, Uzel ve Enacar, 2000). Bu
amacla her bir birey i¢in rontgen ¢ekimleri esnasinda réntgen cihazinin kilovoltaji
(kVp), miliamperi (mA) ve 1sinlama siiresi (s), nazal pozisyon ¢ubugunun konumu,
ayrica 151in kaynagi—film aras1 mesafe (her birey i¢in sabit ve 155 cm) ve film-obje
arast mesafe (her birey icin sabit ve orta-On-arka diizlemden itibaren 16 cm) not
edilmistir. Rontgen filmlerinin alinmasi sirasinda hastanin Frankfurt horizontal
diizlemi yere paralel, dudaklar hafifce temasta ve disler sentrik okliizyondadir. Bu
sekilde baslangic ve bitis lateral sefalogramlarindaki dansite, kontrast ayrica bas

pozisyonu farkliliklar1 elimine edilmeye ¢alisilmistir (Uzel ve Enacar, 2000).
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3.2.2. Klinik Uygulama

(Calismamizin tedavi grubunda yer alan tiim hastalarin tedavisinde 0.018x0.025
inch slotlu Roth Teknik braketler ((Ormco Series 2000; Ormco, Orange, California,
US) kullanilmistir. Tedavinin baglangicinda ¢alismamizda yer alan tiim hastalarin {ist
4 kesici disi florid igerikli Light Bond (Reliance Orthodontic Products, Inc., Itasca,
IL, US) materyali kullanilarak braketlenmistir (Resim la). Yapistirilma sirasinda
LED 151k cihazi (Blue Swan, Dentanet, istanbul, Tiirkiye) kullanilmistir. intriizyon
esnasinda kesici diglerin birbirinden uzaklagsmasini engellemek ve tek bir linite olarak
hareket etmesini saglamak amaciyla disler 8 ligatiirii ile birbirine baglanmistir
(Resim 1b). Calisma i¢in secilen bireylerin iist kesici dislerindeki ¢arprasiklik miktar
minimum oldugundan, dislerin braketlenmesini takiben her hasta i¢in 0.016 inch
kalinligindaki yuvarlak kesitli paslanmaz celik telden (Ortho Organizers Inc.,
Carlsbad, CA, San Diego County) pasif bir ark biikiilerek braketlere uygulanmistir
(Resim Ic). Bu arkin biikiimii sirasinda kesici dislerin on-arka ve asagi-yukari
pozisyonlart korunmus, ark miimkiin oldugunca pasif olarak braketlerden
gecirilmistir. Sag-sol yan kesici dislerin distaline gelindiginde ark teli okluzal
diizlemde 90 derece aci ile palatinale dogru uzatilmis, yan kesici disin yiizeyine
degmeden hemen 6nce yine 90 derece aci ile gingivale dogru biikiilmiistiir. Diseti
seviyesine kadar uzatilan tel, kuvvet elemanlarinin asilabilmesi i¢in ¢engel seklinde
biikiimler yapilarak bitirilmistir (Resim 1d,e,f). Bu arkin biikiilmesi esnasinda Angle
pensi ve Tweed pensi (Dentaurum, Pforzheim, Germany) marka kullanilmistir
(Resim 1g). Ark telini dislerin distaline ve gingivaline uzatmamizin amaci uygulanan
kuvvetin miimkiin oldugunca dislerin diren¢ merkezine yaklagsmasin1 saglamaktir

(Sekil 1).
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Resim 1. a: Ust 4 kesici disin braketlenmesi, b: 8 Ligatiirlenmesi, c¢: Ark telinin takilmasi, d: Ark
telinin Ustten goriintiisii, e: Ark teli (iistten), f: Ark teli (6nden), g: Ark biikiiliirken kullanilan Angle
ve Tweed pensi.
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~ 10 mm

~7 mm

Sekil 1. Maksiller 6n 4 kesici digin direng merkezi (CR).

3.2.2.1. Connecticut Intriizyon Arki (CTA) Grubu

Bu caligmada 1. grupta kesici dislerin intriizyonu icin 0.016x%0.022 inch
Upper/Long Nitanium intriizyon arki (Ortho Organizers Inc., Carlsbad, CA, San
Diego County) kullanilmistir (Resim 2a). Kesici diglerin braketlenmesi ve arkin
yerlestirilmesinin ardindan birinci biiyiik azi dislere roth teknik 3 tiiplii bantlar
(Ortho Organizers Inc., Carlsbad, CA, San Diego County) uygulanmigtir (Resim 2b).
Bantlarin yapistirilmasi sirasinda 1sinla sertlesen bant yapistiricist (Optibant Ultra
Light Cure, Ortho Organizers Inc., Carlsbad, CA, San Diego County) kullanilmus,
yapistirilma sirasinda LED 1sik cihazi (Blue Swan, Dentanet, Istanbul, Tiirkiye)
kullanilmistir. Kesici-birinci biiyiik az1 disleri arasindaki mesafe kisa olan 2 bireyde
0.016x0.022 inch Upper/Short Nitanium intriizyon arki (Ortho Organizers Inc.,
Carlsbad, CA, San Diego County)kullanilmistir. CTA, 3 tiiplii az1 disi bantinin en
iistiindeki tiipe takilmistir (Resim 2c,d).

CTA, V biikiimleri ile yaklagik 40-60 g kuvvet uygular. Arkin uygulanmasi ile
V biikiimler hemen birinci biiyiik az1 disi bantinin 6niinde konumlanir. Bu amacta
iretilmesine ragmen CTA’nin, aktivasyonu esnasinda yerlestirilme farkliliklar
nedeniyle kuvvet sisteminde ¢esitli degisiklikler ortaya ¢ikabilir (Nanda et al., 1998).
Bu nedenle her bireyin birinci biiyiik az1 dislerine CTA yerlestirildikten sonra pasif

arka baglanacagi noktalardan kuvvet olger ile kuvvetin siddeti belirlenmistir (Resim
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3e). Baz1 bireylerde sag ve sol tarafta kuvvet farkliliklari meydana gelmis, bu
durumda kuvvetin az oldugu tarafta V bilikiimiiniin arttirilmas: ile kuvvet
esitlenmistir. Ayrica her seansta sag ve sol taraftaki kuvvetler 6l¢iilmis, bunlar
kaydedilmis, her seans kuvvet azalmasi kontrol edilmis, kuvvetlerin azalmasi
durumunda V biikiimlerden ark aktive edilerek kuvvet sabit tutulmustur.

On bolgede CTA, pasif ark iizerine, yan kesici dislerin distalindeki iki
noktadan baglanmistir (Resim 2f,g). CTA, pasif arkin kuvvet uygulamak i¢in
hazirlanan ¢engellerine takilmamistir. Bunun nedeni bu c¢engellerin dis eti
seviyesinde hazirlanmis olmasi ve arkin bu noktalardan uygulanmasiyla hem
gerekenden ¢ok daha az intriiziv kuvvet elde edilmesi hem de dis etinin ve dudagin
CTA arkin koprii kismu tarafindan tahris edilmesidir. Arkin bu sekilde ligatiire
edilmesi ile intriiziv kuvvet bir miktar kesici dislerin direng merkezlerinin 6niine ve
asagisina kaymistir. Bu durum CTA’1n birinci biiylik az1 disinin bantindaki tiiplerin
gerisinden sikilarak boyunun sabitlenmesi ile giderilmeye calisilmistir. Birinci biiyiik
az1 disin bantindaki tiipiin arkasindan telin keskin olarak kivrilmasi, telin One
kaymasin1 ve kesici dislerin 6ne firlamasini engeller. Birinci biiyiik az1 disleri geriye
hareket ederken kesici dislerin bir miktar retrakte olmasini saglar (Nanda et al.,
1998). Ayrica az1 dislerindeki momentin miktarim1 azaltir (Proffit et al., 2000). Bu
nedenle CTA birinci biiyiik az1 dislerinin bantinin tiiplerine yerlestirildikten sonra
arkin boyu sabitlenmistir. Bu ark Ni-Ti alasimdan yapildig: i¢in uyguladigi kuvvet

devaml kuvvettir.
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Resim 2. a:Caligmada kullanilan CTA, b:Birinci biiyiik az1 dislerinin bantlanmasi, ¢,d:CTA’m tiiplere
gecirilmesi, d:Aktivasyon oncesi kuvvetin ol¢iimi, f,gh: CTA’mn aktivasyonu, CTA, yan kesici
dislerin distalinde, 6n 4 kesici dige pasif biikiilmiis ark teline 2 noktadan baglanmis ve arkin boyu
birinci biiyiik az1 disinin tiipiiniin arkasindan kivrilarak sabitlenmistir.
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3.2.2.2. Mini implant Grubu

(Calismamizda mini implant grubundaki her vakada 5 mm uzunlugunda 1.3 mm
capli small head tip 2 adet mini implant (Absoanchor, Dentos Inc. Taegu City,
Korea), kullanilmigs ve yerlestirme islemi aynt markanin uyumlu mini implant
tornavidas1 ile gergeklestirilmistir (Resim 3a). Kesici dislerin braketlenmesi, 8
ligatiirli uygulamasi ve pasif arkin braketlere ligatiirlenmesini takiben, vakalara mini
implantlar. sag ve sol yar1 ¢enede lateral ve kanin dis koklerinin arasina, yapisik dis
etinin serbest dis eti ile birlesim yerine uygulanmigtir (Resim 3b,c) (Poggio et al.,
2006, Schnelle et al., 2004). Islem lokal anestezi altinda, el basis1 ile, flap
kaldirilmadan ve cerrahi bir miidahaleye gerek kalmadan gergeklestirilmistir. Abso-
Anchor mini implant maksiller veya mandibular kemige uygulanabilen, ortodontik
ankraj amaciyla iiretilmis titanyum alasimli bir vidadir. Igerigi Titanium-
6Aluminum-4Vanadium ELI Alloy olarak belirtilmistir (AbsoAnchor kullanim
kilavuzu, Dentos Inc.). Kullanilan mini implantlar self-drilling mini implantlardir.
Yerlestirme sirasinda pilot drill ag¢ilmamistir. Primer stabilizasyonu arttirmak
amaciyla yerlestirilme sirasinda mini implantin kemik yiizeyi ile yaptig1 ag1 60-70
arasindadir (Wilmes et al., 2008). Mini implantlar ve pasif arkin kuvvet uygulama
cengelleri arasina, kuvvet uygulanmasi amaciyla niti alasimdan yapilmis, 7 mm
uzunlukta halkali kapali spiral yaylar takilmig, mini implant ve kuvvet uygulamasi
ayni seansta yapilmistir (Biichter et al., 2005; Kim et al., 2008) (Resim 3d,e,f).
Kapal1 spiral zemberegin uzun geldigi ve yeterli kuvvet uygulayamadigr durumlarda
zemberegin boyu kisaltilmistir (Carillo et al.,, 2008). Aylik kontrollerde kuvvet,
kuvvet Olcer ile yeniden Olgiilmiis, gerekirse aktive edilmis ve siddeti sabit
tutulmustur . Her seans da uygulanan kuvvet sag ve sol yari ¢ene i¢in ayr1 ayri kayit
altina alinmustir. Ortalama kuvvet sag ve sol yar1 ¢enede ayni olacak sekilde 75-100
g arasindadir. Bu sekilde dis basina uygulanan kuvvet 35-50 g arasindadir. Kapali
spiral zemberegin aktivasyonu 1 ay igerisinde tamamen sifirlanmakta, bu nedenle de

uygulanan kuvvet kesikli kuvvet olmaktadir.
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Resim 3. a: Calismamizda kullanilan mini implant ve tornavidasi, b: Mini implantin yerlestirilmesi, c:
Mini implant serbest ve yapisik diseti birlesim hattina yerlestirilmistir, e: Kapali spiral zemberegin
uyguladigi kuvvetin 6l¢iimii, f,g: Halkali kapali spiral yaylar, pasif arkin ¢engelleri ve mini implantlar
arasina takilmistir.

Tedaviye her iki grupta da kesici disleri seviyelemeden, direkt intriizyon
hareketi ile baglanmistir. Bunun sebebi, tek basina saf intriizyon hareketinin
gbzlenmesini saglamak i¢indir. Bireylerin iist 4 kesici disine 6zel bir ark biikiilmesi
ve kesici diglerin 8 ligatiirii ile birbirine baglanmasi ile bu 4 disin kuvvet karsisinda

tek bir iinite olarak hareket etmesi saglanmigtir. Kuvvetin asildig: yer, diglerin direng
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merkezine hem vertikal hem de sagital diizlemde miimkiin oldugunca

yaklagtirilmistir.

3.3. Tedavi Siiresi

Tedavi gruplarinda birim zamandaki intriizyon miktarinin Olglilmesi
planlanmis, bu amagla gruplardaki ortalama overbite miktar1 gz oniinde tutularak,
tedavi sliresi 6 ay olarak planlanmistir. Ancak genel olarak, tedavi gruplarindaki
bireylerde yeterli intriizyon miktar1 bu siire igerisinde saglanamadigindan, siire 1 ay
daha uzatilmistir. Tedavi gruplarinda yeterli overbite iligkisinin, planlanan stireden
once saglandig1 vakalarda, beklenilmeden tedavi sonu materyali toplanmistir (CTA
grubunda 1 vaka 5.1 ay, mini implant grubunda 1 vaka 5.7 ay). Tedavi gruplarindan
CTA grubunda 5 vakanin tedavi siiresi 7 aydan daha uzun siirmiistiir (7.2, 7.6, 7.9,
8.5, 8.5 ay). Bunun sebebi istenilen siirede yeterli intriizyon ve overbite iliskisi elde
edilememesidir. Bu vakalarin tedavi sonu materyali toplandiktan sonra, istenilen
iliski saglanincaya kadar, kesici dislerinin intriizyonuna devam edilmistir. CTA
grubunda ortalama tedavi siiresi 6.88+0.95 aydir. Implant grubunda da tedavi ihtiyaci
gozlenen 2 vakada tedavi siiresi uzatilmustir (7.6 ay). Implant grubunda asiri
overbite’a (13.5 mm) ve retriize kesici dislere sahip bir vakada da tedavi siiresi
artmustir (10.7 ay). implant grubunun ortalama tedavi siiresi 6.93+1.17 aydir. Kontrol
grubunda ise gozlem siiresi, tedavi grubundaki hastalarin tedavi siireleri goz oniinde
tutularak belirlenmistir (ortalama 6.90+1.01 ay. min. 5.6, maks 9.6 ay) Hastalarin
hicbirinde kooperasyon ile ilgili problem yasanmamistir. Yeterli intriizyon saglanan
bireylerin tedavisi ise vakalarin ihtiyaci dogrultusunda, final kayitlar1 incelenerek
yeniden planlanmistir. Bu vakalarin, sabit mekanikler ile ortodontik tedavileri devam

etmektedir.
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Resim 1. CTA grubu 6rnek vakasinin tedavi baglangict cephe ve agiz igi fotograf kayitlari.
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Resim 2. CTA grubu 6rnek vakasinin tedavi sonu cephe ve agiz i¢i fotograf kayitlari.
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Resim 6. Implant grubu 6rnek vakasinin tedavi baglangici cephe ve ag1z igi fotograf kayitlari.
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Resim 7. Implant grubu 6rnek vakasinin tedavi sonu cephe ve agiz ici fotograf kayitlari.
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3.4. Lateral Sefalometrik Degerlendirme

Calismada kullanilan tiim lateral sefalogramlar ve panaromik radyograflar,
Planmeca (PM 2002 CC PROLINE Cephalostat CA ve CM) (Planmeca Co Ltd,
Helsinki, Finlandiya) rontgen cihazi ile elde edilmistir. Bu lateral sefalometrik
filmlerin lizerine asetat kagidi yerlestirilerek, 0.3 mm kalinligindaki kursun kalem ile
ilgili anatomik referans noktalar1 isaretlenmistir. Yapilan bu c¢izimler tarayici
araciligiyla bilgisayar ortamina, resim dosyasi olarak aktarilmistir. Bu kayitlar
Dolphin Imaging System (Dolphin Imaging, California, USA) adli bilgisayarl
sefalometrik ¢izim ve analiz sistemi ile dijitize edilmistir. Elde edilen kayitlarin
degerlendirilmesi icin c¢esitli analiz yontemlerinden, bu calismada kullanilacak
Olcimler secilmis ve yeni bir analiz grubu olusturulmustur. Program iginde
bulunmayan oOlgiimler ise asetat kagidi {tzerindeki c¢izimlerde protraktor ile

Olclilmiistiir.

3.4.1. Calismada Kullanilan Sefalometrik Noktalar
(Sekil 2)

3.4.1.1.iskeletsel Noktalar

1.  Sella (S): Sella Tursica’nin orta noktasidir.

2. Nasion (N): Frontonazal siiturun en ileri noktasidir.

3. Spina Nazalis Anterior (ANS): Ust cenenin orta sivri kemik pargasmin ug
noktasidir.

4.  Spina Nazalis Posterior (PNS): Sert damagin arka u¢ noktasidir.

5. A noktasi (A): Spina nazalis anteriorun altindaki kemik igbiikeyliginin en derin
noktasidir.

6. B noktasi (B): En ileri alt kesici dis ile Pogonion noktasi arasinda kalan kemik
icbiikeyliginin en derin noktasidir.

7. Gnathion (Gn): Simfizin en alt ve en ileri noktasidir.

8.  Menton (Me): Alt ¢gene ucunun en alt noktasidir.
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9.

Gonion (Go): Alt ¢enenin alt kenarina ¢izilen teget ile ramus arka kenarina

cizilen tegetin olusturdugu acinin ag1 ortayinin, alt ceneyi kestigi noktadir.

3.4.1.2. Dissel Noktalar

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ust kesici dis direng merkezi (Ulcr): iist orta kesici disin uzun aks1 iizerinde
alveoler kret tepesi, kok ucu mesafesinin 1/3’tinde bulunan noktadir.

Ust kesici dis ucu (Ultip): Ust orta kesici disin kesici kenarinin en ug
noktasidir.

Alt kesici dis ucu (L1tip): Alt orta kesici disinin kesici kenarmin en ug
noktasidir.

Ust 1. biiyiik az1 direng merkezi (U6cr): Meziyalde pozisyonlanan 1. biiyiik az1
disinin bifurkasyonunun alt noktasidir.

Ust 1. bityiik az1 dis ucu (U6tip): Meziyalde pozisyonlanan iist 1. biiyiik az1
disinin meziyobukkal tiiberkiil tepe noktasidir.

Ust 1. biiyiik az1 noktas1 (Uédistal): Ust 1. Biiyiik az1 disin distal yiiziinden
indirilen dikmenin okluzal diizlemi kestigi noktadir.

Alt 1. biiyiikk az1 dis ucu (L6tip): Meziyalde konumlanan alt 1. biiylik az1

disinin meziyobukkal tiiberkiil tepe noktasidir.

3.4.1.3. Yumusak Doku Noktalar

17.
18.

Ust dudak ucu (UL): Ust dudagin én-arka yénde en ileri noktasidir.

Alt dudak ucu (LL): Alt dudagin 6n arka yonde en ileri noktasidir.

50



Sekil 1. Sefalometrik noktalar.
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3.4.2. Cahismada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler ve Referans Diizlemleri
(Sekil 3)

1. Onkafa kaidesi diizlemi (SN): Sella ve nasion noktalarindan gegen diizlemdir.
2. Maksiller Diizlem (PP): Spina Nasalis Anterior ve Spina Nasalis Posterior
noktalarindan gecen diizlemdir.

3. Okluzal diizlem (OP): Alt ve tst kesici dislerin kesici kenar noktalarini
birlestiren dogru pargasinin orta noktasi ile iist 1. biiylik az1 digin meziyo-bukkal
tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasindan gegen diizlemdir.

4.  Mandibular diizlem (Go-Gn): Gonion ve anatomik Gnathion noktalarindan
gecen diizlemdir.

5. Ust kesici egimi (U1): Ust kesici disin kok ucu ile kesici ucundan gegen, disin
uzun aksidir.

6.  Alt kesici egimi (L1): Alt kesici disin kok ucu ile kesici ucundan gecen, disin
uzun aksidir.

7. Ust 1. biiyiik az1 egimi (U6): Meziyalde konumlanan iist 1. biiyiikk azinin
meziyo-bukkal tiiberkiil tepesinden ve meziyo-bukkal kok ucundan gegen dogrudur.
8. Alt 1. biyiik az1 egimi (L6): Meziyalde konumlanan alt 1. biiylikk azinin
meziyo-bukkal tiiberkiil tepesinden ve meziyo-bukkal kok ucundan gecen dogrudur.
9.  SN-Dikey referans diizlemi: On kafa kaidesi diizlemini S noktasindan dik
olarak kesen diizlemdir.

10. PP-Dikey referans diizlemi: Maksiller diizlemi PNS noktasindan dik olarak
kesen diizlemdir.

11. MP-Dikey referans diizlemi: Mandibular diizlemi Gonion noktasindan dik

olarak kesen diizlemdir.
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3.4.3. Cahsmada Kullanilan Sefalometrik Ol¢iimler

3.4.3.1. Iskeletsel Ol¢iimler
(Sckil 4)

3.4.3.1.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimler

1.  Ax: A noktasiin x koordinati iizerindeki izdiistimiidiir. A noktasinin 6n-arka
yondeki konumunu belirlemektedir.
2. Ay: A noktasinin y koordinati ilizerindeki izdisiimiidiir. A noktasinin dik

yondeki konumunu belirlemektedir.

3.4.3.1.2. Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler

3.  Bx: B noktasinin x koordinati tizerindeki izdiistimiidiir. B noktasinin 6n-arka
yondeki konumunu belirlemektedir.

4.  By: B noktasimnin y koordinati iizerindeki izdiisiimiidiir. B noktasinin dik
yondeki konumunu belirlemektedir.

5. SN-Go-Gn: On kafa kaidesi diizlemi ile Gonion ve Gnathion noktalar1 ile

olusturulan mandibular diizlem arasinda kalan acgidir.

3.4.3.1.3. Maksillomandibuler Iskeletsel Ol¢iimler

6.  SN-OP: On kafa kaidesi ile okluzal diizlem arasinda kalan agidur.
7.  Ax-Bx: A ve B noktalarinin x diizlemi iizerindeki izdiisiimlerinin arasindaki
fark miktaridir. Ust ve alt ¢enenin dn-arka yonde birbirlerine olan konumunu

belirler.
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Sekil 3. Iskeletsel 6lciimler.

55



3.4.3.2. Dentoalveoler Olciimler
(Sekil 5, Sekil 6)

3.4.3.2.1. Maksiller Dentoalveoler Ol¢iimler

1. Ul(cr)x: Ust kesici disin direng merkezinin yatay maksiller referans diizlemi
lizerindeki izdiisiimiidiir. Ust kesici disin direng merkezinin 6n-arka yoéndeki
konumunu belirler.

2. Ul(cr)y: Ust kesici digin direng merkezinin dikey maksiller referans diizlemi
lizerindeki izdiisiimiidiir. Ust kesici disin diren¢ merkezinin dik yondeki konumunu
belirler.

3. Ul(tip)x: Ust kesici disin kesici kenarmin yatay maksiller referans diizlemi
lizerindeki izdiisiimiidiir. Ust kesici disin kesici kenarinin &n-arka ydndeki
konumunu belirler.

4. Ul(tip)y: Ust kesici disin kesici kenarmnin dikey maksiller referans diizlemi
iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust kesici disin kesici kenarmin dik ydndeki konumunu
belirler.

5. Ué6(cr)x: Ust 1. biiyiik az1 disin direng merkezinin yatay maksiller referans
diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust 1. biiyiik az1 disin diren¢ merkezinin 6n-arka
yondeki konumunu belirler.

6.  U6(cr)y: Ust 1. bilyiik az1 disin direng merkezinin dikey maksiller referans
diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust 1. biiyiik az1 disin diren¢ merkezinin dik
yondeki konumunu belirler.

7. U6(tip)x: Ust 1. bilyiikk az1 disin meziyobukkal tiiberkiiliiniin tiiberkiil
tepesinin yatay maksiller referans diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust 1. biiyiik az1
disin meziyobukkal tiiberkiiliiniin tiiberkiil tepesinin On-arka yondeki konumunu
belirler.

8. U6(tip)y: Ust 1. biiyiik az1 disin meziyobukkal tiiberkiiliiniin tiiberkiil tepesinin
dikey maksiller referans diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir. Ust 1. biiyiik az1 disin
meziyobukkal tiiberkiiliiniin tiiberkiil tepesinin dik yondeki konumunu belirler.

9.  Us(distal kenar1)-Ui(tip): Ust 1. bilyilkk azinin okluzal diizlem iizerindeki

izdiisiimii ve st kesici digin kesici ucu arasindaki uzakliktir. Bukkal bolgenin distale
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egimlenmesi ile beraber maksiler kesicilerin flaring miktarin1  belirler (van

Steenbergen, 2005b).

10. U;-PP: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile maksiller diizlem arasinda kalan
acidir. Anterior bdlgenin 6ne egimlenme derecesini belirler.
11. U6-PP: Ust 1. biiyiik az1 disin uzun ekseni ile maksiller diizlem arasinda kalan

acidir. 1. biiyiik az1 disinin rotasyon miktarini belirler.

Sekil 4. Maksiller dentoalveoler dlgiimler.

—_—

! 10

Sekil 5. Maksiller dentoalveoler dlgiimler (devamu).
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3.4.3.2.2. Mandibuler Dentoalveoler Ol¢iimler
(Sekil 7)

1. Llx: Alt kesici disin kesici kenarimin yatay mandibular referans diizlemi
tizerindeki izdlistimiidiir. Alt kesici disin kesici kenariin 6n-arka yondeki konumunu
belirler.

2. Lly: Alt kesici disin kesici kenarmin dikey mandibular referans diizlemi
tizerindeki izdiistimiidiir. Alt kesici disin kesici kenarmin dik yondeki konumunu
belirler.

3. Lex: Alt 1. biiyiik az1 disin meziyobukkal tiiberkiiliiniin tiiberkiil tepesinin
yatay mandibular referans diizlemi {izerindeki izdlistimiidiir. Alt 1. biiylik az1 disin
meziyobukkal tiiberkiiliiniin tiiberkiil tepesinin 6n-arka yondeki konumunu belirler.

4. Ley: Alt 1. biiylik az1 disin meziyobukkal tiiberkiiliiniin tiiberkiil tepesinin
yatay mandibular referans diizlemi ilizerindeki izdlistimiidiir. Alt 1. biiylik az1 disin
meziyobukkal tliberkiiliiniin tiiberkiil tepesinin dik yondeki konumunu belirler.

5. L;-GoGn: Alt orta kesici disin uzun aksi ile mandibular diizlem arasinda kalan
agidir.

6. L¢-GoGn: Alt 1. biliylikk az1 disin uzun aksi ile Gonion ve Gnathion

noktalarindan gegen diizlemin olusturdugu mandibular diizlem arasinda kalan acidir.

3.4.3.2.3. Maksillomandibuler Dentoalveoler Olciimler
(Sekil 8)

1. Uj-L;. Ust ve alt kesici dislerin uzun eksenleri arasinda kalan agidur.

2. 0J: Ust ve alt kesici dislerin kesici uclarinin okluzal diizlem iizerindeki
izdiisiimleri arasi1 uzakliktir.

3. OB: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakhigin okluzyon

diizlemine dik yondeki uzunlugudur.
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Go-Gn

Sekil 6. Mandibuler dentoalveoler 6lgtimler.

Sekil 7. Maksillomandibuler dentoalveoler dl¢iimler.
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3.4.3.3. Iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri
(Sekil 9)

1. Total 6n yiiz yiiksekligi (AFH): Nasion ve Menton noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

2. Total arka yiiz ytliksekligi (PFH): Sella ve Gonion noktalar1 aras1 uzakliktir.

3. Alt 6n yiiz yiiksekligi (ALFH): Anterior nazal spina ve Menton noktalar1 arasi
uzakliktir.

4.  PFH/AFH (%): Total arka yiiz yliksekliginin total 6n yiiz yiiksekligine oranidir.

Sekil 8. Iskeletsel yiiz yiiksekligi 6lgiimleri.
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3.4.3.4. Yumusak Doku Olciimleri
(Sekil 10)

1. ULx: Ust dudagm en 6n ve ileri noktasinin x diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir.
Ust dudagin 6n-arka ydndeki konumunu belirlemektedir.

2. ULy: Ust dudagm en 6n ileri noktasinmn y diizlemi iizerindeki izdiisiimiidiir.
Ust dudagin dik ydndeki konumunu belirlemektedir.

3. LLx: Alt dudagin en 6n ve ileri noktasinin x diizlemi iizerindeki izdiigimuidiir.
Alt dudagin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

4.  LLy: Alt dudagin en 6n ileri noktasinin y diizlemi lizerindeki izdiisiimiidiir. Alt

dudagin dik yondeki konumunu belirlemektedir.
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Sekil 9. Yumusak doku 6l¢iimleri.
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3.5. Al¢1 Modellerin Degerlendirilmesi
(Resim 9)

1.  MRUG6: Maksiller sag 6 nolu digin meziyobukkal tiiberkiil tepesi.
2. MLU6: Maksiller sol 6 nolu disin meziyobukkal tiiberkiil tepesi.

1. Maksiller intermolar genislik: Maksiller sag ve sol 6 nolu dislerin meziyo-

bukkal tiiberkiil tepeleri arast mesafedir (Resim 9). Dijital kumpas ile 6l¢iilmiistiir.

' MRU6

Resim 2. Calismada kullanilan model 6l¢iimii (Maksiller intermolar genislik).
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3.6. Cakistirma

Calisgmada tedavi sonuglarinin iskeletsel ve yumusak doku {izerindeki
etkilerinin daha iyi degerlendirilmesi amaciyla Bjork and Skieller’in (1983)
yontemine gore total cakistirma yapilmistir.

Total ¢akistirmada yararlanilan anatomik yapilar, sella tursikanin 6n kenari,
sella tursikanin 6n kenar1 ile processus clinoideus anteriorun kesisme noktasi, orta
kraniyal fossa 6n konturlari, etmoid kemigin lamina cribrosast ve laminalari, frontal
kemigin serebral yiizeyindeki kemik trabekiilleri, orbita catisinin serebral yiizeyidir.
Calismada kullanilan total cakistirma anatomik noktalari, tedavi basi sefalometrik
filminden tedavi sonu sefalometrik filmine bir ha¢ vasitasiyla aktarilmistir. Bu ha¢in
yatay kolunu Sella Nasion diizlemi, dikey kolunu ise Sella noktasindan indirilen
dikme olusturmaktadir. Tedavi basi1 ve sonu sefalometrik filmlerinde meydana gelen
degisikliklerin total cakistirma ile belirlenmesinin ardindan, degerlendirilmesi i¢in
tedavi basi filmindeki Sella-Nasion diizlemi X koordinati ve Sella noktasindan SN
diizlemine indirilen dikme ise Y koordinati olarak kabul edilmistir. Belirlenen
anatomik noktalarin bu koordinatlara olan izdisiimleri, total c¢akistirma Olgiim
verilerini olusturmustur (Sekil 4).

Maksiller ve mandibuler dentoalveoler degisikliklerin degerlendirilmesi i¢in
maksiller lokal ¢akistirma ve mandibuler lokal ¢akistirma yapilmistir.

Maksiller lokal cakistirma, ANS-PNS diizlemi iizerinde PNS noktasinda
yapilmistir. Maksiller lokal ¢akistirmada ANS-PNS diizlemi X koordinati, PNS
noktasindan bu diizleme indirilen dikme ise Y koordinati olarak kabul edilmistir
(Sekil 5). Maksiller lokal ¢akistirma igin belirlenen anatomik noktalarin bu
koordinatlara olan izdiisiimleri, maksiller lokal c¢akistirma Olglim verilerini
olusturmustur. Maksiller lokal ¢akistirmada, diger dl¢limler yaninda iist kesici disin
ve iist 1. biiyiik az1 disinin diren¢ merkezlerinin konumu degerlendirilmektedir. Ust
orta kesici disin diren¢g merkezinin belirlenmesi ve bu noktanin tedavi basi ve sonu
filmlere ayn1 sekilde aktarilmasi amaciyla bir sablon olusturulmustur. Tedavi basi
sefalometrik filminde iist orta kesici dis, sablon amaciyla kullanilacak asetata

kagidina 0.3 mm uglu kursun kalem ile ¢izilmistir. Ardindan iist orta kesici disin
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kokii 3 esit pargaya ayrilmisg, alveoler kret tepesine yakin olan pargcanin, koke dogru
olan iist kenarinin orta noktas1 bu disin diren¢ merkezi olarak kabul edilmistir. Bu
sekilde iist santral kesici disin diren¢ merkezi, disin kokiiniin alveol krete yakin
1/3’tinde konumlandirilmistir. (Burstone and Pryputniewicz, 1980). Tedavi basi
sefalometrik filminde 1. biiyilk az1 dis, sablona 0.3 mm uclu kursun kalem ile
cizildikten sonra biiyiik az1 disinin diren¢ merkezi, Dermaut and Vander-Bulcke’nin
(1986) bildirdigi sekilde, koklerin trifurkasyonunun hemen altinda olacak sekilde
isaretlenmistir. Bu isaretlenen noktalar toplu igne ile delinmistir. Elde edilen bu
sablon, maksiller lokal ¢akistirmada ¢izilen tedavi basi ve tedavi sonu tist orta kesici
dis ve st 1. biiylik az1 dislerinin kronlar1 esas alinarak uygulanmis, direng merkezi
noktalar1 hatasiz bicimde aktarilmistir. Kesici ve biiyiik az1 dis sablonlarinin, kronlar
esas almarak yerlestirilmesinin sebebi, kesici dislerin intriizyon hareketi esnasinda
olusabilecek kok rezorbsiyonu ve koklerin kisalmasi ihtimalidir. Sablonlarin
yerlestirilmesi sirasinda dislerin uzun akslar1 da goz 6niinde tutulmustur.

Mandibuler lokal cakistirma ise mandibuler simfizin arka i¢ konturu, simfiz
icerisindeki trabekiiler yapilar, mandibuler kanal konturlar1 iizerinde yapilmigtir
(Bjork and Skieller, 1983). Tedavi basi anatomik noktalari, mandibula arka
kenarinda ¢izilen bir hag vasitasiyla tedavi sonu filmine aktarilmistir. Tedavi basi ve
sonu sefalometrik filmlerinde meydana gelen degisikliklerin mandibuler lokal
cakistirma ile belirlenmesinin ardindan degerlendirilmesi i¢in tedavi basi filmindeki
Gonion-Gnathion diizlemi X koordinati ve Gonion noktasindan Gonion -Gnathion
diizlemine indirilen dikme ise Y koordinati olarak kabul edilmistir (Sekil 7).
Belirlenen anatomik noktalarin bu koordinatlara olan izdiistimleri, mandibuler lokal

cakistirma 6l¢tim verilerini olusturmustur.

3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismanin istatistiksel degerlendirmesinde, SAS paket programi (SAS
Institute Inc., North Calorina, USA) yardimiyla tekrarlayan degerlerin varyans

analizi (Repeated Measures of Variance) kullanilmistir.
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Calismada grup faktoriiniin CTA, mini implant ve kontrol grubu olarak fi¢
seviyesi, donem faktoriiniin de tedavi basi (T1) ve tedavi sonu (T2) olmak iizere 2
seviyesi bulunmaktadir. Tekrarlanan Olc¢limler, donem faktoriinlin seviyesinde
degerlendirilmistir. Donemlerdeki gozlem sayis1 45, alt gruplardaki gézlem adedi ise
15°tir. Calismamizda donem i¢i grup ortalamalarinin karsilastirilmasinda c¢oklu
karsilagtirma tekniklerinden Duncan testi kullanilmustir.

Kronolojik yas, cinsiyet ve tedavi siiresi dl¢limleri i¢in elde edilen veriler ise
SPSS 16 (SPSS Inc. Chicago, USA) programinda t testi teknigi ile

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Tedavi bast ve sonu sefalometrik filmlerin degerlendirilmesi esnasinda
meydana gelebilecek bireysel ¢izim, noktalama veya Olgiim hata diizeylerinin
belirlenmesi i¢in ilk verilerin elde edildigi tarihten 15 giin sonra, tedavi materyalini
olusturan 90 film arasindan rastgele 30 film secilmistir. Segilen bu filmlerde,
anatomik referans noktalar1 Dolphin Imaging System (Dolphin Imaging, California,
USA) adli bilgisayarli sefalometrik ¢izim ve analiz sistemi ile ilk isaretlemeden
bagimsiz olarak tekrar isaretlenmis ve yeniden Ol¢iim verileri elde edilmistir.
Cakistirma oOlgiimlerinde ise referans haglar1 sabit tutularak, cizimler ve Ol¢limler
yenilenmistir. Tiim veri degiskenleri i¢in yeniden oOlgiilen verilerle hesaplanan
“Pearson korelasyon katsayilar1” tekrarlanma degerleridir (r). Elde edilen
tekrarlanma degerleri 1.00 tam degerine ¢ok yakindir (r min=0.992).

Calismamizin gilivenilirlik degeri (power) % 94.3 olarak bulunmustur.

4.1. Kronolojik Yas, Cinsiyet ve Tedavi Siiresi

Cinsiyet ve tedavi siiresinin, kronolojik yas 0Ozelligi lizerindeki etkisinin
arastirilmasi i¢in yapilan Leven Varyans homojenlik testine gore varyanslar homojen
bulunmustur (p>0.05). Hem yas hem de tedavi siliresi bakimindan, cinsiyet
ortalamalar1 arasinda yapilan t testi sonucunda Onemli derecede farklilik
gozlenmemistir (Tablo 3). Yas ve tedavi siiresi verilerinin, CTA, mini implant ve
kontrol grubundaki ortalamalar1 karsilastirildiginda, grup ortalamalar1 arasinda
onemli derecede farklihk yoktur (p>0.05) (Tablo 4). incelenen tiim olgiimler
bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadigindan cinsiyet

ozelligi, tekrarlayan degerlerin varyans analizi yapilirken modelden ¢ikartilmistir.
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Tablo 3. Yas ve tedavi siiresinin tiim gruptaki kiz ve erkek bireylere gore dagilimi.

Cinsiyet n X £SX p
Kiz 26 20.45+3.06
Yas (yil) 0.702
Erkek 19 20.12+2.46
i i Kiz 26 6.77+0.79
Tedavi siiresi (ay) 0.309
Erkek 19 7.09+1.28

Tablo 4. Tedavi gruplarin yas, tedavi ve gozlem siiresi dagilim.

Gruplar CTA (n=15) Implant (n=15) Kontrol (n=15)

X+SX Min Max X +SX Min Max X +£SX Min Max
Kronolojik yas ~ 20.32+3.22 157 254 20.13+248 169 243 20.49+280 154 254

(yih)

Tedavi/ Gozlem  6.88+0.95 5.1 8.5 6.93+1.17 5.7 10.7  6.90+1.01 5.6 9.6

stiresi (ay)

4.2. iskeletsel Olciimler
4.2.1. Maksiller iskeletsel Olciimler

Ax Ol¢limiinde, tedavi ile birlikte Onemli derecede azalma gozlenmistir
(p<0.001). T1 donem i¢i gruplar arasi fark ve T2 donem i¢i gruplar arasi fark
istatistiksel olarak dnemli degildir (p>0.05). Tedavi ile birlikte maksilla bazal kaidesi
ve Ozellikle A noktasi bir miktar geriye hareket etmistir.

Ax Ol¢limil i¢in yapilan tekrarlayan Olgiimlerin varyans analizi sonuglarina
gore donemstedavi grubu interaksiyonu istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05). Her
lic tedavi grubu i¢in, tedavi baglangicindaki 6lgiimlerin tedavi sonunda degisimi ayni
diizeyde olmamistir. T1 donemine nazaran CTA ve mini implant gruplarmin T2
ortalamalar1 azalmis, kontrol grubu ortalamasi ise degismemistir (Grafik 1).

Ay Ol¢limiiniin belirttigi maksilla bazal kaidesi ve A noktasinin vertikal yon
konumunda tedavi ile birlikte istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik meydana

gelmemistir (p>0.05). Ay Ol¢limii i¢in yapilan tekrarlayan 6l¢timlerin varyans analizi
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sonuglarina gore donem*tedavi grubu interaksiyonu da istatistiksel olarak onemli
degildir (p>0.05).

Donemler arasi ortalamalar ve p degerleri tabloda gosterilmistir (Tablo 5).
Donemstedavi grubu interaksiyon ortalamalari, interaksiyon grafikleri ile
sunulmustur (Grafik 1-35). Her bir donem iginde karsilastirilan grup ortalamalar
farkliliklari  Duncan ¢oklu karsilastirma testi sonuglarmma gore tabloda

harflendirilmistir (Tablo 5).

4.2.2. Mandibuler iskeletsel Olciimler

Bx ol¢timiinde tedavi ile birlikte istatistiksel olarak onemli bir artis meydana
gelmigtir (p<0.05). Mandibula bazal kaidesi bir miktar 6ne hareket etmistir. Bx
Olctimiinde, T1 ve T2 donemleri iginde grup ortalamalari arasi fark yoktur.

Tedavi ile birlikte By Olgiimii ile belirtilen mandibulanin vertikal yoén
konumunda ise istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik olmamistir (p>0.05). Bx ve
By 6l¢iimii i¢in donem*tedavi grubu interaksiyonu istatistiksel olarak dnemli degildir

(Grafik 3-4).

4.2.3. Maksillomandibuler Iskeletsel Ol¢iimler

SN-OP ve Ax-Bx o0lgiimlerinin ortalamalar1 tedavi sonunda azalmistir
(p<0.001). SN-OP ol¢limiinde, T1 donemi i¢inde grup ortalamalar1 arasinda fark
yokken, T2 doneminde grup ortalamalari arasi fark istatistiksel olarak onemlidir
(p<0.05). Ax-Bx Ol¢limiinde ise her iki donemde de CTA, mini implant ve kontrol
gruplariin grup ortalamalar1 farki istatistiksel olarak 6nemli degildir. Bu sonuglar
dogrultusunda okluzal diizlem egimi ve maksiller-mandibuler bazal kaideleri arasi
mesafenin tedavi ile birlikte azaldig1 goriilmektedir.

SN-OP 6l¢iimii i¢in yapilan tekrarlayan 6lglimlerin varyans analizi sonuglarina
gore donem*tedavi grubu interaksiyonu istatistiksel olarak dnemlidir (p<0.001). SN-

OP ol¢timiinde, CTA ve mini implant gruplarinda T2 ortalamalar1 azalirken kontrol
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grubu T2 ortalamasi artmistir. Ax-Bx 6l¢limiiniin donemstedavi grubu interaksiyonu

istatistiksel olarak 6nemli degildir (Grafik 6,7).
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Grafik 7. Ax-Bx.

4.3. Dentoalveoler ol¢iimler

4.3.1. Maksiller Dentoalveoler Olciimler

Tedavi ile birlikte Ul(cr)x, Ul(cr)y, Ul(tip)y ve U6(tip)x Olgiimlerinde
istatistiksel olarak 6nemli derecede azalma gozlenmistir (p<0.001). Ul(cr)x, Ul(cr)y
Ol¢iimiinde, T2 donemi grup ici ortalamalarin farki istatistiksel olarak marjinal
onemlilik gostermektedir (Ul(cr)x=0.0853, Ul(cr)y=0.0812). Ul(tip)y Ol¢iimiinde,
T1 donemindeki grup ortalamalar1 farki istatistiksel olarak onemli degilken, T2
doneminde grup i¢i fark istatistiksel olarak dnemlidir (p<0.05).

Ul(tip)x, Ué6(cr)y, U6(tip)y, Ué6(distal kenar1)-Ul(tip), Ul-PP ve U6-PP
Olctimleri i¢cin donemler arasi fark degerlendirildiginde, tiim bu dlgiimlerin tedavi ile
istatistiksel olarak anlaml diizeyde arttig1 goriilmektedir (p<0.001). U1-PP ve U6-PP
Olctimii bakimindan doénem ig¢i gruplar arasi fark T1 doneminde onemli degilken, T2
doneminde istatistiksel olarak onemlidir (p<0.001). Diger ol¢iimlerin donem igi
gruplar arasi farki istatistiksel olarak dnemli degildir.

Bu sonuglar bizlere tedavi mekanikleri ile tedavi gruplarinda {ist kesici dislerin
protriize ve intriize oldugunu, CTA grubunda {ist 1. biiyiikk az1 disin ekstriize ve
distalize oldugunu gostermektedir. Mini implant grubunda ise 1. biiyiik az1 diglerinde
bir degisiklik meydana gelmemistir. Tedavi ile birlikte {ist kesici dis ve 1. biiylik az1
disleri aras1 mesafenin artis1 dikkat ¢ekicidir. Her iki tedavi grubunda da ark boyutu
artis1 gerceklesmistir. 1. biiyliik azi1 disinin kronunun distale kokiiniin meziyale
hareket etmesiyle meydana gelen egim degisikligi ve 1. biiylikk az1 disinin

ekstriizyonu ise sadece CTA grubunda goze ¢arpmaktadir.
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Tekrarlayan ol¢limlerin varyans analizi sonuglarina goére Ul(cr)x, Ul(cr)y,
Ul(tip)x, Ul(tip)y, U6b(cr)y, U6(tip)x, U6(tip)y, Ul-PP, U6-PP O4lgiimleri ig¢in
yapilan donems=tedavi grubu interaksiyonu p<0.001 diizeyinde, U6(cr)x ve U6(distal
kenar1)-Ul(tip) 6l¢iimii iginse p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak 6nemlidir (Grafik
8-18). Ul(cr)x, Ul(cr)y, Ul(tip)y Ol¢iimii bakimindan CTA ve mini implant grubu
ortalamasi, tedavi ile azalmis, ve kontrol gruplarinin ortalamalari ise degismemistir.
Ul(tip)x ve UI-PP olglimii i¢cin donemler arasi fark degerlendirildiginde T2
doneminde CTA ve mini implant gruplarinin ortalamalar1 artmis, kontrol grubu
ortalamasi ise degismemistir. T1 donemine nazaran T2 doneminde U6(cr)x , U6(cr)y,
U6(tip)y ve U6-PP olclimlerinin ortalamalar1t CTA grubunda artmis, mini implant ve
kontrol grubunda ise degismemistir. U6(tip)x 6l¢iimii ortalamalar1 T1 donemine gore
T2 doneminde CTA grubunda azalmis, mini implant ve kontrol grubunda ise
degismemistir. U6(distal kenar1)-Ul(tip) dl¢limiinde T2 donemindeki CTA ve mini

implant gruplarinin ortalamalar1 artmistir.
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Grafik 13. U6(cr)y.

24,00 ) " 25,50
23,00 k\ 25,00 -
== CTA == CTA
22,00 _ 24,50 _
——Implant —i—Implant
21,00 +—l——-l_— 24,00 +—l——=_i—
= Kontrol == Kontrol
20,00 T 23,50 T )
Tl T2 T1 T2
p<0.0001 p<0.0001
Grafik 14. U6(tip)x. Grafik 15. U6(tip)y.
39,50 110,00
39,00 105,00 )
38,50 == CTA == CTA
_ 100,00 - _
38,00 - == Implant ——Implant
37,50 95,00 At —
! = Kontrol = Kontrol
37,00 T 90,00 T )
T T2 1 p<0.05 mom 1 p<0.0001
Grafik 16. U6(distal kenar)-Ul(tip). Grafik 17. U1-PP.
105,00
1 /
00,00 / CTA
95,00 —I—implant
b ~—Kontrol
90,00 T
T1 T2
' p<0.0001

Grafik 18. U6-PP.

73



4.3.2. Mandibuler Dentoalveoler Ol¢iimler

Tedavi ile birlikte L1x ve Lly oOl¢limii istatistiksel olarak 6nemli diizeyde
artmistir (p<0.001). Bu 6l¢iim i¢in donem i¢i gruplar arasi fark istatistiksel olarak
onemli degildir.

L1-GoGn ol¢iimii de tedavi sonunda onemli derecede artis gostermistir
(p<0.01). T1 ve T2 donemleri i¢inde gruplarin farki istatistiksel olarak Onemli
degildir. Bu sonuclar tedavi etkisiyle alt kesici dislerin ekstriize ve protriize oldugunu
gostermektedir. Alt kesici disin mandibuler diizleme gore olan egimi de artmustir.
Mandibuler 1. biliyiikk az1 dislerinde ise istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik
yoktur.

Donemstedavi grubu interaksiyonu L1x dl¢iimii i¢in p<0.001 diizeyinde, L1y
Ol¢iimii i¢in p<0.01 diizeyinde, L6y ve L1-GoGn 06l¢liimil iginse p<0.05 diizeyinde
istatistiksel olarak 6nemlidir (Grafik 19-24). L1x ve L1y 6l¢limii i¢in T2 doneminde
CTA ve mini implant gruplariin ortalamalar1 artmus, kontrol grup ortalamasi ise
degismemistir. L1-GoGn 06l¢limii i¢in T1 dénemine nazaran T2 déneminde CTA ve

mini implant gruplarinin ortalamalari artmig, kontrol grubu ortalamasi ise

degismemistir.
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4.3.3. Maksillomandibuler Dentoalveoler Olciimler

UlI-L1 ve OB olciimlerinin tedavi ile istatistiksel olarak azaldig:
gozlenmektedir (p<0.001). U1-L1 ve OB olglimleri i¢in T1 donemi i¢inde, gruplarin
ortalamalarinin fark: istatistiksel olarak onemli degilken, T2 dénem i¢i grup
ortalamalarinin farki istatistiksel olarak énemlidir (p<0.01).

OJ ol¢iimii tedavi ile birlikte istatistiksel olarak 6nemli diizeyde artmustir
(p<0.05). T1 donemi iginde gruplarin ortalamalar1 arasinda bir fark yokken, T2
donemi igindeki gruplarin ortalamalarmin fark: istatistiksel olarak Onemlidir
(p<0.05).

Bu sonuglar dogrultusunda tedavi ile birlikte kesiciler arasi aginin ve
overbite’in azaldigi, overjetin ise arttig1 gézlenmektedir.

OB ve Ul-L1 olgiimii i¢cin donemstedavi grubu interaksiyonu istatistiksel
olarak onemlidir (p<0.001). OJ o&lglimii icin donemstedavi grubu interaksiyonu
istatistiksel olarak dnemli degildir (Grafik 25-27). U1-L1 ve OB olgiimleri i¢in T1 ve

T2 donemleri arasi farki degerlendirildiginde T1 donemine nazaran T2 doneminde
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CTA ve mini implant grup ortalamalari azalmis, kontrol grubu ortalamasi ise
degismemistir. OJ Olglimiinde T1 donemine gére T2 doneminde CTA ve mini

implant gruplarinin ortalamalar1 artmis, kontrol grubu ortalamasi ise de§ismemistir.
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4.4. Iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri

Total 6n yiiz yiiksekligi (AFH) Ol¢limii istatistiksel olarak onemli derecede
artmistir (p<0.05). T1 ve T2 donemleri iginde gruplarin ortalamalar1 arasinda fark
yoktur.

Doénemstedavi grubu intertaksiyonu ise hi¢bir 6l¢iimde istatistiksel olarak
onemli degildir (Grafik 28-31). AFH olglimiinde T1 donemine nazaran T2
doneminde CTA ve kontrol gruplarinin ortalamalar1 artmig, mini implant grubu

ortalamasi ise ¢cok az azalmistir.
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4.5. Yumusak Doku Olciimleri

ULx, ULy, LLx ve LLy o6l¢iimlerinin hig¢birinde istatistiksel olarak onemli bir

degisiklik gozlenmemistir.

Donemstedavi grubu interaksiyonu ise hicbir 6l¢iimde istatistiksel olarak

onemli degildir (Grafik 32-35).
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4.6. Alc1 Modellerin Degerlendirilmesi

Maksiller intermolar genislik Sl¢limiiniin donemler arasi ortalamalart farki,
donem i¢i gruplar arasi ortalamalar1 farki ve donemstedavi grubu interaksiyonu

istatistiksel olarak 6nemli degildir (Grafik 36).
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Grafik 36. Maksiller intermolar genislik.
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Tablo 5. Tedavi baglangi¢ (T1) ve tedavi bitis (T2) verilerinin gruplara gore ortalama ve standart
sapma dagilimlari. Tabloda donemler arasi farklar biiyiik harfler ile, her bir dénem icinde
karsilastirilan grup i¢i farkliliklar ise kiigiik harflerle belirtilmistir.

Olciimler CTA (n=15) Implant (n=15) Kontrol (n=15) P
T, T, T, T, T, T,
X :SX X :SX X +SX X :SX X :SX X :SX
Iskeletsel Olgiimler
Maksiller Iskeletsel Olgiimler
Ax 62.87+4.46A 62.67+4.60B 61.73+4.87A 61.60+4.93B 61.67+4.21A 61.67+4.21B 0.0005
Ay 63.27+3.95 63.50+3.82 64.33+5.39 64.33+5.56 64.40+3.31 64.40+3.31 0.1543
Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler
Bx 48.13£6.71A 48.20+6.77B 46.77+5.70A 46.80£5.67B 47.87£6.16A 47.90+6.14B 0.0480
By 98.27+5.23 98.33+5.17 98.40+7.76 98.43+7.77 96.83+5.35 97.0345.51 0.0725
SN-GoGn 29.63+6.35 29.93+6.22 30.63+6.48 30.60+6.51 30.23+5.32 30.20+5.50 03774
Maksillomandibuler Ol¢iimler
SN-OP 15.17+3.57A 12.43+3.30 Bb 17.23+4.71A  1447+433Bab  15.77+2.82A 15.90+3.07B a <0.0001
Ax-Bx 14.73£3.92A 14.47+3.94B 14.97+3.26A 14.80+3.05B 13.80+3.83A 13.77+3.83B 0.0003
Dentoalveoler ()lg:ﬁmler
Maksiller Dentoalveoler Ol¢iimler
Ul(er)x 48.83+3.93A 47.93+4.11Bab 47.50+4.17A 46.57+4.41Bb 50.03+4.03A 50.03+4.03Ba <0.0001
Ul(cr)y 15.27£2.17A 13.07+2.54Bab 14.70£2.81A 12.23+2.62Bb 14.57£3.21A 14.57+3.21Ba <0.0001
Ul(tip)x 50.504.40A 51.40+4.38B 49.07+3.68A 50.90+3.80B 50.83+6.12A 50.8346.12B <0.0001
Ul(tip)y 30.23£3.03A 27.90+3.74Bab 29.70+3.88A 26.90+3.86Bb 30.53+3.96A 30.53+3.96Ba <0.0001
U6(cr)x 21.13+5.09A 21.43+4.88B 18.80+4.23A 18.80+4.23B 21.504+3.33A 21.50+3.33B 0.0444
Uéb(cr)y 13.97£2.28A 14.63+2.21B 12.97£2.70A 13.00+2.71B 14.23£3.09A 14.23+£3.09B <0.0001
U6(tip)x 23.20+4.76A 22.37+4.90B 21.00+4.35A 21.00+4.35B 237743 58A 23.77+3.58B 0.0009
Ué(tip)y 24.43+3.30A 25.23+2.83B 24.00+3.02A 24.00+3.02B 24.97£3.17A 25.00+3.15B <0.0001
Ug-U,(tip) 37.60+3.07A 38.93+2.62B 37.83+3.26A 38.97+2.74B 37.87+3.50A 38.00+3.67B <0.0001
U,-PP 98.87+7.92A 103.73+8.14Ba 99.57+£9.50A 107.67+7.56Ba 95.50+8.57A 95.33+8.65Bb <0.0001
Ue6-PP 92.73+5.56A 102.57+6.56Ba 92.00+4.25A 92.00+4.25Bb 93.13+4.43A 93.13+4.43Bb <0.0001
Mandibuler Dentoalveoler Olciimler
L1x 68.23£6.02A 68.57+6.17B 67.77£5.79A 68.93£5.78B 65.70£7.91A 65.70+7.91B <0.0001
Lly 38.90+3.63A 39.13+3.72B 38.87+5.82A 39.30+5.88B 38.60+4.85A 38.60+4.85B <0.0001
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Lé6x 46.30+5.68 46.27+5.69 44.93+5.37

Ley 30.53+3.46 30.43+3.51 30.43+5.22
L;-MP 93.87+6.40A 95.07+7.16B 95.70+7.79A
L¢-MP 91.43+5.93 91.43+5.93 91.87+4.62

Maksillomandibuler Dentoalveoler Olgiimler

U;-L; 149.87+10.23A 143.40+11.50Bab 147.43+12.83A
oJ 2.80+1.84A 3.17+1.50Bab 3.23+0.98A
OB 6.83+1.03A 4.73+1.65Bb 7.13£2.21A

Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri

AFH 122.47+7.55A 122.67+7.37B 124.57+10.53A
PFH 83.90+7.82 84.07+7.48 84.07+10.56
ALFH 67.50+5.73 67.62+5.71 66.70+8.00
PFH/AFH% 68.55+5.42 68.57+5.17 67.45+5.66

Yumusak Doku Ol¢iimleri

ULx 76.17+6.27 76.57+6.62 76.07+7.08
ULy 78.10+3.89 78.03+4.30 80.37+6.00
LLx 70.67+6.98 70.43+6.98 70.53+5.23
LLy 90.20+4.05 89.43+4.61 91.7748.64
Model Olgiimii

RU6-LU6 51.40+3.24 51.40+3.24 51.20+2.70

44.93+5.37

30.5745.23

97.90+7.49B

91.87+4.62

137.33+10.48Bb

3.83+1.28Ba

4.87+2.17Bb

124.50+10.49B

84.07+10.73

66.63+7.71

67.46+5.64

76.07+7.61

80.43+6.14

70.10+4.89

91.43+9.04

51.26+2.63

43.97+5.25

30.40+3.77

93.63+7.22A

91.67+7.61

151.23+11.46A

2.17+1.52

6.97+1.41A

123.77+6.68A

84.27+6.02

68.17+£5.09

68.10+4.24

76.13£5.08

79.17+4.41

69.80+6.09

90.90+4.09

50.96+2.47

43.97+5.25

30.47+£3.77

93.53+7.31B

91.67£7.61

151.47+11.55Ba

2.17+1.52b

6.97+1.41Ba

124.10+6.88B

84.57+5.96

68.20+5.30

68.20+4.21

76.60+5.32

79.70+4.69

69.90+6.08

91.57+4.51

50.96+2.47

0.3230

0.7231

0.0014

0.192

<0.0001

0.0105

<0.0001

0.0309

0.1354

0.5981

0.4743

0.1971

0.3323

0.3863

0.5977

0.3230
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5. TARTISMA VE SONUC

Derin kapanis vakalarinda maksiller kesicilerin intriizyonu énemlidir (Janzen,
1977; El-Mangoury, 1979; Cleall and BeGole, 1982). Ozellikle gummy smile olan
hastalarda maksiller kesici dislerin gomiilmesi gerekmektedir (Janzen, 1977,
Dermaut and Vanden Bulcke, 1986). Ust kesici dislerin intriizyonu ile sarkik olan bu
dislerin alt dudagin yaptig1 basincin etkisinden kurtarilmasi, tedavinin niiksiini
azaltacaktir (Kinzel et al., 2002). Bu nedenle bu tez ¢alismasinda son yillarda derin
kapanig tedavisinde yaygin olarak kullanilan intriizyon arklari ve mini implantlar
yardimiyla kesici dislerin intriizyonu tekniginin etkinliklerinin ve birbirleri ile olan
farkliliklarinin tespiti amaglanmigtir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin pubertal biiylime atilim donemlerini
tamamlamis olmalarina dikkat edilmistir. bireylerin tiimii, 16 yas ve istiinde ve
daimi dislenme donemindedir. Genel fiziksel gelisim miktari, boy artisi, ikincil seks
karakterlerinin gelisimi, erkeklerde ses kalinlagmasi, kizlarda mensturasyon
periyodunun baslamis olmas1 klinik gozlem bulgular1t olarak degerlendirilen
kriterlerdir (Hdgg and Taranger, 1982). Biiylime gelisim donemlerinin tahmini i¢in
servikal vertebra gelisiminden (Uysal et al., 2006; Caldas et al., 2007) ve yaygin
olarak el bilek radyografilerden (Flores-Mir et al., 2004) yararlanilmaktadir. Bizim
calismamizda biiylime gelisim donemini tamamlamadigindan siiphe duyulan
bireylerden alinan el bilek radyografilerinde, radiusun epifiz-diafiz kaynasmasi
kontrol edilmistir (Hagg and Taranger, 1982).

Calismamiz 2 tedavi ve 1 kontrol grubu olmak tizere 3 grup iizerinden
yuriitiilmiis, prospektif klinik bir ¢alismadir. Tedaviye uygun bireylerin se¢imini
takiben, tedavi gruplarmin olusturulmasi sirasinda -kiz erkek sayisi gozetilerek-
bireyler, gruplara rastgele dagitilmistir. Bu sekilde tedavi sonuglarmi
yonlendirebilecek olast durumlarin Oniine gegilmesi amaglanmigtir. Caligmalar,
bireylerin alveoler proseslerinin yiikseklik artisinin, radius’un epifiz ve diafizinin
kaynagmasindan sonra da devam ettigini gostermektedir (Tallgren and Solow, 1991;
Iseri and Solow, 1996; Arat ve Riibendiiz, 2004; Fudalej et al., 2007). 15-18 yaslar
arasinda anterior bolgedeki alveoler yiikseklik artisinin erkek bireylerde 0.5 mm, 18-

50 yas arasinda ise 0.5 mm, kiz bireylerde 15-18 yas aras1 0.6 mm, 18-50 yas
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arasinda ise 0.8 mm oldugu bildirilmistir. Posterior bolgede ise 15 yasindan sonra
bireylerdeki alveoler yiikseklik artisinin gittikce azaldigr vurgulanmistir. Erkeklerde
15-18 yas aras1 alveoler yiikseklik artis1 1.1 mm, 18-50 yas arasinda 0.5 mm, kizlarda
15-18 yas arasi alveoler yiikseklik artigi 0.5 mm, 18-50 yas arasinda ise 0.1 mm’dir
(Fudalej et al., 2007). Bir baska calismada ise kiz bireylerde alveoler yiikseklik artis
hizinin, anterior bolgede 18 yasindan, posterior bolgede ise 17 yasindan sonra
azaldigi, ortalama hizin 0.1/0.2 mm/y1l oldugu bildirilmistir (Iseri and Solow, 1996).
Iskeletsel Smif II malokluzyona sahip 16-19 yaslar1 arasindaki bireylerin vertikal
alveoler gelisim miktarlarinin, Smif I bireylerden istatistiksel olarak farkli olmadigi
gosterilmistir (Baccetti et al., 2009). Vertikal biliyiime ve gelisimin ¢ok az olmak
kaydiyla post pubertal, erken eriskin ve eriskin donemde de devam etmesi nedeniyle,
bu etkinin ortadan kaldirilmas1 amaciyla ¢calismamiza, tedavi grubu sec¢im kriterlerine
uygun bireylerden olusan bir kontrol grubu dahil edilmistir. Bu sekilde tedavinin saf
etkisinin incelenmesi amaclanmistir. Kontrol grubundaki bireylerin bir kismi bu
calismada, tedavinin baglamasini bekleyen ve daha sonra tedavi grubuna dahil
edilecek olan bireylerdir. Biliylime gelisim ataginin bitmesinden sonra derin
kapanigin tedavisi dentoalveoler diizeyde sabit mekanikler ile yapildigindan (Arat ve
ark., 1989; Graber et al., 1997), kontrol grubundaki vakalarin beklemesinde bir
sakinca gorlilmemistir. Kontrol grubunu olusturan diger bireyler ise tedavi olmak
istemeyen derin kapanis vakalaridir.

Calismamizda tedavi ve kontrol gruplarindaki kiz-erkek birey sayisi esit
degildir. Ancak birbirine miimkiin oldugunca yakin tutulmaya calisilmistir (Tablo 1).
Hem yas hem de tedavi siiresi bakimindan, cinsiyet ortalamalar1 arasinda yapilan t
testi sonucunda onemli derecede farklilik gozlenmemistir (Tablo 3). Bu calisma
intriizyon tedavisinin sonuglarinin karsilastiritlmas: amaciyla yapildig: igin, ¢alisma
sonuglar1 degerlendirilirken cinsiyet farkliligindan ziyade tedavi gruplarindaki tiim
bireylerin tedavi sonuglarinin farkliligi degerlendirilmistir. Bu nedenle cinsiyetler
arasindaki farkliliklar g6z oniine alinmamistir (Tedavi basi ve tedavi sonu verilerin
farklariin alinmasi ile yapilan varyans analizinin cinsiyet faktorii ile ilgili sonuglari
degerlendirildiginde, tiim Ol¢limlerin biiylik ¢ogunlugunda cinsiyetler arasinda

onemli derecede farklilik gozlenmediginden, cinsiyet faktorii modelden
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cikartilmistir). Cinsiyet farki gdzetmeksizin her gruptaki hastalarin verilerinin bir
araya toplanmasi, daha genis 6rneklem gruplarinin olusturulmasina imkan vermistir.

Calisma i¢in segilen bireylerin iist kesici dislerindeki c¢aprasiklik miktarinin
minimum olmasina dikkat edilmistir. Caprasiklik miktarinin artmasi kesici diglerin
farkli pozisyonlarina ve dolayisiyla 6n dort disin direng merkezinin degismesine
neden olacaktir (Burstone, 1977). Seviyelenme sirasinda kesici dislerin akslarinin ve
vertikal olarak pozisyonlarinin degismesi, dis hareketleri sonucu olusabilecek
hyalinizasyon ve dis hareketlerinin yavaglamasi (Proffit et al., 2000; von Bo6hl and
Kuijpers-Jagtman, 2009) gibi komplikasyonlarin Oniine gecilmesi amaciyla
calismada, kesici dislere hi¢bir kuvvet uygulamadan ve disler seviyelenmeden, direkt
ve sadece intriizyon kuvveti uygulanmistir. Bu amagcla dislerin braketlenmesini
takiben 0.016 inch kalinligindaki yuvarlak kesitli paslanmaz celik telden biikiilen
ark, hem disleri pasif olarak birbirine baglamakta hem de dislerin pozisyonlari
bozulmadan intriizyon hareketi yapilmasin1 saglamaktadir. Ancak bu sekilde, sadece
iki farkli intriizyon sisteminin uyguladigr kesici dis intriizyonu etkinlikleri
degerlendirilebilir. Intriizyon kuvvet vektdriiniin, disin diren¢ merkezinin daha
uzagindan ge¢cmesi sebebiyle eksen egimleri normale gore artmis diglerin, intriizyon
kuvvetleri karsisinda daha kolay protriize oldugu bilinmektedir (Burstone, 1977). Bu
durum yalanci intriizyon olarak da tanimlanmaktadir (Burstone, 1977; Otto et al.,
1980). Vertikal olarak santral dislerin lateral dislerden daha sarkik oldugu vakalarda
ise seviyelenme sirasinda tiim kesici koklerini orta hatta yonlendiren moment,
dislerin akslarinin transversal yonde degismesine neden olmaktadir (Burstone, 1977).

Gergek intriizyon saglamak icin kuvvet vektorii, dislerin diren¢ merkezinden
gecmelidir (Burstone, 1977; Ricketts, 1979; Liu and Hershleb, 1981; Dermaut and
Vanden Bulcke, 1986; Shroff et al., 1997; Nanda et al., 1998). Bu nedenle ¢alismada
her hasta i¢in bireysel olarak biikiilen pasif arkin distal u¢lart miimkiin oldugunca
dislerin distaline ve gingivaline uzatilmistir (Burstone, 1977).

Intriizyon esnasinda 6n dért disin tek bir iinite olarak birbirine baglanmasi
amaciyla koseli ve en kalin telin se¢ilmesi dnerilmektedir (Burstone, 1977; Reimann
et al., 2007). Bu sekilde 4 disin diren¢ merkezi birbirine yaklagsmaktadir (Reimann et

al., 2007). Ancak calismamizda disler seviyelenmeden intriizyon hareketi
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yaptirilacagindan, koseli tel ile pasif bir bilikiimiin yapilmasi pratikte miimkiin
degildir. Bu nedenle 0.016 inch’lik yuvarlak ark teli kullanilmistir.

Literatiirde iist kesici dislerin intriizyonu amaciyla kullanilan mini implantlarin
lokalizasyonu farklilik gostermektedir. Maksiller kesici dislerin koklerinin arasina
(Kanomi, 1997; Ohnishi et al. 2005; Kim et al., 2006), veya santral lateral dis kokleri
arasina (Deguchi et al., 2008) yerlestirilen mini implantlar ile yapilan kesici dis
intriizyonu sonucu digler protriize olmaktadir. Bunun muhtemel nedeni, uygulanan
intriiziv kuvvetin 6n dort kesici disin diren¢ merkezinin Oniinde seyretmesidir
(Burstone, 1977; Ricketts, 1979; Nanda et al., 1998). On dort disin direng merkezine
yaklagsmak ve saf intriizyon hareketi elde etmek i¢in intriizyon kuvveti uygulama
noktasmin daha geriye kaydirilmasi gerekmektedir (Burstone, 1977). Ust ¢enede 6n
dort disin diren¢ merkezlerinin lateral diglerin 5-7 mm distalinde ve 8-10 mm
apikalinde oldugu bildirilmistir (Dermaut and Vanden Bulcke, 1986; Reimann et al.,
2007; Sia et al., 2007). Bu nedenle ¢alismada, kesici dislere uygulanan intriizyon
kuvvetinin uygulama noktas1 ve mini implantlarin yerlesim yeri olarak lateral-kanin
dis koklerinin arasi1 se¢ilmistir (Upadhyay et al., 2008a; Polat-Ozsoy et al., 2009). Bu
bdlge mini implantlarin uygulanmasi igin kortikal kemik kalinlig1 ve yapisik dis eti
miktar1 agisindan da uygundur (Lim et al., 2007).

Literatiirde kokler arasina uygulanan mini implantin yerlestirilmesi sirasinda
dis koklerinden en az 1 mm uzakta olmasi gerekmektedir (Poggio et al., 2006).
Kullanilacak mini implantin ¢apinin ise 1.5 mm ve altinda olmasi durumunda
giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir. Aksi taktirde ya yerlestirme veya tedavi
esnasinda kok ve mini implantin kontagi, dis kokiinde rezorptif hasara neden
olacaktir (Maino et al., 2007).

On bolge dislerinin intriizyonu amaciyla lateral-kanin dislerin arasina
yerlestirilen mini implantlar, 6 mm (Polat-Ozsoy et al., 2009) veya 8 mm
uzunlugunda (Upadhyay et al., 2008a) se¢ilmistir. Lateral-kanin disleri arasindaki
interradikiiler kortikal kemik kalinlig1 incelendiginde, en fazla kortikal kemik
kalinliginin kret tepesinden itibaren apikale dogru 6 mm yukar1 seviyede bulundugu
bildirilmistir. Buradaki kortikal kemik kalinliginin miktar1 yaklagik 1.35 mm’dir.
Lateral-kanin disleri aras1 yapisik dis eti kalinliginin incelenmesi sonucunda en kalin

yapisik diseti miktarinin ise alveoler kemik tepesinden itibaren apikale dogru 2 mm
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yukar1 seviyede oldugu gosterilmistir. Kalinligi ise 1.6 mm’dir (Lim et al., 2007).
Ayrica posterior bdlgede 1.3 mm c¢apli mini implant i¢in agizda kalma basarisi
oraninin yas, cinsiyet, uygulanan kuvvet ve mini implantin uzunlugu ile istatistiksel
olarak onemli bir korelasyon gostermedigi bildirilmistir (Kuroda et al., 2007). 1.3
mm ¢apli 5 mm uzunlugundaki mini implantin yeterli kortikal kemik temasina sahip
olmasi, kokler arasi mesafede kokler ile etkilesimde olmamasi sartlarini
sagladigindan bu calismada, mini implant grubundaki her vakada Abso-Anchor
marka 5 mm uzunlugunda 1.3 mm c¢apli small head type mini implantlar
kullanilmastir.

Implant grubunda intriiziv kuvvet uygulamak amaciyla mini implantlar sag ve
sol yar1 ¢enede lateral ve kanin dislerin koklerinin arasina, yapisik dis etinin serbest
dis eti ile birlesim yerine uygulanmistir. Lateral kanin dis kokleri arasinda yapisik dis
eti altinda horizontal yonde yeterli interradikiiler kemik kalinlig1 olmadigindan ve
serbest dis eti bolgesinde mini implant yerlestirilmesi sonrasi irritasyon ve
enfeksiyon riski oldugundan, ¢alismamizda mini implantlar mukogingival birlesim
hattina uygulanmistir (Schnelle et al., 2004). Literatiirde yapilan ¢aligsmalar da mini
implantlarin mukogingival birlesim hattina uygulanmasini énermistir (Carano et al.,
2005; Poggio et al., 2006; Upadhyay et al., 2008a). Bu ¢alismada mini implantlar
lokal infiltrasyon anestezisi altinda (Costa et al., 1998; Kuroda et al., 2007;
Upadhyay et al., 2008a; Polat-Ozsoy et al., 2009) lateral ve kanin diglerinin kokleri
arasina yerlestirilmistir. Yapilan baz1 ¢aligmalarda topikal anestezinin yeterli oldugu
bildirilmektedir (Baumgaertel et al., 2008). Ancak ¢alismaya katilan vakalarda, mini
implantin yerlestirmesi sirasinda olusan agr1 hissi sebebiyle lokal infiltrasyon
anestezisi uygulanmigtir.

Calismamizda kullanilan mini implantlar self-drilling mini implantlardir. Bu
tip mini implantlar, uygulama yerinde herhangi bir islem gerektirmeden mini implant
tornavidasi kullanilarak uygulanir. Mukozada insizyon, kortikal kemikte ise pilot
drill gerektirmez. Yapimi sirasinda hasta konforu yiiksektir (Carano et al., 2005;
Papadopoulos and Tarawneh, 2007; Papadopoulos, 2008; Veltri et al., 2009).
Heidemann et al. (2001) ve Kim et al. (2005) self-drilling mini implantlarin kemik-
metal temasinin ¢ok daha iyi olmasi sebebiyle tercih edilmesi gerektigini bildirirken,

son yillarda kortikal kemik kalinliginin az oldugu bolgelerde self-drilling veya self-
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tapping uygulanan mini implantlarin primer stabilizasyonu arasinda belirgin bir fark
olmadig1 bildirilmistir (Veltri et al., 2009). Mandibulanin tiimii, maksillanin bukkal
alveoler kisimlar1 ve palatinal bolge gibi kortikal kemigin yogunlugunun fazla
oldugu bolgelerde, kortikal kalinligin 2 mm’den fazla oldugu durumlarda mini
implant uygulamasi Oncesi pilot drill acilmasi tavsiye edilmektedir (Wilmes et al.,
2006; Papadopoulos and Tarawneh, 2007). Bu c¢alismada mini implantin
yerlestirildigi lateral-kanin disler arasindaki kortikal kemik kalinliginin ortalama
yaklastk 1.4 mm kalinliginda olmasi nedeniyle pilot drill agilmasina  gerek
goriilmemistir.

Mini implantin yerlestirilmesini takiben kuvvet uygulamasinin zamani
konusunda farkli goriisler mevcuttur. Bazi arastiricilar  mini  implantin
yerlestirilmesini takiben 2 hafta-2 ay arasi bir iyilesme siiresi bekledikten sonra
kuvvet uygularken (Kanomi, 1997; Tseng et al., 2006; Deguchi et al., 2008), bazilari
da hemen kuvvet uygulamislardir (Costa et al., 1998; Melsen and Costa, 2000;
Melsen and Verna, 2005; Maino et al., 2007; Kim et al., 2008; Luzi et al., 2009).
Ancak zygomatik ankraj araglarina agiz igine yerlestirildikten hemen sonra kuvvet
uygulanmasinda bir sakinca olmadiginin tespit edilmesinden (Melsen et al., 1998) ve
bunun mini implantlar i¢in de miimkiin oldugunun kanitlanmasindan (Melsen and
Costa, 2000) sonra, bu tip ankraj araglarina hemen kuvvet uygulanmasi miimkiin
olmustur. Bu ¢alismada mini implanta kuvvet uygulanmasi, ayni seansta yapilmistir.
Mini implantin yerlestirilmesinden hemen sonra hafif kuvvetler uygulanmasinin,
mini implantin ¢evresindeki kemik yogunlugunu arttirdigi (Melsen and Verna, 2005),
kemik rezorbsiyonu azaltarak kemik aktivitesini hizlandirdig1 ve yapimini arttirdigi,
lyilesmeyi negatif yonde etkilemedigi bildirilmistir (Luzi et al., 2009).

Intriizyon kuvveti, pasif arkin ¢engelleri ve mini implantlar arasina asilan
halkali kapali spiral sarmal yaylar ile saglanmistir. Kapali spiral sarmal yayin uzun
geldigi ve yeterli kuvvet uygulayamadigi durumlarda yaymn boyu kisaltilmis ve
kuvvet 6lcer ile uygun kuvvet elde edilmistir (Carrillo, 2008). Mini implantlar ile
yapilan dis hareketlerinde kapali spiral yaylarin kullanilmasi yaygindir (Kim et al.,
2006; Lee et al., 2007; Upadhyay et al., 2008b; Kim et al., 2008). Ancak mini
implant ve kuvvetin asilacagi ¢engel veya ark teli arasi mesafenin kisa olmasi

nedeniyle chain elastikler (Ohnishi et al., 2005; Tseng et al., 2006; Takano-

86



Yamamoto and Kuroda, 2007; Baumgaertel et al. 2008) ve ligatiir teli de (Kanomi,
1997; Ohnishi et al., 2005; Deguchi et al., 2008) kullanilmaktadir. Ligatiir teli ile
uygulanan kuvvet miktarinin dl¢lilmesi ¢ok zordur. Chain elastikler kisa zamanda
plak birikimine neden olmakta, nem, sicaklik ve gevresel etkenlerden etkilenerek
kisa zamanda uyguladig1 baglangi¢ kuvvetini kaybetmektedir. Kapali spiral yaylarin
ise cevresel etkenlerden minimal etkilenmesi sebebiyle, uyguladigi baslangic
kuvvetinin ¢ok az degistigi bildirilmistir (Nattrass et al., 1998). Ancak chain elastik
ve kapali spiral yaylarin 28 giin i¢inde yeniden aktivasyonu ile elde edilen dissel
hareketin, istatistiksel olarak farkli olmadigi bildirilmistir (Bokas and Woods, 2006).
Bu c¢alismada intriizyon sistemlerinin uyguladigi baslangi¢ kuvvetlerinin 6nemli
olmas1 ve hijyen faktorliniin mini implantlarin stabilitesini etkilemesi nedeniyle
kapal1 spiral yaylarin kullanim1 uygun goriilmiistiir.

Bu c¢aligmada, ilk seansta, mini implantlarin stabilitesini kaybederek
hareketlenmesi sonucu kayb1 gdzlenmistir. {1k seans sonrasi basarili olarak yerinde
kalan mini implantlarin hicbiri, tedavinin devam eden sathalarinda liikksasyon
gostermemistir. Bunun muhtemel nedeni mini implantin yerlestirildigi bolgedeki
kemik yapisinin bireysel olarak farklilik gdstermesidir (Melsen and Verna, 2005;
Wilmes et al., 2006). Yas1 kiiciik olan bireylerde mini implant basaris1 diismektedir
(Chen et al., 2007). Mini implantin tipi (Chen et al., 2007), yerlestirme yeri (Tseng et
al., 2006; Chen et al., 2007) ve uzunlugunun da, mini implantin basarisi ile yakindan
iligkili oldugu bildirilmektedir (Tseng et al., 2006). Bu ¢alismada mini implantin
tedavi esnasinda stabilizasyonu ile ilgili basarisi, 30 mini implantta 5 kayip olarak %
83.3’tiir. % 80’in lstlinde olan bu basar1 orani, literatiirde gosterilen basar1 oranlari
ile uyumludur (Deguchi et al., 2003; Tseng et al., 2006; Kuroda et al., 2007; Chen et
al., 2007). 1.3 mm ¢apli 5 mm uzunlugundaki mini implant, 4 kesici digin segmental
intriizyonu i¢in yeterli bagar1 gostermistir.

CTA grubunda, CTA biylik az1 dislerinin bantlarina gecirildikten sonra
anterior koprii kismi, dort dis icin biikiilen pasif arka, lateral dislerin distalindeki iki
noktadan ligatiir teli ile baglanmistir. Nanda et al. (1998), CTA’nin 6n bdliimde,
lateral ve santral disler arasina ligatiire edilmesini tavsiye eder (Nanda et al., 1998).
Bu calismada mini implant grubundaki kuvvet uygulama noktasi lateral dislerin

distalinde oldugundan ve saf intriizyon saglamak amaciyla kuvvetin 6n dort disin
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diren¢ merkezinden ge¢mesi istendiginden, CTA’da bu noktalardan uygulanmustir.
CTA’nin laterallerin distalinden baglanmasi durumunda bile bir miktar kesici
protriizyonuna neden oldugu bildirilmektedir (van Steenbergen et al., 2005b).
CTA’nin kuvvet uygulama noktasi, keser dislerin diren¢ merkezinin bir miktar
oniinde yer aldigindan, kesici dislerin protriizyonunu engellemek i¢in ark boyu sabit
tutulmustur (Nanda et al.,, 1998). Calismalarda CTA’nin biiyliik az1 dislerin
arkasindan kivrilarak ark boyunun sabitlenmedigi durumlarda, kesici egiminin ve ark
uzunlugunun daha da artabilecegi gosterilmistir (van Steenbergen et al., 2005b).

Intriizyon amaciyla kullamlan her iki sistemde de uygulanan kuvvetin hem tipi
hem de siddeti farklidir. Bu ¢alismada CTA, V biikiimleri ile ortalama 60 g kuvvet
uygulayacak sekilde aktive edilmistir. Hastalarin aylik takipleri sirasinda yapilan
Ol¢iimlerde ark telinin uyguladigi kuvvetin ¢ok fazla degismedigi gozlenmistir. Bu
ark Ni-Ti alasgimdan yapildig1 i¢in uyguladigi kuvvet devamli kuvvettir (Nanda et al.,
1998). Mini implant sisteminde ise kuvvet kapali spiral yaylar ile saglanmistir.
Kuvvetin ortalama siddeti her seans 90 g olarak ayarlanmig ve 4 haftalik takip
periyodu bitmeden, kisa zamanda kuvvetin sifirlandigr gozlenmistir. Bu nedenle
calismada kapali spiral yaylarin kesici dislerin intriizyonu esnasinda uyguladigi
kuvvetin tipi kesikli kuvvettir (Proffit et al., 2000). Her iki tedavi grubunda
uygulanan kuvvetin siddeti farkli gibi goriinse de, CTA grubunda dislere uygulanan
ortalama 60 g’lik kuvvet, devamli kuvvet iken, mini implant grubunda uygulanan 90
g’lik kuvvet kesikli kuvvettir. Kisa siire sonra sifirlanmakta ve yeniden aktif kuvvet
uygulamasi icin 4 hafta beklenmektedir. Bu nedenle dislere etkiyen ortalama
kuvvetin siddetinin ve yaptirdig1 intriizyon miktarinin pratikte ¢ok farkli olmadigi
diisiiniilebilir.

Kesici  diglerin  intriizyonu  esnasinda  kdk  rezorbsiyonu  gibi
komplikasyonlardan ka¢inmak ve kisa zamanda daha ¢ok dis hareketi saglayabilmek
icin aymi siddetteki devamli kuvvetin uygulanmasi tercih edilir (Burstone, 1977,
Proffit et al., 2000). Mini implantlar ile kesici dislerin intriizyonu sirasinda, siddeti
daha fazla ve kesikli tip kuvvet uygulanmasi ile, dis koklerinde olusan rezorbsiyonun
minimal oldugu tespit edilmistir (Deguchi et al., 2008; Upadhyay et al., 2008a; Polat-
Ozsoy et al., 2009). Hafif siddetteki kesikli intriiziv kuvvetin uygulanmasi sonucu

dis, kemikte olusan frontal rezorbsiyon ile kuvvetin sifirlandigi noktaya kadar

88



hareket eder ve kapali helikal zemberegin yeniden aktive edilecegi zamana kadar
yeni konumunu korur. Yiiksek siddetteki kuvvetin uygulanmasi durumunda bile
kuvvetin kisa zamanda sifirlanmasi, dis kokiiniin ve c¢evre dokularin olasi
hasarlarinin tamiri i¢in gerekli zamani saglar. Agir kuvvetler altinda kemikte olusan
undermining rezorbsiyonun geri doniisimii i¢in 7-14 giline ihtiyaci oldugu
bildirilmektedir (Proffit et al., 2000).

Kesici dislerin intriize olmasi i¢in her bir mini implanta uygulanan kuvvetin
siddeti ortalama 90 g’dir. Literatiirde yiiksek kuvvet yiiklemeleri sonucu (900cN),
mini implant etrafinda marjinal kemik rezorpsiyonu olusabilecegi bildirilmistir
(Biichter et al., 2005). Calismada uygulanan kuvvet miktar1 az oldugundan, bu tip bir
komplikasyon gézlenmemistir.

Uygulanan iki farkli intriizyon sisteminde birim zaman iginde elde edilecek
intriizyon miktarinin karsilastirilabilmesi agisindan bu ¢alismada, gézlem siiresi 6 ay
olarak belirlenmistir. Farkli sistemler kullanilarak kesici dislerin intriizyonunun
yapildig1 bazi ¢aligmalarda gozlem siiresinin sonlandirilmasi i¢in normal overbite
iligkisinin saglanmasi beklenmistir (Amasyali ve ark., 2005; Polat-Ozsoy et al.,
2009). Ancak bu calismada CTA ve mini implant gruplarindaki vakalarin tedavi
baslangicindaki ortalama overbite miktari esit degildir (T1ctaX: 6.83 mm, T1 iy X.
7.13 mm) (Tablo 5). Ayrica uygulanan tedavi farkliligi nedeniyle tedavinin aym
zamanda bitmemesi de miimkiindiir. Bu nedenle tedavi sonuglarini karsilagtirmak
icin birim siirede elde edilen intriizyon miktar1 dikkate alinmistir. G6zlem siiresi bitip
sonu¢ kayitlar1 alindiktan sonra, derin kapanisi devam eden vakalarin tedavilerine
devam edilmistir. Tedavi grubunun o6zelliklerini tasiyan kontrol grubunun gézlem
stiresi de 6 ay ile sinirlandirilmis, biiyiime gelisim ile meydana gelen degisikliklerin
bu sekilde ortadan kaldirilmasi hedeflenmistir.

Vakalarda iki farkli sistemin kullanilmasi ile elde edilen sonuglarin
degerlendirilmesi amaciyla sefalometrik radyograflardan yararlanilmistir (Otto et al.,
1980; DeVincenzo and Winn, 1987; McFadden et al., 1989; West and Lewin; 1989;
Parker et al., 1995; Kanomi, 1997; Kinzel et al., 2002; van Steenbergen et al., 2004;
Amasyali ve ark.; 2005; van Steenbergen et al., 2005a-b; van Steenbergen et al.,

2006; Upadhyay et al., 2008a; Polat-Ozsoy et al., 2009).
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Yapilan calismalarda intriizyon miktarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
diizlemler ve referans noktalar1 farklilik gostermektedir. Kesici dis intriizyonunun
miktarinin 6l¢limiinde, siklikla SN dogrusu (Parker et al., 1995), palatal diizlem
(DeVincenzo and Winn, 1987; McFadden et al., 1989; Parker et al., 1995) ve okluzal
diizlem (West and Lewin; 1989) kullanilmaktadir. Bu amagla Frankfurt horizontal
diizlemin kullanilmamasinin nedeni ortopedik tedavinin ve/veya maksiller
bliylimenin Olgiimlere etki etmesini engellemektir. Biiylimekte olan bireylerde
dentoalveoler biiylimenin devam etmesi nedeniyle intriizyonun tam olarak dl¢iilmesi
mimkiin degildir. Bunun i¢in biiylime tahmin metodlar1 kullanilabilir (West and
Lewin; 1989) veya alveoler vertikal yonde biiylime miktar1 hesaplanarak diizeltme
yapilabilir (Otto et al., 1980).

Diglerin intriizyon miktarinin belirlenmesinde sonradan olusturulan (zahiri)
koordinat sistemleri de kullanilmaktadir. Palatal diizlemin X diizlemi kabul edildigi
bir caligmada pterigomaksiller noktadan palatal diizleme inilen dikme Y ekseni
olarak belirlenmis, en 6nde konumlanan disin kok ucu ve kesici kenarmnin bu
diizlemlere olan dik uzakliklari intriizyon miktarini belirlemistir. Calismada Burstone
and Pryputniewicz’in (1980) tarif ettigi keser dis diren¢ merkezinin hareketi de
degerlendirilmistir (Melsen et al., 1989). Baska bir calismada keser disin kokiiniin
serviko-apikal boyutunun %40’lik mesafesi keserin diren¢ merkezi olarak kabul
edilmis ve bu nokta koordinat sisteminin merkezi kabul edilmistir. Palatal diizlem bu
diizleme paralel olacak sekilde X eksenini olusturmus, keser disin diren¢ merkezinin
hareketinin miktar1 da intriizyon miktarinin belirlenmesinde kullanilmistir (Liu and
Hershleb, 1981).

Caligmalarda iist kesici disin kesici kenarinin ¢esitli diizlemlere olan uzakligi
intriizyon miktarmin hesaplanmasinda kullanilmistir (DeVincenzo and Winn, 1987,
McFadden et al., 1989; Parker et al., 1995; Ohnishi et al., 2005; Deguchi et al.,
2008). Ancak bazi arastiricilar kesici dislerde meydana gelen One egimlenme
hareketi nedeniyle olusan yalanci intriizyonun gercek intriizyon miktarindan
ayrilmasint saglamak (Burstone, 1977; Otto et al., 1980) ve olusabilecek kok
rezorpsiyonundan etkilenmemek i¢in (Woods, 1988) odlgiimleri keser disin direng
merkezinden yapmislardir (Otto et al., 1980; Liu and Hershleb, 1981; Dermaut and
De Munck, 1986; Melsen et al., 1989; Costopoulos and Nanda, 1996; Amasyali ve
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ark., 2005; Upadhyay et al., 2008a; Polat-Ozsoy et al., 2009). Baz1 c¢alismalarda
direng merkezi yerine centroid noktasi da kullanilmistir (Weiland et al., 1996; Kinzel
et al., 2002).

Bu ¢aligmada intriizyon miktarinin 6l¢iimii i¢in Burstone and Pryputniewicz
(1980)’e gore tespit edilen tist santral disin direng merkezi kullanilmistir. Tedavi basi
sefalometrik filminde, iist orta kesici disin diren¢ merkezinin sablon ile tedavi sonu
filmine aktarilmasi, disin intriizyon miktarinin = Sl¢limiinliin  giivenilirligini
saglamaktadir (Costopoulos and Nanda, 1996).

Bu calismada Bjork and Skieler (1983)’in kullandigi stabil yapilar iizerinde
total ve lokal c¢akistirmalar yapilarak Ol¢tim verileri elde edilmistir. Bu sekilde
bliylime gelisim ile meydana gelen degisikliklerin, tedavi sonuclarini etkilemesi
engellenmistir. Ust cene cakistirmalar1 ise Bjork and Skieler (1983)’in tarif ettigi
yapilarinin tam olarak goriilememesi nedeniyle yapilabilecek herhangi bir hatadan
kaginmak icin ANS-PNS diizlemi iizerinde yapilmistir. Caligmalarda siklikla
cakistirma amaciyla bu diizlem kullanilmaktadir (Weiland et al., 1996; Kim et al.,
2006; Upadhyay et al., 2008a; Polat-Ozsoy et al., 2009). Best fit yontemi de
kullanilan yontemlerdendir (Kinzel et al., 2002). Farkli cakistirma yontemleri ile
yapilan ¢akistirmalarda, noktalarin sagital ve vertikal pozisyonlarmin farklilik
gosterebilecegi bildirilmistir (Arat ve ark., 2003). Bu ¢alismanin diger ¢alismalar ile
biitiinlik igerisinde karsilastirilabilecek olmasi da, bu ¢akistirma yodnteminin
secilmesinde pozitif bir etken olmustur. Cakistirma sonrast belirlenen koordinat
sistemlerine gore Ol¢iimler gerceklestirilmistir.

Her vakanin baglangic ve tedavi sonu sefalometrik radyograflar iizerinde 7
acisal, 28 boyutsal Olciim ve 1 model Olgiimii olmak iizere toplam 36 Olgiim
yapilarak elde edilen veriler, SAS paket programi yardimiyla tekrarlayan degerlerin

varyans analizine tabii tutulmus ve calismanin sonuglar1 elde edilmistir.

Ust Cenede Meydana Gelen Bazal Kaide Degisiklikleri

Ust kesici dislerin intriizyonu ile maksillanin konumunu belirleyen A noktasi

geriye ve asagi dogru hareket etmistir. A noktasinin geriye dogru hareket etmesi
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istatistiksel olarak onemli iken (p<0.05), asagi hareketi istatistiksel olarak 6nemli
degildir. Tedavi sonunda, her iki tedavi grubunda da A noktasi geriye hareket
ederken, bu degisim kontrol grubunda gdzlenmemistir; dénem*tedavi grubu
interaksiyonu istatistiksel olarak Onemlidir (p<0.05)(Grafik 1). Kesici dislerin
intriizyonu sirasinda, dislerin kronunun labiale, kokiiniin linguale hareketi ile
akslarmin degistigi ve maksillanin 6n bolgesindeki kemik yapida rezorptif
degisiklikler meydana geldigi bildirilmektedir (Al-Nimri et al., 2009). Ayrica
intriizyon sirasinda kesici diglerde bir miktar retraksiyon da olmaktadir (Kinzel et al.,
2002). Kesici dislerin aksiyal egimi ve A noktasinin konumu arasinda yiiksek
korelasyon bulundugu bildirilmistir (Erverdi, 1991). Bu sonug, literatiirdeki sonuglar
ile uyumludur (Cleall and BeGole, 1982; Arat ve ark., 1989; Parker et al.; 1995;
Kinzel et al., 2002; Hor, 2005; Upadhyay et al., 2008a; Deguchi et al., 2008; Polat-
Ozsoy et al., 2009, Al-Nimri et al., 2009). A noktasinin hareketinin gézlenmedigi bir
calismada (Ohnishi et al., 2005), tist kesici dislerin akslarinin tedavi sonunda ¢ok
fazla degismemis olmasi bu duruma sebep olmus olabilir. Maksillanin asag1 hareketi
ise istatistiksel olarak tedavi sonunda ve gruplar icinde bir fark yaratmamistir. Bu

durum post pubertal donemde biiyiime gelisimin etkisi ile agiklanabilir.

Alt Cenede Meydana Gelen Bazal Kaide Degisiklikleri

Tedavi sonunda alt ¢enenin ¢ok az 6ne ve asagi hareket ettigi gdzlenmistir. Alt
cenenin One hareketi istatistiksel olarak Onemlidir (p<0.05). Mandibulanin
konumunun tedavi basi ve sonu verileri degerlendirildiginde bu artigin, dl¢limsel
olarak ¢ok az oldugu ancak her ii¢ grupta da izlendigi goriilmektedir (Grafik 3). Bu
artis en ¢cok 0.07 mm ile CTA grubunda olmustur. Tedavi edilmemis Sif II
vakalarda biliylime gelisim ile beraber mandibulanin daha c¢ok anterior rotasyon
gosterdigi bildirilmistir (Kim ve Nielsen, 2002). Ayrica derin kapanis sebebiyle iist
cenedeki kesici dislerin baskist altinda kalan alt ¢ene, iist kesici dislerin protriize
olmas1 ile serbest kalarak bir miktar 6ne hareket etmis olabilir. Woods (2008),
biiylime gelisimi devam eden mezofasiyal ve brakifasiyal vakalarda derin kapanisin

diizeltilmesini takiben dolikofasiyal bireylere nazaran alt ¢enenin daha fazla One
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hareket ettigini bildirmektedir (Woods, 2008). Bu calismada tedavi edilen vakalar
aktif gelisimini bitirmis vakalar olmasia ragmen, cogu iskeletsel Simif II 6zellik
gbsteren mezofasiyal veya brakifasiyal vakalardir. Biiylime gelisimin pubertal atilim
doneminden sonra da azalarak devam etmesi, bu calismada B noktasinin 6ne
hareketini agiklayabilir. Erigkin bireylerde iist kesici diglerin intriizyonunun yapildigi
bazi ¢aligmalar bu caligmanin sonucunu desteklemektedir (Ohnishi et al., 2005;
Deguchi et al., 2008; Polat-Ozsoy et al., 2009). Bazilar1 ise bu sonug ile uyumlu
degildir (Hor, 2005; Upadhyay et al., 2008a). Hor (2005), B noktasinin geriye
hareketini, alt kesici dislerin protriize olarak aksiyal egimlerinin degismesi ile
aciklamistir. Bu calismada da alt kesici disler tedavi etkisi ile protriize olsa da, B
noktasinin geriye hareketi gézlenmemistir.

Mandibuler plan agist CTA grubunda bir miktar artmig, mini implant ve
kontrol gruplarinda ise ¢ok az azalmig olmasina ragmen tedavi basi ve sonu verileri
istatistiksel olarak farkli degildir (p>0.05). CTA grubunda iist azi dislerinin
ekstriizyonu sebebiyle mandibular plan acisinin arttig1 diisiiniilmektedir. Biiyiik az1
dislerinin ekstriizyonu sonucu, mandibulada arkaya ve geriye rotasyon egilimi ortaya
cikmaktadir (Levin, 1991). Literatiirde CTA tedavisi ile mandibuler plan agisinin
arttig1 (Steenbergen, 2004; Amasyali ve ark., 2005) veya azaldigimi bildiren
calismalar mevcuttur (Hor, 2005). Ancak genel olarak intriizyon arklar1 ile
mandibuler plan agisinin arttig1 bildirilmektedir (Arat ve ark., 1989; Parker et al.,
1995; Weiland et al., 1996). Arastiricilar bu durumu, biiylik azi dislerinin
ekstriizyonuna baglamislardir. Implant ve kontrol grubunda ise mandibular plan agis1
azalmistir. Bu aginin azalmasi vakalarin anterior rotasyon paternine baglanabilir.
Mini implant ile kesici dislerin intriize edildigi baz1 calismalarda tedavi sonrasinda
mandibular plan agisinin azaldig1 gézlenirken (Ohnishi et al., 2005), diger yandan
arttigini bildiren caligmalara da rastlanmaktadir (Upadhyay et al., 2008a; Deguchi et
al., 2008; Polat-Ozsoy et al., 2009). Bu durum muhtemelen ¢alismalarda sadece iist 4
disin degil alt ve st arklarin tiimiiniin braketlenmesi ve tedaviye dahil edilmesinden
kaynaklanmaktadir. Literatiirdeki caligsmalarda segilen vakalarin biiylime gelisim

doneminin ve paterninin ¢esitlilik géstermesi de bu durumda rol oynayabilir.
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Maksillo Mandibuler Bazal Kaide Degisiklikleri

Alt ve iist ¢ene kaideleri aras1 mesafe tedavi sonunda azalmistir (p<0.001). Ust
cenede, kesici dislerin koklerinin palatinale hareketi sonucu olusan rezorptif
degisiklikler ve biliylime gelisimin devam etmesi ile alt ¢enenin ¢ok az One hareketi
bu degisime yol agmis olabilir. Ancak gozlem siiresi sonunda kontrol grubunda, iist
cene ve alt c¢ene kaidelerinin birbirlerine gore konumlarinin degismedigi
gbzlenmektedir. Bu durum, bu 6l¢iimiin degisiminin tedavinin etkisi ile meydana
geldigini gostermektedir. Bu sonug literatiir bulgulari ile genel olarak uyumludur
(Arat ve ark.; 1989; Ohnishi et al., 2005; Hor, 2005; Upadhyay et al., 2008a;
Deguchi et al., 2008). Baz1 ¢alismalar ise bu sonucu desteklememektedir (Polat-
Ozsoy et al., 2009). Bu durumun muhtemel sebebi, tedaviye alt kesici dislerin dahil
edilmesi olabilir.

Tedavinin etkileri sonucunda okluzal diizlemin egimi azalmistir (p<0.001).
Tedavi sonunda yapilan dénem ici karsilastirma, tedavi gruplari ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak fark oldugunu gostermektedir (p<0.05). Ancak CTA ve
mini implant gruplar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktur. Ust ¢enedeki kesici
dislerin intriize edilmesi, tedavi sonunda SN-OP agisinin azalmasina sebep olmustur.
Tedavi ile beraber okluzal diizlem, mini implant grubuna nazaran CTA grubunda
daha fazla azalmistir. Cilinkii intriiziv ark, biiyiik az1 dislerinde bir miktar ekstriizyona
neden olmakta ve okluzal diizlemin egimindeki degisimi arttirmaktadir (Amasyali ve
ark., 2005). Literatiirde hem CTA (Amasyali ve ark., 2005; Hor, 2005), hem de mini
implant (Ohnishi et al., 2005; Deguchi et al., 2008) ile kesici dislerin intriizyonu
sonras1 okluzal egiminin azaldigr bildirilmektedir. Farkli intriizyon arklar1 ile
eriskinlerde yapilan bazi ¢alismalarda da okluzal diizlem egiminin kesici intriizyonu

ile azaldig1 bildirilmektedir (Thompson, 1979; Weiland et al., 1996).

Maksiller Dentoalveoler Olciimler

Her iki intriizyon sistemi de kesici dislerin basarili intriizyonunu saglamistir

(p<0.001). Kesici diglerin intriizyonu sirasinda her iki sistem de kesici dislerin
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protriizyonuna sebep olmustur (p<0.001). Ust kesici dislerin intriizyonu sonrasi iist
kesici disin diren¢ merkezi arkaya ve yukar1 hareket ederken, kesici ucu ise 6ne ve
yukari hareket etmistir (p<0.001). Kesici dislerin palatal diizleme gore aksiyal egimi
de artmistir (p<<0.001).

Tedavi sonu donemi kendi i¢cinde degerlendirildiginde, ortalama 6.9 aylik
intriizyon siiresi sonunda iist kesici dislerin, CTA grubunda 2.20 mm (max:4 mm,
min: 1.5 mm), mini implant grubunda ise 2.47 mm (max: 4 mm, min: 1 mm) intriize
oldugu, kesici disin direng merkezinin tedavi gruplarinin her ikisinde de yaklagik 1
mm kadar geriye hareket ettigi ve retrakte oldugu izlenmektedir. Intriizyon miktari
birim siire ile degerlendirildiginde CTA grubunda 0.31 mm/ay, mini implant
grubunda ise 0.34 mm/ay’dir. Tedavi sonu dénem i¢i farklar1 kontrol grubuna
nazaran her iki tedavi grubunda istatistiksel olarak onemlidir ancak CTA ve mini
implant gruplari arasinda fark yoktur.

CTA ile kesici dislerinin intriize edildigi ¢alismalarda Hor (2005), 9.4 ayda
1.58 mm’lik iist kesici intriizyon elde ederken, Amasyali ve ark .(2005), 6 ayda 3.1
mm’lik Gist kesici intriizyon elde etmistir. Burstone tipi intriizyon arki ile Dermaut
and De Munck (1986), 7 ayda 3.6 mm’lik intriizyon elde ederken, Costopoulos and
Nanda (1996), ayda 0.41 mm’lik iist kesici dis intrliizyonu bildirmislerdir. Ng et al.
(2005), eriskin bireylerde elde edilebilecek gercek kesici dis intriizyonu miktarinin
saptanmasi amaciyla yaptiklar1 meta analiz ¢alismasinda, segmental ark teknigi ile
ist cenede 1.5 mm’lik gercek kesici dis intriizyonu elde edilebilecegini
bildirmislerdir. Mini implant ile iist kesici diglerin intriize edildigi ¢calismalarada ise
Ohnishi et al. (2005), 15 ayda 3.5 mm’lik intriizyon elde ederken, Kim et al. (2006),
7 ayda 4 mm’lik kesici dis intriizyonu bildirmislerdir. Upadhyay et al. (2008a), bir
vakada 26 aylik sabit tedavi sliresi sonunda 4 mm’lik st kesici dis intriizyonu elde
etmigken, Degutchi ve ark (2008), 6.6 aylik period sonunda 3.6 mm kesici dis
intriizyonu bildirmislerdir. Polat-Ozsoy et al. (2009), 4.55 ayda 1.92 mm’lik {iist
kesici dis intriizyonu gozlemlemistir. Incelenen sonuglar, bu ¢alismada elde edilen
ist kesici dis intriizyonunun literatiir ile uyumlu oldugunu géstermektedir. Intriizyon
miktarlar1 arasindaki farklar ise, implant lokalizasyonunda, uygulanan kuvvet

miktarinda ve kuvvet uygulama siiresindeki farkliliklardan kaynaklanabilir.
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Kesici dislerin direng merkezi, intriizyon sirasinda her iki tedavi grubunda da
ortalama 0.9 mm retrakte olmustur (p<0.001). Kesici disin kokii geriye hareket
etmistir. CTA’nin boyunun sabit tutulmasi, mini implant grubunda ise ankraj
amaciyla segilen bolgenin uygun olmasi, kesici dislerin intriizyon ile beraber
retraksiyonunu saglamis olabilir. Kesici dislerin intriizyonu sirasinda retraksiyon ve
protriizyon oranlarimi inceleyen Kinzel et al. (2002), kesici dislerin intriizyonu
sirasinda dislerin sadece protriizyon ve intriizyon hareketi yerine tork ve intriizyon
hareketi yapmalarinin, intriizyon tedavisinin stabilitesini arttiracagini bildirmistir.
Kesici diglerin intriizyon sirasinda retrakte olmasi literatiir ile uyumludur (Hor, 2005;

Kinzel et al., 2002; Deguchi et al., 2008).

Kesici disin ucu, calisma sonuglarina gore her iki tedavi grubunda da One
hareket etmistir (p<0.001). Implant grubunda kesici dislerin aksiyel egimlerinin ve
protriizyon miktarinin, CTA grubuna nazaran artis1 daha fazladir ancak CTA grubu
ile arasinda istatistiksel olarak fark yoktur. Kesici disin ucunun dik yonde hareketi,
diren¢ merkezinin dik yondeki hareketine nazaran her iki grupta da daha fazladir. Bu
sonug, kesici diglerin intriizyonla beraber bir miktar protriize oldugunu, ve yalanci
intriizyonun gercgeklestigini dogrulamaktadir (Burstone, 1977).

Bu caligmaya katilan vakalarin ¢ogunlugunda {ist kesici disler, iskeletsel yapiya
bagl olarak gergeklesen kesici dis kompanzasyonu sebebiyle retriizivdir (Bibby,
1980). Bu nedenle kesici diglerin protriize olmasi, istenilen bir sonugtur. Elde edilen
intriizyon miktara karsilik, meydana gelen protriizyon hareketinin miktar1 kabul
edilebilir smirlardadir. Bu sekilde kesici dislerin akslari, intriizyon yapilirken
diizeltilmekte ve tedavi sonu niiks ihtimali azaltilmaktadir. Derin kapanisin
tedavisinde derin kapanisi agmak ve niiks tehlikesini gidermek igin keserler arasi
acinin azaltilmas1 gerekmektedir (Lewis, 1987). Calismamizda kesici dislerde
protriizyon olugsmasinin muhtemel sebebi, her iki tedavi grubunda da uygulanan
intriiziv kuvvetin, 6n dort disin diren¢ merkezinin bir miktar onlinden ge¢mesi
olabilir (Dermaut and Vanden Bulcke, 1986; van Steenbergen et al., 2005b). CTA
grubunda intriiziv arkin boyunun sabit tutulmasi, daha fazla olusabilecek kesici
protriizyonunu engellemistir (Nanda et al., 1998). Ayrica kesici dislerin koseli bir ark

teli yerine yuvarlak ark teli ile baglanmis olmasi, dislerin tek bir {inite olarak hareket
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etmemesine sebep olabilir. Bu durum, intriizyon esnasinda diglerin 6ne hareketini
kolaylastiracaktir (Dermaut and Vanden Bulcke, 1986). Kesici dislerin intriizyonu
sirasinda protriize olmasi sadece intriizyon arklari1 (Arat ve ark., 1989; Weiland et al.,
1996; Kinzel et al., 2002; Amasyali ve ark., 2005; Hor; 2005; Van Steenbergen et al.,
2005b; van Steenbergen et al., 2006) ile degil, mini implant ¢aligmalarinda da
(Ohnishi et al., 2005; Upadhyay et al., 2008a; Polat-Ozsoy et al., 2009) izlenen bir
sonuctur. Ancak intriizyon sirasinda kesici dislerin protriize olmadig: bir calismada
aragtiricilar, vakalara T looplu aktif retraksiyon arki ile beraber kesici intriizyonu
uygulamiglardir (Deguchi et al., 2008). Bu nedenle kesici protriizyonu yerine

retriizyonu gozlemlemislerdir.

Bu iki farkli sistemin biiyiik az1 digleri lizerinde etkisi farklidir. CTA, kesici
dislerin intriizyonu icin gereken ankraji biiyiik az1 dislerinden almakta ve bu sirada
bliyiik az1 digin kronunu distale, kokiinii meziyale dondiiren bir moment ortaya
cikarmaktadir (Nanda et al., 1998; van Steenbergen et al., 2005). Bu calismada tedavi
sonunda biiyiik az1 diginin diren¢ merkezi, 0.3 mm meziyale (p<0.05), kronu 0.8 mm
distale hareket etmis (p<0.01), bu esnada yaklagik 0.7 mm kadar ekstriize olmustur
(p<0.001). Tedavi sonu grup i¢i karsilagtirmada, mini implant ve kontrol grubuna
nazaran CTA grubunda biiyiik azi disinin kronunun distale, kokiinlin meziyale
hareket ederek aksinin degismesi, istatistiksel olarak onemlidir (p<0.001). Tedavi
bast ve sonu donemi mini implant sistemi sonuglari karsilastirildiginda ise biiyiik azi
dislerinde herhangi bir hareket olmadig1 izlenmektedir (p>0.05). Ust biiyiik azi
disinin egiminin degismesi disinda tedavi sonu donemde meydana gelen diger
degisikliklerin higbiri, T2 doénemi iginde gruplar arasinda istatistiksel bir fark
olugturmamistir. CTA grubunda biiyiikk azi disinin diren¢ merkezinin meziyale
tasinmasi, arkta ankraj kayb1 oldugunu gostermektedir.

CTA tedavisinin etkilerinin incelendigi ¢aligmalar, bu calismanin sonuglari ile
uyumludur (Hor, 2005; Amasyali ve ark., 2005; van Steenbergen et al., 2005; van
Steenbergen et al., 2006). Bu ¢alismanin sonuglari ile uyumlu olarak mini implant ile
kesici intriizyonu sonrasinda biiylik az1 dislerindeki vertikal ve sagittal ankrajin
korundugu bildirilmektedir (Upadhyay et al., 2008a; Deguchi et al., 2008; Polat-

Ozsoy et al., 2009). Mini implant ile kesici intriizyonu sirasinda biiylik azi diglerinin
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egiminin degistigi calismalar da vardir (Ohnishi et al., 2005). Ancak bu durum,
tedavide saf intriizyon hareketinin izlenmemesinden ve tedavi tekniklerinin
farkliligindan kaynaklanabilir.

Bu ¢aligmada {ist diglerin intriizyonu sonrasi yapilan ol¢iimlerde, kesici dislerin
One hareketi ve/veya biiylik az1 diglerinin kronunun distale hareketi sonucu ark boyu
uzunlugu artmistir (p<0.001). Bu artis CTA grubunda 1.33 mm, mini implant
grubunda ise 1.14 mm’dir. CTA grubunda, biiyiik az1 dislerinin kronunun distale ve
kesici dislerin kronunun 6ne hareketinin birlikte etkisi ile ark boyu artarken, mini
implant grubunda tek etken, kesici dislerin 6ne hareketidir. Maksiller kesicilerin
egimindeki degisiklik ile ark boyutunun degistigi gosterilmistir (Sondhi et al., 1980;
Hussels and Nanda, 1987). Kesici diglerin intriizyonu sirasinda CTA kullanim ile
ark boyunun artmasi, literatiirdeki ¢aligmalar ile uyumludur (van Steenbergen et al.,
2005; van Steenbergen et al., 2006). Mini implant kullanilan hi¢bir ¢alismada ise ark
boyu artig1 ile ilgili bir bilgiye rastlanmamuistir.

Kontrol grubunda yapilan digsel 6l¢iimlerin neredeyse hicbirinde herhangi bir
degisiklik gozlenmemistir. Oysa literatiirde hem kesici hem de azilar bolgesinde
alveoler yiiksekliklerin, post pubertal dénemde arttigi bildirilmektedir (Iseri ve
Solow, 1996; Arat and Riibendiiz, 2004; Fudalej et al., 2007). Kontrol grubunda
alveol yiiksekliklerin artisinin izlenememesinin sebebi, bu ¢alismanin gozlem siiresi
olan 6 aylik periodun, alveoler yiikseklik artiglarinin sonuglara yansimasi icin kisa
bir siire olmasi olabilir. Fudalej et al.(2007) 15-21 yas araliginda meydana gelen
alveoler erupsiyon miktarinin yaklasik olarak iist kesici dis bolgesinde 0.1 mm/yil,

iist biiyiik az1 dis bolgesinde 0.2 mm/y1l oldugunu bildirmistir.

Mandibuler Dentoalveoler (")lg:iimler

Ust kesici dislerin intriize edilmesi sonrasi alt kesici dislerde protriizyon ve
ekstriizyon olmakta (p<0.001), aksiyal egimi de degismektedir (p<0.01). Derin
kapanig vakalarinda alt ve st kesici disler retriizivdir. Alt kesiciler, retriiziv iist
kesici diglerin protriize olmasi ile bu basingtan kurtulup, spontan olarak protriize

olmus ve aksiyal egimleri de degismistir. Ayrica st kesici dislerin intriizyonu, kesici
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dislerde bir ekstriizyon hareketine neden olmustur. Tedavi sonu dénemi iginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark olmamasina ragmen, alt kesici dislerin
kesici kenarinin 6ne, yukar1 hareketinin miktar1 ve aksiyal egim artisi, mini implant
grubunda daha fazladir. Bunun muhtemel nedeni yine mini implant grubunda {ist
kesicilerin CTA grubuna nazaran daha ¢ok intriizyon ve protriizyon hareketi yapmis
olmasidir. Ciinkii alt kesiciler, kaybettikleri iist kesici temasini bulabilmek amaciyla
one ve yukar1 hareket etmektedir (Ricketts, 1979). Alt kesici dislerin 6ne tipping
hareketinde, dil basisinin da etkisi olabilir. Erigkinlerde {ist kesicilerin intriizyonu
sirasinda alt kesicilerin protriize oldugu literatiirde bildirilmektedir (Hor, 2005;
Upadhyay et al., 2008a; Polat-Ozsoy et al., 2009). Literatiirde herhangi bir tedavi
yapilmaksizin sadece iist kesici dislerin intriizyonunun yapildig: bir baska c¢alismada,
prepubertal donemdeki bir vakanin iist kesici dislerinin intriizyonu ve protriizyonu
sonucu alt kesici dislerinde meydana gelen spontan protriizyondan bahsedilmektedir
(Kim et al., 2006). Bu durumun aksine Ohnishi et al. (2005), st kesici diglerin
intriizyonu sonrast alt kesicilerin protriize olmadigini bildirmislerdir. Ancak bu
calismada sadece lst kesici dislerin intriizyonu gozlenmemis, alt ¢ene de tedaviye
dahil edilmistir. Alt kesici dislerin braketlenmesi, protriizyon hareketine engel olmus
olabilir.

Fudalej et al. (2007), 15-21 yas araliginda alt kesici dis bolgesinde ise 0.2
mm/y1l alveoler eriipsiyon oldugunu bildirmistir. Bu miktarda bir erlipsiyon bizim
calismamizin kontrol grubunda izlenmemektedir. Ancak, calismamizdaki tedavi
gruplarinda alt kesici dislerin ekstriizyonu yaklagik 0.3 mm’dir. Bu miktar,
literatiirde bahsedilen alt c¢ene kesici disler bolgesindeki alveoler eriipsiyon
miktarindan fazladir.

Ust kesici diglerin CTA ve mini implant metodlari ile intriizyonu, alt biiyiik azi
dislerinin konumunda istatistiksel olarak bir degisim meydana getirmemistir ancak
CTA grubunda alt biiylik az1 dislerinin bir miktar intriize oldugu, mini implant ve
kontrol grubunda ise az bir miktar ekstriize oldugu izlenmektedir. Bu 6l¢iimiiniin
interaksiyonu istatistiksel olarak onemlidir (p<<0.05). Tedavinin etkisi ile elde edilen
sonuglar, tedavi ve kontrol gruplarinda ayni sekilde degismemistir. Ust biiyiik az1
disinin CTA etkisi ile ekstriize olmasi, karsiligindaki biiyiik az1 dislerini, ¢igneme

basinct ile yaklasik 0.1 mm intriize etmesine neden olmus olabilir. Implant ve kontrol
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gruplarinda azi dislerinin ekstriizyonu, post pubertal donemde devam eden biiyiime
gelisimin alveoler yiikseklige olan etkisi ile agiklanabilir. Arat ve Riibendiiz (2004),
post pubertal donemdeki bireylerin 4-7 yillik takibi sonucu alt ¢ene arka bolgedeki
alveoler yiiksekliginin 0.1 mm/y1l artig gosterdigini bildirmistir.

Maksillomandibuler Dentoalveoler Ol¢iimler

Ust ve alt kesici disler aras1 ag1 azalmistir (p<0.001). Tedavi sonu dénemde
kontrol grubuna nazaran tedavi gruplarinda keserler arasi aginin azalmasi istatistiksel
olarak 6nemlidir (p<0.01). Tedavi sonunda mini implant grubunda {ist kesici dislerin
daha fazla protriize olmasi sebebiyle, keserler arasi acinin ortalama degisimi daha
fazladir. Ancak CTA grubu ile arasinda istatistiksel olarak fark yoktur. Tedavi ile
kesici digler aras1 aginin azalmasiin sebebi list kesici dislerin intriizyon sirasinda
protriize olmasi, alt kesici diglerin de spontan olarak onlar1 takip etmesidir. Keserler
arast aginin azalmasi derin kapanisin tedavisinde, tedavi sonu niiksii azaltmak i¢in
hedeflenen bir sonugtur (Lewis, 1987). Bu ¢alismanin sonucu literatiir ¢aligmalari ile
uyum gostermektedir (Engel et al., 1980; Parker et al., 1995; Ohnishi et al., 2005;
Hor, 2005; Amasyali ve ark.; 2005; Upadhyay et al., 2008a, Polat-Ozsoy et al.,
2009).

Ust kesici diglerin intriize edilmesini takiben overjet miktar1 artmustir
(p<0.001). Ust kesici dislerin intriizyonu sirasinda protriize oldugu miktarda alt
kesicilerin protriize olmamasi, overjet miktarinin artisina sebep olmustur. Tedavi
sonu donemde kontrol grubuna nazaran tedavi gruplarinda overjetin artmasi (p<0.05)
istatistiksel olarak Onemlidir. Bu bulgu Upadhyay et al. (2008a)’in sonucu ile
uyumludur. Upadhyay et al. (2008a) calismasinda tedavi edilen bireyin baslangic
overjet miktart ¢ok az oldugundan, tedavi sonunda bu miktarin normale gelmesi
amactyla artmasi normaldir. Hor (2005) ise bu c¢alisma sonucuna uygun olarak
overjetin, Ust kesici dislerin protriizyonuna bagli olarak arttigini bildirmistir. Bunun
yaninda bu tez ¢alismasinda tedavi ile overjetin artmasi bazi ¢alismalar ile uyum
gostermemektedir (Ohnishi et al., 2005; Amasyali ve ark., 2005; Deguchi et al.,
2008; Polat-Ozsoy et al., 2009). Bunun muhtemel nedeni vakalarin tedavi bagindaki
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overjet miktarinin normale nazaran fazla olmasi ve tedavinin bitis asamasinda
normal norm degerine getirilerek azalmasidir. Deguchi et al. (2008), yaptiklari
calismada retraksiyon arki ile kesici dislerin intriizyonu sonrasi {ist kesici diglerin
egimlerinin azaldigini, buna overjetin azalmasinin da eslik ettigini bildirmistir. Ust
kesici dislerin intriizyon sirasinda retriize olmasi da bu farklilia neden olmus
olabilir.

Overbite tedavi ile azalmistir (p<0.001). Bu degisim tedavi sonu donem iginde
de istatistiksel fark olusturmustur (p<<0.01). Overbite miktari, CTA grubunda 2.10
mm, mini implant grubunda ise 2.26 mm azalmis, kontrol grubunda ise
degismemistir. CTA ve mini implant gruplar1 arasinda istatistiksel olarak fark
olmamasina ragmen overbite miktarindaki degisim mini implant grubunda daha
fazladir. Implant grubunda meydana gelen bu degisiklik sadece kesici dislerin
intriizyonu ve protriizyonu ile elde edilmisken, CTA grubunda hem kesici dislerin
intriizyonu ve protriizyonu, hem de biiyiik az1 dislerinin ekstriizyonunun beraber
etkisinin sonucudur. Biiyilkk az1 dislerinin ekstriizyonu, erigkin bireylerde
stomatognatik sistemin yeni duruma adapte olamamasi sebebiyle niiks ile
sonu¢lanmaktadir (Begg, 1965; Nanda, 1997). Aktif tedavinin bitmesinin ardindan
az1 dislerinin eski konumuna dénmesi, derin kapanisin basarili tedavisini yansitacak
olan azalmis overbite miktarinin yeniden artmasina neden olacaktir. Oysa mini
implant metodu ile elde edilen yeni overbite iligkisi, retansiyonun iyi yapilmasi
durumunda korunacaktir. Bu nedenle derin kapanigina sahip erigkin bireylerin
tedavisinde, overbite’in azaltilmas1 amaciyla mini implant metodunun daha basarili
oldugu sdylenebilir. Nitekim derin kapanish erigskin bireylerin tedavisinin selektif
kesici dis intriizyonu ile yapilmasi gerektigi bildirilmistir (Levin, 1991; Nanda, 1997;
Tosun, 1999). Literatiirde erigkin bireylerde iist kesici dislerin CTA (Amasyali ve
ark., 2005; van Steenbergen et al., 2005; Hor, 2005) ve mini implantlar (Ohnishi et
al., 2005; Upadhyay et al., 2008a; Deguchi et al., 2008; Polat-Ozsoy et al., 2009) ile

intriize edilerek overbite iligkisinin diizeltildigi pek ¢ok ¢aligma vardir.

Iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri
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Total 6n yiiz yiiksekligi (AFH), tedavi ile artmistir (p<0.05). Arka yiiz
yuksekligi, alt 6n yiiz yiiksekligi ve Jarabak orani ol¢iimleri ise istatistiksel olarak
degismemistir (p>0.05).

CTA grubunda tedavi ile biiyiik az1 disleri ekstriize olmus, bu durum basta alt
yiiz yiiksekliginin ve totalde on yiiz yiliksekliginin artisi ile sonuglanmistir. Alt 6n
ylz yiiksekligi istatistiksel olarak 6nemli derecede bir degisiklik gdstermemesine
ragmen, CTA grubunda bu 6l¢limiin artis1 dikkat ¢ekicidir. Bu artig CTA grubunda
mandibular plan agisinin artmasini ile de uyumludur. Erigkin bireylerde kesici
dislerin intriizyon arklari ile intriize edilmesi sonrasi 6n yliz yiiksekliginin arttigi
bildirilmistir (Parker et al., 1995; Weiland et al., 1996; Cakirer, 1997). CTA ile alt
yiiz yiiksekliginin artig1 literatlirdeki ¢aligmalar ile uyum gostermektedir (Otto et al.,
1980; Parker et al., 1995; Weiland et al., 1996; Amasyal1 ve ark., 2005; Hor, 2005).

Implant grubunda ise 6n yiiz yiiksekliginin azalmasi muhtemelen alt yiiz
yuksekliginin azalmasi1 ile iligkilidir. Mandibular plan agisinin mini implant
grubunda azalmasi da bu sonucu desteklemektedir. Literatiirde eriskinlerde mini
implant ile yapilan kesici dis intriizyonu ¢aligmalarinin ¢ogunda yiiz yiikseklikleri ile
ilgili bir degerlendirmenin yapilmadigi goze c¢arpmaktadir. Bunun sebebi mini
implant ile yapilan kesici dis intriizyonu sirasinda vertikal ankrajin korunmasi
olabilir. Ohnishi et al. (2005), ¢alismalarinda mini implant tedavisi ile total yiiz
yiiksekliginin arttigin1 bildirmektedir. Bu sonu¢ bizim bulgumuz ile uyum
gostermemektedir. Bu durum arastiricilarin tedavi esnasinda kullandiklart farkli
tedavi mekaniklerden kaynaklanabilir.

On yiiz yiiksekligi kontrol grubunda da ¢ok az artmasina ragmen alt yiiz
yiiksekligi degismemistir. Post pubertal donemde biiylime gelisimin devam etmesi
kontrol grubunda da on yiiz yiiksekliginin artisin1 aciklamaktadir (Fudalej et al.,
2007).

Yumusak Doku Ol¢iimleri

Bu c¢alismada alt ve iist dudagin tedavi basi ve sonu konum degisiklikleri

istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05). Ancak tedavi sonunda genel olarak iist
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dudagin 6ne ve asagi, alt dudagin ise yukar1 ve geriye hareket ettigi goriilmektedir
(Tablo 5).

Tedavi bas1 ve sonu donemleri i¢inde, grup ortalamalarinda meydana gelen
degisikliklerin, her grupta farkli oldugu goriilmektedir. Caligmanin istatistiksel
sonuclarina yansimamasina ragmen kesici dislerin intriizyon miktarinin fazla oldugu
eriskin bireylerde, tedavi sonunda iist ve alt dudagin, kesici dislerin intriizyonunu
takip edecek sekilde yukar1 ve geriye dogru hareket ettigi gozlenmistir. Bu gozlem,
alt dudagin vertikal konumunu degerlendiren tedavi sonu dénemi grup igi verilerine
daha iyi yansimustir.

Tedavi sonu déonemde kontrol grubunda iist ve alt dudak 6ne ve asagi dogru
hareket etmistir. Tedavi edilmemis bireylerden elde edilen bu sonug literatiir ile
uyumludur (Vig and Cohen; 1979). Buna nazaran CTA ve mini implant gruplarinin
hicbir verisi kontrol grubu verileri kadar fazla artig géstermemektedir. Yani biiyiime
gelisim faktorii elimine edildiginde tedavi sonu donemde tedavi gruplarinda {ist ve alt
dudagin yukar1 ve geriye hareket ettigi goriilmektedir. Kesici dislerin intriizyon
sonrasinda, diren¢ merkezlerinin 1 mm kadar geriye ve 2 mm apikale hareketi
sonucu dudagi destekleyen alveoler kemik de yukari ve geriye taginmaktadir. Ayni
sekilde alt kesicilerin spontan ekstriizyon ve protriizyonu, alt dudagi destekleyen
kemik yapinin yukari1 ve geriye tasinmasina neden olmaktadir. Bu etkinin dudaklara
yansimas1 sonucu alt ve iist dudaklar yukar1 ve geriye hareket etmistir. Ayrica alt
dudagin, iist dudak ile olan iliskisinin de korunmasi gerektiginden, bu etki daha ¢ok
alt dudakta ortaya ¢ikmaktadir. Bu sonug literatiirde bazi ¢alismalarla uyumludur
(Hor, 2005; Ohnishi et al., 2005). Amasyali ve ark (2005) ve Upadhyay et al.
(2008a)’1n yaptig1 calismalarda ise elde edilen bulgular bu calisma sonuglar ile
uyum gostermemektedir. Bunun nedeni tedavi edilen vakalarin post pubertal
donemde olmasi olabilir. Yumusak dokularin biiyiime gelisimi post pubertal

donemde devam etmektedir (Vig and Kohen, 1979).

Model Olgiimleri
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Maksiller intermolar genislik Ol¢limiiniin donemler arasi ortalamalar1 farki,
donem i¢i gruplar arasi ortalamalar1 farki ve donemstedavi grubu interaksiyonu
istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (Grafik 35). Her iki tedavi sisteminde de,
kesici diglerin intrlizyonu sonrasit intermolar genislik degismemistir. CTA
uygulanmasi ile bukkal segment uzunlugunun arttirilmasi (kanin ve 1. biiyiikk azi
dahil olmak iizere tiim posterior bolge dislerine baglanmasi) sonucu, intriizyon
sonunda intermolar mesafenin azaldig1 (van Steenbergen et al., 2005), uzunlugunun
kisaltilmasi sonucu ise (sadece 1. biiyiik az1 disine baglanmasi) intermolar mesafenin
arttig1 (van Steenbergen et al., 2006) bildirilmistir. Ancak bu sonug bizim ¢alismamiz

ile uyumlu degildir. Bu uyumsuzlugun sebebi, tedavi siiresinin kisa olmasi olabilir.
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KLINIK GOZLEM

Kesici dislerin, CTA ve mini implant ile intriizyonu sirasinda, hastalarin agiz
icindeki rahatsizlik hissinin, CTA kullanilan grupta daha fazla oldugu
gozlenmistir. CTA’nin kanin ve premolar disleri bypass gecen kismi, bazi
hastalarin yanak kaslarin tonusunun fazla olmasi nedeniyle rahatsizlik hissi
yaratmistir. Bu durum, tellere plastik borularin gecirilmesi ile elimine
edilmistir. Bununla birlikte, bazi mini implant vakalarinda, mini implantlarin
yerlestirilmesi ve kapali spiral yaylarin uygulanmasindan sonra tist dudagin i¢
tarafinda rahatsizlik hissi olusmustur. Bu durum ise ortodontik mumlarin
kullandirilmasi ile elimine edilmistir.

Lateral-kanin disler arasina uygulanan mini implantlarin yerlestirilmesi
sirasinda pilot drill agilmamasi herhangi bir komplikasyon olusturmamaistir.
Bu ¢alismada kullanilan 1.3 mm capli 5 mm uzunlugundaki self drilling mini
implantlar, baglangicta ve tedavi siiresince yeterli stabilite gostermislerdir. Bu
bolgede self drilling implantlar rahatlikla kullanilabilir. Tedavi esnasinda ise
yeterli hijyenin saglanmasi, mini implantin bagarisin1 arttiran 6nemli
faktorlerdendir.

Bu calismada kesici disler seviyelenmeden intriize edilmistir. Kesici digleri
retriize ve protriize olan vakalarin mini implant ile intriizyonu
karsilagtirildiginda, protriize kesici dislere sahip vakalarda, intriizyon kuvveti
karsisinda kesici egimlerinin daha fazla arttigi gézlenmistir. Bu durumun
muhtemel sebebi, bu vakalarin kesici dislerinin diren¢ merkezinin, retriize
kesicilere nazaran daha geride konumlanmasi ve uygulanan intriizyon
kuvvetinin yatay vektorliniin boyunun uzamasidir (Dermaut and Vanden
Bulcke, 1986; Nanda, 1997). Kesici dislerin diren¢ merkezini, disi
destekleyen palatal kemik seviyesi de etkilemektedir (Yoshida et al., 2001).

Tedavi sonunda sefalometrik filmlerde Olciilen kesici intriizyon miktarimnin,
mini implant metodu ile tedavi edilen vakalarda daha net olarak izlenebildigi
gozlenmistir. CTA ile elde edilen kesici intriizyonunda biiylik az1 diglerinin
ekstriizyonun da etkisi oldugundan, klinik gézlem sonuclari daha yaniltict
olabilmektedir.
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SONUCLAR

Erigkin donemde st kesici diglerin CTA ve mini implant yardimiyla intriize

edildigi bu ¢alismada, elde edilen sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:

Eriskin bireylerde CTA ve mini implantlar, iist kesici disleri basariyla intriize
etmektedir. Her iki sistem ile elde edilen kesici dislerin intriizyon miktari
arasinda istatistiksel olarak fark yoktur.

Her iki intriizyon sistemi de iist kesicilerde protriizyona ve intriizyona, alt
kesicilerde ise protriizyona ve ekstriizyona neden olmaktadir.

CTA grubunda kesici dislerin intrliizyonu esnasinda biiyiilk azi dislerinde
sagital ve vertikal ankraj kaybr meydana gelirken, mini implant sisteminde
hem sagital, hem vertikal ankraj korunmustur. CTA grubunda {ist biiyiik az1
disinin kronu distale, kokii meziyale dogru hareket ederek aksiyal egimi
degismis ve ekstriize olmus, mini implant ve kontrol gruplarinda ise st
bliyiik az1 diglerinin egiminde ve konumunda bir degisiklik gézlenmemistir.
Kesici dislerin intriize olmasi ile okluzal planin egimi azalmistir. Tedavi
gruplan arasinda istatistiksel olarak bir fark olusturmamakla birlikte CTA
grubunda biiyiik az1 dislerinin ekstriize olmasi, bu grupta okluzal plan
egiminin daha fazla azalmasina neden olmustur.

Kesici diglerin CTA ve mini implant ile intriizyonu sonucu ark boyutunda
onemli bir artis meydana gelmistir. Implant grubunda bu artis sadece kesici
dislerin protriizyonundan, CTA grubunda ise hem kesici dislerin protriizyonu
hem de  biiyilk az1 dislerinin kronunun distale hareketinden
kaynaklanmaktadir.

Her iki tedavi grubunda keserler arasi a¢1 azalirken, overjet artmstir.

Her iki sistemde de kesici intriizyonu sonrast maksillanin konumunu
belirleyen A noktasi geriye, mandibulanin konumunu belirleyen B noktasi ise
one hareket etmistir. Sonucta tedavi gruplarinda bazal kaideler aras1 mesafe
azalmistir.

Hem total anterior yiiz yiiksekligi hem de arka yiiz yiliksekligi artmigtir ancak

sadece total On yiiz yliksekliginin artig1 istatistiksel olarak onemlidir.
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[statistiksel olarak énemli olmamakla birlikte CTA grubunda mandibular plan
acis1 ve alt yliz yiiksekligi artmistir.

Ust ve alt dudaklar kesici dislerin intriizyonu ile bir miktar yukar1 ve geri
taginmiglardir. Kontrol grubunda ise dudaklar asagi ve one hareket etmistir.
Ancak bu degisimler istatistiksel olarak 6nemli degildir.

1.3 mm capinda 5 mm uzunlugundaki mini implantlar iist 4 kesici disin
intriizyonu amaciyla kullanildiginda yeterli stabilite gostermislerdir.

Erigkin bireylerde overbite’in tedavisi icin hem CTA hem de mini implant
sistemi etkindir. Ancak CTA, overbite’in azaltilmasi sirasinda bir yandan
kesicileri intriize ederken, bir yandan da biliylk az1 dislerinin
meziyalizasyona, ekstriizyona ve aksinin degismesine neden olmaktadir.
Erigkin bireylerde aktif tedavinin bitmesinin ardindan azi dislerinin eski
konumuna doénmesi, derin kapanisin basarili tedavisini yansitacak olan
azalmis overbite miktarinin, yeniden artmasina neden olacaktir. Oysa mini
implant metodunda vertikal ankrajin korunmasi ile elde edilen yeni overbite
iligkisi, retansiyonun iyi yapilmasi durumunda korunacaktir. Bu nedenle derin
kapanigina sahip eriskin bireylerin tedavisinde, overbite’in azaltilmasi
amactyla mini implant metodu daha basarilidir. Calisma i¢in belirlenen

baslangi¢ hipotezi red edilmistir.
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OZET

Derin Kapamish Vakalarin implant ve intriizyon Arklar ile Tedavilerinin
Karsilastirilmasi

Bu c¢alismanin amaci mini implantlar ile olusturulan intriizyon sisteminin ve
Connecticut intriizyon arkinin (CTA), tedavi etkinlikleri ve meydana gelebilecek yan
etkileri agisindan karsilastirilmasidir.

Biiylime gelisim donemini tamamlamis 16 yas ve iistli derin kapanisa sahip 45
birey (26 kiz-19 erkek) bu ¢alismaya dahil edilmistir. 15’er kisilik 2 tedavi, 1 kontrol
grubu olmak iizere toplam 3 grup olusturulmus, 6 aylik tedavi/gozlem siiresi boyunca
tedavi gruplarindaki bireylerde sadece iist kesici disler intriize edilmistir. Intriizyon
Oncesi ve sonrasi alman lateral sefalometrik radyograflar iizerinde 7 acisal, 28
boyutsal ve 1 model Ol¢iimii yapilarak elde edilen veriler, SAS paket programi
kullanilarak istatistiksel analize tabii tutulmus ve calismanin sonuclar1 elde
edilmistir.

Erigskin bireylerde kullanilan CTA ve mini implantlar, iist kesici disleri
basariyla intriize etmektedir. Her iki intriizyon sistemi de iist kesicilerde protriizyona
ve intriizyona, alt kesicilerde ise protriizyona ve ekstriizyona neden olmaktadir. CTA
grubunda iist biiyiik az1 disinin kronu distale, kokii meziyale dogru hareket ederek
aksiyal egimi degismis ve ekstriize olmus, mini implant ve kontrol gruplarinda bir
degisiklik gézlenmemistir. CTA grubunda kekerlerin intriizyonu esnasinda biiyiik az1
dislerinde sagital ve vertikal ankraj kayb1 meydana gelirken, mini implant sisteminde
sagital ve vertikal ankraj korunmustur. Tedavi sonunda her iki grupta da ark
boyutunda &nemli bir artis meydana gelmistir. Implant grubunda bu artis sadece
kesici diglerin protriizyonundan, CTA grubunda ise hem kesici hem de az1 dislerinin
distale hareketinden kaynaklanmaktadir. Her iki tedavi grubunda keserler arasi ag1
azalirken, overjet artmistir. Mini implantin baglangi¢ stabilizasyonu 6nemlidir. 1.3
mm c¢apinda 5 mm uzunlugundaki self-drilling mini implantlar iist 4 kesici disin
intriizyonu amaciyla basartyla kullanilabilir.

Anahtar Sozciikler: Connecticut intriizyon arki, derin kapanis, intriizyon, mini
implant, st kesici disler.
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ABSTRACT

Comparison of Treatment Effects of Intrusion Arches and Mini-implants in

Deepbite Cases

The aim of the study was to compare the two intrusion systems established by
mini implants and the Connecticut intrusion arch, which are succesfully used as a
part of intraoral intrusion systems.

The study sample comprimised 45 subjects (26 female, 19 male) who were at
the post pubertal growth period and had a deep bite. They were divided into three
groups, each consisting 15 subjects with two treatment groups and a control group.
During six-months-treatment period, only the maxillary incisors were intruded within
the treatment group. By assessing 7 angular, 28 linear and 1 model measurement on
the lateral cephalogram radiographs before and after the intrusion, datas were
collected. After they have been statistically assessed by SAS program, the results
were presented.

CTA and mini implants applied on the adult individuals successfully intruded
the maxillary four incisor teeth. Both of the intrusion systems led to protrusion and
intrusion in the upper incisors, and protrusion and extrusion on the lower incisors. In
the CTA group, axial inclination of the maxillary 1st molars were changed and
extruded by moving their crown to distal and root to mesial. However, no alteration
was observed within the mini implant and control groups. While maxillary 1. molars
led to a loss of sagittal and vertical anchorages during the intrusion of incisors in the
CTA group, both sagittal and vertical anchorages were conserved in the mini implant
system. The intrusion of incisors by CTA and mini implants resulted in a significant
increase on the arch length. Although in the implant group this was obtained by
protrusion of incisors, in the CTA group both protrusion of incisors and movement of
maxillary Ist molars crown moved to distal. In both of the study groups, while
interincisal angle was decreased, overjet was increased. The primary stability of the
mini implant is essential. It was concluded that self-drilling mini implants of 1.3 mm
diameter and a length of 5 mm can be successfully used for the intrusion of four
upper incisors.

Key Words: Connecticut intrusion arch, deepbite, intrusion, maxillary incisors, mini
implant.
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EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis hasta onam formu.

BILGILENDIRILMIiS HASTA ONAM FORMU

Arastirmamizda derin kapanisin diizeltilmesi amaciyla iki farkli tedavi yontemi
uygulanacaktir. Bu ¢alisma dahilinde uygulanacak her iki yonteminde basarist daha
once yapilan c¢aligmalarla kanitlanmistir. Amac¢ hangi tedavi seceneginin hasta
acisindan daha kolay uygulanabilir, daha kisa siirede basariya gotiirebilir ve daha
kalict oldugunu sinamaktir.

Her hastadan baglangig, keser gomiilmesi sonrasi ve tedavi bitiminde tedavinin
etkinligini saptamak amaciyla yan kafa radyograflar1 alinacaktir. Derin kapaniga
sahip vakalar, diglerin bantlanmasi, braketlenmesi, seviyelenmesini takiben 2 gruba
ayrilacaktir. 1. grupta uygulanacak bu tedavi yontemlerinden ilkinde 15 kisilik hasta
grubunda lokal anestezi altinda iist genede yan keser-kopek disleri arasina tek seansta
sag ve solda simetrik olarak mini-implantlar yerlestirilecektir. Islemi Dog. Dr.
Timugin Baykul yapacaktir. Keser disler kapali spiral yaylar yardimiyla bu
implantlardan asilarak gomiilecektir. Diger 15 kisilik 2. grupta ise utility arklar ile
disler gomiilecektir. Keser dislerin yeterli gomiilmesinden sonra disler ideal
pozisyonlarina getirilerek tedavi sonlandirilacaktir.

Arastirma sirasinda kullanilacak materyal, bireylerde saglik acisindan risk
teskil etmemekte ve agriya neden olmamaktadir. Katilim, tamamen goniilliiliik
esasina dayanmaktadir. Bireylerin arastirmaya katilmayi reddetme hakki vardir.
Calismanin herhangi bir asamasinda calismadan ayrilabilirler. Bu arastirmaya
katildig1 i¢in bireylere bedel o6denmeyecek ve bireyler de iicret talebinde
bulunamayacaklardir. Arastirmayi yiirliten hekimin isim ve ulasabileceginiz telefon
numaralar1 ve adresleri agagida yer almaktadir. Arastirma ile ilgili bir rahatsizlik
yasadiginizda kendileriyle baglanti kurmaktan kaginmayiniz.

Bu arastirma sonucunda elde edilen bilgiler egitim ve bilimsel arastirmalarda
kullanilacaktir.

Ars. Gor. Dt. Neslihan Ebru
SENISIK

Arastirma hakkinda bana sozlii ve yazili agiklama yapildi. Bilmek istedigim her seyi
sordum. Bu arastirmaya kendi rizamla, hi¢ baski ve zorlama olmadan katilmay1 kabul
ediyorum.

Goniillinin Ad1 Soyad: S
Imzasi1 feeeeeeeeeeeeeeeeannneccttececensnnnenteenannnne
Adresi eteeeneteeesnennnnntessennnassesssennnansannnne

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin
Adi1 Soyadi S

Imzasi Lt eteeeeetteraeaetettraeaeaettnraeaanaes
Adresi Ceteeeneteeesnennnantessennnaseecesennnansannnne
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Ek 2. Etik kurul Raporu.

S.D.U. TIP FAKULTESI DEKANLIGI FAKULTE ETiK KURULU KARARLARI

TOPLANTI TARIHI TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISI

26.12.2007 10 07

Fakiilte Etik Kurulu 26 Arahk 2007 tarihinde Saat 15:00’da toplanarak asagidaki
kararlan almistir.,

7- SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog.Dr. Hakan
TURKKAHRAMANnun  “Derin Kapamigh Vakalarin Mini-implant ve Intriizyon
Arklari ile Yapilan Tedavilerinin Karsilagtirllmasi.” konulu galigma;

Etik Kurul tarafindan uygun gérulmustur.

Prof. Dr. Yildiran SONGUR Prof. Dr. Ahmet Rifat ORMECI  Prof.Dr.Mahmut BULBUL
BASKAN UYE UYE
(KATILMADI) (KATILMADI)
Prof. Dr. Vahide BAYSAL AKKAYA Prof. Dr.Mehmet ISLER  Prof. Dr. Namik DELIBAS
UYE UYE UYE
Prof. Dr. Serpil SAVAS Yrd.Dog.Dr.Mehmet AKDOGAN Yrd.Dog.Dr.Ekrem CICEK
UYE UYE UYE
(KATILMADI)

Yrd. Dog. Dr. Ekrem CJ
(Raportér)
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04.02.1975 yilinda Ankara’da dogdum. i1k 6grenimimi Yiicetepe Ilkokulu’nda,
orta dgrenimimi Ozel Yiikselis Koleji’nde, lise 6grenimimi ise Ozel Yiice Fen
Lisesi'nde tamamladim. 1993-1998 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesinde tamamladigim {iniversite 6grenimim sonrasi, 1999 yilinda
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