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1.GIRIiS

Ortodontik maloklizyonlar igerisinde anterior bdlgede
g6zlenen dikey duzensizlikler acgik kapanis veya derin ortlll kapanis
seklinde ortaya c¢ikabilmektedir.

Derin ortula kapanig, tek bir disi, bir dis grubunu veya tum
dentisyonu ve dentoalveoler yapiyl, maksilla veya mandibulayl hatta
yumusak dokulari da ilgilendiren komplex bir ortodontik problem olarak
karsimiza gikabilmektedir. Terim anlamiyla derin 6rtali kapanig; alt keser
dislerin Ust keser disler tarafindan asiri 6rtilme miktari veya ortiime
ylzdesi olarak tanimlanmaktadir’? Iskeletsel ve yumusak doku
parametreleri olmaksizin, dentisyon tek basina degerlendirildiginde ideal
bir okliizyonda,overbite’in %5 ile %25 arasinda olmasi®, maksiller
kesicilerin mandibuler kesicileri %31.3 oraninda &rtmesi gerektigi
sdylenmektedir®. Ancak kisisel farkliliklarin varligindan da séz edilmekte,
kisinin yasi ve yuz tipine gore bu miktarin degisiklik gosterebilecegi
belirtiimektedir.

Derin ortulu kapanis cesitli arastirmacilar tarafindan farkli
sekillerde tanimlanmistir. Nilner® derin 6rtlill kapanisi maksiller keserlerin
mandibuler keserleri % 50 veya daha fazla 6rtmesi seklinde tanimlarken,
Ingervall ve Thilander’, Mohlin ve Kopp® overbite miktarinin 5 mm ve
Uzerinde olmasidir seklinde tanimlamislardir. Solberg ve ark.® ise
overbite’in 3 mm den fazla oldugu durumlari derin 6rtili kapanis olarak
adlandirmislardir.

Derin ortult kapanig gunumuozde, Angle’in Sinif Il bolim 2
maloklizyonuna buylk Olgude benzerlik gosteren, sadece maksiller
dislerin mandibuler kesici digleri asirt miktarda Ortmesi anlaminda
kullanilan bir adlandirmadir. Angle Sinif Il bolim 2 vakalarin anatomik ve
biyolojik 6zelliklerini en uygun sekilde ifade eden derin ortllu kapanis
terimi, bu sebeple Sinif Il bélim 2 terimiyle birlikte anilir olmus ve ¢ogu
yerde bu iki terim beraber kullaniimaya baglanmigtir. Ancak bu olgularda
Sinif Il molar iligki sart olmamakta ve hatta birgok vakada Sinif | molar iligki
gOrulmektedir.

Derin kapanigsin mandibuler ve temporomandibuler eklem
fonksiyonlari tGzerindeki olasi zararl etkileri'®"", periodontal saghgi ve yiz
estetigini olumsuz etkilemesi'*'*'* ortodontik tedavi ile diizeltiimesi
gerekliligini gostermektedir.

Derin 6rtuli kapanis fonksiyonel, iskeletsel (morfolojik) veya
dissel olabilmektedir. Sebep ister iskeletsel ister digsel olsun uyumlu bir
yuz profili, dengeli bir agiz igi kapanis iligkisi ve saglikli fonksiyon igin
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mutlaka derin kapanisin acilmasi gerekir'®. Bu tip malokliizyonlarin
tedavisinin basarili bir sekilde yapilabilmesi i¢in oncelikle etyolojisinin iyi
bilinmesi, dikkatli bir diagnostik analiz ile etyolojiye U}/gun dogru tedavi
planlamasi ve tedavi mekanigi segimi gerekmektedir®'®"18

Derin ortuld kapanigin etyolojisi arasinda, 6n ve arka yuz
yuksekliklerindeki orantisizliklar, kondilin ve mandibula ramusunun asiri
bilylimesi®, anterior ve posterior dentoalveolar proseslerin vertikal yon
bayumelerindeki farkllllklar19, molarlarin infraokll'jzyonu14’19’20*21’22, hem
mandibuler hem maksiller keserlerin ekstrizyonu veya
supraokliizyonu 2021222 " mandibuler keserlerin maksiller keserlerin 1/3
kesici kenar palatinal ylzeyi ile iyi bir temas iligkisi icinde olmamasi yani
genis interinsizal agi ile birlikte keserlerin retroklinasyonu4’14’19’20’22’24, yasla
birlikte derin kapanisin agilmamasi®?>% veya yasla birlikte ortaya c¢ikan
periodontal problemlere bagh dislerin destek dokularinin kaybi ile 6n

dislerin uzamasi™'’ gibi 6zellikler sayilabilmektedir.

Schudy'® ise ortiili kapanis miktarinin, vertikal ve horizontal
buyime arasindaki iliski ile molarlar ve keserlerin vertikal buyumesi
arasindaki iligki ile belirlendigini sdylemektedir.

iskeletsel derin kapanish bireylerde yumusak doku profilinde
bazi tipik Ozellikler gorulmektedir. Maksiller ve mandibuler sulkus
incelendiginde, bu konturlar normal bireylerde hafif egimli veya diz iken,
derin kapanigli bireylerde bu acilarin kugullp, konturun belirginlestigi
izlenmektedir. Ozellikle Sinif 1l derin kapanigli bireylerde labiomental
sulkus egiminin oldukga artmis oldugu gériilmektedir®”.

Dudaklar serbest birakildiginda alt ve tst dudak arasinda 2-3
mm. mesafe normal kabul edilmekteyken, vertikal maksiller yetersizliklerde
ve deep bite'la birlikte mandibuler retrizyon vakalarinda bu mesafe
azalmistir?’. Istirahat halinde Ust dudak uzunlugunun (subnasale ile Ust
dudagin alt kenarindaki mesafe) normal degeri 19-22 mm.’dir. Alt dudak
uzunlugunun (alt dudagin st kenari ile menton arasindaki mesafe) normal
degeri 38-44 mm’dir. Derin kapanigh bireylerde siklikla kisa Ust dudak
nedeniyle hasta genis interlabial aralia ve kesici-stomion uzakligina sahip
olabilmektedir®’.

Derin kapanis maloklizyonlarinin, estetik ve periodontal
sorunlar ¢ikarmasinin yani sira, anormal fonksiyon, dizensiz cigneme,
travma, bruksizm ve temporomandibuler eklem hastaliklarina yol actigi
bilinmekte, ayrica alt 6n segmentin devamliliginin bozulmasina ve alt disg
dizisinde caprasikhiga yol actigi belirtiimektedir®®. Bununla birlikte bu
displaziler, birgok vakada, anteroposterior duzensizlikler ile iligkili
olmaktadir®®.



Vertikal maloklUzyonlar, dentoalveoler ve iskeletsel orijinli
olmak Uzere ikiye ayrilirlar. iskeletsel deep bite’i olan bir hastanin azalmig
on yuz yuksekligiyle birlikte, karakteristik konkav profili gortimektedir.
Hastanin lateral sefalometrik filminde ise, retrognatik mandibulaya bagli
Sinif 11, béliim 2 malokliizyonu gorilmektedir?.

Alt cene kaidesi ile 6n kafa kaidesi arasindaki agisi
(MGo/SN) 26°den kuigclik olan olgular genellikle iskeletsel derin kapanis
olgularidir. Bu aginin normal veya buyuk oldudu vakalar ise daha ¢ok
dental orjinli bir derin kapanisi gostermektedir. Artmis overbite Sinif 1., II.
ve lIl. anomalilerle birlikte gériilebilmektedir®.

Trouten ve ark®' calismalari sonucunda deep bite
vakalarinin karakteristiklerini soyle siralamislardir; iskeletsel derin értiilii
kapanis vakalarinda, mandibulanin uzunlugu normalden kisa olup,
kraniumun ve maksillanin bazal uzunluklari normal standartlar
icerisindedir.  Vertikal maksiller uzunluk olduk¢a azdir. Palatina
anteroinferior yonde egimlenmistir. Orta kranial fossanin daha 6nde ve
asagida konumlanmasi beklenmektedir. Ust ve alt cenede arka
dentoalveoler yuksekliklerin azaldigi goértlmektedir. Gonial agi normalden
kiigliktiir. Agiz icinde derin bir spee egrisi goriilmektedir®”.

Opdebeeck ve Bell®, deep bite vakalarinda arka vyiiz
yuksekliginin artmis oldugunu belirtmektedirler. Bunun nedeni olarak ise
ramus uzunlugunun normalden daha fazla olmasini géstermektedirler.

Posterior yuz yuksekligi ve ramal yukseklik (Ar-Go) derin
kapanish bireylerde genellikle artmis olarak goriilmektedir®?.

Derin ortuld kapanis tedavi plani hazirlanirken ayirici tani
bakimindan; vertikal ylz boyutlari, dik yon iskelet yapisi, oklizal dizlem
ile kesici dislerin iligkileri>'>'®, istirahat konumunda okliizyon ve
interokliizal araliklar, yumusak doku analizleri®'®'®% ayrintili olarak
deg@erlendiriimelidir. Ayrica dental ve yuz estetiginde onemli rol oynayan
Ust kesici ile Ust ve alt dudak arasi iliski'®'®, giilme hatti"™® gibi faktorler
incelenerek tum bu degerlendirmelerin sonucuna goére tedavi plani

olusturulmalidir.

Derin Ortiili kapanis temelde 4 tip dis hareketi ile
dizeltilebilir;

Keser dislerin labializasyonu'*'*1%1821 = molar  dislerin

ekstriizyonu'®16:18.1934.3536.37.38 = Kaser dislerin intriizyonu' 18183334y

keser intriizyonu ile birlikte molar ekstriizyonu'®%"3°,



Bu yontemlere ek olarak, erigkin hastalarda, cok siddetli
iskeletsel derin kapaniga sahip bireylerde veya uzun sureli tedavi yerine
daha kisa surede tedavi olmak isteyen hastalar igin cerrahi yontem de
uygulanabilmektedir'® 340,

Bu dort tedavi teknigi ve bunlarin kombinasyonlari ile derin
ortiili kapanis duzeltilebilmektedir®®. Ancak derin ortili  kapanisin
tedavisinde basarili olabilmek, fonksiyonel ve estetik olarak stabil sonugclar
elde edebilmek icin tedavi tekniginin segiminden once uygun teshisi
koymak ve bu teshise yonelik tedaviyi tercih etmek gerekmektedir. Bunun
icin de tedavi planlamasindan o6nce 5 ana faktdor detayli olarak
degerlendirimelidir: Yumusak doku ile ilgili faktorler®>'®1833 “jskeletsel
faktorler' %18, fonksiyonel faktorler, dental faktorler ve relaps egilimi16.

GUnumuzde derin orttll kapanigi agmaya yonelik birgok
degisik sabit mekanik kullaniimaktadir, ancak higbir istenmeyen etki
olusturmadan kapanigi acabilen bir mekanizma henulz tarif edilmemistir.
Ozellikle keser diglerin intrizyonu ile kapanisi acmayi hedefleyen ve bu
amagcla posterior bdlgedeki digslerden ankraj alan mekanik yaklasimlarda
yan etki olarak molar diglerin ve premolar diglerin extrlzyonu, molar
dislerin dikleserek rotasyona ugramasi ve bunun sonucunda mandibulada
posterior rotasyonlarin olugsmasi, keser diglerin asiri labializasyonu, ve
yine sonugta kapanisin posterior diglerin ekstrizyonu sonucu agiimasi
gozlenmektedir'®'®. Ayrica cogu mekaniklerde kuvvet miktarinin iyi
ayarlanamamasi ve uygulanacak kuvvetin net olarak olgilememesinden
dolayl kok rezorpsiyonlari, ve hatta bazi durumlarda intrlzyon yerine
ekstriizyon olusabilmektedir'>®.

Buglne kadar kapanigs acmada kullanilan birgok sabit
mekanik teknikleri tanitilmigtir’:3-1>:16.18:35.37,38.41,42:43,44.45.46.47

Bu tekniklerden 1950’lerde R.M. Ricketts**; gelistirdigi
Bioprogresiv tedavi teknigindeki utility arklarin; Edgewise ve Tweed
tekniklerindeki surekli ark tellerinin seviyeleme ve keser intrizyonu
sirasindaki posterior dislerde meydana getirdigi istenmeyen diklesme ve
genisleme etkilerini ortadan kaldirdigini 6ne strmektedir'***. 1950’lerin
ikinci yarisinda C.J. Burstone®’ gelistirdigi segmental ark tekniginde;
Edgewise ve Tweed tekniklerindeki surekli ark tellerine goére; ayni ark
icinde farkl tellerin kullanilabilmesi, kuvvet uygulama noktalari arasi
mesafeyi artirmasi, ark boyunca daha etkili kuvvet dagilimini saglamasi,
ark tellerinin prefabrik olarak hazirlanabilmesi ve dolayisiyla uygulanacak
kuvvetin Onceden tespit edilebilmesi, dislere uygulanacak kuvvet
miktarlarinin dnceden ayarlanabilmesi gibi birgok avantaji oldugunu
bildirmektedir.



Burstone*”’nin segmental ark teknigi diger tekniklere gore
posterior bolgede en az yan etki ile saf anterior dis intrlzyonuna izin
vermekle birlikte, posterior bdlgede ¢ok kuvvetli ankraj hazirligina gerek
duyulmasi, kuvvet sisteminin ¢ok g¢esitli elemanlardan olugsmasi ile
hazirlama ve uygulama zorlugu, ve alinan tim onlemlere ragmen posterior
bdlgede ankraj kaybi olabilmesi gibi dezavantajlari bulunabilmektedir.

Ozellikle yizin dik ydén boyutunun arttigi veya keser
supraoklizyonu bulunan ve selektif kesici intrlizyonu gerektiren olgularda;
tum bu istenmeyen etkilerden dolayl ankrajin daha stabil bolgelerden
alinabilecegi ve salt intrizyon saglayabilecek mekaniklere ihtiyag
duyulmaktadir.

Costa ve ark.*® tarafindan 1998 yilinda tanitilan mini-vidalar,
1997 yilinda Kanomi tarafindan tanitlan mini-implantlar®®, ve daha
sonralari Park ve ark.?® tarafindan 2001 yilinda tanitilan mikro-implantlar,
herhangi bir disten degil de salt kemikten destek alarak daha stabil ve
kuvvetli ankraj olusturabilmektedirler.

Mandibuler retromolar bdlge, mandibuler alveoler bdlge,
maxiller alveoler bdlge, ve palatinal bdlge gibi farkh bdlgelere yonelik ve
cesitli boyutlarda Uretilmis titanyum mini-vidalar son vyillarda; keser
intrGzyonlari, molar ve kanin distalizasyonlari, keser retraksiyonlari gibi
birgcok ortodontik dis hareketi elde etme amaciyla kullaniimaktadir.

Bu calismanin  amaci; ust dort keser disin
supraokliizyonundan kaynaklanan derin ortllU kapaniga sahip bireylerde
mikro-implantlar vasitasiyla kemik ankraji olusturarak yeni bir yontemle Ust
keser intrlzyonunu gergeklestirmek ve ortodontik bdlgedeki kraniofasiyal,
dental ve yumusak doku degisikliklerini incelemektir.



2.KONU iLE iLGILi GENEL BILGILER

2.1.Derin Ortiilii Kapanisin Etyolojisi

Vertikal malokllzyonlar, buylUme periyodu sirasinda, birgok
farkli etyolojik faktorin etkilesimi ile olusabilmektedir. Bu faktorler,
cogunlukla kahtim tarafindan belirlenen maksilla veya mandibulanin
iskeletsel bluyume modelleri olabilecedi gibi, dil ve dudaklarin fonksiyonlari
ve diglerin erupsiyonuyla olusan dentoalveoler gelisimi, alt ve Ust
keserlerin aksiyel egimleri, anterior ve posterior dislerin vertikal konumlari
gibi fonksiyonel ve dental faktdrler olabilmektedir?®.

Nielsen®a gore vertikal malokliizyonlar iskeletsel ve
dentoalveoler orjinli  olmak Uzere ikiye ayrimaktadir. Ozellikle
mandibulanin rotasyonel blyumesinin iskeletsel derin ortulli kapanis
olusumunda etken oldugunu belirtmektedir. Mandibuler kondil bdlgesinde
One ve yukari buylUme paterni gosteren hastalarda siklikla dusuk alt yluz
yuksekligi ortaya ciktigini ve eger bu tip hastalarda herhangi bir
maloklizyon gelisecekse bunun derin ortulu kapanis ile karakterize
olacagini sdylemektedir. Kondil bdlgesindeki yukari ve o©ne buyume
paterninin siddetli oldugu vakalarda da siklikla iskeletsel deep-bite ile
kombine Sinif Il bélum 2 maloklizyonu gozlenmektedir. Bu tip vertikal
bozukluklar sadece kondildeki buyume yonu ile degil 6n ve arka yuz
bdlgelerindeki farkli biylumeler ile de karakterizedir.

Graber ve Rakosi® ise derin ortiilii kapanisi gelisimsel ve
kazanilmis olarak ikiye ayirmaktadirlar. Gelisimsel bir baska deyisle
genetik olarak belirlenmis iki ¢esit ortull kapanig tanimlamaktadirlar:

1- Horizontal buyime paterninin s6z konusu oldugu
iskeletsel derin ortulu kapanis,

2- Kesici diglerin supraoklizyonunun neden oldugu
dentoalveoler ortuli kapanis. Bu vakalarda interokllzal agiklik genellikle
az olup, bu ortili kapanis fonksiyonel olarak bir pseudo-deep
overbite’dir®®.

Kazanilmig derin ortlll kapanisg ise asagidaki faktorler
tarafindan olusturulabilmektedir®;

1- Lateral dil itimi veya postural pozisyon nedeniyle olugabilir.
Bu durum posterior dislerin infraoklizyonuna sebep olur. Sinif Il, bolim 2
malokllzyon bu tipe iyi bir 6rnektir. Freeway space genellikle fazladir.



2- Sut molarlarin veya daimi posterior diglerin erken kaybi
nedeniyle, komsu disler gekim bdlgesine kaydiklari igin, kazaniimig ikincil
derin ortuli kapanis’a sebep olabilirler.

3- Okluzal ylzey asinmasi veya abrazyon bazi hastalarda
ikincil derin 6rtiilii kapanis’a sebep olabilir®®.

Graber ve ark.’!, derin 6rttll kapanis’i gercek ortiilii kapanis
ve yalanci ortuli kapanis olarak ikiye ayirmaktadir. Gergek ortula kapanis
vakalarinda, posterior segmentlerin infraoklizyonda olmasi nedeniyle
artmis interoklizal mesafe mevcuttur. Genellikle dilin lateralde
konumlanmasindan veya dil itiminden kaynaklanir. Bu vakalar yeterli
dudak cizgisi iligkisine sahiptirler.

Pseudo deep bite vakalarinda ise, interoklizal mesafe
azalmistir ve posterior segmentin normal erupsiyonunu gerceklestirdigi
goralir. Derin  ortdli  kapanis, kesici diglerin  over-erupsiyonlariyla
kombinedir. Yetersiz dudak cizgisi iliskisi ve gummy smile’i olan bazi Sinif
Il bélim 2 vakalar bu gruba girerler51.

Hotz®, derin ortiilii kapanis’i fonsiyonel ve morfolojik derin
kapanis olarak 2'ye ayirmaktadir. Fonksiyonel derin kapanista, istirahat
durumunda, artmis ortulu kapanis kaybolup interoklizal mesafe artarken,
morfolojik derin kapanista istirahat durumunda da derin kapanis hali
devam etmektedir.

Deep bite’in olusumunda, 6n ve arka yuz yuksekliklerindeki
orantisizliklar, kondil ve ramusun asiri bUyumesi, alt ve Ust cenenin
vertikal yon buyumesinin az olmasi, molarlarin infraoklizyonu, alt ve Ust
keser extrizyonlari, alt keserlerin Ust keserlerin 1/3 kesici kenar palatal
ylizeyi ile temas iginde olmamasi gibi nedenler sayilmaktadir®.

Moss ve Salentijn®>e gore Ust ve alt keserlerin asiri kapanisa
gelmesinde yumusak dokularin etkisi olmaktadir. Problemin fonksiyonel
matriksten kaynaklandigini belitmekte ve etyolojik problemin kalsifiye
dokularda yatmadigini savunmaktadirlar.

Trouten ve ark.’’ sadece blyiime ile ortaya cikan iskeletsel
uyumsuzluklarin derin kapanigin temel biyolojik nedenlerini gostermedigini
ve diger gelisimsel ya da fonksiyonel durumlarin da derin kapanis
olusumuyla ilgili olabilecegini sdylemektedirler.

Schudy'®, derin ortiilii kapanisin 6 anatomik sahadaki
bayumeyle iligkili oldugunu belirtmektedir: Mandibuler kondiller, maksilla
govdesi, maksilla anterior bolgesinin vertikal blUyUmesi, maksillanin
posterior alveoler bolgesi, mandibulanin posterior alveoler bodlgesi,
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mandibuler keserlerin vertikal eripsiyonu. Buna gore Schudy’nin belittigi 5
bdlgenin buyumesi mandibuler kondil buyimesi ile orantisiz oldugunda
ortlli kapanis bundan olumlu veya olumsuz ydnde etkilenebilmektedir.
Schudy'®ye gére maksilla gdvdesinin vertikal yén biyiimesinin overbite
Uzerinde ¢ok buyuk etkisi mevcuttur, ¢unkl oklizal kontaklar araciligi ile
maksilla govdesinin bu yondeki buyumesi mandibulanin asagi ve geriye
rotasyon yapmasini saglayacaktir. Dolayisiyla maksilla gdvdesinin ve
maksiller posterior bolgesinin vertikal buylmesi anterior yuz yuksekliginin
artisindan sorumludur. BlyUme sonucu ¢enenin vertikal pozisyonunun
belirenmesinde maksillanin dikey yon buyumesi kondiler buyumeye
karsittir.

Trouten ve ark.®', derin kapanis ve agik kapanis vakalarinin
temelindeki iskeletsel modelleri degerlendirdikleri bir calismalarinda, gesitli
anatomik bdlgeler arasindaki iskeletsel uyumsuzluklarin buyime sirasinda
intrinsik morfolojik kompanzasyonlarla dengelenemezlerse nerdeyse her
zaman bir 6n acik veya derin Ortuli kapanisin meydana gelecegini
sdylemektedirler. Ancak bu tip iskeletsel uyumsuzluklarin 6n acgik veya
derin ortuli kapanisin temel biyolojik nedenlerini gostermedigini, diger
gelisimsel ve fonksiyonel etkenlerin de bu tip bozukluklarin olusmasinda
rol oynadidini belirtmiglerdir.

Viazis®, ortodontik uygulama ©ncesinde, sirasinda ve
sonrasinda derin ortuld kapanigin gelisiminde mandibuler buyume
rotasyonunun onemli &lgude etkisi oldugunu belitmis ve mandibula
rotasyonel buylime modelini belirleyebilen 10 6lgim sunmustur. Simfiz
genigliginin artmasi, simfizin geriye dogru egimli olmasi, mandibuler
duzlem agisinin, posterior agilar toplaminin, gonial ac¢inin azalmasinin,
gonial agl oraninin (ArGo:GoMe) % 75 den, posterior kafa kaidesi (SAr) /
ramus yuksekligi (ArGo) oraninin % 75 den, posterior ylz yuksekligi /
anterior yuz yuksekligi oraninin % 65 den buyUk olmasi, posterior /
anterior yUz yuksekligi oraninin % 90 dan, alt anterior ylz yUksekliginin /
total anterior yuz yuksekligine olan oraninin da % 60 dan klguk olmasinin
derin ortull kapanisa katkida bulunacak ileri dogru bir rotasyonel modeli
gOsterebilecegini savunmaktadir.

Aki ve ark.’® yaptiklari calismalarinda, simfiz morfolojisinin
mandibuler buyume yonuyle ilgili oldugunu bulmuslar ve anterior buyime
yonu gosteren bir mandibulada kisa derin ve genis acili bir simfiz

gozlendigini belirterek Vizialis®”in bulgularini desteklemislerdir.

Maksiller ve mandibuler kesici dislerin anteroposterior,
vertikal ve anguler konumlari da derin ortili kapanisin olugmasinda
etkilidir. Birgok calismada derin kapanig olusumuna neden olabilecegi
dusundlerek molar ve kesici dis bolgelerindeki vertikal buylime
incelenmektedir.



Godiawala ve Joshi *°, normal okliizyonlu dizgiin profile

sahip ve Sinif Il bdlim 2 maloklizyonlu bireyleri sefalometrik olarak
kargilastirdiklari ¢alismalarinda, iki grup arasindaki istatistiksel olarak
anlamli en 6nemli farki Sinif I bélim 2 maloklizyona sahip bireylerde
maksiller orta kesici dislerin retriziv olmasi durumu olarak belirtmislerdir.

Karlsen?, Sinif Il bdlim 2 maloklizyonlu cocuklarda,

retroinklinasyonlu Ust kesicilerin genis bir interinsizal acglya neden
oldugunu, Ust ¢cene anterior maksiller yuksekligin normalden fazla ve
maksiller molar yuksekliginin de normalden az oldugunu bildirmektedir. Alt
cenede ise kesici ylUksekligini normal bulunurken, mandibuler molar
yuksekliginde gelisim geriligi oldugu belirtiimektedir.
Hitchcock®’, Ust kesici dislerin Sinif 11 bdliim 2 malokliizyonlu
bireylerde normal okllzyonlu bireylere gore 12 derece daha dik oldugunu
ve derin ortlla kapanisin Sinif 1l bolim 2 malokltzyonlu bireylerde Sinif |l
bdlim 1 maloklizyonlu bireylere gbére 4,2 mm daha fazla oldugunu
saptamistir.

Ebenhart ve ark.?*, kesiciler arasindaki agi degisiklikleri ile
derin kapanis arasindaki iligkiyi ortaya koyabilmek igin iki boyutlu bir
geometrik model ile vyaptiklari c¢alismada, kesicilerdeki diklesmenin
kapanis derinligini arttirdigini bildirmislerdirler.

Schudy'®ye gére genis interinsizal aci ile birlikte gorilen
derin ortuld kapanis durumlarinda mandibuler keserlerin kronlarina lingual,
maksiller keserlerin apekslerine labial ydonde kuvvet uygulanmaktadir. Bu
durum da ortulu kapanigin artmasina neden olacak ve boylece interinsizal
acinin da artacaktir.

Bazi arastirmacilar alt kesici, bazilari ise Ust kesici dislerin
asir  erUpsiyonunun deep bite olusumuna neden oldugunu ileri
surmektedirler:

Dermaut ve Bulcke®ye gére maksiller kesicilerin asiri
eripsiyonuna bagh dissel derin kapanislar Sinif 1l bolim 2 anamolilerde
tipik olarak gézlenmektedir.

Lewis®® derin ortulti kapanisin nedenlerini; 1- Ust kesicilerin
asiri erupsiyonu, 2- alt kesicilerin asiri erupsLyonu, 3- her ikisinin bir
kombinasyonu seklinde ozetlemektedir. Lewis®®e gore alt dudak st
kesicileri 4mm.den fazla o6rtlyorsa derin 6rtGli kapanigin nedeni Ust
kesicilerin asiri erupsiyonudur. Ust kesiciler alt dudakla hemen hemen hic
ortulmuyorsa ve yine de derin kapanis mevcutsa problem, mandibuler
kesicilerin asiri erupsiyonudur.



Skieller ve ijrksg, mandibuler kesiciler, maksiller keserlerin
1/3 kesici kenar palatal ylzeyi ile iyi bir temas iligkisi iginde iseler, derin
kapanisin gelismeyecedini ve normalde, anterior rotasyon gdsteren
bireylerde fulkrum noktasinin kesicilerde oldugunu bildirmektedir. Bununla
beraber kesiciler bolgesinde dizgun bir temas yoksa fulkrum hattinin daha
geriye kayacagi ve bu sekildeki buylUme paterni sonucunda derin ortulu
kapanisin  gelisecegini  belirtimektedir. Bu arastirmacilar®®, kesici
oklizyonunun sadece mandibula rotasyonunu degil dentoalveoler gelisimi
de etkiledigini, bu etkilesim sebebi ile Ustte tersine, altta ise artmis spee
egrisinin gorulmesinin s6z konusu oldugunu belirtmektedirler.

Derin ortlli kapanisa etki eden faktorler arasinda molar
dislerin ertpsiyonlari da 6nemli yer tutmaktadir:

Maksiller molar dislerin vertikal buyimesi alt yuz yuksekligi
ve c¢eneler arasi mesafe Uzerinde oldukca etkilidir; bu bliylime vertikal
overbite’t buylk miktarda etkilemektedir. Palatal dizlemdeki rezorpsiyon
ve apozisyon olaylarindan dolayi ust molarin bayumesi, alveoler bolgenin
gercek blyumesi olmayabilir. Ust molarlarin asadi buyimesi, (st
keserlerin asagi buyumesini ikiye bir oraninda gecer. Boylece de maksiller
molar diglerin asagi hareketinin fasyal kompleks iginde, overbite miktarini
azaltan en 6nemli buylime faktorli ve yuz yuksekliginin olusumunda en
onemli faktor oldugu distnilmektedir'.

Mandibuler molar diglerin vertikal buylumesi, overbite
faktorleri icinde klguk bir role sahip olup tedavi sirasinda ise 6énemli bir rol
oynamaktadir'®.

Derin  ortuli  kapanisg gelisim surecinde yasla birlikte
aclimaktadir ancak bu acilma olmaz ise ileri yaglarda ortulu kapanis
devam edebilmektedir. Sinclair ve Little®®, ortodontik tedavi gérmemis
normal oklizyona sahip 65 bireyin dental modelleri Uzerinde yaptiklari
calismalarinda karma dentisyondan daimi dentisyona gegerken ortulUu
kapanigin arttigini ve ardindan daimi dentisyonun olgunlagmasi sirasinda
azaldigini tespit etmiglerdir.

Bazi durumlarda ve aktif biylme doéneminde derin kapanisg
gelisme riski artabilmektedir. Derin kapanis gelisip gelismeyecegi alt ve Ust
kesiciler arasi iligskiye bagh olmaktadir. Alt kesiciler Ust kesicilerin palatinal
ylizeyi ile kontakta oldugunda derin kapanis gelismemektedir®®.

2.2 Derin Ortiilii Kapanisin Tedavi Gerekliligi
iskeletsel veya dissel derin kapanisa sahip bireylerde uyumlu

ve estetik bir yuz profili, dengeli bir adiz i¢i kapanis iligkisi elde
edilebilmesi, buyume ve gelisim sirasinda mandibulanin normal
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blylmesinin saglanabilmesi ve sadlikli fonksiyon goérebilmesi ve ayrica
uzun vadede periodontal dokularda herhangi bir hasarin olugsmamasi igin
derin 6rtill kapanisin dizeltimesi gerekmektedir®>.

Godiawala ve Joshi® yaptiklar calismalarinda, Sinif Il ve
bolim 2 maloklizyonlu erkek bireylerde mandibulanin distalde yerlestigini,
kadinlarda ise mandibulanin kranial kaide ve maksillaya gbére normal
gruptaki bireylerle ayni olacak sekilde yerlestigini saptamiglardir.

Thompson®', derin kapanis ile birlikte azalmis over-jetin
bulundugu durumlarin mandibuler kondillerin posteriora yer degistirmesine
ve TME’de anormal hareketlere sebep oldugunu séylemektedir. Gianelly
ve ark.?? da kondillerin posteriorda konumlanmasinin TME problemlerine
neden olabilecegi ifade etmektedir. Bununla birlikte kapanis derinligi % 50
den fazla interinsizal aginin 140 dereceden buylk oldugu ve TME’de klik
sesi bulunmayan Sinif Il maloklizyonlu bireylerin kondil pozisyonlarini
inceledikleri galismalarinda kapanis derinligi ve kondil pozisyonu arasinda
herhangi bir korelasyon olmadigini bulmuslardir.

Birgok arastirmaci da derin kapanisin anormal mandibuler
fonksiyon, TME problemleri, mandibuler blyime Uzerine olumsuz etkileri
oldugu goriistinii savunmaktadirlar'®40:63.64,

Ricketts**, derin ortiili kapanis tedavisinde alt keserlerin
intrizyonu ile keser bdlgesinde bir proprioseptif duyu kaybi meydana
geldigini ve mandibulanin yeni bir proprioseptif duyu olusturmak amaciyla
ileriye dogru uzandigini belirtmigtir. Ricketts*¥e gore, tedavinin erken
donemlerinde derin kapanis probleminin ¢dzulmesi mandibulanin normal
bayUmesi Uzerinde olumlu etki yapmaktadir.

Ozellikle erigkin bireylerde periodontal saglik ve estetik
problemler nedeniyle de derin kapanisin tedavi edilmesi gerekmektedir.
Anterior diglerin konumu dudaklarin birbirleriyle, cevre yumusak dokularla
hatta alt yuz yapilariyla olan iligkilerini dnemli oranda etkilemektedirler.
Gulimsemede saglanan dengenin maksiller keserlerin intrizyonu ve
uygun palatal kdk torku veriimesi ile kazanilabilecegi savunulmaktadir'?.

Melsen'” calismasinda, periodontal problemli ve marijinal
kemik kaybiyla birlikte derin o6rttla kapanisa sahip 30 erigkin hastaya dort
farkli mekanik uygulayarak keser intriizyonu yapmistir. Melsen?’,
uygulamalari sonucunda hastalarin periodontal sagliginda iyilesme ile
birlikte estetik dUzelmeler sagladigini klinik ve radyografik olarak
gOstermigtir.

Poulton™, ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi
kombinasyonu ile tedavi ettigi Sinif Il bolim 2 maloklizyonlu, 20 mm’lik
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derin Ortull kapanisa sahip ve Ozellikle alt anterior bodlgede siddetli
periodontal problem olan bireyin vaka raporunda, tedavi sonrasinda alt
anterior bolgede periodontal dokularda dnemli oranda iyilesme oldugunu,
hastanin fasiyal ve dental estetiginin arttigini géstermistir.

2.3. Derin Ortiilii Kapanis Tedavi Planlamasi ve Tedavisi

Derin ortlla kapanis tedavi planlamasinda hem fonksiyonel
hem de estetik olarak basarili sonuglar elde etmek, hastaya, beklentilerini
karsgilayabilecek bir gulme hatti kazandirabilmek igin iyi teshis koymak ve
dikkatli bir tedavi plani hazirlamak ¢ok 6énemlidir. Derin 6rtlli kapanigin
tedavisini planlarken g6z ©onune alinarak dikkatlice degerlendiriimesi
gereken bes ana faktor meveuttur'®:

1. Yumusak Doku Degerlendirilmesi

Derin ortula kapanis icin en ideal tedavinin hangisi olduguna
karar verirkenve tedavi plani detaylandirilirken ilk yapilmasi gereken
hastanin yumusak dokularinin klinik olarak dikkatlice
degerlendiriimesidir®'®22,

interlabial Aralik

Digler maksimum oklizyonda iken dudaklar rahat
birakildiginda Ust ve alt dudak arasindaki mesafe interlabial araliktir.
interlabial aralik 2 veya 3 mm oldugunda genellikle estetik olarak kabul
edilmektedir'®.

Nanda®ya gére kabul edilebilir bir interlabial aralik 2 ila 4 mm
arasinda olmaldir.

Burstone®® ise vyaptigi calismalar sonucunda addlesan
bireylerde digler maksimum interkuspasyonda iken bu mesafenin 1,8 mm,
mandibulanin istirahat pozisyonunda ise 3,7 mm oldugunu belirtmektedir.
Alt yiz yuksekligine gére dudak uzunlugu yetersiz oldugunda interlabial
aralik artmakta, alt yluz ylksekligine goére dudak uzunlugu daha fazla
oldugunda ise interlabial aralik azalmaktadir.

Egder hastada ideal oranlarda interlabial aralik mevcut ise
tedavi hedefi 6rtulu kapanisin dizeltimesi esnasinda bu oranin korunmasi
olmalidir. Genis interlabial araligi bulunan bir hastada ana tedavi hedefi bu
araligi azaltmak veya en azindan korumak olmalidir. Derin ortulu kapanisi
dizeltmek i¢in molar bodlgede herhangi bir eksturiziv mekanik kullanimi
mandibulanin asagi ve geri rotasyon yapmasina ve dolayisiyla interlabial
araligin artmasina sebep olacaktir. Bu dental problemin dizelmesini
saglayabilir ancak yumusak dokularda istenmeyen sonuglar ortaya

12



cikabilir. Dolayisiyla genis interlabial aralikla birlikte var olan derin ortGlu
kapaniglarda tedavi planlamasindaki ana hedef keser intrizyonu olmalidir.
Egder hastada derin 6rtuli kapanigla birlikte interlabial aralik yok ise bu
durumda molar ekstriizyonu disindlebilinir'®182333,

incision-Stomion Mesafesi

Dudaklar istirahat pozisyonundayken maksiller orta keser dis
kronunun insizal kenari ile Ust dudak en alt siniri arasindaki mesafedir®.
Bu mesafe 3 ila 4 mm oldugunda estetik olarak gdze hos gérinmektedir'®.
Burstone®*a gére ise bu mesafe ortalama 2 veya 3 mm olmalidir. Molar
ekstrizyonu ile derin ortlld kapanisin tedavi edilmesi planlandiginda bu
mesafede artis gézlenmesi kaginilmazdir. Ayni sekilde incision-stomion
mesafesi ile birlikte interlabial aralikta da artis olacaktir. Derin ortalu
kapanisa sahip bir hastada normal incision-stomion mesafesi mevcut ise
keser intruzyonu estetigi bozacaktir. Bunun tam tersine incision-stomion
mesafesi genis ise, ki buna ¢ogu zaman ylUksek gulme hatti ve gummy
smile eslik eder, bu durumda ust keserlerin gomulmesi istenen estetik
sonucu verecektir®.

Maksiller incision-stomion mesafesinin normal oldugu fakat
istirahat pozisyonunda mandibuler dislerin fazlaca goértldigu durumlarda
ise mandibuler diglerin intrlzyonu istenilen tedavi sonucunu verebilir'®.

Gulme Hatti

Estetik bir gllme esnasinda Ust dudak gizgisinin
gingivoenamel birlesim hizasinda veya yakininda olmasi gerekir'.
Gingival dokunun c¢ok fazla gorundugu, diseti gllimsemesine (gummy
smile) sahip hastalarda molar diglerin  ekstrizyonu kesinlikle
dusundimemelidir. Bu tip ortulu kapanigsa sahip bireylerin tedavisi mutlaka
keser diglerin intrijz%/onu ile yapiimalidir, aksi taktirde istenen estetik
sonuglara ulasilamaz> 51633,

Dudak Uzunlugu

Subnasale stomion arasindaki mesafe Ust dudak uzunlugunu
gOsterirken, stomion gnathion arasinda olcllen mesafe alt dudak-cene
uzunlugunu gostermektedir. Normal bir yizde alt dudak-¢gene uzunlugunun
tist dudak uzunluguna orani 2/1 dir®.

Burstone®’a gére ortalama Ust dudak uzunlugu kizlarda 20
mm, erkeklerde ise 24 mm dir.

Genellikle genis interlabial aralik veya genis incision-stomion
mesafesi, kisa Ust dudak uzunlugundan kaynaklanmaktadir. Bu tip
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hastalarda ana tedavi hedefi Ust keser dislerin intrlzyonu ile derin 6rtull
kapanisi agmaktir'®.

Dudak Tonisitesi

Subnasale ve yumusak doku pogonionu birlestiren bir
dizlem dudaklarin protrizyonunu veya retrizyonunu dederlendirmek
amaciyla kullanilir. Normal bir addlesan bireyde Ust dudak bu duzlemin
ortalama 3,5 mm, alt dudak ise 2,2 mm &Onundedir. Dudak konumu
keserlerin en stabil konumunun belirlenmesinde énemli bir faktordir®.

Dudak tonisitesi derin ortuli kapanis tedavi sekline karar
verirken dusunulmesi gereken énemli bir noktadir. Hiperaktif ve gergin Ust
ve alt dudak yapisina sahip hastalarda Ust veya alt keserlerin asiri
protrizyonu (flaring) ile kas basincindan dolayr mutlaka relaps
gozlenecektir. Ozellikle eriskin hastalarda Ust ve alt kesicilerin asiri
retrlzyonu s6z konusu olmadikga keserlerin tedavi ile protrize edilmesi
onerilmemektedir. Bu hastalarda bile daimi veya uzun doénem retansiyon
gerekmektedir®.

2- iskeletsel Degerlendirmeler

Derin  ortull  kapanisin  tedavi sekline karar verirken
dusunulmesi gereken en onemli iskeletsel komponent vertikal boyutudur.
Molar diglerde yapilacak intrizyon veya ekstrizyon ile hastanin alt ylz
yiksekligi kolayca degistirilebilir'®. Ust yiiz yiksekliginin (N-ANS) alt yiiz
yuksekligine (ANS-Me) oranlarinin dikkatlice dederlendiriimesi ¢ok
onemlidir. Ust yOz yiksekliginin alt yiz yuksekligine oraninin %45:%55
olmasi ideal olanidir'®.

Yuksek alt yUz ylkseklik oranina sahip hiperdiverjan
hastalarda molar diglerin ekstrUzyonu ile derin ortuli kapanisin tedavi
edilmesi istenmez. CUnku maksiller veya mandibuler molarlarin ekstrize
edilmesi sonucunda mandibulada asagi ve geri yonde rotasyon olusur, bu
da alt ylz yuksekliginin daha da artmasina, profilin daha da dig bukey bir
hale gelmesine neden olacaktir'®'®. Bu nedenle bu bireylerde arka dislerin
ekstrizyonu yerine 6n grup kesici diglerin intrGzyonu ile derin ortalu
kapanisin tedavi edilmesi gerekmektedir’®'™®. Blyime dénemindeki
bireylerde molar diglerin dik yon hareketlerinin kontrol edilmesi ile alt gene
One rotasyon yaparak profilin dizelmesine yardimci olur. Ancak bunun
gerceklesmesi buydk olgude kondildeki blyume mekanizmasina
baglidir'>®°,

Schudy'®, derin ortiilii kapanis tedavisinin tim molar dislerin

ekstrizyonu ile saglanabilecegini ve tedavi sirasinda ANS-Menton
mesafesinin artmasinin 6rtlllu kapanisi duzeltecegini belirtmektedir.
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Kisa yuz yuksekligine sahip hipodiverjan bireylerde ise 6ne
rotasyonla buyume gosteren alt ¢enenin bluyume yonunu geriye dogru
yonlendirmek ve derinlesmis olan kapanigi agmak amaciyla molar dislerin
ekstrizyonu gerekir. Bu iglem yuzin dik yon boyutunu arttirdigi gibi daha
diiz ve estetik bir profil elde edilmesine yardimci olur %% Fakat bu tip
hastalarda da guclu kas yapisi nedeniyle relaps olusabilecedi gbz dnunde
tutulmahdir'®.

McDowell ve Baker®® calismalarinda, derin ortiilii kapanisin
duzeltimi buyUme doneminde vyapildiginda daha stabil olacagini
belirtmektedirler.

Vertikal kontrol, 6zellikle molar ekstrizyonunun kondildeki
biyume ile kompanze edilemeyecedi yavas buylyen veya buyumesi
tamamlanmis bireylerde dnemlidir. CUnkU bu bireylerde yapilan en ufak
molar ekstriizyonu mandibulada posterior rotasyonla sonuglanacaktir®®.

Alt 6n yuz yuksekligini arttirici tedavi segenekleri ozellikle
eriskin hastalarda stabil sonuclar elde edilmesine olanak vermez.
Dolayisiyla erigkin hastalarda molar bolgede ekstrizyon yerine 6n bolgede
keser intrlizyonu ile derin ortiilii kapanisi agmak tercih edilmelidir'.

Burstone'®, Sinif Il vakalarin gogunda vertikal boyutun
arttinimamasi gerektigini ¢unku vertikal boyut artisinin antero-posterior
yonde Sinif Il iligkiyi siddetlendirecedini ve anormal derecede uzun yuz
profili olusturacagini savunmaktadir. Burstone'®, ozellikle uzun vyiiz
profiline veya antero-posterior yonde siddetli iskeletsel Sinif 1l iliskiye sahip
bireylerde molar ekstrizyonu ile mandibulanin asagi ve geri rotasyon
yapmasinin engellenerek, keser intrizyonu ile derin ortili kapanigin
tedavi edilmesi gerektigini belirtmektedir.

3- Fonksiyonel Degerlendirmeler

Derin ortult kapanis tedavisi molar ekstrizyonu ile yapilacak
ise dncelikle fonksiyonel degerlendirmeler yapilmahdir. Ozellikle erigkin
hastalarda bu ¢ok onemlidir gunkd molar ekstrizyonu ile mandibulada
asagl ve geri rotasyon ortaya ¢ikar ve kondil bu duruma adapte olabilmek
icin eklem icerisinde yeni bir pozisyona gecmeye zorlanir'®,

Bu durum iki 6nemli adaptasyon ile sonuglanir ve bdylece
ortodontik tedaviyi takiben, fonksiyon, kaslar ve temporomandibuler eklem
anatomisi arasinda denge saglanabilir. Birinci adaptasyonda; eger
posterior dislerin ekstrizyonlari stabil kalabilirse kondil,
temporomandibuler eklem ve kaslar kendilerini mandibulanin yeni
morfolojik pozisyonuna adapte edebilirler, ikinci adaptasyonda ise;
cigneme kaslari ve degisen okluzyon; yumusak ve sert doku dengesi
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yeniden kurulana kadar uzamis olan posterior disleri tekrar eski
pozisyonlarina geri gdmerek relaps olusturabilir'®.

4- Dental Degerlendirmeler

Derin  ortuli  kapanisin tedavi planlamasinda okluzal
diizlemin degerlendiriimesi 6nemlidir'®. Genel olarak ortodontide tedavi
hedeflerinden biri dlize yakin bir oklizal dizlem olusturmaktir, ancak daha
detayli de@erlendirildiginde basarili bir tedavi igin vaka tipine goére farkl
anterior ve posterior okliizal diizlemlerin olusturulmasi gerekebilir’. Derin
ortlll kapanisa sahip bireylerde optimal tedavi igin bir tedavi okluzal
duzlemi segilmeli ve aparey tasarimi oOngorulen sonuglari meydana
getirmelidir1 . Posterior diglerin ekstrizyonunun yapilmadigi ve yumusak
doku ve dudak oOzellikleri nedeniyle Ust keser intrUzyonu yapilmasi
gereken bir bireyde anterior ve posterior digler arasinda basamakli bir
okliizal diizlem olusturulabilir®.

Burstone'®a gore oklizal diizlem, keser dislerin oklizal
dizlemden en fazla 3 mm asagdida olmalarina izin verecek sekilde
konumlanmalidir.

Engel ve ark.’’, dental ark seviyelendiginde fonksiyonel
oklizal duzlemin ideal iligkisinin anterior bdlgede dudaklarin
embrasurundan yaklasik 3 mm asagida oldugunu ve tedavi ile bu
saglandiginda Ust keserlerin klinik kron goranarlGglinin uygun olacagini
belitmektedir. EGer oklizal dizlem bu faktérden énemli oranda asagida
yerlesirse asiri dis eti gérinumda, yukarida yerlesir ise de ¢ok az Ust keser
dis ve daha ¢ok oranda alt keser dis kronu gortinecegini vurgulamaktadir.

Ust kesicilerin dudaktan ortalama 2-3 mm den fazla sarktig
ve Ust oklizal duzlemin altina indigi olgularda derin ortuli kapanigin
selektif Ust kesici intriizyonu ile acilmasi gerekmektedir'® 823, Bu olgularda
molarlarin uzatilmasi belki gorinen derin kapanigi ortadan kaldirabilir
ancak dudak-kesici iligkisinde duzelme olmadigi icin estetik duzelme de
meydana gelmez'®.

interokliizal aralik veya diger adiyla ‘freeway space’ de derin
ortula kag)anlg tedavi sekli segilirken degerlendiriimesi gereken énemli bir
faktordur®'® Ideal olarak interokliizal aralik ortalama 2-4mm arasinda
olmalidir®.

Ozellikle eriskin hastalarda posterior dislerin ekstriizyonu ile
bu araligin azaltiimasi, kas basinglari ve ¢igneme kuvvetlerinin etkisiyle
relaps olusmasi ile sonug¢lanacaktir. Bu durumda ayrica TME'de patolojik

degisiklikler de ortaya cikabilir>°.
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Kesici dislerin intrlzyonu, vertikal yUz boyutlarini
degistirmeden korudugu igin derin ortulu kapanigin tedavisinde en ideal
yaklagsimdir. E§er hastada derin ortllu kapanisin tedavisi igin keser dig
intrizyonu gerekiyorsa onemli oranda kok rezorpsiyonu olamadan 4mm’ye
kadar uUst kesici dis intrizyonu yapilabilmektedir. Eger hastada 4mm’den
daha fazla intrizyon gerekig/orsa ust kesicilere ek olarak alt kesici dis
intriizyonu da yapilmalidir'®%®,

5- Stabilite Degerlendirmesi

Derin  ortllt  kapanisin  duzeltimesinde degerlendiriimesi
gereken en énemli faktdr tedavi sonuclarinin stabilitesi olmahidir™.

Cocuklarda blUyuime ve gelisim ile ekstriziv yan etkiler
engellenebilir fakat erigkinlerde kaslarin, vertikal boyutun ve TME'in
adaptasyonunun saglanmasi zordur. Bu nedenle erigkin hastalarda
iskeletsel veya kassal herhangi bir degisiklik yapmadan dental dizeltimler
ile derin ortulu kapanisin tedavi edilmesi daha stabil sonuglarin elde
edilmesini saglamaktadir'®.

Schudy'®, vertikal yon gelisimi fazla olan bireylerin derin
ortili kapanis tedavisine uygun reaksiyon verdiklerini, bunun aksine
anterior yUz yulksekliginin azaldigi horizontal yoén buylme gosteren
bireylerde tedavi sonuglarinin stabilitesinin yeterince iyi olmadigini
belirtmigtir.

Bjork ve Skiller69, Simons ve Joondeph4, mandibulanin ileri
dogru buylme rotasyonunun ortuli kapanis nukslUne katkida
bulunabilecegini belirtmistir.

Bell’, brakifasiyal hastalarda, posterior dislerin ekstriizyonu
sonucunda mandibulanin asagl ve geri rotasyonu ile anterior derin
kapanisin duzeltimesinin zor oldugunu ve bu hastalarda glgli ¢ene
kaslari nedeniyle relaps olasiliyinin fazla oldugunu séylemektedir.

Simons ve Joondeph?, Cleall ve BeGole’®, Dake ve
Sinclair’', ortodontik tedavi ile keser egimlerinde ok fazla degisiklik
yapilimasinin relapsa sebep oldugu goérusunu savunmaktadirlar.

Lapatki ve ark.”?, Deckbiss malokliizyonuna sahip 31 hastayi
degerlendirerek, derin ortuli kapanisin ortodontik olarak duzeltiimesi
sonrasinda uzun donem stabiliteye; yuksek dudak hattinin ve diger
potansiyel relaps faktorlerinin etkilerini incelemigler ve retrize maksiller
kesici diglerin ortodontik olarak duzeltiimesinden sonra relaps egiliminin
blylk oranda bireysel cesitlilik gosterdigini bulmuslardir. Ayrica bu tip
maloklizyonu olan hastalarda Ust keser diglerin alt dudaga gore asiri
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sarkmalarinin elimine edilmesinin tedavi stabilitesi agisindan en 6nemli
hedef olmasi gerektigini vurgulamiglardir.

Kim ve Little’®, Sinif 1l bdlim 2 malokliizyona sahip 62
hastanin tedavi basi, aktif tedavi sonu ve ortalama 15 yillik retansiyon
sonrasi kayitlarini incelemisler ve tedavi dncesinde asiri keser retrizyonu
ve asiri derin ortali kapanigi olan hastalarin retansiyon sonrasindaki
dénemde relaps egiliminin daha fazla oldugunu belirtmiglerdir. Kim ve
Little” yaptiklari coklu regresyon analizine dayanarak tedavi basindaki
ortuld kapanis miktarinin retansiyon sonrasindaki relaps egilimini etkileyen
en 6nemli faktor oldugunu 6ne sturmuslerdir.

Buraiki ve ark.”, Servikal HG ve seviyeleme arklari
kullanarak keser intrizyonu ile tedavi ettikleri 25 hastanin tedavi basi,
tedavi sonu ve 5 yillik retansiyon sonu kayitlarini incelemisler ve derin
ortuli kapanig tedavi mekanikleri etkinligini ve uzun dénem stabilitesini
degerlendirmiglerdir. Calismalari sonucunda kullandiklari intrlzyon
mekaniklerinin  ortlli kapanisi duzeltmekte etkili oldugunu ve tedavi
sonunda ortula kapanistaki relapsin ortalama 0,7 mm, retansiyon sonunda
ise 2,6 mm oldugunu bulmuslardir. Her ne kadar bu degisimin istatistiksel
olarak 6nemli oldugunu sdyleseler de klinik olarak 6nemsiz oldugunu
savunmaktadirlar.

Genel olarak 6n boélgede kapanisin acilmasinda 4 tip tedavi
segenegi mevcuttur,;

1-Keser dislerin_labializasyonu: ‘Pseudo-intrusion’® yalanci
intrlzyon olarak da adlandirilabilen bu metod ile Ust veya alt keser diglerin
proklinasyonlarinin arttiriimasi derin ortili kapanista azalmaya neden
olur, ancak bu metod sinirli durumlarda tercih edilir. Sadece linguale edimli
keserlere sahip hastalarda bu yontem ile bir miktar keser labializasyonu
yapilabilinir*1%:16.18,

2- Molar_dislerin _ekstrizyonu: Ortodontik tedavi sirasinda
molar diglerin ekstrizyonu 6n kesici digler bolgesinde kapanisin agiimasini
saglar'® 161819343637 © Ortalama 1 mm’lik molar ekstriizyonu kesici
bdlgesinde 2-2,5 mm’lik kapanis agilmasina sebep olmaktadir. Bu metod
muhtemelen en kolay ve en sik kullanilan metod olmakla birlikte her
zaman kapanis acilmasinda istenen sonucu vermez?. Bu ydéntem, kisa alt
yuz yuksekligine ve konveksite artisini tdlere edebilecek bir profile sahip
buyimesini tamamlamamis hastada kabul edilebilir bir tedavi segenegi
olmaktadir. Bunun aksine konveks profile sahip bir hastada kullaniimasi
sonucu konveksitede daha da artig, oklizal diuzlemde diklesme ve alt yuz
yiksekliginde artma gibi istenmeyen sonuglar olusabilir’ %%,
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Bu yontem kullanilarak etkili sekilde kapanisin agiimasi
ancak malokluzyonun teshisinin tam ve dogru sekilde yapilmasiyla
muUmkdn olmaktadir. Fonksiyonel derin kapanis vakalarinda istirahatte,
anteriorda derin kapanis gorulmemekte ve Ust ve alt posterior digler
arasinda genis bir interoklizal aralik bulunmaktadir. Hasta agzini
kapattiginda derin kapanis yeniden olusmaktadir. Morfolojik deep bite
olgularinda ise istirahat pozisyonunda anterior derin kapanis azalmamakta
ve ust ve alt posterior digler arasinda kuguk bir miktar interoklUzal aralik
meydana gelmektedir. Morfolojik derin kapanigta molar ekstrizyonlari
miktari, interoklizal araliktan daha fazla oldugundan, cigneme kaslari
istirahat durumunun (zerinde gerilmektedir. istirahat durumundaki haline
dénmek isteyen cigneme kaslari, morfolojik derin kapanisin tedaviden
sonra niiks etmesine neden olabilmektedir®.

3- Keser dislerin intriizyonu: Ust ve/veya alt kesici diglerin
intrlizyonu derin ortiili kapanisin azalmasini saglar™ 834, Ust kesicilerin
dudaktan ortalama 2-3mm. den daha fazla sarktigi ve Ust oklizal dizlemin
altina indigi olgularda kapanisin selektif Ust kesici intrizyonu ile aciimasi
gerekir15. Bu metod zor olmasina ragmen derin ortili kapanislarin
duzeltiminde eriskinlerde oldugu kadar cocuklarda da ¢ogu zaman en iyi
yontem olmaktadir® 1633,

4- Ortognatik cerrahi: Erigkin hastalarda; ¢ok siddetli
iskeletsel derin kapanisa sahip bireylerde tercih edilebilir ve mekanik
ortodontik tedavi ile birlikte uygulanabilir' 164,

2.4. Derin Ortiilii Kapanis Tedavi Mekanikleri

Derin ortllU kapanis tedavisinde temelde iki mekanik sistem
kullanilr:

Eksturizivn.  mekanikler; her ne kadar ekstrizyon
mekaniklerinin kullanimi ve istenilen ekstrizyon hareketinin saglanmasi
kolay olsa da uygulama alanlari oldukga sinirlidir. Genelde bu mekanikler
hipertonik dudaklarin eslik ettigi kisa alt yuz yuksekligine sahip Sinif Il
bélim 2 hastalarda tercih edilmelidir'®.

intriziv mekanikler; derin ortiilii kapanisa sahip hastalarin
cogunda kesici diglerin intrizyonu ile kapanisin agilmasi gerekmektedir.
Ozellikle genis interlabial bosluklari, artmis incision-stomion mesafesi, kisa
ust dudagi, yuksek gingival gilme hatti olan ve yUksek alt ylz yUksekligine
sahip bireylerde kesici dislerin intrizyonu ana tedavi hedefi olmalidir.
Ayrica hasta; dengeli bir iskeletsel ve yumusak doku yapisina sahip olsa
da, var olan dengenin korunmasi i¢in keser intrlzyonu ile derin oOrtulu
kapanisin tedavi edilmesi en dogru segenektir'®.
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Magill”®, Sinif | ve Sinif | malokliizyona sahip dért premolar
dis ¢ekimi ile birlikte Edgewise teknigi ile tedavi edilmig 63 bireyin timunde
tedavi sonunda ortili kapanista azalma ve alt ve Ust keser diglerde
intrizyon meydana geldigini belirtmigtir.

Barton’®, Begg ve Edgewise mekaniklerini karsilastirdig
calismasinda, 30 hastayl Edgewise, 30 hastayl da Begg teknigi ile ortalu
kapanisi 3 mm veya daha fazla olan vakalar tedavi etmistir. Her iki grupta
da maksiller ve mandibuler molarlar uzamig, maksiler keserler diklesmis
ve uzamis, mandibuler keserler ise vertikal konumlarini korumustur.

Janzen'?, dislerin tek tip hareket ile direkt vektdr gizgisinde
goémulmeleri igin anterior segmentteki ark teli Gzerine lehimlenmis hooklara
bagli high-pull HG ile gluglendiriimis auxiliary Boman torquing springleriyle
birlikte edgewise mekanizmasini dnermistir.

TenHoeve ve ark.””, anatomik ve estetik nedenlerle
retraksiyon oOncesi veya esnasinda maksiler keserlerin intrizyonunun
gerekli oldugunu belirtmis ve maksiler keserlerde intriziv dis hareketi elde
etmek icin Begg tekniginde bazi modifikasyonlar dnermistir.

Cleall ve BeGole™, Sinif Il bdlim 2 maloklizyonlu 115

hastadan elde edilen tedavi bagl, aktif tedavi sonrasi, retansiyon sonrasi
ve retansiyon tamamlandiktan en az 2 yil sonraya ait kayitlari incelemistir.
Bu vakalarin tedavisi sirasinda maksiller keser dislerde bir miktar palatal
kok torkuyla birlikte labiale edilme ve intrizyon gozlenmistir. Mandibuler
keserlerde herhangi bir intrlzyon olugsmazken bir miktar labiale egilme
gérilmustir. Ortulli kapanis bliyik oranda posterior dislerin ekstriizyonu
ile diizeltilmistir. Cleall ve BeGole’”e gére cogu Sinif Il blim 2 vakasinda
ana tedavi hedefi Ust keser intrizyonu olmalidir.
Bell ve ark.*’, iskeletsel Sinif Il derin 6rtilii kapanis
tedavisinde kullanilan servikal HG, Sinif Il elastikler, ve diger ekstrusiv
ortodontik mekaniklerin posterior diglerin ekstrizyonuna, alt anterior
dislerin intrGzyonu ve mandibulanin posterior rotasyonuna neden
olduklarini ancak bu tip tedaviler ile iskelet ve yumusak doku iligkilerinin
¢cok az duzeltilebilecedini savunmaktadirlar. Bu hastalarda fasiyal estetik
ile birlikte uzun sureli stabiliteyi saglamak ve ortodontik mekaniklerin
etkinligini arttirmak i¢cin cerrahi grigsimle birlikte ortodontik tedavi
yaklagsimini dnermektedirler.

DeVincenzo ve Winn®, ortalama yaslari 11 yil 7 ay olan 25
kiz hastaya maksiller molar tlplerine ve torklu maksiller keser braketlerine
yerlestiriimis 0.016x0.022 inch ¢apinda paslanmaz c¢elik telden meydana
gelen bir intrizyon arki uygulamiglardir. Molar bdlgede ankraji
kuvvetlendirmek i¢in nance benzeri bir aparey kullanmiglar ve Burstone’in
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Onerisinin  aksine keser braketlerine kdseli bir o6n segment
yerlestirmemiglerdir. Tedavi sonunda ortalama 3mm’lik maksiler keser dig
intrizyonu ve palatal kok torku ile birlikte 3mm’lik 6rtalli kapanista dizelme
elde etmislerdir. Mandibulada ileri yonde rotasyonun, maksiler molarlarda
distal edilme ve ekstrizyonun gorulmedigini bildirmiglerdir.

Otto ve ark®, dolikofasiyal, mezofasiyal ve brakifasiyal olarak
siniflandinimis bioprogresif mekanikler ile tedavi edilmis, 24 eriskin, 31
cocuk olmak Uzere toplam 55 hastanin sefalometrik filmleri Uzerinde
yaptiklari calismalarinda, hastanin yasi ve iskeletsel maturasyonu ile elde
edilen intrizyon miktari arasinda korelasyon bulamamislardir. Ancak
hastanin yuz tipinin saglanan intrizyon miktari Uzerinde herhangi bir etkisi
olmadidini da gdsterememiglerdir. Ayrica keserlerin intrlzyonu ve
labializasyonu ile birlikte alt ylUz yuksekliginde artisin ortilu kapanisgta
duzelmeye sebep oldugunu belirtmiglerdir.

West ve Lewin®®, Bioprogressive tedavi felsefesine gore
servikal HG ile birlikte utility arklar kullanilarak tedavi edilmis toplam 61
derin Ortllid kapanisa sahip bireyin tedavi sonrasindaki dedisimlerini
sefalometrik filmler Gzerinde incelemislerdir. Calismalari sonucunda ortulu
kapanigtaki azalma ile Ust ve alt keser intrUzyonu arasinda belirgin bir
etkilesim bulamamislardir. Ancak Ust ve alt keserlerin labializasyonu ve
ortalt kapanisin agilmasi arasinda belirgin korelasyon bulmuglardir. Ayrica
bireylerin ¢cogunda tedaviye bagli minimal mandibuler rotasyon
olusmustur.

Dake ve Sinclair’", Bioprogressive ve Tweed felsefesi ile
tedavi edilmis derin Ortult kapanisa sahip hastalarin tedavi etkinliklerini ve
tedavi sonuglarinin 4 yidan fazla uzun dbnem stabilitelerini
karsilastirdiklari calismalarinda Schudy ve Ricketts’in kliniklerinden 30 ar
olmak Uzere toplamda 60 hasta incelemislerdir. Ricketts grubunda
seviyeleme utility arklar ile, Schudy grubunda ise ters spee egrili arklar ve
gerektiginde hafif Sinif 3 elastiklerin gece kullanimi ile saglanmistir. Tedavi
sonunda anterior yuz vyuksekliginde ve mandibuler dizlem agisinda
minimal artig ile birlikte her iki tedavi sekli de basarili bulunmustur. Her iki
grupta da belirgin olmamakla birlikte Ust keser diklesmesi ve retraksiyonu
g6zlenmistir. Ricketts grubunda hafif Ust keser ekstrizyonu, Schudy
grubunda gérulen hafif intrizyondan belirgin olarak farkh bulunmustur.
Ricketts grubunda mandibuler keserlerde intrizyon olmus fakat daha fazla
protriizyon ve anterior kutlesel hareket gorllmustir, Schudy grubunda
tedavi sonrasinda, alt keserlerde daha fazla diklesme ve 6rtulu kapanista
relaps gozlenmistir. Tedavi sirasinda her iki grupta da mandibuler molarlar
uzamis ve distale egilmistir.

Parker ve Ark.?', arsiv calismalarinda Sinif 1, Sinif Il bolim
1, Sinif 1l blim 2, maloklizyonlu, en az % 70 oraninda o6rtllu kapanisa
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sahip 132 addlesan bireyin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sefalometrik
filmlerini kullanmiglardir. Cekimli ve g¢ekimsiz olmak Uzere derin ortall
kapanis duzeltimi amaciyla kullanilan 6 farkh tedavi mekanigi
kargilastinimistir. Tedavide kullanilan mekanikler sunlardir; maksiler utility
ark, maksiler ve mandibuler utility ark, maksiler arttirimis spee li ve
mandibuler duz ark, maksiler arttiriimis spee li ve mandibuler ters spee li
ark telleri, maksiler ve mandibuler Tweed ankraj preperasyon telleri,
maksiler kesici bolgesinde step-up ve mandibuler kesici bolgesinde step-
down ark telleri. Calisma sonucunda derin Ortlli kapanis tedavisi
amaciyla kullanilan farkli mekanikler arasinda Onemli bir fark
bulunmamistir. Temelde tUm gruplarda derin 6rtlla kapanis aciimis fakat
bu degisimin tedavi mekanikleri ve buyUmenin kombinasyonu ile
gergeklestigi bulunmugstur. Tum 132 vakada ortalama 4 mm lik kapanig
aclimasi saglanmig olup; 1 ila 1,5 mm’lik maksiller kesici intrizyonu elde
edilmistir. Sinif 1l bolum 1 grubunda en az olmak Uzere tim gruplarda
maksiler keser proklinasyonu artmistir. Alt keser intrlzyonu ise tim
vakalarin sadece %35 inde gorulmustur. Alt keser intrizyon oranlari Sinif
1 vakalarda %28, Sinif I bolim 1 vakalarda %45, Sinif Il bolim 2
vakalarda da %38 seklinde bulunmustur. Tum gruplarda mandibuler
kesicilerde belirgin oranda labiale egilme gozlenmigstir. Premolar diglerin
cekimi ile tedavi edilen gruplarda ¢ekimsiz tedavi edilenlere gore keserlerin
labial e§imi daha az ve molarlarin mezial hareketi daha fazla bulunmustur.
TUum gruplarda tedavi sonunda total ve alt yuz ylksekliklerinde artiglar
gbzlenmis ve bu artiglara maksiller ve mandibuler molarlardaki ekstrizyon
ile birlikte maksillanin asagir yondeki blyumesinin sebep oldugu o6ne
surtlmastur. Sinif Il bélim 2 grubunda en fazla olmak tzere tim gruplarda
interinsizal agi azalmistir®’.

Melsen ve ark."”, marjinal kemik kaybi ile birlikte derin &rtiilii
kapanisa sahip ve siddetli periodontal hastali§i olan 30 vakayi dort farkh
mekanik kullanarak keser intrizyonu ile tedavi etmislerdir. Bir hastaya bir
tarafta 100 gr kuvvet uygulayacak sekilde keser intrizyonu yapan J hook
ile birlikte edgewise apareyi, dort hastaya 0.016 x 0.016 inch kalinliktaki
utility arklar ile birlikte high-pull HG, G¢ hastaya 0.017 x 0.025 inch
kalinhktaki paslanmaz celik tel Uzerine yerlestirilen intrijzgon loop lari
uygulamislar ve kalan 22 hastanin hepsini de Burstone'®nin 6nerdigi
sekilde base-ark intrlzyon mekanizmasiyla tedavi etmislerdir. Calismada
herhangi bir istatistiksel analiz kullanilmamistir. Sonugta rezistans
merkezine gore gergek intrlzyon miktari O ile 3,5mm arasinda degismekte
olup en fazla intrlzyonun base ark ile elde edildigi gorilmektedir. TUm
vakalarda klinik kron boylari genel olarak 0,5 ile Tmm arasinda azalmis ve
1 ila 3mm arasinda degisen kok rezorpsiyonlari gézlenmistir. Calismada;
gingiva saglikli oldugunda ve perioral fonksiyonla herhangi bir interferens
olmadidinda, intrizyonun en iyi kuvvet dogrultusu direng merkezinden
veya yakinindan gegen dusuk kuvvetlerle (dis basina 5 ila 15gr) elde
edilebilecedi sonucuna varilmigtir.
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McDowel ve Baker®®, adolesan ve eriskin bireylerde derin
ortuli  kapanigi tedavi ederek iskeletsel ve dental dedisiklikleri
incelemiglerdir. Maturasyon evrelerine gore buyumekte olan (Addlesan) ve
blylimesi tamamlanmis (erigkin) toplamda 30 hasta, iki esit gruba ayrilmis
ve ¢ekimsiz olarak konvansiyonel surekli ark telleri ile tedavi edilmigtir.
Gerekli oldugunda servikal HG, Sinif Il veya vertikal elastikler
kullanilmigtir. Tedavi sonunda adodlesan bireylerde ortalama 4,7mm’lik
ekstrizyon gozlenmis ancak mandibuler duzlem agisinda artis olmamistir
ve bu da blyumekte olan bireylerdeki posterior mandibuler gelisimin daha
fazla olmasina baglanmistir. Erigkin hastalarda ise ortalama 1,3mm/’lik,
addlesan bireylere gére daha az oranda molar ekstrizyonu goézlenirken
mandibuler duzlem acisinda degisiklikler olusmustur. Her iki grupta da
kapanis alt ve Ust keserlerin labiale egilmesi ile gerceklesiken erigkinlerde
labializasyona ek olarak alt keserlerde intrizyon gozlenmistir. McDowel ve
Baker'® calismalarinda, derin ortiili  kapanisin bayime ve gelisim
doneminde duzeltiimesi ile daha stabil sonuglar elde edilebilecedi savini
desteklemektedirler.

Weiland ve ark’®, derin 6rtiilii kapanisi diizeltmek amaciyla
Konvansiyonel devamli ark teli teknigi ve Burstone tarafindan oOnerilen
segmental ark teknigini kullanmiglar ve bu iki mekanigin derin ortall
kapanisi dlzeltmedeki etkinligini karsilastirmiglardir. Calismalarinda 6rtulG
kapanisi 4 mm den fazla olan ve horizontal yon buyime gosteren 50
erigkin birey arastirma kapsamina alinmigtir. 25 birey torklu ve
angulasyonlu braket sistemi ve konvansiyonel ark teli teknigi, 25 birey de
yine ayni braket sistemi ve Burstone segmental ark teli teknigi ile tedavi
edilmistir. Posterior bolgedeki ankraji arttirmak icin transpalatal ark
kullanilmis ve dig basina 10 ila 15 gr intrUziv kuvvet uygulanmistir.
Gruplarin hig birinde HG kullaniimamistir. Sonugta her iki grup ta énemli
oranda derin ortuld kapanista azalma gostermistir. Devamli ark teli teknigi
grubunda derin ortlla kapanigin duzeltimi, daha ¢ok molar ekstriizyonu ve
buna bagl mandibula posterior rotasyonu ve daha az oranda alt keser
intrlzyonu ve labiale edilme ile gergeklegirken; Burstone segmental ark
tekniginde alt ve Ust keserlerde net bir intrGzyon meydana geldigi
gOsterilmistir. Burstone grubunda Ust molarlar oldukga stabil kalmig fakat
alt molarlarda diger gruba goére % 40 oraninda daha az olmakla birlikte
ekstrizyon gozlenmigtir. Ayrica Burstone grubunda mandibulada énemli
bir posterior rotasyon olusmamistir’®.

Cakirer™, derin  ortili  kapanisi diizeltmek amaciyla
brakifasiyal veya mesofasiyal ylz tipine sahip 15 hastanin sekizine
Ricketts Bioprogresiv tedavi yaklagsimi prensiplerine uygun olarak alt ve
ust utility arklar, yedisine de Burstone segmental ark teknigi prensiplerine
gore alt ve Ust base arklar uygulamigtir. Lateral sefalometrik filmler
Uzerinde bu iki mekanik ile olusan dedisiklikleri karsilastirmali olarak
degerlendirmistir. Tedavi sonucunda her iki teknigin de derin ortulu
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kapanisi agmada basarili oldugu gérulmustar. Burstone grubunda alt ve
ust keserlerde onemli miktarda net intrizyon elde edilirken, Ricketts
grubunda alt ve Ust keserlerin aksiyel egimlerinde artislarla birlikte
meydana gelen intrizyon 6nemli bulunmamistir. Her iki gruptada tedaviye
bagl olarak yUz yuksekliginde ve konveksitede dnemli bir degdisiklik ortaya
ctkmamistir.

Keser intrUzyonu genelde en onemli biomekanik problem
olarak gorilir. Intriizyon mekanikleri®* ile saf intriizyon elde edebilmek
icin saf intrliziv kuvvet olusturmak gerekir'®. Saf intriiziv kuvvet icin de
aparey sistemine bu kuvveti iletebilecek mekanikler eklemek gerekir aksi
taktirde keser dislerde istenen saf intriizyon elde edilemez'®18:4147:80,

Bir disin veya dig grubunun intrize edilmesine karar
vermeden o©Once o digin veya dis grubunun direng merkezinin
lokalizasyonunun belirlenmesi ¢ok 6énemlidir. Direng merkezi, tek bir
kuvvetin salt translasyon meydana getirdigi nokta olarak tanimlanir®'. Tek
koklU bir disin direng merkezi disin uzun ekseni Uzerinde alveoler kretten
apekse olan kok uzunlugunun 1/3'U ile 1/2’si arasindadir®’. Cok koklii bir
dis icin ise diren¢ merkezi, kdkler arasinda furkasyonun 1 veya 2 mm
apikalindedir®.

Hans ve Kishiyama®, bilylimekte olan bireylerde derin ortiili
kapanisin tedavisi amaciyla kullanilan sabit ve hareketli apareylerin
etkilerini  sefalometrik  filmler  Uzerinde  karsilastirmali  olarak
degerlendirmiglerdir. Calismalarinda, maksiller orta keser disin direng
merkezinin kdk ucundan apikal krete kadar olan mesafenin % 40 apikal
ucuna yakin bélgesinde oldugunu belirtmislerdir.

Burstone ve Pryputniewicz®!, laser holography teknigi
kullanarak ortodontik kuvvetler ile olusturulan rotasyon merkezini
belirlemek igin yaptiklari laboratuvar c¢alismalarinda, lingual egilme,
translasyon veya kok hareketinde oldugu gibi farkli rotasyon merkezleri
yaratacak gerekli kuvvet sistemini maksiller kesici dig kronuna uygulayarak
olusan moment ve kuvvet oranlarini ve rotasyon merkezini gostermislerdir.
Deneysel veriler teorik verilerle kargilastirilarak maksiller orta keser digin
rotasyon ve rezistans merkezlerini belirlemiglerdir. Calismalari sonucunda
maksiller orta keser disin rezistans merkezinin alveoler kreti ile apeksi
arasindaki mesafenin 1/3 apekse yakin olan bir noktada bulundugunu
belirtmiglerdir.

Smith ve Burstone®®, genelde dort kesici disin direnc
merkezinin sagittal duzlemde, alveoler kemik kret tepesi ile lateral dig
apeksi arasindaki mesafenin yarisi dizeyinde yer aldigini belitmektedir.

Dermaut ve Vanden Bulcke®, lazer refleksiyon teknigi ve
holografik interferometri kullanarak, yumusatiimis insan kafasi Uzerinde
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segmental ark tipi intrizyon mekaniklerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda
saf vertikal translasyon elde etmek igin intriziv kuvvetlerin hangi
anteroposterior seviyede uygulanmasi gerektigini bulmayi
amaglamiglardir. Calismalari sonucunda segmental ark 4 6n disi
icerdiginde uygulama noktalari lateral kesiciler ve kaninler arasinda olan
intriziv kuvvetlerin 6n Unitenin direng merkezinden gegecegini, 6 on disi
iceren segmental arklarda ise diren¢g merkezinin distale hareket edecedini
One surmuslerdir.

Vanden Bulcke ve ark.®*, lazer refleksiyon teknigi ve
holografik interferometri ile yumusatiimis insan kafasi kullanarak, 6n
segmentin rezistans merkezini belirlemek icin yaptiklari ¢alismalarinda,
degisken olarak diglerin sayisi, kuvvet uygulama noktasi, kuvvet
blayuklUklerini almislardir. Calismalari sonucunda direng merkezinin; iki
santral kesiciden olusan anterior segmentte kaninlerin distal yarisinda,
santral ve lateralleri iceren, dort kesiciden olugan anterior segmentte kanin
ve birinci premolar disler arasinda ve kaninlerin de eklenmesiyle olusan,
alti disi de igeren segmentte premolarlarin distalinde vyerlestigi
bildirilmektedir. Farkh buyUklikte uygulanan intriziv kuvvetlerin direng
merkezinin yerle?iminde belirgin bir kayma meydana getirmedigi
belirtimektedirler”.

Direng merkezinin konumu kék uzunlugu ve alveoler kemik
yuksekligi ile degisebilmektedir, dolayisiyla uygulanan kuvvet ayni olsa da
farkli dislerde farkl etkiler olusabilmektedir'”®'.

Bir dig; translasyon, saf rotasyon, translasyon ve rotasyon
kombinasyonu olmak Uzere Ug¢ farkl sekilde hareket edebilmektedir. Dise
uygulanan kuvvet diren¢ merkezinden gecerse saf translasyon elde
edilebilir ancak direng merkezinden gegmez ise rotasyon merkezi olarak
kabul edilen bir nokta etrafinda rotasyon olusturur ve bu moment olarak
Olculur. Olusan bu moment kuvvet ile kuvvetin uygulama noktasi ile direng
merkezi arasindaki dik mesafenin carpimina esittir®>. Fakli dis hareketleri
icin olusacak rotasyon merkezlerinin pozisyonlari da farkli olacaktir.
Rotasyon merkezinin kontroli dis hareket tipinin de kontrol edilmesine
olanak verir. Salt rotasyon veya salt translasyon disinda herhangi bir
hareketin olusabilmesi igin direng merkezinde kuvvet ve bir giftin
bulunmasi gerekir. Ancak klinikte uygulanan kuvvetler direng merkezi
seviyesinden degil braket seviyesinden olacagi i¢in disin nasil hareket
edecegini anlayabilmek icin direngc merkezindeki kuvvet sisteminin braket
seviyesindeki esdegerini bulmak gerekir .Salt translasyon elde edebilmek
icin braketteki kuvvet sistemi diren¢ merkezindeki kuvvete esit olmalidir.
Ancak brakete uygulanan kuvvetin hareket dogrultusu diren¢g merkezinden
uzakta oldugundan brakete uygulanan basit kuvvetler genis rotasyon
etkileri olugturur*8",
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Kuvvet ciftinin buydklaga (M) ve brakete uygulanan kuvvet
(F) arasindaki oran (M/F) disin ddnme merkezinin yerini ve dolayisiyla
disin hareket tipini belirler. Bu oran kuvvet uygulanan dise, alveoler kemik
destegine ve istenen hareket tipine gore degistirilerek farkli dis harekeleri
elde edilebilmektedir'®®'. M/F orani 1-7 arasinda oldugunda dénme
merkezi apeks civarinda yer almakta ve kontrolli devriime hareketi
olugsmaktadir. Oran < 1 oldugunda dénme merkezi diren¢ merkezine
yaklasmakta ve dis kontrolsiiz devrilme hareketi yapmaktadir. M/F orani
8-10 arasinda oldugunda rotasyon merkezi sonsuza kaymakta ve dis
translasyonla yer degistirmektedir. 10'un Uzerine c¢iktiginda ise rotasyon
merkezi kronda yer almakta ve kok hareketi olusmaktadir®®.

Burstone'®a gore saf intriizyonun istendigi durumlarda
kuvvet sisteminin kontroll igin 6 biyomekanik faktér dnemlidir'®;

1- Kuvvet buyuklagu ve sarekliligi

Onemli olan intriizyonu saglayabilecek en disik kuvvetin
uygulanmasidir. Kuvvet degeri ¢ok yuksek oldugunda kok rezorpsiyonu
veya posterior segmentte ekstriziv kuvvet meydana gelebilmektedir. Bu
kuvvet, Ust oklizyon duzlemini diklestiren, alt oklizyon duadzlemini
yassilastiran bir moment veya tork olusturur. 1.molar gibi sadece tek bir
dise intriziv zemberek baglandijinda olusan moment bu digin kdklerini
meziale, kronunu distale hareket ettirmektedir. Bu nedenle de ankraj kaybi
kuvvetten cok, moment nedeniyle olusmaktadir'®.

Nanda'®, maksiller orta keserler icin 15gr, maksiller yan
keserler igin 10gr, maksiller kanin digler i¢in 25 gr, dort maksiller kesici dig
icin ise 50-60gr lik kuvvet kullanimini énermis ve bu kuvvetler ile posterior
bdlgede yan etki olusturmadan istenen intruziv hareketin olusturalacagini
savunmustur.

Burstone'® ise maksiller orta keserler icin dis basina 25 gr,
maksiller kaninler igin dis basina 50 gr, dort maksiller kesici dis igin ise
herbir tarafta 50 olmak Uzere toplamda 100 gr'lik kuvvetin intrizyon igin en
etkili kuvvet oldugu goértusundedir. Ancak bu degerlerin ortalama degerler
oldugunu, degerlerin kdk uzunlugu ve kok yuzeyi ile degisebilecegini
belirtmektedir. Burstone'®, kesici intriizyonu icin uygulanmasi gereken
kuvvetin, kiglik miktarlarda olmasi gerektigini savunmaktadir ve ylksek
kuvvet degerlerinin, molarlar Gzerinde ekstriziv kuvvetler olusturdugunu
belirtmektedir.

Steenbergen ve ark®®, maksiller kesici disler Uzerine
uygulanan intriziv kuvvet buyuklagunun, kesici dis intrizyon oranini,
aksiyel inklinasyonunu, ekstrizyonu veya bukkal segmentlerde daralmayi
etkileyip etkilemedigini arastirmiglardir. 2 mm veya daha fazla maksiller
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kesici intrlzyonu gerektiren 20 hastayi iki gruba bdlerek bir gruba, 40 gr,
diger gruba da 80 gr. kuvvet uygulamiglar ve arastirma sonunda gruplar
arasinda kesici intrizyon orani, aksiyel inklinasyon degisim miktari,
ekstrizyon ve bukkal segmentlerdeki daralma miktari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir.

ideal ortodontik bir uygulamada kuvvet hafif ve sirekli
olmalidir. Bunun igin intrizyon arkinda, uzun bir atagman mesafesiyle
yuk/defleksiyon oraninin azaltiimasi ve intrizyonda bu amaca yonelik
olarak TMA gibi hafizali teller kullaniimasi 6neriimektedir. intriizyon
gerceklestikce kuvvet azalacagindan, kuvvetin devamlihdi igin, ark telinin
belirli araliklarla aktive edilmesi gerekmektedir'®.

2- Anterior Tek Nokta Temasi

intrizyon arkinin braketlerin icine yerlestirilmesi klinisyenin
ne tip veya ne oranda bir kuvvet ilettigini belirleyemedidi bir sistem yaratir.
Burstone®nin 6nerdigi sistemde ise intriizyon arkinin anterior dislerin
braketlerine direk olarak yerlestirimemesi iletilen kuvvet sisteminin daha
kesin olarak belirlenebilmesini saglar. Bu sistemde intrlizyon arki anterior
bdlgede kesiciler Uzerine tek noktadan kuvvet iletir ve bu kuvvet sistemi
hem kesiciler hem de bukkal bolgede statik olarak belirlenebilir'®.

3- Kuvvet Uygulama Noktasi

intriiziv kuvvet bir dis veya dis grubunun rezistans
merkezinden gegerse, saf intrizyon elde edilir. Burstone®nin tarif ettigi
devamli base-ark sisteminde intriziv kuvvet genellikle Ust kesicilerin
braketleri seviyesinden, diren¢ merkezinin 6nunden uygulanmaktadir.
Kesicilerin aksiyel egimleri normal limitlerde ise, rezistans merkezinde bir
miktar saat yonunun tersine moment olugur ve bu moment keser
kronlarinin agiri labiale edilmesine ve koklerin de distale hareket etmesine
neden olabilir. Bu durumun engellenmesi igin intrizyon ‘base-ark’i,
molarlarin arkasindan baglanmaktadir'®.

Kesici digler asiri protruziv konumda ise intrizyon kuvvetinin
olusturacagi moment aksiyel egimlerini daha da arttiracaktir. Bu durumda
devamli intrizyon ‘base-ark’t kullaniimasi onerilmemekte ve bagka
sistemler tavsiye edilmektedir'®.

Devamh  ‘base-ark’ kullanilarak intrzyon  kuvvetinin
kesicilerin diren¢ merkezinden gecirilmesi isteniyorsa, arkin anterior
segmentinin lateral kesicilerin distaline kadar uzatilmasi ve ‘base-ark’in 6n
segmente direng merkezinin tahmin edildigi noktadan baglanmasi
gerekmektedir'®.
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Burstone*', intrlizyon kuvvetinin tam olarak kesicilerin direnc
merkezinden gegiriimesinin istendigi durumda U¢ pargali segmental ark
teknigi ile intrizyon yapilmasini dnermektedir.

Dermaut ve Vanden Bulcke®, Lazer Refleksiyon Teknigi ve
Holografik interferometri kullanarak, yumusatiimis insan kafasi Gzerinde
segmental ark tipi intrizyon mekaniklerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda
saf vertikal translasyon elde etmek igin intriziv kuvvetlerin hangi
anteroposterior seviyede uygulanmasi gerektigini bulmayi
amaclamiglardir. Anterior Unitin icerdigi dis sayisi ve intriziv kuvvetin
uygulama noktalarinin yerleri degiskenler olarak duastnulmastir. Sonug
olarak, segmental teller ne kadar fazla sayida dis icerirlerse 6n Unitenin
vertikal hareketinde o kadar iyi kontrol saglanabilecegini belirtmiglerdir.
Ayrica segmental ark 4 6n disi igerdiginde uygulama noktalari lateral
kesiciler ve kaninler arasinda olan intriziv kuvvetlerin 6n Unitenin direng
merkezinden gegecegini, 6 on disi iceren segmental arklarda ise direng
merkezinin distale hareket edecegini 6ne surmuglerdir.

Steenbergen ve ark.?®, 40 addlesan hasta ile yaptiklari
arastirmada, dental arki bir anterior ve iki bukkal segment olarak stabilize
ettikten sonra tek parcgall intrizyon arkini lateral dis braketinin hemen
distalinden uygulamiglardir. Normal aksiyel kesici egimine sahip
hastalarda bu uygulama noktasinin aksiyel inklinasyon degisimine neden
olup olamayacagini arastirdiklari ¢alismalarinda, santral kesicilerde, 8.74
derecelik labiale devriime saptamislar ve bu degerin istatistiksel olarak
anlamh oldugunu bulmuslardir. Bu sonucu uygulanan kuvvetin; iddia
edilen direng merkezinin® éniinden, lateral dis braketinin distal kenarinin
3mm. anterior bolgesinden gegcmesine baglamiglardir.

4- Secici Intriizyon

Selektif kesici intrlzyonu gerektiren vakalar, ytuzin dik yon
boyutlarinin arttigi, molar diglerin uzamasinin istenmedidi ve/veya ust
kesici dislerin okluzal duzlemin ve Ust dudagin altina saktigi vakalardir. Bu
vakalarin ¢ogunda gulme sirasinda normalden daha fazla diseti
gorunurlugt mevcuttur. Erigkinlerde periodontal sorunlara bagli olarak
destek kemik kaybinin goéruldiglu vakalarda da kesici intrlzyonu
onerilmektedir'”. Sinif 1l bdlim 2 bir vakada anterior segmentte kesiciler
arasinda oklUzo-gingival stepler bulunabilir. Orta keserler yan keserlere
gore daha okluzalde konumlanmigtir. Bu durumda once iki santral kesiciyi
lateral kesiciler seviyesine gdmmek, daha sonra dort kesici digi birlestirip
intrzyona devam etmek gerekebilir. Ayni sekilde Sinif Il bolum 1 hastada
da hem maksiller hem de mandibuler dort keser disin kanin digler
seviyesine kadar gémulmesi gerekebilir. Codu zaman infraoklizyonda
gorunen kaninlerin ekstrize edilmesi istenmez, onun yerine 6n dort keser
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disin kanin seviyesine kadar gdbmulmesi daha basarili bir tedavi sonucu
olusturur'®.

5- Reaktif Unitelerin kontroll

Kesici intrizyonu esnhasinda posterior bolgede olusturulacak
reaktif Unitenin en iyi kontroli kuvvet miktarinin azaltiimasi ile saglanabilir.

Burstone'®’nin 6nerdigi devamli base-ark tipinde bir sistem
ile intrzyon kuvveti uygulandiinda, vertikal kuvvetler ve momentler
olusmaktadir. Posterior bdlgede, telin rotasyonel egilimi, molar kronunun
distale, kokuinlun ise meziale hareketine neden olur. Molarlar UGzerinde
olusan bu moment miktari, uygulanan intrizyon miktari ile dogru
orantihdir. Bunun engellenmesi i¢in kuvvet dusuk tutulur, bukkal segmente
muUmkudn oldudunca fazla sayida dis dahil edilir. Kargilikli iki segmentin
ankrajini birlestiren bir transpalatal arktan da yararlanilabilir'® 1887,

Molarlarin distale devrilmesi, dolayisiyla da kapanisin
acllmasinin istenmedigi bazi yetigkin hastalarda, bu yan etkinin
eliminasyonu i¢in headgear kullaniimasi gerekebilmektedir. Kisa kollara
sahip bir high-pull headgear molarin rezistans merkezinin yukarisindan
gegcirildiginde, molar kdklerinin anteriora hareketini dnleyecektir '®.

Kesici disler bolgesinde olusan moment miktari, kesicilerin
inklinasyonlarina baghdir. Eger kesici dis dik konumda veya ¢ok az
protriziv ise, vertikal kuvvet, disin rezistans merkezinin biraz 6nunden
geger ve boylece de ¢ok kiuguk bir moment olusur. Bu moment, ark telinin,
molar tupun distalinden baglanmasi veya cinch back ile kolaylikla kontrol
edilebilir. Eger kesici dis orta veya ileri derecede protriziv ise, vertikal
kuvvet rezistans merkezinin oldukga onunden gecer ve diglerde
intrGzyonla birlikte protrizyon da goézlenir. Bu hastalarda saf intrizyon
isteniyorsa, intruzyon arki laterallerin distalinden baglanabilir. Diger bir
secenek ise intrizyondan once bu protrize kesicileri retrakte etmektir.
Eger kesici digler retrize konumda iseler, kuvvet rezistans merkezinin
arkasindan gecgeceginden uygulanan kuvvet bu dislerin linguale
egilmesine neden olabilir'®®’.

6- Vertikal kuvvetler

intrizyon sirasinda bukkal segmente de esit fakat zit ydnde
ekstriziv kuvvet olusabilmektedir. 40 ile 60gr. arasindaki ekstraziv
kuvvetler okluzal kuvvetlerle kolaylikla kontrol edilebilmektedir. Ekstruzyon
istenmiyorsa kuvvet bu sinirlari gegmemeli veya headgear kullaniimalidir.
Kaninler anterior segmente dahil edildiklerinde ise posterior segmente 50
gr.lik ek bir ekstriziv kuvvet ve daha buyUk bir moment olusmasina sebep
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olur dolayisiyla 6n bdlgede 6 disin birlikte intrize edilmesi tercih
edilmemektedir'®.

Ayrica, sabit kuvvet olugsmasi igin, kullanilan telin dusuk
yUk/defleksiyon oranina sahip olmasi gerekmektedir'®.

2.5. Anterior Dislerin intriizyonunda Kullanilan
Mekanikler

2.5.1. Edgewise Teknigi

Edgewise surekli ark teli yaklasimlarinda tedavinin ilk
asamasinda derin spee egrisinin  duzeltimesinde ve dislerin
seviyelenmesinde en etkili yontem, bir seri hafif ve yuvarlak arklarin
kullanimidir. Edgewise tekniginde tip-back bukumleri, Ust arkta arttiriimis,
alt arkta ters spee egrisi, step-up, step-down buktmleri, Sinif Il elastikler
ve servikal headgear kapanigin agilmasinda kullaniimaktadir. Ters spee
egrili veya duz bir ark teli braketlere yerlestirildiginde ortaya ¢ikan cevap
alt premolar diglerin ekstrizyonu, alt molarlarin bir miktar diklesmesi ve alt
kesicilerin one egilmesi seklinde gorulur. Bu tip problemler modern torklu
ve angulasyonlu braketler ile de giderilememistir. ik ark telleri
yerlestirildiginde ozellikle dik veya distale egimli kaninler de arka dahil
edilirlerse, var olan tork ve angulasyonlar hizli bir sekilde etkilerini
gosterecekler ve alt kesiciler ileri itileceklerdir'22.

2.5.2. Beqgqg Teknigi

Begg tekniginde, tedavinin 1.safhasinin amaclarindan birisi
de kapanisin aciimasidir. Begg teknigin Ustlin tarafi kapanisi kolayca
acgmasidir. Kapanisin acilmasi alt ve Ust kesicilerin bas basa hatta hafif bir
on acik kapanis meydana gelinceye kadar yapilmaktadir®.

Begg tekniginde kapanisin acgilmasi amaciyla ankraj
bakimleri ve Sinif 1l elastikler kullaniimaktadir. Begg tekniginde kapanisin
acllmasi genellikle ilk agsamada kullanilan 0.016inch kalinliktaki (Australian
wire) arkteli Gzerine, 1. daimi molar tliplunun mezialinde cift tarafli ankraj
bukUmleri yapilmasiyla saglanir. Ancak kapanisin agilmasi, intrizyonla
birlikte molar diglerde gorulen ekstrizyonun kombinasyonu ile gerceklesir.
Intrlizyon; kesici diglerin braket ve rezistans merkezi arasindaki horizontal
mesafe minimal oldugunda saglanmaktadir. Bu mesafe arttiginda ise,
kesici diglerde asiri labiale egilme ve goreceli intrizyon olusmaktadir.
Molarlar genellikle tip back momentine, ekstruzyona ve lingoversiyona
maruz kalmaktadirlar. Ark telinin posterior kisminda yapilan ekspansiyon,
molar genigligini koruyabilmekte ve olusan bu etkiyi kompanse
edebilmektedir”>.
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Swain ve Ackerman®®, Begg mekanigiyle tedavi ettikleri 30
hasta Uzerinde gergeklestirdikleri caligmalarinda oOrtuli  kapanis
dizeltiminin esas olarak mandibuler ve maksiller molarlarin artmig
erupsiyonuyla ve kesicilerin erupsiyonunun engellenmesiyle saglandigini
belirtmiglerdir.

Barton’®, derin ortiilii kapanisin tedavisinde Begg ve
Edgewise mekaniklerini karsilastirdigi calismasinda 30'u Edgewise, 30’'u
Begg teknigiyle ¢cekimli olarak tedavi edilmis, 6rtult kapaniglari 3mm. veya
daha fazla olan 60 vaka degerlendirmistir. Her iki grupta da Ust ve alt
molarlar uzamis, ust kesiciler diklesmis ve uzamig, alt kesiciler ise vertikal
konumlarini korumusglardir.

2.5.3. 2x4 Apareyi

iki molar ve dért kesici disi iceren 2x4 apareyi, karisik
dislenme doneminde sik¢a kullaniimaktadir. Tip back bend molar tipunin
mezialine yerlestirilir ve ark teli anterior diglerin braketlerine direk olarak
baglanir. intriizyon; kesici dislerin baslangic inklinasyonlarina bagli olarak
cesitli miktarlardaki asiri labiale egilme ile olusur. Posterior dislerin
ekstrizyonlari ve bukkolingual pozisyonlari, transpalatal ark kullanimi ile
kontrol edilir. Vertikal kontrol, high-pull headgear kullanimi ile saglanabilir.
Kuvvet sistemi, ark teli kesici dislere direk olarak baglandiklarindan tam
olarak tanimlanamamaktadir'>>°.

2.5.4. J-hook Headgear

Derin ortult kapanis tedavisinde, devamli arklarla birlikte J-
hook ve high-pull headgear de kullaniimaktadir. Bu sistemin
kullanilmasinda bir takim sinirlamalar mevcuttur. Maksiller anterior dislere
etkiyen kuvvet olduk¢a buylk oldugundan, dis koOkleri rezorpsiyona
ugrayabilir. Headgear ile kesikli kuvvet aktarildidi igin, strekli ve hafif
kuvvetlere oranla daha az etkilidir. Hasta kooperasyonuna gereksinim
vardir®®.

2.5.5. Segmental Ark Teknigi

Segmental ark teknigi, hafif sabit kuvvetler uygulayarak,
ankraj Unitesi Uzerinde kontroll saglamayl esas alan sabit tedavi
teknigidir. Bu teknigi kullanmanin avantaji anterior dislerin saf intrlizyonu
ve aksiyel inklinasyonlarinin kontrolini muUmkdn kilarak anterior ve
posterior segment arasinda kesin ve tahmin edilebilir bir kuvvet sistemi
gelistirebilmektir®.

Felsefesi Burstone'® tarafindan olusturulan ve giinimiizde
de daha gelistiriimis haliyle uygulanan segmental ark teknigi ile farkl
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kesitlerdeki teller ayni arkta kullanilabilmektedir. Bu teknikte devaml
intriizyon arklari, anterior dislerin intrlizyonunda kullanilabilmektedir'®%°.

intrizyonun temel mekanizmasi; posterior ankraj Unitesi,
anterior segment ve intrlziv ark zemberedinden olusmaktadir.
Bustone'®in Segmental ark teknigi, Surekli ark tedavisinden farkli olarak
Ozellikle saf anterior dig intrUzyonuna izin vermektedir. Segmental ark
mekaniginde base arkin, Bioprogresiv teknikte kullanilan utility arktan farkl
olarak, kesici intrizyonu sirasinda direk braket slotlarinin igine
yerlestirimemesi iletilecek kuvvet ve olusan momentlerin net olarak
hesaplanip o6lgllebilmesini saglar15’18. Aktif Gnitenin rotasyon merkezini
korumak i¢in oldukga sabit bir moment/kuvvet orani gerektiginden kuvvet
sistemini ileten apareyin yuk/defleksiyon orani dusuk, aktivasyon siniri
genis olmalidir. Bu oran ne kadar dusuk olursa kuvvet o kadar sabit
olmaktadir. Optimal kuvvet uygulamada yuk/defleksiyon oranini etkileyen
dort faktdér vardir; tel kesiti, tel uzunlugu, tel materyali ,tel
konfigiirasyonudur®’.

Apareyin  ankraj kisimlart  veya  reaktif  Uniteleri
yuk/defleksiyon orani yiksek, oldukea rijit bir tel gerektirir bdylece ankraj
arttinlabilir ve yan etkiler en aza indirilebilir. Aktif kisimlar ise
yuk/defleksiyon orani disuk bir telin kullanimini gerektirir. Tedavi basinda
posterior disler seviyelendikten sonra bukkal segmentler en az
0.018x0.018 inchlik loplu veya loopsuz ark teli ile ve Ustte transpalatal ark,
altta lingual ark ile stabilize edilir. Seviyelemenin ardindan 0.018x0.025
inch veya 0.021x0.025 inch’lik teller bukkal segmentin ankrajini
kuvvetlendirmek icin kullanilabilir®. Kesici dislerin braketlerine oturtulan
rijit anterior segmente badlanan 0.017x0.025 inch’lik TMA devaml
intriizyon arki ile saf intriiziv kuvvet elde edilebilmektedir. Bustone'® da
intrzyon arki olarak 0.018x0.022 veya 0.018x 0.025 inch’lik edgewise
telini dGnermektedir. Bu mekanizma ile kuvvet anterior dis segmentine tek
noktadan uygulanir. Boylelikle saf intrlizyon elde edildigi ve keserlerin asiri
labiale egilmesinin, intrtzyon arkinin molarlarin arkasindan baglanmasiyla
kontrol edilebildigi bildirilmektedir™®.

Posterior digler tip back ve ekstruzyon egiliminde
olmaktadirlar. Bu etkiler rijit bukkal segment ve high-pull headgear ile
engellenebilmektedir. Headgear kuvveti molar disin rezistans merkezinin
yukarisindan gegirilerek, molar koklerinin distale hareketi saglanir ve
bdylelikle molarin aksiyel inklinasyonu diizeltilebilmektedir®.

2.5.6. Uc Parcali intriizyon Arki:

Bu arkin bir pargasi olan 6n segment, laterallerin distalinden
yukari dogru bukulip kanin hizasinda bir hookla sonlanir. Intriziv kuvvet
uygulandiginda deforme olmamasi igin olabildigince rijit tel kullanilir (6rn.
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0.021x0.025 inch lik paslanmaz gelik). ikinci parca da molarlarin yardimci
tipune vyerlestirilir, mezialinde tipback zemberek bikimu vardir. One
dogru uzanir ve yine direng merkezinin tahmin edilen yerinde hook
buakdlr. Bunun icin genellikle 0.017x0.025 inch lik TMA veya 2,5 heliksli
0.018x0.025 inchlik paslanmaz gelik tel kullanilir. Onerilen kuvvet bir
tarafta 30g, diger tarafta 30g olmak lizere 60g.dir*®>*'. Konsol tipindeki
intrzyon arki tarafindan uygulanan kuvvetin etki ¢izgisi kesicilerin direng
merkezinden gectiginde bu dislerin translatif olarak gémulmeleri saglanir.
intrizyon kuvveti direng merkezinin distalinden uygulandiginda ise
kesicilerde intrizyonla birlikte distale devriime hareketi elde
edilmektedir®®*".

Ug pargall intriizyon arkiyla kesicilere hem intriizyon hem de
retraksiyon yaptirmak muamkdnddr. Bunun igin kesici braketlerine giren
arkin distal ucundaki ¢gengel ile molarlar arsina bir elastik baglanabilir. Bu
durumda kesici blogu uUzerinde hem intrizyon, hem distalizasyon
kuvvetleri ortaya c¢ikmaktadir. Bu kuvvet vektorlerinin bileskesi kesici
blogunun diren¢ merkezi Gzerinden gecgerse bu digler translatif olarak hem
gémuldr hem de distalize olur. Bilegke kuvvetin dik yon bileseni direng
merkezinden gecerse diglerde intrizyonun yani sira bir miktar distale
devrilme hareketi olusur. Bileske kuvvet vektorl kesici blounun direng
merkezinin distalinden gecerse kesicilerde bir miktar intrlzyonun yani sira
daha cok distale devrilme hareketi ortaya gikar'®3>4",

Weiland ve ark.”®, geleneksel sirekli ark teli teknigi ve
Burstone tarafindan o6nerilen Segmental ark teknigi ile derin o6rtull
kapanisin duzeltimi sirasinda meydana gelen iskeletsel ve dental
degisiklikleri analiz etmeyi amaclamislardir. Calismalarinda 6rneklem
grubunu 4mm. den fazla 6rtllu kapanisa ve horizontal buyimeye sahip 50
erigskin hasta olusturmustur. Vakalarin 25’i torklu ve angulasyonlu braket
sistemiyle surekli ark teli teknigi kullanilarak ve 25'i de ayni braket
sistemiyle segmental ark mekanigi kullanilarak tedavi edilmistir. Dis basina
10-15 g. intrlziv kuvvet uygulanmis, posterior stabilizasyonu arttirmak igin
tum hastalarda TPA teli kullaniimistir. Sonucta; ortali kapanistaki azalma
her iki grupta da benzerdir ve dnemli miktardadir. Surekli ark teli tedavisi
ile elde edilen alt kesici intrlzyonu ve labiale egilmeye ragmen derin ortulu
kapanisin duzeltimi daha ¢ok molar sahasindaki ekstriziv dis hareketi ve
buna bagli mandibulanin posterior rotasyonuyla elde edilmistir. Bu grupta
maksiler santral kesiciler bir miktar diklesip retrakte oldularsa da vertikal
pozisyonlari stabil kalmistir. Burstone Segmental ark teknigi grubunda Ust
ve alt kesicilerde net bir intriizyonun meydana geldigi gdsterilmistir. Ust
molarlarin vertikal pozisyonu oldukga stabilse de alt molarlar surekli ark tel
grubundakinden %40 daha az olmakla birlikte bir ekstriziv hareket
go6stermiglerdir. Ortili kapanig diizeltiminden hemen hemen timuyle
kesici diglerin intrlzyonu sorumludur. Burstone grubundaki bireylerin
vertikal yiiz boyutlarinda herhangi bir degisiklik olmamistir’®.
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Dinger ve ark.®8, kanin distalizasyonunda PG retraksiyon
sistemi ve koil kullaniminin dentoalveoler yapilar Uzerindeki etkilerini
degerlendirdikleri galismalarinda, PG grubunda kesicilerin yukari ve geri
hareketinin olugtugunu ve buna bagh olarak da o6rtulu kapanig’da azalma
meydana geldigini belirtmiglerdir. PG’nin baslangi¢ aktivasyonuyla her iki
tarafta 10’ar gramlik bir intrlizyon kuvveti olustugunu, 1.2mm.lik bir bosluk
kapanmasi olustuktan sonra bu kuvvetin 25 grama yukseldigini
bildirmiglerdir.

2.5.7. Bioprogresiv Tedavi Yaklasimi

Dr. Ricketts** tarafindan tanitilan bu yaklasimin on prensibi
vardir:

1- Ankraji de@erlendirerek ve sonuglari izleyerek tedavi
planlamasinda Visual Treatment Objective (VTO) uygulamasiyla teshis ve
tedaviye bir sistemler yaklagimi kullaniimasi,

2- Tedavinin her agamasinda tork kontrold,

3- Kassal ve kortikal kemik ankraiji,

4- Uygun kuvvet uygulamasi ile tum diglerin herhangi bir
yonde hareketi,

5- Ortopedik degisiklikleri tedavi planinin bir pargasi olarak
kabul etmesi,

6- Overjet duzeltiminden 6nce overbite’i tedavi etmesi,

7- Segmental ark tedavisi,

8- Overtreatment kavrami,

9- Normal fonksiyon saglamak igin tedavinin kademeli
basamaklarinda maloklizyonu ¢6zmesi,

10- Tedavide etkin sonuclarin elde edilmesi igcin prefabrik
apareylerin kullaniimasi.

Bioprogresiv tedavi mekanikleri, ideal fonksiyon ve kazanilan
sonugclarin stabilitesi agisindan en iyi tedavi segeneginin alt kesici
intrlizyonu oldugunu ileri stirmektedir*.

Utility arklar; Bioprogresif teknikte derin ortali kapanig

duzeltimi igin kullanihrlar. 0.016x0.016 inch kalinhginda blue Elgiloy ark teli
kanin ve premolarlari atlayarak dort kesici dis braketine yerlestirilir. Tip
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back bendler, her iki tarafta 1. daimi molar tGplinin mezialine, horizontal
diizlemle 45°lik agI yapacak sekilde biikdilirler 8.

intrizyon arki galismaya basladigi zaman alt kesici dislerde
tork degisimi meydana gelmektedir. Eger ark teli kesici diglerde 0° torka
sahipse, intrlzyon sirasinda giderek artan labial kron, lingual kok torku
gorulmektedir. Bu etki sonucu kesici diglerin kokleri lingual kortikal kemige
itiimektedir. Boylece intrizyon hareketi azalmakta, ayni zamanda alt kesici
dislerin labiale egimlenmesi ortaya gikmaktadir. Bu etki dislerin labial egimi
ve simfiz pozisyonu tarafindan belirlenmektedir. Boylece molarlar Gzerinde
tip back momenti olusur. Kesici disler Uzerine ise, intrlziv kuvvetle birlikte
bunlarin protrizyonlarina neden olan saat yonu tersine bir moment
etkimektedir. Bu moment, telin anterior dislerin braketlerine tam olarak
oturtulmasiyla olusur. Dort kesici digin intrGzyonu i¢in 150 gr kuvvet
Onerilmekle birlikte, sistem tam olarak tanimlanamadigindan, dagilan
kuvvetin tam tutari bilinmemektedir. Vertikal kontrol saglanmasi gug
oldugundan, high-pull headgear kullanimi gerekebilmektedir. Bu sistemde
derin ortult kapanis genellikle goreceli bir intrGzyonla ve daha ¢ok da
kesici diglerin agiri labiale egilmeleri ile duzelmektedir. Bu yontem, kesici
protrizyon ihtiyaci olan vakalarda makul olsa da, her zaman gergek
intrlizyon saglamada basarili olamamaktadir®>.

Otto®, Bioprogressiv yaklasimla alt utility ark kullanilarak
tedavi edilmis derin ortlu kapanish 24 yetigkin ve 31 cocugun kayitlarini
incelemigstir. Sonugta, cocuklar ve yetiskinler arasinda total intrizyon
miktari agisindan énemli bir fark bulamamistir. Ortiili kapanistaki diizelme
kesici intrizyonu ve Kkesici proklinasyonunun bir kombinasyonuyla
meydana gelmistir.

West ve Lewin®, Bioprogresiv teknikte siklikla kombine
kullanilan utility arklar ve servikal HG'in 6rtali kapanisin  diazeltimi
sirasinda meydana getirdikleri  degisiklikleri sefalometrik olarak
incelemiglerdir. Sonugta ortulu kapanistaki degisiklik ve Ust kesici veya alt
kesici intrizyonu arasinda belirgin bir korelasyon bulamamis ancak Ust ve
alt kesicilerin proklinasyonu ve o6rtlla kapanisin acilmasi arasinda belirgin
korelasyon bulunmustur. Tedaviye bagl énemli bir mandibuler rotasyon
meydana gelmemistir.

2.5.8. Servikal Biteplate Facebow

Servikal  biteplate  facebow, konvansiyonel servikal
headgear’a ek olarak i¢, 6n kisimda metal plaktan olusan bir duzenektir.
1967 yilinda Cerverva® tarafindan tanitilan apareyin, endikasyonu
bulunan Sinif I malokltzyonlu vakalarda basariyla kullanildigi bildirilse de,
dentisyon Uzerindeki biyomekanik ozellikleri hala tartisma konusudur.

35



Braun ve ark.*?, servikal biteplate facebow ile derin ortiilil
kapanis duzeltiminin primer olarak molar ekstrizyonu ile saglandigini ve
konvansiyonel servikal biteplate’in facebow’a gore daha ylksek ekstruziv
kuvvetlere neden olduklarini belirtmiglerdir.

2.5.9. C-Lingual Retraktor

C-lingual retraktér, Kim ve Chung®. tarafindan
tasarlanmistir. Apareyin Ust 6n diglere direk kontrolll retraksiyon kuvveti
uygulamayi saglayan alternatif bir metot oldugu ileri surliimektedir.
intrizyon ve retraksiyon icin kullanilan C-lingual retraktér 3 pargadan
olusmaktadir. Kaldirag koluna lehimlenmis agsi parcalar, hook bukumli
kaldirag kolu teli ve intrizyon kuvvetinin uygulanabilmesi igcin lehimlenmis
yardimci hook. Hook’'un bukum vyeri kuvvet uygulandiginda, kuvvet
dogrultusu diren¢ merkezinden gececek sekilde tasarlanmigtir.

Vanden Bulcke ve ark®.’na gbre 6 On disi kapsayan rijit
anterior segmentin rezistans merkezi okltzal duzleme dik bir hat Gzerinde,
1.premolarin distalinde yer almaktadir.

Kim ve Chung®, c-lingual retraktér uygulamasini, Burstone
"®|n kesici ve kanin retraksiyonunda kullandigi 6 prensip dogrultusunda
gerceklestirdiklerini  savunmaktadirlar. Kuvvetin  uygulanmasinin  tek
noktadan yapilmasinin, sistemde kullanilan NiTi coil spring ve TPA ile
elastik ve elastomerik chain ile kiyaslandiinda, optimal ve sabit kuvvet
uygulandigini, ileri sirmektedirler. Sistemde anterior 6 dis hari¢c tim arka
0.022 inch slotlu braketler yerlestirildikten sonra, bukkal segmente
0.018x0.025 inch kalinhkta paslanmaz celik tel baglanmaktadir. Daimi 1.
ve 2. molar disler bantlandiktan sonra her ikisine de transpalatal arka
lehimlenmektedir. C-lingual retraktér'e kuvvetin uygulanacagi nokta, gutta-
perka kullanilarak, sefalomatrik film ile tespit edilmektedir. Cekim
boslugunun kapatilmasi i¢in NiTi coil ile uygulanan retraksiyon kuvveti bir
tarafta 300g. dir. intriizyon kuvveti ise tek tarafta 60g. olarak belirlenmistir.
Ankrajin arttiriimasi amaciyla hastaya high-pull headgear
kullandinimaktadir.

C-lingual  retraktoran  etkileri  sefalometrik  film ile
incelendiginde Ust on diglerin retraksiyon ve intrizyonlari ile birlikte
mandibulanin az miktarda asagi ve arkaya rotasyonu gosterilmigtir. Sonug
olarak c-lingual retraktor’un yetiskin hastalarda da kullanilabilecek, ¢ekimli
vakalarda hem retraksiyon hem de kapanigin azaltiimasinda
kullanilabilinecek, segmental teknige alternatif bir yontem oldugunu
belirtmektedirler’’.
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2.6.Keser intriizyonunda Ankraj Amach Iimplant

Kullanimi

Bir digin herhangi bir hareketi i¢cin uygulanan kuvvet, ankraj
alinan dis veya diglere de esit fakat zit yonde etkimektedir. Ankraj disin
Uzerinde reaktif kuvvetler olusmaktadir ancak implantlar kemigin icerisinde
hareket kabiliyetine sahip olmadiklarindan, dis hareketleri i¢in ideal ankraj
saglamaktadirlar®.

Ortodontik dis hareketleri sonucunda olusabilen ankraj
kaybini engellemek amaciyla kemikten destek alinmasi dusuncesi ilk defa
Roberts ve ark.”! tarafindan ortaya konmustur. Roberts ve ark.®’, dental
implantlar ile yaptiklari hayvan c¢alismalarinda bu implantlarin devaml
kuvvetlere maruz kaldiginda stabilitelerini koruduklarini tespit etmislerdir.
Zamanla osteointegrasyon gerektiren buyluk boyutlu dental impantlar
yerlerini daha kugUk boyuta ve degisik bas yapilarina sahip, mekanik
sikisma ile stabilite saglayan mini-vidalara birakmiglardir. Gunumuze
kadar degisik tig)te ve degisik markalar adi altinda bir ¢ok mini-vida

tasarlanmigtir#8:49-90.92.93

Mini-implantlarin gelistiriimesiyle, konvansiyonel implantlarin
bayuk olmalari, vyalnizca retromolar veya edentuldz bdlgeye
yerlestirilebilmeleri, kuvvetin uygulanma yonundeki kisitlanma, iyilesme
esnasindaki zorluklar, cerrahi islemlerin hastaya verdigi rahatsizlik, oral
hijyen saglamadaki zorluk gibi dezavantajlar ortadan kalkmigtir®®.

Konvansiyonel implantlarin ¢api yaklasik 3,5 ila 5,5 mm,
boyu 11 ila 12 mm iken, mini-implantlar yaklasik 1,2 mm ¢apinda ve 6 mm
uzunlugundadirlar. Mini-implantlar uygulanmasi kolay, minimum hasta
uyumu gerektiren, immediat yuUklenebilen, komplikasyon riski az
implantlardir®. Ankraj digler Uzerinde olusan reaktif kuvvetlerin istenmedigi
durumlarda ve posteriorda ankraj olarak kullanilabilecek disi olmayan
hastalarda kullaniimasi oldukga avantajlidir®®.

Mini-vidalarin kullanimi ile bir ¢ok degisik ortodontik hareket
ankraj kaybina yol agmadan basarilabilmektedir*®4>°%92% At veya (st
anterior bdlgenin intrlzyonu, Ust veya alt dig kavsinin butin olarak
retraksiyonu, alt veya Ust posterior bolgenin intrizyonu, sarkik diglerin
selektif intrlzyonu, kanin distalizasyonu, alt veya Ust posterior bolgelerin
mezializasyonu, mandibular molarlarin diklestiriimesi, maksiller molarlarin
diklestirilmesi, hatta iskeletsel Sinif Il vakalarda fonksiyonel tedavi ve
iskeletsel Sinif Il vakalarda maksillanin 6ne hareketi gibi ortodontik
hareketler mini-vidalar araciligi ile herhangi bir ankraj kaybi olmadan
saglanabilmektedir®®.
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Southard ve ark.”®, Osseointegre titanium implantlar
kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda, 8 mongrel cinsi kdpegin tek tarafta
cekilen dorduncu premolar dis bolgesine implant yerlestirmisler, diger
taraftaki doérdinci premolar digleri de ankraj olarak kullanmiglardir.
intriizyon elde edebilmek icin kdpeklerin disleri braketlenerek edgewise tipi
segmental bir intrGzyon arki vyerlegtirerek intrizyon hareketine karsi
implant ve dis ankrajlarini karsilastirmiglardir. implantin ve dérdinci
premolar disin braketinin hemen mezialine V buktmleri yaparak segmental
ark teli Gzerinden her iki tarafta Gglncu. premolar dislere 50-60 gr. kuvvet
iletmiglerdir. 7 hafta sonra bu kuvveti 100 gra ¢ikarmiglar ve haftada iki
kere olmak Uzere kuvvet miktarlari 16 hafta boyunca kontrol edilmislerdir.
Calismalar1 sonucunda tim képeklerde implantlarin hareketsiz kaldigini ve
implantin yanindaki UGguncu premolar disin gémuldagand, diger taraftaki
dérdincu premolar diste ise reaktif kuvvetlerin etkisi ile tip back hareketi
olustugunu ve Ugunct premolar digin gdmulmedigini bildirmiglerdir. Dislerin
ortodontik olarak intrlze edilmesinde implant ankrajinin dental ankrajdan
Ustin oldugunu belirtmigler ve ayrica posterior disleri kayip olan erigkin
hastalarin kesici diglerinin intrizyonunda implant ankrajinin kullanimini
onermislerdir.

Ohnishi ve ark.%”, Siddetli ortiilii kapanisa ve yiksek giilme
hattina sahip erigkin bir hastada mini implant ankraji kullanarak Ust keser
dislerinin intrlzyonu saglamiglardir. Mini-implanti Ust orta keser dis
koklerinin arasindaki alveoler kemik bolgesine, apikal uglarin yaklagik 3
mm Uzerine yerlestirerek devamli bir ark teli Gzerinden ligatir teli ile
baglamislar ve 20 gr lik hafif kuvvetler uygulamiglardir. Tedavi sonunda
ust keserlerde 5,5 mm’lik intrlzyon ve ylksek gulme hattinda dizelme
elde etmiglerdir. Ayrica dikkate deger herhangi bir kdk rezorpsiyonuna
rastlamamiglardir. Calismalari sonucunda mini-implant kullaniminin hasta
kooperasyonu gerektirmedigini, keser intrizyonunda mini-implantin akraj
amacli olarak kulaniimasi ile molarlarda ekstriziv kuvvet ve tipback
moment olusturuimadan, ust kesicilerde belirgin miktarda intrizyon elde
edildigini bildirmektedirler.

Kim ve ark*, biyiime ve gelisim déneminde siddetli derin
ortlll kapanigla birlikte yuksek gllme hattina sahip Sinif 1l bdlim 2
malokllzyonlu bir hastaya, 6nce mini-implant ankraji ile segmental bir ark
teli uygulayarak Ust keser diglerde intrizyon elde etmis, sonra da sagital
yon problemini ¢cozmek amaciyla twin-block apareyi uygulamistir. Ust orta
keser dis kokleri arasina yerlestirdigi mini-implanti nikel-titanium close coil
spring ler araciligi ile segmental ark teline baglayarak intriziv kuvvet
uygulamistir. Tedavi sonucunda molar diglerde herhangi bir ekstruzyon ve
mandibulada herhangi bir rotasyon olmadan keser disler intriize edilmis ve
yuksek gulme hatti dizeltilmigtir. Maksiller kesicilerin intrUzyonu esnasinda
bir miktar protrizyon gézlenmis ve mandibuler kesicilerde de herhangi bir
mudehale olmamasina ragmen protruzyon oldugu da bildirilmigtir.
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3.GEREG VE YONTEM

Bu calismaya, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal’na tedavi amaciyla bagvurmus, cinsiyet ayrimi
yapllmaksizin, ust keser dis supraokllUzyonu bulunan, derin ortlll
kapanisa sahip, buyime ve gelisim doneminde, daimi veya karigik
dislenme doneminde ancak daimi kanin digleri sirmus, 35 birey Uzerinde
bagslanmistir.

Bireylerin se¢iminde asagidaki kriterler géz onune alinarak
detayl degerlendirme yapiimigtir:

1- Overbite miktarinin 4 mm’nin Gzerinde olmasi,

2- Posterior bolgede Angle Sinif | veya Angle Sinif Il kapanis
iligskisine sahip olmasi,

3- Iskeletsel Sinif | veya hafif siddette Sinif Il anamoliye
sahip ancak ANB acisi1 5 dereceyi asmamis olmasi,

4- [skeletsel vertikal degerlendirmede kullanilan GoGn/Sn
agisinin (26-38) optimum seviyede veya artmis olmasi,

5- Ust keser diglerin okliizal diizlemin altina sarkmis olmasi,

6- Istirahatte Ust keser dis Ust dudak mesafesinin artmis
olmasi,

7- Ust 6n kesici bolgesindeki caprasiklik miktarinin 5 mm'yi
asmamasi.

Arastirma kapsamina alinan bireylerden, uygulama ve
kontrol olmak Uzere iki grup olusturulmustur. Arastirma basi kronolojik yas
ortalamalari 13,08+1,15 yil (13 yil 1 ay) olan, 10 kiz 10 erkek toplam 20
birey uygulama grubunu; kronolojik yas ortalamalari 12,07+1,3 yil (12 yil 1
ay) olan 5 kiz 10 erkek toplam 15 birey kontrol grubunu olusturmustur
(Tablo Il b, Tablo Il b).

Bireylerin arastirma bagsindaki kemik yasi ve buyime
potansiyellerinin saptanmasi amaci ile el-bilek radyografileri alinarak
Greulich-Pyle Atlasi® araciligi ile degerlendirilmistir. Arastirma basindaki
kemik yaslarinin, uygulama grubunda ortalama 13,00+1,18 yil (13 yil),
kontrol grubunda ortalama 12,34+0.95 yil (12 yil 4 ay) oldugu belirlenmistir
(Tablo Il b, Tablo Il b).
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Arastirma sonunda kronolojik yas ortalamalari uygulama
grubunda, 13,50+0,27 yil (13 yil 6 ay), kontrol grubunda ise 12,43+0.33 yIl
(12 yil 4 ay) olarak belirlenmistir (Tablo IV b, Tablo VI b). Arastirma
sonundaki kemik yas ortalamalar ise uygulama grubunda, 13,39+0,26 yil
(13 yil 5 ay), kontrol grubunda 12,62+0.25 yil (12 yil 7 ay) olarak
belirlenmistir (Tablo IV b, Tablo VI b).

Arastirma basinda uygulama grubunda oOrtuli kapanis
miktari ortalama 6,67 mm (min. 5 mm, maks. 10 mm), kontrol grubunda
ise ortalama 7,4 mm (min. 6 mm, maks. 10 mm) olarak ol¢ctimusttr(Tablo
Il b, Tablo Il b).

Uygulama grubunda; her iki tarafta maksiller lateral ve kanin
dislerin kokleri arasinda kalan alveoler bolge, serbest ve yapisik dis eti
birlesimi hizasina iki adet mikro-implant yerlestiriimigtir. Mikro-implantlar
6mm uzunlugunda uc¢ kismi 1,4 mm, boyun kismi 1,5 mm c¢apinda uca
dogru incelen (tapered) tipte secilmistir (ATX1514-106-Absoanchor,
Dentos; KOREA).

infiltratif anesteziyi takiben flap kaldiriimadan diseti tizerinde
yaklagik 1 mm’lik insizyon yapilarak ve kortikal kemik Uzerinde sadece
implantin yerlestirilecedi yerin belilenmesi amaciyla fizyo-dispancer ve
reduksiyonlu 400 rpm devirli anguldruva ve 1.1 mm c¢apinda pilot frez
kullanilarak, noktasal rehber giris yolu olusturulmustur. Daha sonra mikro-
implantlar tornavida ucuna yerlestirilerek el yardimi ile oklizal dtzlem ile
yaklagik 45 derece aci yapacak sekilde vidalanarak yerlestirilmistir. Mikro-
implantlarin cerrahi olarak uygulanmasi standardizasyonun sagdlamasi
amaciyla hep ayni birey tarafindan yapilmistir. implantlarin cerrahi olarak
uygulanmasindan 1 hafta sonra Ust dort keser dise roth braketleri (Omni-
Roth G.A.C.;USA) yerlestirilerek 0.018 inch kalinhktaki ligatlr teli ile dort
keser dis bir blok olusturacak sekilde birbirine baglanmistir. Bu asamadan
sonra 0.016x0.022 inch. kalinligindaki blue elgiloy telden her iki tarafta
lateral ve kanin dis bolgesinde basamagi bulunan, basamagdin hemen
Uzerine coil springlerin asilabilmesi amaciyla heliks olusturulan ve
vestibllden kanin dis kronunun distaline kadar uzanan mini bir ark
bukulerek braketlere uygulanmistir. Telin bukimu sirasinda keser diglerde
mevcut olan konum ve seviye bozukluklarinin etkilenmemesine dikkat
edilerek mevcut durumlari korunacak sekilde pasif bikim yapilmistir
Bukulen mini ark teli braketlere tel ligaturlerle baglandiktan sonra 50 gr’lik
sabit kuvvet uygulayan ve standart uzunluktaki kapali coil springler
(eyeletli close coil spring 10-00025 G.A.C.;USA) dikey yonde intraziv
kuvvet uygulayacak sekilde her iki tarafta bir tarafi ark teli Gzerinde
bukilmlis olan helikse, diger tarafi mikro-implantlarin bas kisminda
bulunan delige ligatur telleri ile baglanmistir.
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Resim 1a’da mikro-implantlarin agiz i¢inde yerlestiriimis ve
ust dort keser disin ligatur teli ile blok haline getiriimis sekli gorulmektedir.

Resim 1b’de keser diglere bukulen mini ark telinin agiz iginde
uygulanmig hali gértlmektedir.

Resim 2a ve 2b’de keser intrizyonu saglamak amaciyla
bukdlen mini ark teli ve bir ucu ark teline diger ucu mikro-implant basina
baglanan kapali coil springlerin agiz igine yerlestiriimis sekli gérulmektedir.

Uygulama grubundaki tim bireyler Uger hafta araliklarla
kontrol edilerek ortlli kapanisin acgilma miktari, Ust keser diglerin Ust
dudak ile olan iligkisi, apareyin adiz iginde komsu dokularla olan uyumu
klinik olarak degerlendirilmigtir. Uygulamaya Ust keser diglerin alt keser
disler ile uygun overbite iliskisi saglanincaya ve istirahatte Ust keser dis Ust
dudak mesafesinde uygun iliski elde edilinceye kadar devam edilmistir.
Uygulama grubunda derin ortllt kapanisin agilmasi ve Ust keser diglerin
istenen oranda intrize edilme suresi ortalama 3,66 ay (min. 3, maks. 5,53
ay) olarak hesaplanmistir.

Resim 3-a,b,c,d,e,fde uygulama grubuna ait bir vakaya
iliskin uygulama oOncesi, resim 5-a,b,c,d,e,fde ayni vakanin uygulama
sonrasi agiz i¢i goérunumleri izlenmektedir.

Resim 4-a,b,c’de uygulama grubuna ait ayni vakanin
uygulama oncesi, resim 6-a,b,c’de ayni vakanin uygulama sonrasi agiz
digi cephe ve profil gérunumleri izlienmektedir.

Kontrol grubunda herhangi bir uygulama yapilmamistir. Bu
gruptaki 15 bireyden arastirma basinda ve 4 ay sonunda diagnostik
kayitlar1 toplanmigtir.

Arastirma materyalini uygulama grubundaki bireylerin
tumunden uygulama basinda ve uygulama sonunda alinan 70 adet lateral
sefalometrik film, 70 adet el-bilek radyografisi, 70 adet panoramik film, Gst
sag ve sol kesici bolgesinden paralel teknik ile c¢ekilen ve uUzerinde
milimetrik gridleri bulunan 140 adet periapikal film, 70 adet ortodontik
model ve agiz i¢i ve agiz disindan ¢ekilen fotograflar ve kontrol grubundaki
bireylerin tUmunden kontrol basinda ve kontrol sonunda alinan 70 adet
lateral sefalometrik film, 70 adet el-bilek radyografisi, 70 adet panoramik
film, Ust sag ve sol kesici bolgesinden paralel teknik ile ¢ekilen ve Gzerinde
milimetrik gridleri bulunan 140 adet periapikal film, 70 adet ortodontik
model ve agiz igi ve adiz disindan ¢ekilen fotograflar olugturmustur.

Lateral sefalometrik grafiler elde edilirken, i1sin kaynagi ile
kaset arasindaki mesafe 155 cm, bireyin orta oksal duzlemi ile film arasi
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uzaklik ise 12.5 cm olarak standardize edilmistir. Filmlerin ¢ekiminde
maksimum enerji ¢ikisi  75KVP  ve 10mA olarak ayarlanmigtir.
Magnifikasyon miktari ise 1.1 olarak tespit edilmistir. Radyografiler dogal
bas konumunda ve standart sartlar altinda ¢ekilmigtir.

Arastirma materyalini olusturan sefalometrik filmler, aydinger
kagidi Uzerine 0.3 mm kalinlikta uga sahip kursun kalem kullanilarak
cizilmistir. Acisal olgumler 0.5 derece, boyutsal olcumler ise 0,5 mm
duyarliligina kadar yapilmistir.

Lateral sefalometrik radyografilerin ¢izim ve OlgUmleri
yapildiktan sonra bireysel ¢izim ve o6lgim hatasinin kontroli i¢in 70 film
icinden gelisiglzel drnekleme ile 15 bireye ait 20 adet sefalometrik film
secilerek, ilk ¢izim ve Olcimlerden bagimsiz olarak en az 15 gunluk bir
aradan sonra 72 adet olgum tekrar yapilarak degiskenler yeniden
Olgculmustur. Birinci ve ikinci 6lgum degerleri arasinda her bir degiskene ait
“élgum tekrarlama katsayilari (r)” bulunmustur (Tablo I).

Arastirmanin baslangicinda ve sonunda alinan lateral
sefalometrik radyografilerde kullanilan sefalometrik noktalar
sunlardjr?!39.99.100 (Sekil 1):

1- Sella (S): Sella tursikanin orta noktasidir.

2- Nasion (N): Fronto-nazal suturun en 6n noktasidir.

3- Spina nazalis anterior (ANS): Maksillanin profil rontgen
filmindeki gorintistnin en én noktasidir.

4- Spina nazalis posterior (PNS): Sert damagin profil réntgen
filmindeki goruntisundn en arka noktasidir.

5- Subspinal nokta (A): Spina nazalis anterior’'un altindaki
kemik icbUkeyliginin en derin noktasidir.

6- Supramental nokta (B): Mandibuler simfizde infradental ve
pogonion arasindaki alveoler yapi tzerindeki en derin noktadir.

7- Gonion (Go): Mandibuler ramusun arka ve korpusun alt
kenarina gizilen tegetlerin olusturdugu acginin agi ortayinin angulusu kestigi
noktadir.

8- Gnathion (Gn): Mandibuler simfizin en 6n ve en alt
noktasidir.

9- Menton (Me): Mandibuler simfizin en alt noktasidir.
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10- Pt (Pt): Profil uzak réntgen filmlerinde Pterigomaksiller
fisstrdn géruntlsunin en Ust ve en arka noktasidir.

11- Condilyon (Co): Kondil basinin en Ust ve en arka
noktasidir.

12- Pogonion (Pg): Alt gcene ucu simfizin en 6n noktasidir.

13- Basion (Ba): Arka kafa kaidesi en alt noktasidir.

14- Centroid (CR): Disin diren¢ merkezini temsil eden
noktadir. Tek koklu bir dis icin, dis koku apikal ucundan servikal krete olan

uzakligin 1/3 kok apikal ucuna yakin noktasidir®®"8,

15- 1 insizal kenari (1 i.k.): Ust en ileri orta keser disin profil
rontgen filminde goértlen kesici ucudur.

16- 1 vestibil en ileri noktas! (1 v.k.): Ust en ileri orta keser
disin profil rontgen filminde gorilen vestibul ylzeyinin en ileri noktasidir.

17- 1 vestibll kret tepesi (1 v.k.t.): Ust iki orta keser dis
arasindaki alveol kemiginin profil rontgen filminde goértlen vestibuldeki en
tepe noktasidir.

18- 1 palatinal kret tepesi (1 p.k.t.): Ust iki orta keser dis

arasindaki alveol kemiginin profil réntgen filminde gorilen palatinaldeki en
tepe noktasidir.

19- 1 insizal kenari (1 i.k.): Alt en ileri orta keser disin profil
rontgen filminde goérulen kesici ucudur.

20- 6 meziobukkal kusp tepesi (6 m.k.t.): Ust birinci blylk
azi disinin profil rontgen filminde goérilen meziobukkal tiberkul tepesidir.

21- 6 meziobukkal kusp tepesi (6 m.k.t.): Alt birinci blyulk
azi diginin profil rontgen filminde gorilen meziobukkal tiberkul tepesidir.

22- Subnazal nokta (Sn): Burun alt sinirnin Gst dudak dig
konturu ile birlestigi noktadir.

23- Stomion (St): Ust dudak en alt noktasi ile alt dudak en
Ust noktasi birlesim yeridir.

24- Labiale superius (Ls): Ust dudak mukozasinin alt
kenarinin orta hat ile kesistigi noktadir.
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25-.Labiale inferius (Li): Alt dudak mukozasinin alt kenarinin
orta hat ile kesistigi noktadir.

26- Yumusak doku supspinal nokta (A’): Supspinal noktanin
yumusak doku tzerindeki izdlsuma.

27- Yumusak doku supramental nokta (B’): Supramental
noktanin yumusak doku tzerindeki izdusumu.

28- Yumusak doku pogonion (Pg’): Profil uzak rontgen
filmlerinde yumusak doku Uzerinde alt gene ucunun en ileri noktasidir.

29- Yumusak doku menton (Me’): Profil uzak rontgen
filmlerinde yumusak doku Uzerinde alt cene ucunun en alt noktasidir.

30- Steiner S noktasi: Burun ucu ve subnazal nokta
arasindaki S seklindeki kivrimin orta noktasidir.

Uygulama baglangicinda ve sonunda alinan lateral
sefalometrik  filmlerin ~ degerlendiriimesinde  kullanilan  dUzlemler
sunlardir?3999190 (seki 2):

1- Sella-Nasion duzlemi (SN): Sella ve nasion noktalari
arasina gizilen dtizlemdir.

2- Sella-Basion duzlemi (S-Ba): Sella noktasi ile basion
noktasi arasina gizilen dizlemdir.

3- Pt Duzlemi (Pt-Gn): Pt noktasi ile Gn noktasi arasina
cgizilen duzlemdir.

4- NA duzlemi (NA): N ve A noktalari arasina c¢izilen
duzlemdir.

5- NB duzlemi (NB): N ve B noktalar arasina cizilen
duzlemdir.

6- X koordinat ekseni (X): SN diuzlemi ile S noktasi Uzerinde
kesisen ve bu diizlemin 7 derece altindan cizilen diizlemdir®®%.

7- Y koordinat ekseni (Yg: X koordinatina S noktasindan
indirilen dikme ile olusturulan diizlemdir®-1%.

8- Palatal duzlem (PD): ANS ve PNS noktalari arasina
cgizilen duzlemdir.
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9- Okluzal dizlem (OD): Ust ve alt orta keser disin
kapanisinin orta noktasi ile Ust ve alt birinci buyuk azi disi kapaniginin orta
noktasindan gegen duzlemdir.

10- Fonksiyonel okliizal dizlem (FOD): Ust ve alt birinci,
ikinci kugUkazi digleri ve alt ve ust birinci, ikinci buyuk azi disleri
kapaniglarinin orta noktalarindan gegen duzlemdir.

11- Go-Gn duzlemi (GoGn): Gonion ve gnathion noktalari
arasina ¢izilen dtizlemdir.

12- S dizlemi (S): S noktasi ile yumusak doku pogonion
noktalari arasina gizilen dizlemdir.

13-Go-Me diuzlemi (Go-Me): Gonion ve menton noktalari
arasina gizilen dtuzlemdir.

14- Z dizlemi (Z): Stomion noktasindan Y koordinat
eksenine dik olarak gizilen duzlemdir.

Uygulama baslangici ve sonunda alinan lateral sefalometrik
filmler Uzerinde yapilan dogrusal dlgtimler?!349%1% (Sekil 3, Sekil 4, Sekil
5):

Kraniofasiyal Dogrusal Olciimler

1- N-ANS: Nasion ve pogonion noktalarindan gegen yuz
duzlemi Uzerinde N noktasi ile ANS noktasi arasindaki uzakliktir.

2- ANS-Me: Nasion ve pogonion noktalarindan gecen yliz
duzlemi Uzerinde ANS noktasi ile Me noktasi arasindaki uzakliktir.

3- N-Me: Nasion ve pogonion noktalarindan gecen yuz
duzlemi Uzerinde N noktasi ile Me noktasi arasindaki uzakliktir.

4- A L X: A noktasi ile X koordinati arasindaki dik uzakliktir,
A noktasinin vertikal yondeki hareketinin degerlendiriimesinde kullanilir.

5- AL Y: A noktasi ile Y koordinati arasindaki dik uzakliktir.
A noktasinin anteroposterior yondeki hareketinin degerlendiriimesinde
kullanilr.

6- B L X: B noktasi ile X koordinati arasindaki dik uzakliktir.
B noktasinin vertikal yondeki hareketinin degerlendiriimesinde kullanilir.
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7- B L Y: B noktasi ile Y koordinati arasindaki dik uzakliktir.
B noktasinin anteroposterior yondeki hareketinin degerlendiriimesinde
kullantlir.

8- S-Go: Sella ve gonion noktalari arasindaki uzakliktir.
9- ANS-PNS: ANS ve PNS noktalari arasindaki uzaklktir.

10- Co-Pg: Condilyon ve pogonion noktalari arasindaki
uzakliktir.

11- ANS L X: ANS noktasi ile X koordinati arasindaki dik
uzaklktir. ANS noktasinin vertikal yondeki hareketinin
degerlendiriimesinde kullanilir.

12- ANS L Y: ANS noktasi ile Y koordinati arasindaki dik
uzakhktir.  ANS noktasinin  anteroposterior yondeki hareketinin
deg@erlendiriimesinde kullanilir.

13- PNS L X: PNS noktasi ile X koordinati arasindaki dik
uzakhktir. PNS noktasinin vertikal yondeki hareketinin
deg@erlendiriimesinde kullanilir.

14- PNS L Y: PNS noktasi ile Y koordinati arasindaki dik
uzakhktir.  PNS noktasinin  anteroposterior yondeki hareketinin
deg@erlendiriimesinde kullanilir.

15- Pog -+ X: Pog noktasi ile X koordinati arasindaki dik
uzakliktir. Pog noktasinin vertikal yondeki hareketinin degerlendiriimesinde
kullanilir.

16- Pog <+ Y: Pog noktasi ile Y koordinati arasindaki dik
uzakliktir.  Pog noktasinin  anteroposterior yondeki hareketinin
deg@erlendiriimesinde kullanilir.

17- Me L X: Me noktasi ile X koordinati arasindaki dik
uzaklktir. Me noktasinin vertikal yondeki hareketinin degerlendiriimesinde
kullanilir.

18- Me L Y: Me noktasi ile Y koordinati arasindaki dik
uzakhktir.  Me noktasinin  anteroposterior yondeki  hareketinin
degerlendiriimesinde kullanilir.

19- Go 1 X: Go noktasi ile X koordinati arasindaki dik

uzakliktir. Go noktasinin vertikal yondeki hareketinin degerlendiriimesinde
kullantlir.
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20- Go 1 Y: Go noktasi ile Y koordinati arasindaki dik
uzakliktir.  Go  noktasinin  anteroposterior  yondeki  hareketinin
degerlendiriimesinde kullanilir.

Dental Dogrusal Olciimler

1- CR L X: CR noktas! ile X koordinati arasindaki dik
uzakliktir. CR noktasinin vertikal yondeki hareketinin degerlendiriimesinde
kullanilir.

2- CR 1 Y: CR noktasi ile Y koordinati arasindaki dik
uzakliktir. CR  noktasinin  anteroposterior yéndeki  hareketinin
degerlendiriimesinde kullanilir.

3- 1 ik. L X: Ust orta kesici insizal kenari ile X koordinati
arasindaki dik uzaklktir. Ust orta kesici insizal kenarinin vertikal yondeki
hareketinin degerlendiriimesinde kullanilir.

4- 1 ik L+ Y: Ust orta kesici insizal kenari ile Y koordinati
arasindaki dik uzakliktir. Ust orta kesici insizal kenarinin anteroposterior
yondeki hareketinin degerlendiriimesinde kullanilir.

5- 1 v.k. L X: Ust orta kesici vestibul yuzeyi en ileri noktasi ile
X koordinati arasindaki dik uzakliktir. Ust orta kesici vestibul yuzeyi en ileri
notasinin vertikal yondeki hareketinin degerlendiriimesinde kullanilir.

6- 1 v.k. L Y: Ust orta kesici vestibul yuzeyi en ileri noktasi ile
Y koordinati arasindaki dik uzakliktir. Ust orta kesici vestibul yuzeyi en ileri
noktasinin anteroposterior yondeki hareketinin degerlendiriimesinde
kullantlir.

7- 1 vkt L X: Ust orta kesici vestibul kret tepesi ile X
koordinati arasindaki dik uzakhktir. Ust orta kesici vestibul kret tepesinin
vertikal yondeki hareketinin degderlendiriimesinde kullanilir.

8- 1 vkt L Y: Ust orta kesici vestibdl kret tepesi ile Y
koordinati arasindaki dik uzakhktir. Ust orta kesici vestibul kret tepesinin
anteroposterior yondeki hareketinin degerlendiriimesinde kullanilir.

9- 1 p.kt. L X: Ust orta kesici palatinal kret tepesi ile X
koordinati arasindaki dik uzaklktir. Ust orta kesici palatinal kret tepesinin
vertikal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

10- 1 p.k.t. L VY: Ust orta kesici palatinal kret tepesi ile Y

koordinati arasindaki dik uzakliktir. Ust orta kesici palatinal kret tepesinin
anteroposterior yondeki hareketinin degerlendiriimesinde kullanilir.
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11- 1-NA (mm): Ust orta keser dis insizal kenarinin NA
duzlemine olan dik uzakhgidir.

12- 1-NB (mm): Alt orta keser disin insizal kenarinin NB
duzlemine olan dik uzakhgdir.

13- 6 m.k.t. - X: Ust birinci bdyuk azi digi mesiobukkal kusp
tepesi ile X koordinati arasindaki dik uzakhktir. Ust birinci buyuk azi diginin
vertikal yondeki hareketinin degerlendiriimesinde kullanilir.

14- 6 m.k.t. L+ Y: Ust birinci bdyuk azi digi mesiobukkal kusp
tepesi ile Y koordinati arasindaki dik uzakhktir. Ust birinci buyuk azi diginin
anteroposterior yondeki hareketinin degerlendiriimesinde kullanilir.

15- 6 m.k.t. - X: Alt birinci bilylik azI disi mesiobukkal kusp
tepesi ile X koordinati arasindaki dik uzakhktir. Alt birinci bayuk azi diginin
vertikal yondeki hareketinin degerlendiriimesinde kullanilir.

16- 6 m.k.t. L Y: Alt birinci bilylik azI disi mesiobukkal kusp
tepesi ile Y koordinati arasindaki dik uzakhktir. Alt birinci bayuk azi diginin
anteroposterior yondeki hareketinin degerlendiriimesinde kullanilir.

17- 6 m.k.t. - PD: Ust birinci bllyllk azi disi mesiobukkal
kusp tepesi ile Palatinal Dizlem arasindaki dik uzaklhiktir.

18- 6 m.k.t. L Go-Me: Alt birinci biiyilk azi disi ile gonion
menton duzlemi arasindaki dik uzakliktir.

19- Over-jet (0j): Ust en ileri keser digin insizal kenari ile alt
en ileri keser digin vestibul ylUzeyi arasinda kalan sagital yondeki dik
mesafedir.

20- Overbite (ob): Ust ve alt en ileri keser diglerin insizal
kenarlari arasindaki dik yon kapanis fazlah§idir.

Yumusak Doku Profil Dogrusal Olciimleri

1- Sn-Me’: Subnasale ve yumusak doku menton
noktalarindan cizilen ve X koordinat eksenine paralel gegen duzlemler
arasindaki dik mesafedir.

2- Sn-St: Subnasale ve stomion noktalarindan gizilen ve X
koordinat eksenine paralel gegen dizlemler arasindaki dik mesafedir.
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3- St-Me’: Stomion ve yumusak doku menton noktalarindan
cizilen ve X koordinat eksenine paralel gegen duzlemler arasindaki dik
mesafedir.

4- Ls-S: Ust dudak ile S diizlemi arasindaki uzakliktir.

5- Li-S: Alt dudak ile S duzlemi arasindaki uzakliktir.

6- Sn L X: Subnasale noktasi ile X koordinati arasindaki dik
uzakliktir.

7- Sn L Y: Subnasale noktasi ile Y koordinati arasindaki dik
uzakliktir.

8- Ls L X: Ust dudak ile X koordinati arasindaki dik uzakliktir.
9- Ls L Y: Ust dudak ile Y koordinati arasindaki dik uzakliktir.
10- Li L X: Alt dudak ile X koordinati arasindaki dik uzakliktir.
11- Li L Y: Alt dudak ile Y koordinati arasindaki dik uzakliktir.

12- A L X: Yumusak doku Uzerindeki A’ noktasi ile X
koordinati arasindaki dik uzakliktir.

13- A’ L Y: Yumusak doku Uzerindeki A’ noktasi ile Y
koordinati arasindaki dik uzaklktir.

14- B’ L X: Yumusak doku Uzerindeki B’ noktasi ile X
koordinati arasindaki dik uzakliktir.

15- B* L Y: Yumusak doku Uzerindeki B’ noktasi ile Y
koordinati arasindaki dik uzaklktir.

16- Pg’ L+ X: Yumusak doku pogonion noktasi ile X koordinati
arasindaki dik uzakliktir.

17- Pg’ L Y: Yumusak doku pogonion noktasi ile Y koordinati
arasindaki dik uzakhktir.

18- 1 insizal u¢ L+ Z (1 i.k. L+ Z): Ust orta keser dis insizal ucu
ile Z duzlemi arasindaki dik uzakliktir.

Uygulama baglangici ve sonunda alinan lateral sefalometrik
filmler tizerinde yapilan agisal 6lgtimler®®1% (Sekil 6):
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Kraniofasiyal Acisal Olciimler

1- SNA: SN duzlemi ile NA duzlemi arasindaki agidir.
2- SNB: SN duzlemi ile NB duzlemi arasindaki agidir.
3- ANB: NA duzlemi ile NB dizlemi arasindaki agidir.

4- GoGn/SN: Gonion-Gnathion duzlemi ile Sella-nasion
duzlemi arasindaki acidir.

5- SN/OD: Sella-nasion dizlemi ile okluzal dizlem
arasindaki acidir.

6- SN/FOD: Sella-nasion duzlemi ile fonksiyonel okluzal
duzlem arasindaki agidir.

7- Gonial Aci: Mandibuler dizlem ile ramus arka kenarina
cizilen teget arasindaki agidir.

8- FAA (Fasiyal aks agisi): Nasion-Basion duzlemi ile Pt-Gn
duzlemi arasindaki i¢ acgidir. Mandibula rotasyonunu belirlemek igin
kullantlir.

9-.Jarabak Orani: Arka yuz yuksekliginin (S-Go) 6n yuz
yuksekligine (N-Me) oranidir.

Dental Acisal Olciimler

10- 1/NA (°): Ust orta keser disin apeksi ve insizal
kenarindan gegen duzlem ile NA dizlemi arasindaki agidir.

11- 1/NB (°): Alt orta keser disin apeksi ve insizal
kenarindan gegen duzlem ile. NB duzlemi arasindaki agidir.

12- 1/1 (°): Ust orta keser disin apeksi ve insizal kenarindan
gecen duzlem ile alt orta keser digin apeksi ve insizal kenarindan gegen
duzlem arasindaki acidir.

Profil Acisal Olciimleri

13- Nasolabial Agi: Burun alt kenarindan gecen teget ile Ust
dudak ve subnasal bolgeden gegen teget arasindaki agidir.

14- Labiomental Agi: Alt dudaktan gegen teget ile yumusak
doku pogonionun en gikintili noktasindan gegen teget arasindaki acidir.
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Bu calismada kesici dislerin intrizyonu sonrasinda
rotasyonel veya antero-posterior yondeki hareketlerinin dis kavsi Uzerinde
degerlendirimesinde ortodontik Ust c¢ene modelleri kullaniimigtir.
Ortodontik Ust ¢cene modelleri Gzerinde sag ve sol orta keser ve yan keser
dislerin kesici yuzeylerinin mezial ve distal kenarlarina, 2. premolarlarin
bukkal tuberkll tepelerine, insiziv papilin en tepe noktasi ile median
suturun en derin noktasina 0.5 mm’lik isaret kalemi ile isaretler
konulmustur. Daha sonra modellerin fotokopisi ¢ekilmistir. Bu islem
esnasinda standardizasyonu saglamak amaciyla énceden hazirlanmig
sablonlar fotokopi makinasinin camina yapistirilmistir ve modeller bu
sablonlara gore okluzal vyuzlerinden cama bastiriimigtir. Modellerin
fotokopisi kagit Uzerine aktariimistir. Tespit edilen noktalar arasi dogrusal
Olgimler 0.5 mm derece duyarhliina kadar yapilmistir.

Uygulama baslangicinda ve sonunda alinan ortodontik
modellerin degerlendirimesinde kullanilan noktalar'®"%? (Sekil 7):

1- Sagd 1 mezial kenari (Sag 1 m.k.): Ust sag orta keser disin
kesici yuzeyinin mezial kenaridir.

2- Sag 1 distal kenari (Sagd 1 d.k.): Ust sag orta keser disin
kesici yuzeyinin distal kenaridir.

3- Sag 2 mezial kenari (Sag 2 m.k.): Ust sag yan keser disin
kesici yuzeyinin mezial kenaridir.

4- Sag 2 distal kenari (Sag 2 d.k.): Ust sag yan keser disin
kesici yUzeyinin distal kenaridir.

5- Sol 1 mezial kenari (Sol 1 m.k.): Ust sol orta keser disin
kesici yuzeyinin mezial kenaridir.

6- Sol 1 distal kenari (Sol 1 d.k.): Ust sol orta keser disin
kesici yUzeyinin distal kenaridir.

7- Sol 2 mezial kenari (Sol 2 m.k.): Ust sol yan keser disin
kesici yuzeyinin mezial kenaridir.

8- Sol 2 distal kenar (Sol 2 d.k.): Ust sol yan keser disin
kesici yUzeyinin distal kenaridir.

9- Sag 5 bukkal kusp tepesi (Sag 5 b.k.t.): Ust sag 2.
premolar disin bukkal tiberkulinin tepe noktasidir.

10- Sol 5 bukkal kusp tepesi (Sol 5 b.k.t.): Ust sol 2.
premolar disin bukkal tiberkulinun tepe noktasidir
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11- Insiziv papil (i.p.): Insiziv papilin orta ve tepe noktasidrr.

12- Median sutur tabani (m.s.t.): Sutura palatina media
Uzerinde damagin en derin noktasidir.

Uygulama baslangici ve sonunda alinan ortodontik
modellerin degerlendiriimesinde kullanilan diizlemler'®"'%? (Sekil 7):

13- Median palatal sutur vertikal ekseni (MPS): Insiziv papil
ve median palatal sutur tabani noktalarindan gecen dikey referans
duzlemidir.

14. Horizontal eksen (HE): Ust sag ve sol 2. premolar digin
bukkal tiberkul tepelerinden gegen yatay referans dizlemidir.

Uygulama basglangicinda ve sonunda alinan ortodontik
modeller izerinde yapilan dogrusal dlgtimler'®"1% (Sekil 8):

1- Sagd 1 m.k./MPS: Median palatal sutur vertikal ekseni ile
Ust sag orta keser disin kesici ylzeyi mezial kenari arasindaki dik
uzakliktir.

2- Sag 1 d.k./MPS: Median palatal sutur vertikal ekseni ile
Ust sag orta keser digin kesici yuzeyi distal kenari arasindaki dik uzakliktir.

3- Sag 2 m.k./MPS: Median palatal sutur vertikal ekseni ile
Ust sad yan keser digin kesici yluzeyi mezial kenari arasindaki dik
uzakliktir.

4- Sag 2 d.k./MPS: Median palatal sutur vertikal ekseni ile
Ust sag yan keser digin kesici yuzeyi distal kenari arasindaki dik uzakliktir.

5- Sol 1 m.k./MPS: Median palatal sutur vertikal ekseni ile
Ust sol orta keser disin kesici yuzeyi mezial kenari arasindaki dik uzakliktir.

6- Sol 1 d.k./MPS: Median palatal sutur vertikal ekseni ile Ust
sol orta keser disin kesici yuzeyi distal kenari arasindaki dik uzaklktir.

7- Sol 2 m.k./MPS: Median palatal sutur vertikal ekseni ile
Ust sol yan keser digin kesici yuzeyi mezial kenari arasindaki dik uzakliktir.

8- Sol 2 d.k./MPS: Median palatal sutur vertikal ekseni ile Ust
sol yan keser digin kesici yuzeyi distal kenari arasindaki dik uzakliktir.

52



9- Sag 1 m.k./HE: Ust sag ve sol 2. premolar dislerin bukkal
tuberkul tepelerinden gegen horizontal eksen ile Ust sag orta keser disin
kesici yuzeyi mezial kenari arasindaki dik uzakliktir.

10- Sag 1 d.k./HE: Ust sag ve sol 2. premolar diglerin bukkal
tuberkdl tepelerinden gecgen horizontal eksen ile Ust sag orta keser digin
kesici ylzeyi distal kenari arasindaki dik uzakliktir.

11- Sag 2 m.k./HE: Ust sag ve sol 2. premolar diglerin bukkal
tuberkdl tepelerinden gecen horizontal eksen ile Ust sag yan keser disin
kesici yuzeyi mezial kenari arasindaki dik uzakliktir.

12- Sag 2 d.k./HE: Ust sag ve sol 2. premolar diglerin bukkal
tuberkdl tepelerinden gecen horizontal eksen ile Ust sag yan keser disin
kesici ylzeyi distal kenari arasindaki dik uzakliktir.

13- Sol 1 m.k./HE: Ust sag ve sol 2. premolar diglerin bukkal
tuberkdl tepelerinden gecgen horizontal eksen ile Ust sol orta keser disin
kesici yuzeyi mezial kenari arasindaki dik uzakliktir.

14- Sol 1 d.k./HE: Ust sag ve sol 2. premolar diglerin bukkal
tuberkdl tepelerinden gecen horizontal eksen ile Ust sol orta keser disin
kesici ylzeyi distal kenari arasindaki dik uzakliktir.

15- Sol 2 m.k./HE: Ust sag ve sol 2. premolar diglerin bukkal
tuberkdl tepelerinden gecen horizontal eksen ile Ust sol yan keser digin
kesici yuzeyi mezial kenari arasindaki dik uzakliktir.

16- Sol 2 d.k./HE: Ust sag ve sol 2. premolar diglerin bukkal
tuberkdl tepelerinden gecen horizontal eksen ile Ust sol yan keser digin
kesici ylzeyi distal kenari arasindaki dik uzakliktir.

Bu calismada Ust keser diglerin intrizyonu sonrasinda 2
boyutlu kdk rezorpsiyonu degerlendirmesi, uygulama basi ve uygulama
sonunda alinan periapikal filmler Uzerinde 5yapllmlgtlr. Periapikal filmler
paralel teknik yontemi ile gekilmigtir'?+103104.105

Periapikal rontgen filmleri Gzerine; 1 mm’lik gridleri bulunan
tabakalar yapistirimigtir (X-ray mesh, adhesive millimeter grid scale,
Hager & Werken; GERMANY). Isin kaynagi ile film arasindaki mesafeyi
standardize ederek i1sinin filme dik gelmesini ve ayni zamanda filmin
dislere paralel sekilde yerlesebilmesini saglayan film tutucu (film holder)
kullanilarak, maksimum enerji ¢ikigi 70 KVP ve 8 mA olacak sekilde, ust
sag ve sol keser bolgelerinden periapikal filmler c¢ekilmistir. Filmler
arastirmaci tarafindan ve kalibrasyonu degdismeyen ayni isin kaynag
kullanilarak ¢ekilmigstir. Arastirma bagi ve sonunda alinan periapikal filmleri
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standardize etmek amaciyla; arastirma basinda, film tutucunun hasta
tarafindan 1sirilan bolgesine Zetaplus (Zetaplus/ltaly) 6lgli maddesi
koyularak her hastadan i1sirma kaydi alinmis ve arastirma sonunda bu
Isirma kaydi rehberliginde periapikal filmler tekrarlanmigtir.

Uygulama baslangicinda ve sonunda alinan periapikal
filmlerin degerlendiriimesinde kullanilan noktalar'©104.105 (Resim 7 a,b).

1- Sag 1 ik.: Ust sag orta keser digin kesici kenari orta

noktasidir.

2- Sag 1 a.u.: Ust sag orta keser disin apikal u¢ noktasidir.

3- Sag 2 ik.: Ust sag yan keser disin kesici kenari orta
noktasidir.

4- Sag 2 a.u.: Ust sag yan keser disin apikal u¢ noktasidir.

5- Sol 1 ik.: Ust sol orta keser disin kesici kenari orta
noktasidir.

6- Sol 1 a.u.: Ust sol orta keser disin apikal u¢ noktasidir.

7- Sol 2 ik.: Ust sol yan keser disin kesici kenari orta
noktasidir.

8- Sol 2 a.u.: Ust sol yan keser disin apikal u¢ noktasidir.

Uygulama baslangicinda ve sonunda alinan periapikal filmler
tizerinde yapilan dogrusal 6lgtimler'®1%41% (Resim 8 a,b).

1- Sa§ 1 i.k.- a.u.: Ust sag orta keser disin kesici kenari orta
noktasi ile apikal u¢ noktasi arasindaki mesafedir.

2- Sag 2 i.k.- a.u.: Ust sag yan keser disin kesici kenari orta
noktasi ile apikal u¢ noktasi arasindaki mesafedir.

3- Sol 1 i.k.- a.u.: Ust sol orta keser disin kesici kenari orta
noktasi ile apikal u¢ noktasi arasindaki mesafedir.

4- Sol 2 i.k.- a.u.: Ust sol yan keser disin kesici kenari orta
noktasi ile apikal u¢ noktasi arasindaki mesafedir.

Uygulama baslangicinda ve sonunda alinan periapikal filmler
Uzerinde yapilan mm’rik grid sayimi (Resim 9 a,b).
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1- Sagd 1 grid sayisi: Ust sag orta keser disin uzun eksenini
kesen gridlerin sayisidir.

2- Sag 2 grid sayisi: Ust sag yan keser digin uzun eksenini
kesen gridlerin sayisidir.

3- Sol 1 grid sayisi: Ust sol orta keser disin uzun eksenini
kesen gridlerin sayisidir.

4- Sol 2 grid sayisi: Ust sol yan keser disin uzun eksenini
kesen gridlerin sayisidir.

Bu arastirmada her bir parametre bakimindan goézlemler
faktoriyel dizende tekrarlanan Olcimll varyans analizi teknidi ile
(Repeated Measurements Factorial ANOVA) degerlendirilmigtir. Grup
faktorinin tedavi ve kontrol olmak Uzere iki seviyesi, zaman faktorinin de
arastirma basi ve arastirma sonu olmak Uzere iki seviyesi bulunmaktadir.
Farkli gruplarin saptanmasinda Duncan testi kullaniimistir.

55



Resim 1 a

Resim 1a: Mikro-implantlarin agiz iginde yerlestiriimis ve tst dort keser disin
ligatur teli ile blok haline getirilmis sekili.

Resim 1 b

Resim 1b: Keser diglere bukulen mini ark telinin agiz icinde uygulanmig hali.
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Resim 2 a

Resim 2 b

Resim 2-a,b: Mini ark teli ve bir ucu ark teline diger ucu mikro-implant
basina baglanan kapali coil springler’in agiz icine yerlestirilmis sekli.
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Resim 3 d

.

Resim 3 f

Resim 3-a,b,c,d,e,f: Uygulama grubuna ait bir vakaya iliskin uygulama
Oncesi agiz i¢i gériunumleri.
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Resim 4 a . I Resim4 b

Resim 4 ¢

Resim 4-a,b,c: Uygulama grubuna ait ayni vakanin uygulama éncesi agiz
disi cephe ve profil gérinimleri.
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Resim 5d Resim 5 e

' Resim 5f

Resim 5-a,b,c,d,e,f: Uygulama grubuna ait ayni vakanin uygulama sonrasi
agiz ici gérunumleri.
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Resim 6 a Resim6 b

Resim 6 ¢

Resim 6-a,b,c: Uygulama grubuna ait ayni vakanin uygulama sonrasi agiz
disi cephe ve profil gérinimleri.
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Sekil 1: Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar
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ekil 2: Arastirmada kullanilan sefalometrik dizlemler



Sekil 3: Aragtirmada kullanilan kraniofasiyal dogrusal élgimler




Sekil 4: Aragtirmada kullanilan dental dogrusal dlgumler
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Sekil 5: Arastirmada kullanilan yumusak doku profil dogrusal élgumleri
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Sekil 6: Aragtirmada kullanilan agisal élgimler



MPS
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SAG 13 SOL

Sekil 7: Arastirma model dlgimlerinde kullanilan noktalar ve
duzlemler
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Sekil 8: Arastirmada kullanilan model élgimleri
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Resim 7 a Resim7b

Resim 7 a,b: Arastirmada kullanilan periapikal film noktalar

Resim 8 a Resim 8 b

Resim 8 a,b: Arastirmada kullanilan periapikal filmler Gizerinde yapilan dogrusal
Olctimler

|
Resim 9 a Resim 9b

Resim 9 a,b: Arastirmada kullanilan periapikal filmler izerinde yapilan grid sayimi
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4. BULGULAR

Ust dort keser digin supraokliizyonundan kaynaklanan derin
kapanisa sahip bireylerde, mikro-implantlar vasitasiyla kemik ankraji
alinarak ve keserlerin blok halde intrUzyonuna yonelik yapilan bu
calismada, 35 birey arastirma kapsamina alinmigtir. 35 bireyin arastirma
basi ve sonu sefalometrik film &lgimleri arasindan rastgele secilmis 15
bireye ait 20 lateral sefalometrik film UGzerinde yapilan 72 adet 6lgim
tekrarlanarak elde edilen “6lgim tekrarlama katsayilari (r)’ Tablo I'de
gosterilmistir. Olgiim tekrarlama katsayilari 0,98 ile 1.00 arasinda olup,
hepsi istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.01).

Tablo Il a,b’de uygulama grubunun ve Ill a,b’de kontrol
grubunun arastirma basi délgimlerine, Tablo IV a,b’de uygulama grubunun
ve Tablo V a,b’de kontrol grubunun arastirma sonu olgumlerine iliskin
tanimlayici istatistiksel degerler gosterilmigtir.

Uzerinde durulan o6zellikler bakimindan grup x zaman
interaksiyonu istatistiksel olarak énemli olmadiginda ilgili dlgimlerin grup
ve zaman bakimindan olan ortalamalarinin karsilastiriimasina iligskin
bulgular Tablo VI a,b,c’de verilmigtir.

Bilindigi Uzere bu durumda mesela iki grup ortalamasi
arasinda istatistik olarak énemli bir fark var ise bu durum hem arastirma
basi hem de arastirma sonu igin gecerlidir, buna karsihik iki grup
ortalamasi arasindaki fark istatistik olarak 6nemli dedilse bu durum da
hem tedavi bagi hem de tedavi sonu icin gecerlidir.

Benzer sekilde bu durumda yani interaksiyon onemli
olmadidinda arastirma bagi ve arastirma sonu arasindaki fark istatistik
olarak 6nemli ise bu durum hem birinci grupta hem de ikinci grupta
gegerlidir. EQer arastirma basgi ile arastirma sonu arasindaki fark istatistik
olarak 6nemli degil ise bu durum da hem birinci grupta hem de ikinci
grupta gegerlidir.

Bilindigi Uzere Uzerinde durulan 6zellikler bakimindan grup x
zaman interaksiyonunun istatistik olarak énemli olmasinin anlami gruplarin
ortalamalari arasindaki farkin zamandan zamana degistigi anlamindadir.
Bundan dolayi iki grup ortalamalari arasindaki farkin irdelenmesi zaman 1

(T1) de ayri, zaman 2 (T2) de ayri olarak yapiimaldir.

Benzer sekilde grup x zaman interaksiyonunun istatistik
olarak 6nemli olmasinin anlami iki zaman ortalamalari arasindaki farklarin

v

gruptan gruba degistigi anlamindadir. Bundan dolayi da iki zaman
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ortalamalari arasindaki farkin irdelenmesi grup 1’de ayri, grup’2 de ayri
olarak yapilmalidir.

Grup x zaman interaksiyonunun istatistik olarak 6nemli
oldugunda ilgili dlgimlerin grup ve zaman bakimindan olan ortalamalarinin
karsilastiriimalarina iligkin bulgular Tablo VIl a,b’de topluca verilmistir.

) 4.1. Grup x Zaman Interaksiyonunun Iistatistik Olarak
Onemli Olmadiginda llgili Olgiimlerin Grup Ve Zaman Bakimindan
Olan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Grup x zaman interaksiyonunun istatistik olarak 6nemli
olmadidinda ilgili &lgumlerin  grup ve zaman bakimindan olan
ortalamalarinin  karsilagstirlmasina iliskin bulgular Tablo VI a,b,c’'de
sunulmustur.

Kraniofasiyal Olclimler

Alt 6n vyuz yulksekligini gosteren ANS-Me mesafesi
bakimindan iki zaman (T1 ve T2) ortalamasi arasindaki fark istatistik
olarak 6nemli bulunmustur (p<0.01). Ancak grup ortalamalari arasinda
onemli bir fark bulunmamistir (Tablo VI a).

Total 6n yuz ylksekligini gosteren N-Me mesafesi
bakimindan hem iki grup (grup 1 ve grup 2) ortalamasi hem de iki zaman
(T1 ve T2) ortalamasi arasindaki fark istatistik olarak dnemli bulunmugtur
(p<0.05) (Tablo VI a).

A noktasinin horizontal yondeki hareketini degerlendirmek

icin kullanilan A LY mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi arasindaki
fark istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.05). Ancak grup ortalamalari
arasinda 6nemli bir fark bulunmamigtir (Tablo VI a).

B noktasinin vertikal yondeki hareketini degerlendirmek igin

kullanilan B L X mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi arasindaki fark
istatistik olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Ancak grup ortalamalari
arasinda 6nemli bir fark bulunmamigtir (Tablo VI a).

B noktasinin horizontal yondeki hareketini degerlendirmek

icin kullanilan B LY mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi arasindaki
fark istatistik olarak dnemli bulunmustur (p<0.05). Ancak grup ortalamalari
arasinda énemli bir fark bulunmamigtir (Tablo VI a).

Arka yUz yuksekligini gosteren S-Go mesafesi bakimindan iki
grup ortalamasi arasindaki fark istatistik olarak 6nemli bulunmustur

71



(p<0.05). iki zaman ortalamalar arasindaki fark da istatistik olarak énemli
bulunmustur (p<0.01) (Tablo VI a).

Pg noktasinin vertikal yondeki hareketini degerlendirmek igin

kullanilan Pg L X mesafesi bakimindan hem iki grup ortalamasi hem de iki

zaman ortalamasi arasindaki fark istatistik olarak 6nemli bulunmustur
(p<0.01) (Tablo VI a).

Pg noktasinin horizontal yondeki hareketini degerlendirmek

icin kullanilan Pg L1 Y mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi
arasindaki fark istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.01). Ancak grup
ortalamalari arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (Tablo VI a).

Me noktasinin vertikal ydondeki hareketini dederlendirmek igin

kullanilan Me L X mesafesi bakimindan iki grup ortalamasi arasindaki fark
istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.05). iki zaman ortalamalari
arasindaki fark da istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.01) (Tablo VI
a).

Me noktasinin horizontal yondeki hareketini degerlendirmek

icin kullanilan Me L Y mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi
arasindaki fark istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.05). Ancak grup
ortalamalari arasinda énemli bir fark bulunmamistir (Tablo VI a).

Go noktasinin vertikal ydndeki hareketini degerlendirmek icin

kullanilan Go L X mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi arasindaki
fark istatistik olarak dnemli bulunmustur (p<0.01). Ancak grup ortalamalari
arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (Tablo VI a).

Dental Olciimler

Ust keser palatinal kret tepesi noktasinin horizontal yéndeki

hareketini degerlendirmek igin kullanilan 1 p.k.t LY mesafesi bakimindan
iki zaman ortalamasi arasindaki fark istatistik olarak énemli bulunmustur
(p<0.01). Ancak grup ortalamalari arasinda énemli bir fark bulunmamigtir
(Tablo VI b).

Alt keser NB (1-NB) mesafesi bakimindan iki zaman
ortalamasi arasindaki fark istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.05).
Ancak grup ortalamalari arasinda énemli bir fark bulunmamistir (Tablo VI
b).

Alt birinci buyudk azi disi mezial kret tepesi noktasinin vertikal
yéndeki hareketini degerlendirmek icin kullanilan 6 m.k.t L X mesafesi
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bakimindan iki zaman ortalamasi arasindaki fark istatistik olarak onemli
bulunmustur (p<0.05). Ancak grup ortalamalari arasinda énemli bir fark
bulunmamistir (Tablo VI b).

Yumusak Doku Profil Olciimleri

Sn-Me’ mesafesi bakimindan iki grup ortalamasi arasindaki
fark istatistik olarak ©6nemli bulunmustur (p<0.05). Ancak zaman
ortalamalari arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (Tablo VI b).

Nasolabial a¢i bakimindan iki grup ortalamasi arasindaki fark
istatistik olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Ancak zaman ortalamalari
arasinda énemli bir fark bulunmamigtir (Tablo VI b).

Pg’ noktasinin vertikal ydndeki hareketini degerlendirmek igin

kullanilan Pg’ L X mesafesi bakimindan iki grup ortalamasi arasindaki fark
istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.05). iki zaman ortalamalari
arasindaki fark da istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.01) (Tablo VI
b).

Sn noktasinin horizontal yondeki hareketini degerlendirmek

icin kullanilan Sn L1 Y mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi
arasindaki fark istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.01). Ancak grup
ortalamalari arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (Tablo VI b).

Ls noktasinin horizontal yondeki hareketini degerlendirmek

icin kullanilan Ls L Y mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi
arasindaki fark istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.01). Ancak grup
ortalamalari arasinda énemli bir fark bulunmamistir (Tablo VI b).

Li noktasinin horizontal yondeki hareketini degerlendirmek

icin kullanilan Li LY mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi arasindaki
fark istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.05). Ancak grup ortalamalari
arasinda 6nemli bir fark bulunmamigtir (Tablo VI b).

A’ noktasinin horizontal yondeki hareketini dederlendirmek

icin kullanilan A’ L Y mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi
arasindaki fark istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.01). Ancak grup
ortalamalari arasinda énemli bir fark bulunmamistir (Tablo VI b).

B’ noktasinin horizontal yondeki hareketini degerlendirmek

icin kullanilan B’ L Y mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi
arasindaki fark istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.05). Ancak grup
ortalamalari arasinda énemli bir fark bulunmamistir (Tablo VI b).
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Pg’ noktasinin horizontal yéndeki hareketini degerlendirmek

icin kullanilan Pg’ L Y mesafesi bakimindan iki zaman ortalamasi
arasindaki fark istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.01). Ancak grup
ortalamalari arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (Tablo VI b).

4.2. Grup X Zaman interaksiyonu istatistik Olarak Onemli
Oldugunda llgili Olgiimlerin Grup Ve Zaman Bakimindan Olan
Ortalamalarinin Karsilastiriimalari

Grup x zaman interaksiyonu istatistik olarak 6nemli
oldugunda ilgili dlgimlerin grup ve zaman bakimindan olan ortalamalarinin
kargilastiriimalarina iliskin bulgular Tablo VIl a,b’de sunulmustur.

Ayni grup igerisinde farkli buydk harfi tasiyan zaman
ortalamalari arasindaki fark istatistik olarak o6nemlidir. Ayni zaman
icerisinde farkli kugUk harfi taslyan grup ortalamalar arasindaki fark
istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05).

Kraniofasiyal Olctimler

OklGzal duzlemin egimini belirleyen SN/OD agisi dlgimunde,
arastirma sonunda iki grup ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05). Arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma
sonu (T2) ortalamasi arasindaki fark ise sadece grup 1’de istatistik olarak
onemli bulunmustur ve azalma gézlenmistir (p<0.05) (Tablo VII a).

Mandibuler uzunlugu ifade eden Co-Pg mesafesi dlcimunde,
arastirma basinda iki grup ortalamasi arasindaki fark ve arastirma
sonunda iki grup ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur (p<0.05). Arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu
(T2) ortalamasi arasindaki fark ise sadece grup 1’de (uygulama grubu)
istatistik olarak énemli bulunmustur ve artis gézlenmistir (p<0.05) (Tablo
VIl a).

Dental Olciimler

Ust orta keser disin rezistans merkezini gdsteren CR
noktasinin vertikal yondeki hareketinde meydana gelen degisiklikleri

gosteren CR L X mesafesi Olgiminde, arastirma sonunda iki grup
ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2) ortalamasi
arasindaki fark ise sadece grup 1’'de istatistik olarak énemli bulunmustur
ve degderde azalma gozlenmigtir (p<0.05) (Tablo VIl a).
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Ust orta keser dig insizal kenari noktasinin vertikal yéndeki

hareketini dederlendirmek i¢in kullanilan 1 i.k. L X mesafesi 6lgcimuinde,
arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastrma sonu (T2) ortalamasi
arasindaki fark sadece grup 1’de istatistik olarak énemli bulunmustur ve
degerde azalma gozlenmistir (p<0.05) (Tablo VIl a).

Ust orta keser dis insizal kenari noktasinin horizontal

yondeki hareketini dederlendirmek icin kullanilan 1 ik. L Y mesafesi
Olciminde, arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2)
ortalamasi arasindaki fark sadece grup 1’de istatistik olarak 6nemli
bulunmustur ve artis gdézlenmistir (p<0.05) (Tablo VIl a).

Ust orta keser disin vestibil kenari en ileri noktasinin vertikal

yondeki hareketini degerlendirmede kullanilan 1 v.k. L X mesafesi
Olciminde, arastirma basinda iki grup ortalamasi arasindaki fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Arastirma basi (T1)
ortalamasi ile arastirma sonu (T2) ortalamasi arasindaki fark ise sadece
grup 1'de istatistik olarak 6nemli bulunmustur ve degerde azalma
g6zlenmistir (p<0.05) (Tablo VIl a).

Ust orta keser dis vestiblul kenari en ileri noktasinin
horizontal yondeki hareketini degerlendirmek icin kullanilan 1 v.k. LY
mesafesi dlcimuinde, arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu
(T2) ortalamasi arasindaki fark sadece grup 1’de istatistik olarak dnemli

bulunmustur ve artis gdézlenmistir (p<0.05) (Tablo VII a).

Ust orta keser dis vestibul kret tepesi noktasinin vertikal

yondeki hareketini dederlendirmek igin kullanilan 1 v.k.t. L X mesafesi
Olciminde, arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2)
ortalamasi arasindaki fark sadece grup 1’de istatistik olarak o6nemli
bulunmustur ve degerde azalma gézlenmistir (p<0.05) (Tablo VII a).

Ust orta keser dis vestibiil kret tepesi noktasinin horizontal

yondeki hareketini degerlendirmek icin kullanilan 1 v.k.t. L Y mesafesi
Olciminde, arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2)
ortalamasi arasindaki fark sadece grup 1'de istatistik olarak 6nemli
bulunmustur ve artis gdzlenmistir (p<0.05) (Tablo VII a).

Ust orta keser digin palatinal kret tepesinin vertikal yondeki

hareketini degerlendirmede kullanilan 1 p.k.t. L X mesafesi 6lgiminde,
arastirma basinda iki grup ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05). Arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma
sonu (T2) ortalamasi arasindaki fark ise sadece grup 1’de istatistik olarak
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onemli bulunmustur ve degerde azalma gozlenmistir (p<0.05) (Tablo VII
a).

Ust keser NA (1-NA) mesafesi dlgiminde, arastirma basi
(T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2) ortalamasi arasindaki fark sadece
grup 1'de istatistik olarak 6nemli bulunmustur ve artis gozlenmistir
(p<0.05) (Tablo VIl a).

Ust orta keser dis eksen egdiminde meydana gelen
degisiklikleri gosteren 1/NA acgisi 6lgiminde, arastirma sonunda iki grup
ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2) ortalamasi
arasindaki fark ise sadece grup 1’'de istatistik olarak énemli bulunmustur
ve artis gozlenmistir (p<0.05) (Tablo VIl a).

Alt ve Ust orta keser dig arasindaki acglyi degerlendirmekte
kullanilan 1/1 arasi aci 6lcimiinde, arastirma sonunda iki grup ortalamasi
arasindaki fark istatistiksel olarak 6énemli bulunmustur (p<0.05). Arastirma
basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2) ortalamasi arasindaki fark ise
sadece grup 1'de istatistik olarak 6nemli bulunmustur ve azalma
g6zlenmistir (p<0.05) (Tablo VIl a).

Over-jet bakimindan arastirma basi (T1) ortalamasi ile
arastirma sonu (T2) ortalamasi arasindaki fark sadece grup 1’de istatistik
olarak dnemli bulunmustur ve artis gdézlenmistir (p<0.05) (Tablo VII a).

Overbite bakimindan arastirma sonunda iki grup ortalamasi
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Arastirma
basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2) ortalamasi arasindaki fark
sadece grup 1'de istatistik olarak 6nemli bulunmustur ve azalma
g6zlenmistir (p<0.05) (Tablo VIl a).

Yumusak Doku Profil Olciimleri

Sn-St mesafesi 6lgiminde, arastirma basi (T1) ortalamasi
ile arastirma sonu (T2) ortalamasi arasindaki farklar her iki grupta da
istatistik olarak onemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo VII b). Grup 1'de
istatistiksel olarak 6nemli bir azalma, Grup 2’de ise istatistiksel olarak
onemli bir artis saptanmistir (p<0.05) (Tablo VII b).

Ust orta keser disin alt ve Ust dudak birlesim noktasindan

sarkma miktarini gosteren 1 i.k L Z mesafesi Olgiminde, arastirma
sonunda iki grup ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak &nemli
bulunmustur (p<0.05). Arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu
(T2) ortalamasi arasindaki fark ise sadece grup 1’de istatistik olarak

76



onemli bulunmustur ve degerde azalma gozlenmistir (p<0.05) (Tablo VII
b).

Model Olciimleri

Ust sag yan kesici disin distal kenarinin sagital ydndeki

hareketinde meydana gelen degisikligi gosteren Sag 2 d.k. L HE mesafesi
Olciminde, arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2)
ortalamasi arasindaki fark sadece grup 1'de istatistik olarak 6nemli
bulunmustur ve artis gdzlenmistir (p<0.05) (Tablo VII b).

Ust sag yan kesici disin mezial kenarinin transversal yéndeki
hareketinde meydana gelen degisikligi goésteren Sag 2 m.k. L MPS
mesafesi 6lgumuinde, arastirma basinda iki grup ortalamasi arasindaki fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Arastirma basi (T1)
ortalamasi ile arastirma sonu (T2) ortalamasi arasindaki fark ise sadece
grup 1'de istatistik olarak 6nemli bulunmustur ve artis gozlenmistir
(p<0.05) (Tablo VII b).

Ust sag yan kesici disin distal kenarinin transversal yéndeki

hareketinde meydana gelen degisikligi gosteren Sagd 2 d.k. L MPS
mesafesi dlgimunde, arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu
(T2) ortalamasi arasindaki fark sadece grup 1’de istatistik olarak dnemli
bulunmustur ve artis gdzlenmistir (p<0.05) (Tablo VII b).

Ust sol yan kesici disin distal kenarinin sagital yondeki

hareketinde meydana gelen degisikligi gosteren Sol 2 d.k. L HE mesafesi
Olciminde, arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2)
ortalamasi arasindaki fark sadece grup 1'de istatistik olarak 6nemli
bulunmustur ve artis gdzlenmistir (p<0.05) (Tablo VII b).

Ust sol yan kesici disin mezial kenarinin transversal yondeki

hareketinde meydana gelen degisikligi gosteren Sol 2 m.k. L MPS
mesafesi dlgimunde, arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu
(T2) ortalamasi arasindaki fark sadece uygulama grup 1’de istatistik olarak
onemli bulunmustur ve artis gdzlenmistir (p<0.05) (Tablo VII b).

Ust sol yan kesici digin distal kenarinin transversal yondeki

hareketinde meydana gelen degisikligi gosteren Sol 2 d.k. L MPS
mesafesi dlgimunde, arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu
(T2) ortalamasi arasindaki fark sadece grup 1’de istatistik olarak dnemli
bulunmustur ve artig gdzlenmigtir (p<0.05) (Tablo VII b).
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Periapikal Film Olciimleri

Ust sag yan kesici disin kbék rezorpsiyon miktarini
degerlendirmede kullanilan Sag 2 i.k.- a.u. mesafesi dlgimunde, arastirma
basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2) ortalamasi arasindaki fark
sadece grup 1’de istatistik olarak dnemli bulunmustur ve degerde azalma
g6zlenmigtir (p<0.05) (Tablo VII b).

Ust sag yan kesici digin kok rezorpsiyon miktarini
degerlendirmede kullanilan Sag 2 insizal kenari ile apeksi arasinda sayilan
grid sayisi 6lgimuinde, arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu
(T2) ortalamasi arasindaki fark sadece grup 1’de istatistik olarak dnemli
bulunmustur ve dederde azalma goézlenmistir (p<0.05) (Tablo VII b).

Ust sol yan kesici disin kok rezorpsiyon miktarini
degerlendirmede kullanilan Sol 2 i.k.- a.u. mesafesi 6lgciminde, arastirma
bagi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu (T2) ortalamasi arasindaki fark
sadece grup 1’de istatistik olarak dnemli bulunmustur ve degerde azalma
g6zlenmigtir (p<0.05) (Tablo VII b).

Ust sol yan kesici disin kok rezorpsiyon miktarini
degerlendirmede kullanilan Sol 2 insizal kenari ile apeksi arasinda sayilan
grid sayisi 6lgimuinde, arastirma basi (T1) ortalamasi ile arastirma sonu
(T2) ortalamasi arasindaki fark sadece grup 1’de istatistik olarak dnemli
bulunmustur ve dederde azalma godzlenmistir (p<0.05) (Tablo VII b).
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Tablo I. Arastirmada Kullanilan Olgumlere lliskin Tekrarlama Katsayilari (r)

Olciim
SNA 0,99**
SNB 0,99**
ANB 1%
GoGn/SN 0,99**
SN/OD 0,99**
SN/FOD 0,99**
Gonial agl 0,99**
FAA 0,99**
N-ANS 0,99**
ANS-Me 0,99**
N-Me 0,99**
ALX 0,99**
ALY 0,99**
Kraniofasiyal | B . X 0,99**
Olgimler [B.LY 0,99**
Jarabak Orani 0,99*
S-Go 0,99**
ANS-PNS 0,99**
Co-Pog 0,98*
ANS L X 0,99+
ANS 1Y 0,99**
PNS 1 X 0,99**
PNS LY 0,99+
Pg L1 X 0,99**
Pgly 0,99+
Me L X 0,99**
Me LY 0,99**
GoLX 0.99**
Goly 0,99**
CRLX 0,99+
CRLlY 1**
1ik LX 0,99**
1ik. LY 0,99**
1vk LX 0,99**
1vk LY 0,99**
1vkt LX 0,99**
1vkt LY 0,99**
1pkt LX 0,99**
1pkt LY 0,98
1-NA (mm) 0,99+
Dental
i 1/NA (°) 0,99**
Olgumler 177 0) T
1-NB (mm) 0,99**
TINB (°) 0,99**
6mkt LX 0,99**
6mkt LY 0,98**
Emkt LX 0,99**
6mkt LY 0,98**
6 mkt LPD 0,99**
6 m.k.t. - Go-Me 0,98**
oj 0,99**
ob 1%
Sn-Me' 0,99**
Sn-St 0,99+
St-Me' 0,99**
Nasolabial a¢i 0,99*
Labiomental agi 0,99*
Ls-S 0,98
Li-S 0,99+
SnlX 0.99**
Yumusak Ls - X 0,997
D L [LiLX 0,99+
oku Profil T =
Olcumleri A—-X 0,99
BL X 0,99+
Pg'L X 0,99**
snly 0,98**
LsLly 0,98**
Lily 0,98
Aly 0,99+
BLly 0,99**
PgLY 0,99+
1ik. 1z 0,99**
** p<0.01
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Tablo Il a. Uygulama Grubunun (n= 20) Arastirma Basi Olgiimlerine iliskin
Tanimlayici Istatistiksel Bilgiler

Olgiim X + Sx Sx Min. Maks.
SNA 78,27 0,90 4,05 72,00 87,00
SNB 74,60 0,94 4,23 70,00 85,00
ANB 3,67 0,26 1,17 2,00 5,00
GoGn/SN 32,67 0,84 3,79 26,00 41,00
SN/OD 19,75 0,95 4,25 12,00 27,00
SN/FOD 22,77 0,80 3,61 15,00 28,00
Gonial agi 124,88 1,18 5,30 116,00 134,00
FAA 92,65 0,72 3,24 85,00 98,00
N-ANS 57,67 0,82 3,67 51,00 63,50
ANS-Me 65,25 0,65 2,91 60,00 71,00
N-Me 122,83 1,08 4,83 115,00 133,00
A1X 56,00 0,80 3,61 50,00 63,00
ALY 66,27 1,39 6,20 56,00 82,00
Kraniofasiyal B1X 91,60 0,85 3,84 86,00 101,00
Olgtimler BLY 56,80 1,99 8,89 43,50 81,00
Jarabak Orani 65,07 0,80 3,58 59,80 73,30
S-Go 79,95 1,10 4,91 73,00 90,00
ANS-PNS 57,25 0,58 2,61 52,00 61,00
Co-Pog 114,42 1,16 517 106,00 127,50
ANS L X 49,35 0,86 3,86 42,00 56,00
ANS LY 75,10 1,24 5,53 65,00 88,00
PNS L X 46,32 0,84 3,77 41,00 54,00
PNS LY 17,75 1,09 4,89 6,00 26,00
PgL X 105,48 0,92 412 99,00 113,50
Pgly 58,85 2,24 10,03 44,00 86,00
Me L X 111,68 1,03 4,61 105,00 121,00
Me LY 52,17 2,39 10,67 36,50 80,00
Go-L X 78,88 1,18 5,28 71,00 91,00
Goly 11,92 1,41 6,33 0,00 27,00
CRLX 62,25 0,68 3,04 57,50 68,00
CRLY 62,87 1,46 6,54 51,00 79,00
1ik.LX 79,20 0,77 3,45 73,00 86,00
1ik.LY 65,03 1,76 7,88 52,50 83,00
1v.k L X 71,00 0,75 3,38 66,50 77,00
1vk LY 68,45 1,68 7,50 56,00 86,00
1vkt L X 65,77 0,80 3,61 59,50 73,00
1vkt LY 67,55 1,58 7,04 56,00 85,00
1pkt LX 68,52 0,72 3,25 64,00 75,00
1pktLly 60,27 1,60 7,17 49,00 78,00
1-NA (mm) 0,45 0,45 2,02 -3,00 4,00
_Dental 1/NA () 12,10 1,30 5,83 2,00 20,00
Oletmler 1= 7 147,42 2,19 9,78 | 126,50 | 166,00
1 -NB (mm) 2,05 0,51 2,30 -3,00 7,00
1/NB (°) 18,25 1,49 6,68 4,00 30,00
6 mk.t L X 69,60 0,82 3,66 64,00 76,00
6mkt LYy 35,50 1,64 7,34 22,50 52,00
6 mkt LX 70,10 0,86 3,86 64,00 77,00
6 mktLY 35,98 1,70 7,62 25,00 54,00
6 mk.t. L+ PD 22,32 0,34 1,54 20,00 26,00
6 m.kt. L Go-Me 27,97 0,52 2,36 25,00 33,00
oj 1,72 0,21 0,93 0,00 3,00
ob 6,67 0,25 1,12 5,00 10,00
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Tablo Il b. Uygulama Grubunun (n= 20) Arastirma Basi Olgiimlerine iliskin
Tanimlayici Istatistiksel Bilgiler

Olgim X + Sy Sx Min. Maks.
Sn-Me' 65,65 0,79 3,54 57,00 71,00
Sn-St 20,70 0,46 2,06 17,00 24,00
St-Me' 46,92 2,32 10,38 40,00 90,00
Nasolabial aci 104,88 2,22 9,94 87,50 132,00
Labiomental agi 105,50 2,99 13,36 67,00 121,00
Ls-S -1,46 0,51 2,30 -6,00 3,50
Li-S -1,35 0,72 3,25 -7,00 6,00
SnLX 54,12 0,88 3,94 48,50 61,00
Ls L X 69,50 0,90 4,05 62,50 78,00
ELulegri*;" LiLx 82,72 0,88 3,96 75,00 92,00
Olgimleri | A'LX 59,57 0,98 4,40 52,00 | 66,00
B Lx 90,00 0,91 4,08 83,00 99,00
Pg-L X 105,35 1,14 5,09 98,00 115,00
snly 84,75 1,67 7,46 75,00 104,00
LsLly 82,98 1,75 7,83 72,00 102,00
Lily 78,20 1,90 8,49 67,00 98,50
ALy 80,88 1,61 7,22 70,00 98,00
B Ly 68,00 1,95 8,74 55,00 91,50
pg Ly 71,20 2,36 10,56 57,00 100,00
1ik. Lz 4,67 0,32 1,44 2,00 9,00
Sag 1 m.kL HE 20,22 0,48 2,15 17,00 25,00
Sag 1d.k. L HE 19,02 0,52 2,33 15,00 24,00
Sag 1 m.kL MPS 0,50 0,14 0,64 0,00 2,00
Sag 1d.k. L MPS 7,50 0,15 0,70 6,00 8,50
Sag 2 m.kL HE 17,77 0,58 2,63 13,00 23,00
Sag 2 d.k. L HE 14,97 0,60 2,68 10,00 19,00
Sag 2 mkL MPS 8,85 0,19 0,86 7,00 10,00
Model Sag 2 d.k. L MPS 13,15 0,30 1,34 10,00 16,00
Olglimleri | Sol 1 m.kL HE 20,30 0,53 2,38 16,00 25,00
Sol 1 d.k. L HE 18,85 0,58 2,60 14,00 24,00
Sol 1 m.kL MPS 0,35 0,11 0,51 0,00 1,50
Sol 1 d.k. - MPS 7,47 0,17 0,80 6,00 9,00
Sol 2 m.kL HE 18,65 0,54 2,41 14,00 22,00
Sol 2 d.k. L HE 15,37 0,56 2,54 10,00 19,00
Sol 2 m.kL MPS 9,20 0,21 0,96 7,00 11,00
Sol 2 d.k. - MPS 13,45 0,24 1,11 10,50 16,00
Sag 1ik.-a.u. 25,80 0,62 2,78 21,00 30,00
Sag 2i.k.-a.u. 24,35 0,61 2,73 20,00 29,00
Sag 1 grid sayisi 25,90 0,58 2,63 21,00 30,00
PA Film Sag 2 grid sayisi 24,35 0,59 2,66 21,00 29,00
Olgtimleri | Sol 1 i.k.-a.u. 26,05 0,61 2,76 20,00 31,00
Sol 2 i.k.-a.u. 24,40 0,48 2,18 20,00 28,00
Sol 1 grid sayisi 26,15 0,59 2,64 20,00 31,00
Sol 2 grid sayisi 24,55 0,43 1,95 21,00 28,00
Kronolojik yas 13,08 0,25 1,15 11,16 15,16
Olc;i(jarﬁleri Kemik yasi 13,00 0,26 1,18 11,00 15,50
Kalan biyiime pot. 8,25 1,18 5,27 2,00 19,60
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Tablo Il a. Kontrol Grubunun (n= 15) Arastirma Basi Olgtimlerine iligkin Tanimlayici

istatistiksel Bilgiler

Olgiim X + Sx Sx Min. Maks.
SNA 78,33 1,16 4,48 72,00 87,00
SNB 74,13 1,12 4,36 68,00 85,00
ANB 4,20 0,35 1,37 1,00 5,00
GoGn/SN 33,30 1,20 4,66 26,00 44,00
SN/OD 20,20 1,09 4,23 13,00 26,00
SN/FOD 23,13 1,26 4,90 16,00 30,00
Gonial agl 125,47 1,16 4,49 117,00 133,00
FAA 93,63 0,90 3,49 85,00 100,00
N-ANS 55,70 0,87 3,39 50,00 63,00
ANS-Me 63,73 0,82 3,19 58,00 70,00
N-Me 119,43 1,37 5,29 109,00 133,00
A1X 54,20 0,96 3,74 48,00 62,00
ALY 66,93 1,47 5,70 58,00 82,00
Kraniofasiyal B.1X 89,00 1,36 5,25 78,00 99,00
Algiimler BLY 56,00 2,15 8,34 47,00 81,00
Jarabak Orani 64,16 0,98 3,08 57,80 73,30
S-Go 76,63 1,20 4,64 71,00 88,00
ANS-PNS 56,53 0,67 2,61 53,00 61,00
Co-Pog 110,67 1,49 5,75 105,00 128,00
ANS L X 47,60 0,95 3,69 42,00 54,50
ANS 1Y 75,20 1,35 5,21 69,00 88,00
PNS 1 X 4410 0,90 3,50 38,00 51,00
PNS 1Y 18,87 1,08 4,19 11,00 26,00
Pg L X 101,07 1,22 4,71 91,00 110,00
PglyY 56,83 2,39 9,24 47,00 85,00
Me L X 108,07 1,24 4,80 98,00 118,00
Me-LlY 50,47 2,49 9,65 39,00 80,00
GoL X 75,63 1,33 5,14 71,00 89,00
Goly 11,93 1,48 5,71 1,00 25,00
CRLX 59,80 0,98 3,83 55,00 69,00
CRLY 63,47 1,54 5,97 55,00 79,00
1ik. L X 77,63 1,02 3,96 71,00 87,00
1ik. LY 65,03 1,74 6,74 54,00 83,00
1vk L X 68,10 0,92 3,59 62,00 76,00
1vk. LY 68,60 1,65 6,39 60,00 86,00
1vktLX 63,63 0,98 3,81 57,00 72,00
1vktLyY 68,03 1,61 6,22 60,00 85,00
1p.kt LX 66,10 0,97 3,79 61,00 76,00
1pkt LY 60,53 1,62 6,28 52,00 78,00
1-NA (mm) 0,36 0,60 2,33 -4,00 3,00
_Dental 1/NA (°) 10,77 1,89 7,32 -3,00 21,00
Olgtmler 17 () 147,60 2,50 9,67 129,00 166,00
1-NB (mm) 2,06 0,55 2,12 -3,00 5,00
1/NB (°) 18,50 1,76 6,82 4,00 28,00
6 mk.t. L X 67,20 1,06 4,12 59,50 74,00
6mkt LY 35,27 1,56 6,05 26,00 52,00
6 mkt LX 67,53 1,04 4,04 60,00 74,00
6 mkt LYy 35,77 1,70 6,58 25,50 54,00
6 mk.t. L PD 21,86 0,37 1,44 20,00 24,00
6 m.k.t. L Go-Me 29,00 0,51 2,00 26,00 33,00
0] 2,20 0,31 1,20 0,50 5,50
ob 7,40 0,28 1,10 6,00 10,00
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Tablo Il b. Kontrol Grubunun (n= 15) Arastirma Basi Olgtimlerine iligkin Tanimlayici

istatistiksel Bilgiler

Olgim X + Sy Sx Min. Maks.
Sn-Me' 62,30 1,13 4,38 53,00 68,50
Sn-St 20,23 0,56 2,17 15,00 23,00
St-Me' 42,56 0,73 2,85 38,00 48,00
Nasolabial aci 112,67 3,05 11,81 98,00 140,00
Labiomental agi 102,40 4,87 18,85 63,00 123,00
Ls-S -0,04 0,54 2,12 -4,00 3,00
Li-S 0,05 0,75 2,90 -4,00 4,00
sn-Lx 52,37 1,09 4,22 45,00 59,00
Ls L X 68,17 1,02 3,94 62,00 75,00
ELulegri*;" LiLx 80,20 1,01 3,90 75,00 87,00
Olgimleri | A'LX 57,87 1,11 4,31 49,00 | 63,00
B Lx 87,30 1,13 4,37 80,00 96,00
Pg-L X 101,37 1,22 4,71 90,50 109,00
snly 82,87 1,46 5,67 76,00 99,00
LsLly 82,60 1,83 7,08 72,00 102,00
Lily 77,70 1,94 7,50 65,00 98,50
ALy 80,77 1,65 6,38 71,00 98,00
B Ly 67,47 2,11 8,19 55,00 91,50
Pg LYy 69,50 2,55 9,89 56,00 100,00
1ik. Lz 4,76 0,39 1,54 3,00 9,00
Sag 1 m.kL HE 20,03 0,72 2,80 12,00 22,50
Sag 1d.k. L HE 18,76 0,74 2,87 12,00 23,00
Sag 1 m.kL MPS 0,20 0,10 0,41 0,00 1,00
Sag 1d.k. L MPS 7,73 0,18 0,70 6,00 9,00
Sag 2 m.kL HE 17,90 0,69 2,70 13,00 21,00
Sag2d.k. L HE 14,96 0,68 2,66 10,00 18,00
Sag 2 m.kL MPS 9,53 0,25 0,99 7,00 11,00
Model Sag 2 d.k. - MPS 13,70 0,31 1,22 11,00 15,50
Olglimleri | Sol 1 m.kL HE 20,00 0,76 2,95 12,00 23,50
Sol 1 d.k. L HE 18,50 0,78 3,04 11,00 23,00
Sol 1 m.kL MPS 0,13 0,09 0,35 0,00 1,00
Sol 1 d.k. L MPS 7,60 0,17 0,66 6,00 8,00
Sol 2 m.kL HE 18,70 0,67 2,63 14,00 22,00
Sol 2 d.k. L HE 15,26 0,72 2,82 9,00 19,00
Sol 2 m.k.+ MPS 9,70 0,31 1,23 7,00 12,00
Sol 2 d.k. L MPS 13,83 0,32 1,24 11,00 16,00
Sag 1ik.-a.u. 25,80 0,80 3,09 20,00 31,00
Sag 2i.k.-a.u. 25,06 0,63 2,46 21,00 30,00
Sag 1 grid sayisi 25,80 0,80 3,09 20,00 31,00
PA Film Sag 2 grid sayisi 24,86 0,68 2,66 21,00 30,00
Olgtimleri | Sol 1 i.k.-a.u. 25,46 0,78 3,02 20,00 30,00
Sol 2 i.k.-a.u. 24,40 0,63 2,47 21,00 28,00
Sol 1 grid sayisi 25,46 0,78 3,02 20,00 30,00
Sol 2 grid sayisi 24,40 0,63 2,47 21,00 28,00
Kronolojik yas 12,07 0,33 1,30 10,00 14,83
o Jj""rﬁl ori | Kemik yasi 12,34 0,24 0,95 11,00 14,00
Kalan bilyiime pot. 12,04 1,40 5,43 3,60 19,60
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Tablo IV a. Uygulama Grubunun (n= 20) Arastirma Sonu Olgtimlerine iliskin
Tanimlayici Istatistiksel Bilgiler

Olgiim X + Sx Sy Min. Maks.
SNA 78,25 0,89 3,99 72,00 87,00
SNB 74,65 0,93 4,19 70,00 85,00
ANB 3,60 0,33 1,47 0,50 6,00
GoGn/SN 32,67 0,85 3,80 26,00 41,50
SN/OD 16,25 0,90 4,02 10,00 24,00
SN/FOD 21,65 0,69 3,10 15,00 26,00
Gonial agi 124,58 1,10 4,94 116,00 132,00
FAA 92,25 0,83 3,72 84,00 101,00
N-ANS 57,95 0,76 3,41 53,00 63,00
ANS-Me 65,80 0,65 2,91 60,00 72,00
N-Me 123,35 1,14 5,11 112,00 134,00
A1LX 56,17 0,73 3,29 50,00 63,00
ALY 66,55 1,40 6,28 56,00 82,00
Kraniofasiyal B.LX 92,07 0,80 3,59 87,00 101,50
Algiimler BLY 57,63 2,00 8,93 43,50 83,00
Jarabak Orani 65,41 0,80 3,59 59,80 73,30
S-Go 80,70 1,14 5,11 73,00 90,00
ANS-PNS 57,30 0,59 2,65 52,00 61,00
Co-Pog 115,47 1,13 5,07 107,00 127,50
ANS L X 49,55 0,78 3,49 44,00 56,00
ANS LY 75,30 1,30 5,80 65,00 89,00
PNS 1L X 46,42 0,82 3,70 41,00 54,00
PNS LY 17,82 1,09 4,86 6,00 27,00
Pg -+ X 106,08 0,93 4,19 100,00 114,00
PglyY 59,77 2,28 10,19 44,00 88,00
Me L X 112,80 0,98 4,42 107,00 123,00
Me-LlY 52,98 2,44 10,92 36,50 82,00
GoL X 79,58 1,25 5,58 70,00 91,00
Goly 12,27 1,37 6,13 0,50 27,00
CRLX 59,22 0,68 3,05 54,00 66,00
CRLY 63,07 1,43 6,40 52,50 79,00
1ik.LX 76,00 0,76 3,44 70,00 84,00
1ik.LY 66,33 1,78 7,95 54,00 85,50
1vk L X 68,02 0,72 3,24 63,00 75,00
1vk. LY 69,32 1,64 7,32 58,00 87,00
1v.kt L X 63,67 0,77 3,46 58,00 71,00
1vkt LY 68,40 1,54 6,90 57,50 86,00
1pktLX 66,75 0,76 3,40 61,50 74,00
1pkt Ly 60,95 1,53 6,83 50,00 78,00
1-NA (mm) 1,80 0,37 1,65 -1,50 4,50
Dental 1/NA (°) 20,50 1,30 5,80 9,00 32,00
Olgiimler 1/T °) 137,40 2,14 9,57 111,00 149,00
1-NB (mm) 2,42 0,47 2,10 -2,00 7,00
1/NB (°) 19,72 1,45 6,49 9,00 33,00
6 m.k.t. - X 69,67 0,83 3,71 64,00 76,00
6 mkt. LY 35,68 1,58 7,08 22,50 52,00
6 mkt LX 70,22 0,87 3,89 64,00 77,00
6 mkt LY 36,35 1,68 7,50 26,00 55,00
6 m.k.t. L PD 22,42 0,36 1,61 20,00 26,00
6 m.k.t 1 Go-Me 28,12 0,50 2,27 25,00 33,00
ol 2,40 0,21 0,98 0,50 4,00
ob 2,87 0,18 0,82 2,00 5,00
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Tablo IV b. Uygulama Grubunun (n= 20) Arastirma Sonu Olgtimlerine iliskin
Tanimlayici Istatistiksel Bilgiler

Olgim X + Sy Sx Min. Maks.
Sn-Me' 65,75 0,77 3,47 57,00 72,00
Sn-St 20,30 0,41 1,84 17,00 23,00
St-Me' 47,38 2,36 10,55 40,00 91,00
Nasolabial aci 104,10 2,46 10,99 83,00 137,00
Labiomental aci 107,25 2,99 13,35 65,00 125,00
Ls-S 1,27 0,43 1,95 -4,00 4,00
Li-S -1,57 0,65 2,91 -6,00 5,00
snLx 54,12 0,89 3,98 48,00 61,00
LsLX 69,60 1,01 4,51 61,00 79,00
ELUKTUP@;‘;" LiLx 82,32 0,94 4,24 73,00 92,00
Olgimleri | A'LX 59,38 1,02 4,57 52,00 67,00
B L x 89,97 0,98 4,38 81,00 99,00
Pg-L X 105,83 1,08 4,82 98,00 115,00
snly 85,38 1,69 7,55 75,00 104,00
LsLy 84,00 1,84 8,21 72,00 104,00
LiLly 78,92 1,98 8,86 65,00 100,00
ALy 81,80 1,64 7,33 70,00 99,00
Bly 68,75 1,99 8,88 55,00 93,50
pg' LY 72,30 2,39 10,68 58,00 103,00
1ik.1z 1,87 0,27 1,22 -1,00 4,50
Sag§ 1 m.k-+HE 20,20 0,41 1,87 17,00 24,00
Sag 1d.k. - HE 19,25 0,47 2,14 15,00 24,00
Sag 1 m.k-L+ MPS 0,47 0,12 0,55 0,00 1,50
Sag 1.d.k. - MPS 7,47 0,12 0,57 6,00 8,00
Sag 2 m.k-L HE 18,12 0,49 2,20 14,00 22,00
Sag 2 d.k. - HE 15,72 0,49 2,19 12,00 19,00
Sag 2 m.k-L MPS 9,45 0,18 0,84 7,00 11,00
Model Sag 2 d.k. - MPS 13,72 0,28 1,26 10,00 16,00
Olglimleri | Sol 1 m.kL HE 20,12 0,40 1,82 17,00 24,00
Sol 1d.k. - HE 18,92 0,49 2,19 15,00 24,00
Sol 1 m.k-+ MPS 0,40 0,11 0,50 0,00 1,50
Sol 1 d.k. - MPS 7,67 0,13 0,61 7,00 9,00
Sol 2 m.kL HE 18,87 0,47 2,13 15,00 23,00
Sol 2 d.k. - HE 15,95 0,45 2,03 12,00 20,00
Sol 2 m.k.+ MPS 9,82 0,18 0,83 9,00 11,50
Sol 2 d.k. - MPS 14,10 0,23 1,03 12,50 17,00
Sag 1ik.-a.u. 25,67 0,64 2,88 20,00 30,00
Sag§ 2 i.k.-a.u. 23,90 0,61 2,73 20,00 29,00
Sag 1 grid sayis| 25,77 0,61 2,74 20,00 30,00
PA Film Sag 2 grid sayis| 24,00 0,61 2,75 20,00 29,00
Olgiimleri | Sol 1 ik.-a.u. 25,90 0,61 2,76 19,50 31,00
Sol 2 i.k.-a.u. 23,97 0,51 2,28 20,00 28,00
Sol 1 grid sayisi 26,00 0,59 2,65 19,50 31,00
Sol 2 grid sayis| 24,10 0,46 2,07 20,00 28,00
Kronolojik yas 13,50 0,27 1,20 11,41 15,66
o Jj""rﬁl ori | Kemik yasi 13,39 0,26 1,17 11,00 15,66
Kalan bldyime pot. 6,92 1,07 4,77 1,40 18,20
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Tablo V a. Kontrol Grubunun (n= 15) Arastirma Sonu Olglimlerine iliskin Tanimlayici

istatistiksel Bilgiler

Olgiim X + Sx Sx Min. Maks.
SNA 78,33 1,15 4,43 72,00 87,00
SNB 74,13 1,09 4,24 68,00 85,00
ANB 4,20 0,36 1,42 1,00 6,00
GoGn/SN 33,30 1,20 4,66 26,00 44,00
SN/OD 20,40 1,06 4,10 15,00 26,00
SN/FOD 23,13 1,28 4,97 16,00 30,00
Gonial agl 125,13 1,16 4,50 117,00 133,00
FAA 93,63 0,84 3,26 85,00 100,00
N-ANS 55,76 0,81 3,16 50,00 62,00
ANS-Me 63,93 0,85 3,30 59,00 71,00
N-Me 119,70 1,35 5,22 110,00 133,00
A1X 54,33 0,95 3,69 48,00 61,00
ALY 67,20 1,47 5,70 58,00 82,00
Kraniofasiyal B.1X 89,13 1,32 5,11 79,00 99,00
Algiimler BLY 56,33 2,13 8,23 48,00 81,00
Jarabak Orani 64,41 0,94 3,66 58,60 73,30
S-Go 77,10 1,17 4,54 71,00 88,00
ANS-PNS 56,53 0,67 2,61 53,00 61,00
Co-Pog 110,97 1,42 5,49 106,00 127,00
ANS L X 47,73 0,93 3,62 42,00 53,50
ANS 1Y 75,47 1,35 5,24 69,00 88,00
PNS 1 X 44 16 0,90 3,51 38,00 51,00
PNS 1Y 18,93 1,07 413 11,00 26,00
Pg-L X 101,40 1,19 4,61 92,00 110,00
PglyY 57,37 2,40 9,30 47,00 86,00
Me L X 108,60 1,24 4,81 99,00 118,00
Me-LlY 50,93 2,45 9,49 40,00 80,00
GoL X 76,03 1,30 5,03 71,00 89,00
Goly 11,87 1,44 5,57 1,00 24,00
CRLX 59,90 0,94 3,64 55,00 68,00
CRLY 63,60 1,55 5,99 55,00 79,00
1ik.LX 77,70 0,97 3,78 71,00 86,00
1ik. LY 65,17 1,75 6,79 54,00 83,00
1v.k. L X 68,10 0,89 3,45 62,00 75,00
1vk. LY 68,67 1,68 6,52 60,00 86,00
1vkt L X 63,76 0,95 3,69 57,00 71,00
1vkt LY 68,23 1,63 6,30 60,00 85,00
1pkt L X 66,23 0,92 3,59 61,00 75,00
1pkt LY 60,67 1,63 6,32 52,00 78,00
1-NA (mm) 0,40 0,63 2,47 -4,00 4,00
_Dental 1/NA (°) 10,87 1,89 7,34 -3,00 22,00
Olgimler 17 37 ) 146,53 2,51 9,72 130,00 | 166,00
1-NB (mm) 2,16 0,55 2,15 -3,00 5,00
1/NB (°) 19,00 1,79 6,95 4,00 28,00
6 mk.t. L X 67,33 1,06 4,09 59,50 74,00
6mkt LY 35,43 1,51 5,85 27,50 52,00
6 mkt LX 67,67 1,04 4,02 60,00 74,00
6 mkt LYy 35,93 1,64 6,36 27,00 54,00
6 mk.t. L PD 21,93 0,35 1,37 20,00 24,00
6 m.k.t L Go-Me 29,13 0,53 2,06 26,00 33,00
0] 2,20 0,33 1,30 0,50 5,50
ob 7,50 0,31 1,21 6,00 10,00
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Tablo V b. Kontrol Grubunun (n= 15) Arastirma Sonu Olglimlerine iliskin Tanimlayici

istatistiksel Bilgiler

Olgim X + Sy Sx Min. Maks.
Sn-Me' 62,90 1,11 4,31 55,00 69,50
Sn-St 20,76 0,53 2,05 16,00 23,00
St-Me' 42,63 0,75 2,93 38,00 49,00
Nasolabial aci 112,00 2,99 11,59 98.00 136,00
Labiomental aci 102,87 4,67 18,08 65,00 125,00
Ls-S 0,00 0,46 1,80 -3,00 3,00
Li-S -0,23 0,72 2,81 -5,00 3,50
SnLx 52,70 1,10 4,27 45,00 59,00
LsL X 68,30 1,03 3,97 62,00 75,00
amusak |11 x 80,46 0,99 3,83 7500 | 87,00
Olcimleri | AL X 58,00 1,15 4,44 49,00 63,00
B'L X 87,90 1,08 4,17 82,00 96,00
Pg-L X 101,83 1,21 4,69 91,50 109,00
snly 83,27 1,41 5,47 78,00 99,00
LsLy 83,07 1,76 6,82 74,00 102,00
Lily 77,97 1,88 7,30 67,00 98,50
Aly 81,30 1,56 6,05 73,00 98,00
BLly 67,83 2,01 7,77 58,00 91,50
Pg LY 69,90 2,46 9,53 59,00 100,00
1ik. 1z 4,56 0,47 1,84 1,00 9.00
Sag 1 mk-LHE 20,06 0,73 2,84 12,00 23,00
Sag 1d.k. - HE 18,70 0,73 2,85 12,00 23,00
Sag 1 m.k-L+ MPS 0,20 0,10 0,41 0,00 1,00
Sag 1.d.k. - MPS 7,73 0,18 0,70 6,00 9,00
Sag 2 m.k-L HE 17,90 0,69 2,70 13,00 21,00
Sag 2d.k. L HE 15,00 0,69 2,69 10,00 18,00
Sag 2 m.k.+ MPS 9,53 0,25 0,99 7,00 11,00
Model Sag 2 d.k. - MPS 13,70 0,31 1,22 11,00 15,50
Olglimleri | Sol 1 m.kL HE 20,00 0,76 2,95 12,00 23,50
Sol 1d.k. - HE 18,50 0,78 3,04 11,00 23,00
Sol 1 m.k-+ MPS 0,13 0,09 0,35 0,00 1,00
Sol 1 d.k. - MPS 7,60 0,17 0,66 6,00 8,00
Sol 2 m.kL HE 18,63 0,65 2,55 14,00 22,00
Sol 2 d.k. - HE 15,23 0,71 2,77 9,00 19,00
Sol 2 m.k.+ MPS 9,70 0,31 1,23 7,00 12,00
Sol 2 d.k. - MPS 13,83 0,32 1,24 11,00 16,00
Sag 1ik.-a.u. 25,80 0,80 3,09 20,00 31,00
Sag 2 ik.-a.u. 25,06 0,63 2,46 21,00 30,00
Sag 1 grid sayisi 25,80 0,80 3,09 20,00 31,00
PAFim | Sag 2 grid sayis 24,86 0,68 2,66 21,00 30,00
Olgumleri | Sol 1 i.k.-a.u. 25,46 0,78 3,02 20,00 30,00
Sol 2 i.k.-a.u. 24,40 0,63 2,47 21,00 28,00
Sol 1 grid sayis| 25,46 0,78 3,02 20,00 30,00
Sol 2 grid sayisi 24,40 0,63 2,47 21,00 28,00
Kronolojik yas 12,43 0,33 1,29 10,33 15,16
o Jj""rﬁl ori | Kemik yasi 12,62 0,25 0,97 11,00 14,00
Kalan bldyime pot. 11,11 1,34 5,20 2,80 18,80
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Tablo VI a. Grup X Zaman Interaksiyonunun istatistik Olarak Onemli Olmadiginda
llgili Olgimlerin Grup ve Zaman Bakimindan Olan Ortalamalarinin

Karsilastiriimasina iligkin Bulgular

Olgiim Grup | N X +Sx |Gnem| Zaman | N X + Sx | Onem
SNA G1_ 40| 7826 | 0,62 T 35| 78,30 | 0,70
G2 30| 7833 | 080 T2 | 35| 7828 | 0,69
SNB G1_ 40| 74,62 | 0,65 T1 35| 74,40 | 0,71
G2 |30]| 7413 | 0,77 T2 | 35| 7442 | 0,70
ANB G1_|40| 363 | 020 T 35| 3,90 | 021
G2 30| 420 |0025 T2 | 35| 385 | 024
GoGn/SN G1_ 40| 32,67 | 0,59 T 35| 32,94 | 0,69
G2 30| 3330 | 083 T2 | 35| 32,94 | 0,70
G1_|40| 2221 | 053 T 35| 2292 | 0,70
SN/FOD G2 30| 2313 | 088 T2 | 35| 22,28 | 0,67
Gonial g G1_|40| 124,73 | 0,80 T1 35| 12513 | 0,82
G2 |30 125,30 | 0,80 T2 | 35| 124,81 | 0,79
FAA G1_ 40| 9245 | 0,54 T 35| 93,07 | 0,56
G2 30| 93,63 | 060 T2 | 35| 92,84 | 0,60
NAANS G1_ 40| 57,81 | 0,55 T 35| 56,82 | 0,61
G2 30| 5573 | 058 T2 | 35| 57,01 | 0,58
ANSMeo G1_ 40| 6552 | 045 T 35| 64,60 | 0,52 | ..
G2 30| 6383 | 058 T2 | 35| 6500 | 0,53
Mo G1_ |40] 123,09 | 0,77 | , T1 35| 12137 | 0,88 | .
G2 | 30| 119,57 | 0,94 T2 | 35| 121,79 | 0,91
G1_|40| 56,08 | 054 T1 35| 5522 | 0,63
ALX G2 |30| 54,26 | 0,66 T2 35| 5538 | 0,50
G1_|40| 6641 | 097 T1 35| 66,56 | 1,00 | ,
ALY G2 |30| 67,07 | 1,02 T2 35| 66,83 | 1,01
G1_|40| 91,83 | 058 T1 35| 9048 | 0,78 ,
BLX G2 |30| 89,06 | 093 T2 35| 9081 | 0,75
Kraniofasiyal G1_|40| 57,21 | 1,39 T1 35| 56,46 | 144 | ,
Olgiimler | BLY G2 |30| 56,17 | 1,49 T2 35| 57,07 | 1,44
arabak Oram |_G1__[40] 6524 | 0,56 T1 35| 64,68 | 0,61
G2 |30| 6429 | 067 T2 | 35| 64,98 | 0,61
SGo G1_|40| 8032 | 078 . T1 35| 7852 | 084 | ..
G2 30| 76,86 | 082 T2 | 35| 7915 | 0,86
G1 40| 57,27 | 0,41 T1 35| 56,04 | 0,44
ANS-PNS G2 30| 5653 | 046 T2 | 35| 56,97 | 044
G1_|40| 4945 | 057 T1 35| 48,60 | 0,64
ANS LX G2 |30| 4766 | 0,65 T2 35| 48,77 | 0,61
G1_|40| 7520 | 088 T1 35| 75,14 | 0,89
ANS LY G2 30| 7533 | 093 T2 | 35| 7537 | 0,92
G1_|40| 46,37 | 0,58 T1 35| 45,37 | 0,63
PNS LX G2 30| 44,13 | 063 T2 | 35| 4545 | 0,63
G1_|40| 17,78 | 0,76 T1 35| 18,22 | 0,77
PNS LY G2 30| 18,90 | 0,74 T2 | 35| 1830 | 0,76
G1 |40 10578 | 0,65 | .. T 35| 103,59 | 0,82 | ..
Pg L X G2 30| 101,23 | 0,83 T2 | 35| 104,07 | 0,83
G1_ 40| 5931 | 1,58 T1 35| 57,99 | 1,62 | ..
Pg-LY G2 30| 57,10 | 1,66 T2 | 35| 58,74 | 1,65
G1_ |40] 11224 | 071 | . T1 35| 110,13 | 0,84 | ..
Me L X G2 |30 108,33 | 0,86 T2 | 35| 111,00 | 0,84
G1_|40| 5258 | 1,69 T1 35| 5144 | 1,71 ,
Me LY G2 30| 50,70 | 1,72 T2 | 35| 52,10 | 1,73
G1 40| 7922 | 084 T1 35| 7748 | 0,01 | ..
Go-LX G2 30| 7583 | 0,91 T2 | 35| 78,05 | 0,94
G1_|40| 12,10 | 0,97 T 35| 11,93 | 1,01
GolY G2 |30 11,90 | 1,01 T2 35| 12,10 | 0,98
*p<0.01 __ * p<0.05
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Tablo VI b. Grup X Zaman Interaksiyonunun istatistik Olarak Onemli Olmadiginda

ilgili Olgiimlerin Grup ve Zaman Bakimindan Olan Ortalamalarinin

Karsilastiriimasina iligkin Bulgular

Olgiim Grup N X +Sx |Onem| Zaman | N X +Sx | Onem
G1 |40 | 62097 1,01 T1 35| 63.13 1,05
CRLY G2 | 30| 6353 1,07 T2 35| 63,30 1,04
G1_ | 40| 60,61 1,00 T1 35| 60,39 113 | .
Ipkt LY G2 | 30| 60,60 1,13 T2 35| 60,83 1,10
- G1_|40| 223 0,34 T1 35| 205 037 | .
1-NB (mm) G2 30| 211 0,38 T2 35| 2,31 0,35
I G1 | 40| 18.99 1,03 T1 35| 18.36 1,12
1/NB (%) G2 |30| 1875 1,24 T2 35| 1941 1,12
G1 | 40| 69,63 0,57 T1 35| 6857 | 0,67
Dental | 81X G2 | 30| 67,26 0,73 T2 35| 6867 0,67
Olgiimler G1 | 40| 3559 1,13 T1 35| 3540 1,14
LY G2 | 30| 35035 1,07 T2 35| 3557 1,10
_ G1 | 40| 70,16 0,60 T1 35| 69,00 | 069 | .
6 LX G2 |30]| 67,60 0,72 T2 35| 69,12 0,69
_ G1 | 40| 36,16 1,18 T1 35| 3589 1,20
6 LY G2 | 30| 3585 1,16 T2 35| 36,17 1,17
G1 | 40| 22.37 0,24 T1 35| 2212 | 0725
6LPD G2 30| 21,90 0,25 T2 | 35| 22,21 0,25
— G1 | 40| 28,05 0,36 T1 35| 2841 0,37
6 L Go-Me G2 | 30| 29,06 0,36 T2 35| 2855 0,37
Mo’ G1_|40]| 6570 | 054 | . T1 35| 6421 0,71
G2 |30 6260 | 0,78 T2 35| 6452 | 068
StMe G1 40| 4715 | 163 T1 | 35| 4506 1,40
G2 | 30| 4260 | 052 T2 |35| 4534 1,43
Nasolabial ag: G1_ |40 10449 | 164 | . T1 35| 10821 1.91
G2 |30 112,33 | 2,10 T2 35| 10749 | 1,99
Labiomental agi | G1 | 40| 106,38 | 2,09 T1 35| 10417 | 2.66
G2 |30 102,63 | 3,31 T2 35| 10537 | 2.6
oS G1 | 40| 136 | 033 T1  |35| -085 0,39
G2 |30| 002 | 035 T2 |35] 072 0,33
s G1 | 40| 146 | 048 1 |35| -0.74 0,53
G2 |30| 009 | 051 T2 35| -1,00 0,49
G1 | 40| 5412 | 061 T4 |35| 5337 | 0,69
SnLX G2 |30| 5253 | 0.76 T2 |35| 5351 0,69
G1 | 40| 6955 | 0,67 T1 35| 6892 | 0,67
Ls LX G2 |30 6823 | 0,71 T2 35| 6904 | 072
Yumusak Li LX G1 40 82,52 0,64 T1 35 81,64 0,69
Doku G2 |30| 80,33 | 0,69 T2 |35| 81,52 | 0,69
Profil ' G1 | 40| 5947 | 0,70 T1 | 35| 5884 | 074
Olgumleri | A'LX G2 |30] 57,93 | 0,78 T2 | 35| 5878 0,76
, G1 | 40| 89,98 | 0,66 T4 |35| 8884 | 073
B'LX G2 |30]| 87,60 | 0,76 T2 | 35| 89,08 0,73
, G1_|40] 10559 | 0,77 | . T1_ |35] 103,64 | 088 | .,
Pg'LX G2 |30 101,60 | 0,84 T2 35| 10411 | 086
G1 | 40| 8506 | 1,17 T1  |35| 8394 114 | ..
SnLY G2 |30 8307 | 1,00 T2 |35| 8447 114
G1 | 40| 8349 | 1.26 T1  |35| 8281 125 | ..
Ls LY G2 |30 8283 | 1.25 T2 |35| 83,60 1,28
_ G1 | 40| 7856 | 1,36 1 |35| 77.99 135 | .,
LiLy G2 |30 7783 | 1,33 T2 |35| 7851 1,37
, G1 | 40| 8134 | 114 1 |35| 8083 114 | .
ALY G2 |30 81,03 | 112 T2 |35| 81,59 114
, G1 | 40| 6838 | 1,38 1 |35| 67.77 142 |,
B'LY G2 |30| 67,65 | 143 T2 | 35| 6836 1,41
, G1 40| 71.75 | 1,66 1 |35| 7047 172 | .
Pg'LY G2 30| 6970 | 1,74 T2 35| 71.27 1,71
*p<0.01  * p<0.05
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Tablo VI ¢. Grup X Zaman Interaksiyonunun Istatistik Olarak Onemli Olmadiginda
ligili Olgimlerin Grup ve Zaman Bakimindan Olan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasina lligkin Bulgular

Olcum Ggu N X + Sx [Onem | Zaman | N X + Sx | Onem
Sag 1 mk-L HE G1 (40| 20,21 0,31 T1 35 20,14| 0,40
- G2 | 30| 20,05 0,50 T2 35 20,14 | 0,38
Sag 1 dkLHE G1 40| 19,13 0,35 T1 35 18,91 0,43
- G2 (30| 18,73 0,51 T2 35 19,01 0,41
Sag 1 mk-L MPS G1 (40| 048 0,09 T1 35 0,37| 0,09
- G2 |30| 0,20 0,07 T2 35 0,35| 0,08
Sag 1 dkLMPS G1|40| 7,48 0,10 T1 35 760| 0,11
- G2 (30| 7,73 0,12 T2 35 7,58| 0,10
Sag 2 mk-L HE G1 (40| 17,95 0,38 T1 35 17,82 | 0,44
“Model - G2 (30| 17,90 | 048 T2 35| 18,02] 0,40
Olgumleri Sol 1 m.kL HE G1 (40| 20,21 0,33 T1 35 20,17 | 0,44
- G2 (30| 20,00 0,53 T2 35 20,07| 0,39
Sol 1 d kL HE G1 40| 18,88 0,37 T1 35 18,70| 0,46
- G2 |30| 18,50 0,54 T2 35 18,74| 0,43
Sol 1 mk. L MPs G1 (40| 0,37 0,07 T1 35 0,25]| 0,07
- G2 (30| 0,13 0,06 T2 35 0,28| 0,07
Sol 1 d.k L MPS G1 (40| 7,57 0,1 T1 35 752 0,12
- G2 |30| 7,60 0,11 T2 35 764| 0,10
Sol 2 m.k L HE G1 (40| 18,76 0,35 T1 35 18,67 | 0,41
- G2 |30| 18,66 0,46 T2 35 18,77 0,38
Sag 1ik-au. G1 40| 2573 0,44 T1 35 25,80| 0,48
- G2 | 30| 25,80 0,55 T2 35 25,72 | 0,49
Sag 2 ik-au. G1 40| 24,12 0,42 T1 35 2465| 0,44
- G2 | 30| 25,06 0,44 T2 35 2440| 0,44
Sag 1 grid sayisi G1 40| 25,83 0,42 T1 35 25,85| 047
- G2 | 30| 25,80 0,55 T2 35 25,78| 0,48
Sag 2 grid sayisi G1 |40| 24,17 0,42 T1 35 24 57| 0,44
PA Eilm G2 (30| 24,86 0,47 T2 35 24,37| 0,45
Olgtmleri | g01 1 i k-a.u. G1]40| 2597 | 0,43 T1  [35| 2580| 048
- G2 |30| 2546 0,54 T2 35 2571| 0,48
Sol 2 ik -a.L. G1 (40| 24,18 0,35 T1 35 24 40| 0,38
- G2 (30| 24,40 0,44 T2 35 24,15| 0,39
Sol 1 grid sayisi G1 40| 26,07 0,41 T1 35 25,85| 047
- G2 |30| 2546 0,54 T2 35 25 77| 0,47
Sol 2 grid say’s| G1 (40| 24,32 0,31 T1 35 24 48| 0,36
- G2 | 30| 24,40 0,44 T2 35 2422 0,37
Kronolojik Yas G1 (40| 13,29 0,18 T1 35 12,65| 0,22
vas G2 |30| 12,25 0,23 T2 35 13,04| 0,22
Olcumleri | Kemik Yasi G1 40| 13,19 0,18 T1 35 12,71 0,19
G2 (30| 12,48 0,17 T2 35 13,06 | 0,19
Kalan Buyame Pot. |—1140| 7.%8 | 0,79 T _|35] 987 094
G2 |30| 11,57 0,95 T2 35 8,71| 0,84
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Tablo VIl a. Grup X Zaman Interaksiyonu istatistik Olarak Onemli Oldugunda llgili

Karsilagtirimalarina iliskin Bulgular

Olglimlerin Grup ve Zaman Bakimindan Olan Ortalamalarinin

Zaman
Olgtim N T1 (arastirma basi) T2 (arastirma sonu)
X * Sy X+ Sx
Grup1 | 20 [19,75+ 0,95 Aa  |16,25 +0,90 Bb
SN/OD
Kraniofasiyal Grup2 | 15 [20,20 + 1,09 Aa |20,40 + 1,06 Aa
“I . I
Olgimler Co-Pg Grup1 | 20 |11442+116 Ba |11547+113  Aa
Grup2 | 15 |110,67 + 1,49 Ab 110,97 + 1,42 Ab
Grup1 | 20 [62,25+ 0,68 Aa  |59,22 +0,68 Bb
CR-L1X
Grup2 | 15 |59,80 +0,98 Aa |59,90 + 0,94 Aa
Grup1 | 20 [79,20+0,77 Aa |76,00 +0,76 Ba
1ik L X
- Grup2 | 15 |77,63 +1,02 Aa |77.70+0978  Aa
Grup1 | 20 [65,03+ 1,76 Ba |66,33+1,78 Aa
1ik. LY
- Grup2 | 15 |65,03 + 1,74 Aa  |6517 1,75 Aa
Grup1 | 20 |71,00+0,75 Aa |68,02+0,72 Ba
1vk. LX
Grup2 | 15 [68,10 + 0,92 Ab  |68,10 + 0,89 Aa
Grup1 | 20 |68,45+1,68 Ba [69,32+1,64 Aa
1vk LY
- Grup2 | 15 [68,60 + 1,65 Aa |68,67 + 1,68 Aa
Grup1 | 20 |65,77 +0,80 Aa |63,67+0,77 Ba
1vkt LX
Grup2 | 15 [63,63 +0,98 Aa  |63,76 + 0,95 Aa
Dental . Grup1 | 20 |67,55+1,58 Ba [6840+1,54 Aa
Olgtmler 4 VK Grup2 | 15 |68,03 + 1,61 Aa  |68,23 +1,63 Aa
Grup1 | 20 |68,52+0,72 Aa |66,75+ 0,76 Ba
1pkt LX
Grup2 | 15 |66,10 +0,97 Ab |66,23 + 0,92 Aa
Grup1 | 20 |0,45+045 Ba [1,80+0,37 Aa
1-NA (mm)
Grup2 | 15 |0,36 +0,60 Aa  |0,40 + 0,63 Aa
Grup1 | 20 [12,10 + 1,30 Ba [20,50 + 1,30 Aa
1NA (°)
Grup2 | 15 [10,77 + 1,89 Aa |10,87 + 1,89 Ab
B Grup1 | 20 [147,43+2,19  Aa |137,40+2,14 Bb
1/7
- Grup2 | 15 [147,60+2,50  Aa |146,53 + 2,51 Aa
_ Grup1 | 20 [1,72+0,21 Ba |2,40 + 0,21 Aa
oj
Grup2 | 15 (2,20 +0,31 Aa  |2,20+0,33 Aa
A Grup1 | 20 |6,67+0,25 Aa [2,87+0,18 Bb
(o]
Grup2 | 15 [7,40+0,28 Aa |7,50 +0,31 Aa

- Ayni grup igerisinde farkh biiyiik harfi tagiyan zaman ortalamalari arasindaki fark istatistik
olarak énemlidir (p<0.05)
- Ayni zaman igerisinde farkh kii¢iik harfi tagiyan grup ortalamalari arasindaki fark istatistik
olarak énemlidir (p<0.05)
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Tablo VII b. Grup X Zaman interaksiyonu istatistik Olarak Onemli Oldugunda ilgili
Olgumlerin Grup ve Zaman Bakimindan Olan Ortalamalarinin
Karsilastirilmalarina lligkin Bulgular

Zaman
Olgim N T1 (arastirma basi) T2 (arastirma sonu)
X * Sy X + Sx
Grup1 | 20 |20,70 + 0,46 Aa |20,30 + 0,41 Ba
Yumusak Sn-St
Doki Grup2 | 15 (20,23 +0,56 Ba [20,76 +0,53 Aa
Profil
Olctimleri _ Grup1 | 20 |4,67 +0,32 Aa |[1,87+0,27 Bb
1ik.LZ
Grup2 | 15 4,76 + 0,39 Aa |4,56 +0,47 Aa
Grup1 | 20 | 14,97 + 0,60 Aa [15,72 +0,49 Ba
Sag 2d.k. L HE
Grup2 | 15 | 14,96 + 0,68 Aa |15,00 + 0,69 Aa
Grup1 | 20 |8,85+0,19 Bb [9,45+0,18 Aa
Sag 2 mk. L MPS
Grup2 | 15 (9,53 +0,25 Aa |953+0,25 Aa
Grup1 | 20 13,15+ 0,30 Ba [13,72+0,28 Aa
Sag 2d.k. - MPS
Grup2 | 15 13,70 + 0,31 Aa |13,70 + 0,31 Aa
_Model
Olgtimleri Grup1 | 20 | 15,37 + 0,56 Ba |15,95 +0,45 Aa
Sol 2d.k. L HE
Grup2 | 15 |15,26 + 0,72 Aa |1523+0,71 Aa
Grup1 | 20 | 9,20 + 0,21 Ba [9,82+0,18 Aa
Sol 2 m.k. -+ MPS
Grup2 | 15 (9,70 + 0,31 Aa |9,70 +0,31 Aa
Grup1 | 20 |13,45+0,24 Ba |14,10+0,23 Aa
Sol 2 d.k. - MPS
Grup2 | 15 13,83 +0,32 Aa |13,83+0,32 Aa
Grup1 | 20 24,35+ 0,61 Ba [23,90+ 0,61 Aa
Sag§ 2i.k.-a.u.
Grup2 | 15 |25,06 + 0,63 Aa |25,06 +0,63 Aa
Grup1 | 20 |24,35+ 0,59 Aa |24,00 + 0,61 Ba
Sag 2 grid sayisi
PA Film Grup2 | 15 24,86 + 0,68 Aa |24,86 +0,68 Aa
Olgumleri Grup1 | 20 | 24,40 + 0,48 Ba |23,97 + 0,51 Aa
Sol 2 i.k.-a.u.
Grup2 | 15 (24,40 + 0,63 Aa |24,40+0,63 Aa
Grup1 | 20 |24,55 + 0,43 Aa |24,10 + 0,46 Ba
Sol 2 grid sayisi
Grup2 | 15 (24,40 + 0,63 Aa |24,40+0,63 Aa

- Ayni grup igerisinde farkh biiyiik harfi tagiyan zaman ortalamalari arasindaki fark istatistik

olarak énemlidir (p<0.05)

- Ayni zaman igerisinde farkh kii¢iik harfi tagiyan grup ortalamalari arasindaki fark istatistik

olarak énemlidir (p<0.05)
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5. TARTISMA

iskeletsel velveya dissel kdkenli olan derin értili kapanis
vakalarina siklikla rastlanmaktadir. Derin 6rtuli  kapanisin  tedavi
yaklagimlari degerlendirildiginde genel olarak U¢ yaklasim on plana
cikmaktadir.

Posterior dislerin uzatilmasi, posterior alveoler dik yon
bldyumesinin stimulasyonu ve buna bagl olarak mandibulanin posterior
rotasyonu ile derin 6rtlili kapanis acilabilmektedir'®16:18:19:34.36:37 ‘B metod
muhtemelen en kolay ve en sik kullanilan metod olmakla birlikte her
zaman kapanis acilmasinda istenen sonucu vermez?. Bu yoéntem, kisa alt
yuz yuksekligine ve konveksite artisini tdlere edebilecek bir profile sahip
blyUmesini tamamlamamis hastalarda kabul edilebilir bir tedavi segenegi
olmaktadir. Bunun aksine konveks profile sahip bir hastada kullaniimasi
sonucu konveksitede daha da artig, oklluzal dizlemde diklesme ve alt yuz
yiiksekliginde artma gibi istenmeyen sonuglar olusabilir'® 8.

Derin ortili  kapanis, ust ve/veya alt kesici dislerin
intrtzyonu, intrtzyonla birlikte labializasyonu ile de
acilabilmektedir'*1%16.18:3334 " (Jst kesicilerin dudaktan ortalama 3mm. den
daha fazla sarktigi ve Ust oklizal dizlemin altina indigi olgularda
kapanisin selektif Ust kesici intriizyonu ile acilmasi gerekir'®. Bu metod zor
olmasina ragmen derin Ortuld kapaniglarin duzeltiminde erigkinlerde
oldugu kadar gocuklarda da gogu zaman en iyi ydntem oImaktadlrg’m’”.

Uglncli  yaklasim ise her ikisinin birlikte kullanilarak
kapanisin aciimasidir®®.

GuUnUumuzde derin ortluli kapanisi acmaya yénelik birg,ok
degisik sabit mekanikler Snerilmektedir’:1%:16:18:35.37, 38,41:42,43,44,45,46, 47,
Ozellikle keser diglerin intriizyonu ile kapanisi agmayi hedefleyen ve bu
amagla posterior bolgedeki dislerden ankraj alan mekanik yaklasimlarda
yan etki olarak molar diglerin ve premolar dislerin extrizyonu, molar
dislerin dikleserek rotasyona ugramasi ve bunun sonucunda mandibulada
posterior rotasyonlarin olusmasi, keser diglerin asiri labializasyonu, ve
yine sonucgta kapanisin posterior diglerin ekstruzyonu ile acgiimasi
gozlenmektedir'®'®. Ayrica c¢ogu mekaniklerde kuvvet miktarinin iyi
ayarlanamamasi ve uygulanacak kuvvetin net olarak olgulememesinden
dolayl kok rezorpsiyonlari, ve hatta bazi durumlarda intrlzyon yerine
ekstriizyon olusabilmektedir''®. Son zamanlarda tiim bu istenmeyen
etkileri ve ankraj kaybini ortadan kaldirmak i¢in kemik ankraji kullanimi ile
derin 6rtlill kapanisin agilmasi fikirleri ortaya atilmistir*®®’.
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Ortodontide ankraj kaybini 6nlemenin en etkili yolu kemik
ankraji kullanmaktir. implantlar ortodontik hareketlerde direk veya indirek
ankraj kaynagi olarak kullanilabilmektedir'®. Degisik tipte dizayn edilmis
mini-implant ve mini-plaklardan yararlanilarak birgok degisik ortodontik dig
hareketi elde edilebilmektedir.*6:°0:107:108.109

Bu calismanin  amaci, ust dort keser disin
supraokluzyonundan kaynaklanan derin kapanisa sahip bireylerde, mikro-
implantlar vasitasiyla kemik ankraji alinarak keserlerin blok halde
intrzyonunu saglamak amaciyla olusturulan bu yeni intrlzyon sisteminin
kraniofasiyal ve dentoalveoler bdlgelere ve yumusak doku profiline
etkilerini incelemektir.

Bu calismada derin ortuli kapanis ile birlikte posterior
bdlgede Angle Sinif | veya Sinif Il kapanis iliskisine sahip toplam 35 birey
arastirma kapsamina alinmistir. Uygulama grubu olusturulurken, selektif
kesici intrizyonu gereken ve onceden belirlenen overbite miktarinin 4
mm’nin Uzerinde olmasi, posterior bélgede Angle Sinif | veya Angle Sinif I
kapanis iligkisine sahip olmasi, iskeletsel Sinif | veya hafif siddette Sinif 2
anamoliye sahip ancak ANB acisi 5 dereceyi asmamis olmasi, iskeletsel
vertikal degerlendirmede kullanilan GoGn/Sn agisinin (26-38) optimum
seviyede veya artmisg olmasi, ust keser dislerin oklizal duzlemin altina
sarkmis olmasi, istirahatte Ust keser-dis Ust dudak mesafesinin artmis
olmasi, Ust On kesici disler bolgesindeki ¢aprasiklik miktarinin 5 mm’yi
asmamasi gibi hasta seg¢im kriterlerine uygun vakalar c¢alismaya dahil
edilmistir.

Bu calismada, mikro-implant ankraji ile sadece dort keseri
iceren mini ark ile keser intrizyonu ortalama 3,66 ay (min. 3, mak. 5,53 ay)
surmuastar. Uygulama grubunun kronolojik yas ortalamasi 13,08+1,15 yil
oldugundan buyume ve gelisim ile ortaya ¢ikabilecek degisiklikleri elimine
etmek amaciyla bir kontrol grubu olusturulmustur.

Calismada keser dis supraoklizyonundan kaynaklanan
bireylerin segilmesinin nedeni: bu olgularda Ust kesici diglerin Ust dudagin
ve oklizal duzlemin altina sarkmasi, gulme esnasinda artmis digeti
gérunurligune sahip olmalari ve interoklizal araliklarinin molar
ekstrlzyonuna izin vermeyecek oranda az olmasindan dolayi estetigi
saglamak icin selektif kesici intrlzyonunun gerekmesi, ayrica buyime ve
gelisim donemindeki bireylerde erken ddonemde kapanisin agiimasinin
hem estetije, hem tUm tedavi surecine hem de mandibulanin bluyimesine
olasi etkilerinin aragtiriimasidir.

Yapilan bu calisma suresince Ust cenede dort keser dis

disinda posterior bdlgeye ya da alt geneye herhangi bir ortodontik mekanik
uygulanmamistir.
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Tosun'; Ust kesici dislerin okliizal diizlemin ve Ust dudagin
altina sarktigi, normalden daha fazla diseti gérinurliguine sahip, yizin dik
yon boyutlarinin artti§i ve posterior dislerin ekstrizyonunun istenmedigi
olgularda, selektif Ust kesici intrizyonunun gerektigini sdylemektedir.
Burstone'®; (ist kesici disler bdlgesinde kesici ve kanin dis arasinda
oklizo-gingival basamaklarin bulundugu derin ortuli kapanigh bireylerde
ust kesici dislerin kanin disler hizasina kadar gomulmesi gerektigini
belirtmektedir. Profitt ve Fields'; asiri uzamis Ust kesici dislerin gllme
esnasinda normalden daha fazla diseti goérinmesine sebep oldugunda
intriize edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Nanda'®ya goére; derin ortuli
kapanisa sahip hastalarin gogunda kesici diglerin intrizyonu ile kapanisin
aclimasi gerekmektedir. Ozellikle genis interlabial bosluklari, artmis
incision-stomion mesafesi, kisa Ust dudagi, ylksek gingival gulme hatt
olan ve yuksek alt yluz yuUksekligine sahip bireylerde kesici dislerin
intrzyonu ana tedavi hedefi olmasi gerektigini savunmaktadir. Ayrica
hasta; dengeli bir iskeletsel ve yumusak doku yapisina sahip olsa da, var
olan dengenin korunmasi igin keser intrizyonu ile derin ortalu kapanigin
tedavi edilmesinin en dogru segenek oldugunu vurgulamaktadir'®.

West ve Lewin®; anterior derin 6rtiilii kapanisin genelde
ortodontik tedavinin erken safhalarinda ¢dzulmesi gereken bir problem
oldugunu ve posterior dislerin ekstrizyonundan kaginilarak anterior
dislerin intrze edilmesinin vertikal boyutun kontroliniu sagladidi i¢in tercih
edilmesi gerektigini belirtmektedirler. Ayrica Ust kesici dislerin intrzyonu
ile kesici dudak iliskisinde bir harmoni yakalanarak estetigin duzeltilecegdini
savunmaktadirlar. Levin''%; bliyimesi tamamlanmis veya vertikal biiylime
yapisi gosteren bireylerde derin oOrtili kapanis tedavisinin  keser
intrlzyonu ile yapilmasi gerektigini bildirmektedir. Derin 6rtalt kapanigh ve
horizontal yon bluyume gdsteren bireylerde ise hem keser intrizyonu hem
de molar ekstrizyonu yapilabilecegini savunmaktadir.

De Vincenzo ve Winn’®;, maksiller kesici dislerin vertikal
hareketinin mandibulanin blyime yo6nunl ve/veya buyume miktarini
etkiledigini belirtmektedirler. Levy''"; biylimekte olan Sinif Il bolim 2
malokllzyona sahip bireylerde derin 6rtlilu kapanisin erken donemlerde
¢6zllmesi ile mandibulanin tahmin edilenden daha fazla bir blUylime

gOsterdigini bildirmislerdir.

Bell ve Jacops®, Simons ve Joondeph*; derin ortili
kapanigin ¢ok az buyumesi kalmig veya hi¢ buyumesi kalmamis bireylere
gbre bluyume ve gelisim doneminde tedavi edilmesinin daha kolay ve
tedavi sonuglarinin daha stabil olacagini belirtmektedirler. Ayni sekilde
Ricketts** de; tedavinin erken donemlerinde derin kapanis probleminin
¢ozulmesinin  mandibulanin  normal buyumesi Uzerinde olumlu etki
yaptigini belirtmektedir.
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McDowell ve Baker®®; ortalama yaslari 12,2 yil olan adélesan
ve ortalama yaslar 26,7 yil olan erigkin bireylerde derin ortulu kapanig
tedavisi sonrasinda stabiliteyi karsilastirdiklari ¢calismalarinda, derin 6rtula
kapanis duzeltiminin buyime doneminde vyapildidinda daha stabil
olacagini savunmaktadirlar.

Haskel ve ark.'?; kraniofasiyal, dental ve yumusak doku
komponentlerinin buylme esnasinda birbirlerine yapisal olarak daha iyi
adapte olabildiklerini ve bodylece fonksiyonel olarak dengeli bir ortam
olusmasina katki sagladiklarini belirtmektedir.

Calismada buyime ve gelisim donemindeki bireylerin
secilmesinin nedeni, derin kapanis probleminin erken ddnemlerde
cozllerek maksilla ve mandibula gelisimi ve dolayisiyla kraniofasiyal yapi
ve yumusak doku profil gelisimi Uzerindeki olumsuz etkilerini ortadan
kaldirarak mandibulanin normal bUyumesine izin veriimesini ve
yonlendiriimesini saglamak ve ortodontik tedavinin erken safhalarinda
dental ve estetik problemi gidererek daha iyi tedavi sonuclari ile stabiliteye
ulasmaktir.

Bu c¢alismada, uygulama baglangici ve sonunda alinan
lateral sefalometrik filmler Uzerinde maksiller keser dislerde sagittal ve
vertikal yonde meydana gelen degisiklikler incelenirken, periapikal
filmlerde iki boyutlu olarak koék rezorpsiyonu olup olmadigi
degerlendirilmigtir.

Uygulama baglangici ve sonunda alinan ortodontik
modellerin incelenmesinde “Model fotokopisi” yontemi kullaniimistir. Bu
yontemde sag ve sol Ust orta ve yan keser diglerin insizal ylzeylerinin hem
mezyal hem de distal kenarlari, sag ve sol 2. premolarlarin mezyal
tuberkdl tepeleri , insiziv papilin en tepe noktasi ile median palatal suturun
en derin noktasi isaretlenerek, modelin fotokopisi alinmistir. Fotokopi
Uzerinde iki boyutlu olarak maksiller keser dislerde arastirma suresinde
olusabilecek sagital ve transversal yondeki hareketler degerlendirilmigtir.

Lateral sefalometrik radyografilerin ¢izim ve d&lgumleri
yapildiktan sonra bireysel gizim ve olgim hatasinin kontroll i¢in 70 film
icinden gelisiglzel 6rnekleme ile 15 bireye ait 20 adet sefalometrik film
secilerek, ilk ¢izim ve dlgimlerden bagimsiz olarak en az 15 gunluk bir
aradan sonra 72 adet dlgum tekrarlanarak elde edilen “Glgum tekrarlama
katsayilari(r)’ Tablo I'de goésterilmistir. Olcim tekrarlama katsayilari 0,98
ile 1.00 arasinda olup, hepsi istatistiksel olarak énemlidir (p<0.01).

Olgllerek elde edilen verilerin normal dagilim gosterdigi

bilinmektedir. Gergekte normal dagilan verilere parametrik olmayan
istatistikler uygulandiginda parametrik testlere gore hipotez etkinligi %95’e
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kadar dismektedir''®. Bu calismada olciilerek elde edilen degerler varyans
analizinin  6n sartlarina uygunluk gdsterdiginden faktoriyel dizende
tekrarlanan 6l¢umlU varyans analizi teknigi ile (Repeated Measurements
Factorial ANOVA) degerlendirilmistir. Grup faktorinidn tedavi ve kontrol
olmak Uzere iki seviyesi, zaman faktorinin de arastirma bagsi ve arastirma
sonu olmak Uzere iki seviyesi bulunmaktadir. Farkhh gruplarin
saptanmasinda Duncan testi kullaniimistir.

Levin''% derin ortili kapanisin bireysel yuz tipi ve tahmin
edilen mandibuler buyume ile iligkili olarak ¢ozulmesi gereken bir problem
oldugunu sdylemektedir. Buyimekte olan bireylerde derin ortllu kapanigin
tedavisinin sadece keser intrlizyonu ve molar ekstrizyonu degil rotasyonel
yuz buyUmesi ve buna bagh farkh dis erUpsiyonunun elde edilmesini
gerektiren biyomekanik bir problem oldugunu bildirmektedir.

Yuzin dik yon boyutlari derin ortuli kapanis tedavi planina
karar vermede dusUnulmesi gereken 6nemli bir faktordir. Artmis ylz
yuksekligine sahip hastalarda derin ortult kapanisin molar ekstrizyonu ile
tedavi edilmesi mandibulanin posterior rotasyon yaparak vertikal boyutu
daha da arttirmasina, estetik olarak profilin kotli etkilenmesine neden
olacagindan, bu calismada molar ekstrizyonunun istenmedigi ve keser
intrbzyonunun endike oldugu normal yuz yuksekligine veya artmis yuz
yuksekligine sahip bireyler arastirma kapsamina alinmigtir.

Calismada ylUz vyukseklikleri bakimindan grup x zaman
interaksiyonunun istatistik olarak 6nemli bulunmamasi her iki faktor
bakimindan ortalamalar arasi farklarin énemli olmadiginin gdstergesidir.
Grup x zaman interaksiyonunun énemli olmadi§i durumda 6n ve arka yuz
yukseklikleri (ANS-Me, N-Me, S-Go) bakimindan ortaya g¢ikan onemli
degisiklikler; gruplar arasinda istatistik olarak énemli olan durumun hem
arastirma basli hem de arastirma sonu igin gecerli, ayrica arastirma basi
ile sonu arasinda istatistik olarak dnemli olan durumun hem birinci grupta
hem de ikinci grupta gecerli oldugunu belirtmektedir (Tablo Via).

N-Me ve S-Go odlgumlerinin arastirma basinda her iki grup
arasinda fark gosterdigi ve bu farkin arastirma sonunda da korundugu,
dolayisiyla arastirma basi ile sonu arasinda her iki grupta ayri ayri ortaya
cikan farklarin tedaviye yoénelik degisikliklere degil ancak blyuimeye badli
olabilecegi dusunulebilir. ANS-Me bakimindan ise arastirma basinda ya da
sonunda gruplar arasinda bir fark olmamasi ancak her iki grupta benzer
sekilde arastirma basi ve sonunda fark olmasi baytume ile iligkilendirilebilir.

Bell ve ark.’%; iskeletsel Sinif Il derin ortiilii kapanis
tedavisinde servikal HG, premolar diglerin ¢ekimi, Sinif Il elastikler, veya
diger ekstrusiv ortodontik mekaniklerin faydali olacagini belirtmektedirler.
Bu mekanikler ile posterior diglerin ekstrizyonu, alt anterior diglerin
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intrlzyonu, ve mandibulanin posterior rotasyonu ile derin értlla kapanisin
tedavi edebildigini ancak bu tip tedaviler ile iskelet ve yumusak doku
iligkilerinin ¢cok az duzeltilebilecegini savunmaktadirlar.

Burstone'®; Sinif Il vakalarin gogunda vertikal boyutun
arttinimamasi gerektigini ¢unku vertikal boyut artisinin antero-posterior
yonde Sinif Il iligkiyi siddetlendirecedini ve anormal derecede uzun yuz
profili olusturacagini savunmaktadir. Burstone'®, ozellikle uzun vyiiz
profiline veya antero-posterior yonde siddetli iskeletsel Sinif 2 iliskiye sahip
bireylerde molar ekstrizyonu ile mandibulanin asagi ve geri rotasyon
yapmasinin engellenerek, keser intrizyonu ile derin ortlli kapanigin
tedavi edilmesi gerektigini belirtmektedir.

Melsen®®e gore; ise vertikal kontrol o&zellikle molar
ekstrizyonunun kondildeki bluyume ile kompanze edilemeyecegi yavas
blylyen veya blUyumesi tamamlanmis bireylerde énemlidir. ClUnki bu
bireylerde yapilan en ufak molar ekstrizyonu mandibulada posterior
rotasyonla sonuglanacaktir®.

Bugune kadar kullanilan keser intrizyon mekaniklerinin
hemen hemen hepsi ile keser intrGzyonu saglanabilmektedir
1:3.15,16.18,35,37,38,41,42.4343.454647  Ancak mikro-implant ile kemik ankraji
kullanimi  disinda posterior bodlgede herhangi bir ekstriziv etki
olusturmayan ve ankraj kaybina neden olmayan bir sistemin tarifine
rastlanmadigindan bu ¢alismada mikro-implant ankraji ile olusturulan ve
sadece keserleri icine alan bir sistem ile keser intruzyonu yapilmasi
planlanmistir.

implantlarin  uzun sireli ortodontik kuvvetler karsisinda

stabilitelerini  koruduklarini  gosteren  calismalar da  mevcuttur
50,95,114,115,116,117

Linder-Aranson ve ark.™: 60 grlik ortodontik kuvveti 8 hafta
boyunca dis c¢ekimini takiben yerlestirilen 7 mm’lik endosseous titanium
implantlara osseointegresyon olustuktan sonra uygulamislar, Southard ve
ark.® da 100 grlik ortodontik kuvveti 16 hafta boyunca 10 mm’lik
osseointegre olan titanium alagsimh dental implantlara yUklemigler ve
mobilite kaydetmemislerdir.

Park ve ark."®; 200 grlik kuvveti 12,5 ay boyunca, alveoler
kemige yerlestirdikleri 1,2 mm c¢apinda ve 10 mm uzunlugundaki mikro-
screwler Uzerine, mikro-screw’larin uygulanmasindan 2 hafta sonra
uygulamiglar ve c¢alismalari sonucunda tum dentisyonun retraksiyonu
boyunca mikro-screw’larin stabil kaldigini bildirmislerdir. Park ve ark.’”,
mikro-screw ankraji  kullanarak maksiller ve mandibuler molar
distalizasyonu vyaptiklari bir diger c¢alismalari sonucunda, 200 gr’lik
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ortodontik kuvveti ortalama 12,3 ay uygulamiglar ve bu slre boyunca
mikro-implantlarin %90 oraninda stabil kaldigini belirtmislerdir. Park ve
ark.”, mikro-screwlari uygulamadan 6nce uygulama bolgesindeki
mukozaya kuguk bir insizyon yapmiglar ve kemik uzerinde pilot drill ile
irrigasyon altinda minik bir rehber delik olugturmuglardir. Daha sonra
mikro-screwlar1  6zel olarak gelistiriimis tornavida ile kemige
sikistirmiglardir. Park ve ark.*® tanittiklari cok farkli boyutlara ve sekillere
sahip mikro-implantlarin  yuksek kuvvetlere dayanabilecegini ileri
surmektedirler.

Liou ve ark“5, 2 mm gapinda ve 1,7 mm boyunda mini-screw
lari kullanarak en-masse anterior retraksiyon yaptiklari ve miniscrew’larin
stabilitesini inceledikleri ¢alismalari sonucunda; miniscrew’larin ortodontik
kuvvetler altinda stabil kaldiklarini ancak ortodontik kuvvetlerin etkimesi ile
hafif egilme hareketleri gosterebildiklerini, bundan dolayi da dis koklerine
yakin bdlgelerde mini-screw ile kdk arasinda en az 2 mm’lik mesafe
birakilmasi gerektigini belirtmektedirler.

Implantlarin stabilitelerini etkileyen faktérler Gzerinde degisik
fikirler mevcuttur. Yapilan calismalarda implant boyu, implant ¢api, cerrahi
prosedur, implant yerlesim bdlgeleri Uzerinde durulmus ve en buyuk
etkenin  oral hilyen ve kortikal kemik yogunlugu oldugu
gésterilmi$tir50’115’118’119’120.

Bae ve ark'?’; mikro-implantlarin caplarinin ve boylarinin

ki¢gUuk olmasindan dolay Ust ve alt ¢genede kokler arasi da dahil olmak
Uzere istenen her bdlgeye rahatlikla yerlestirilebileceklerini ve yerlestirilir
yerlestiriimez osseointegrasyon olugmasini beklemeye gerek kalmadan
200-300gr arasindaki kuvvetlerin bu mikro-implantlara tim tedavi suresi
boyunca yuklenebilecegini bildirmislerdir.
Poggio ve ark.'®; mikro-implant yerlesimi icin en uygun
kemik bolgelerini tespit etmek icin maksilla ve mandibuladan aldiklar 25 er
adet volumetrik tomografik goérintli Uzerinde yaptiklari ¢alismalarinda,
maksillada palatinal bdlgedeki kemik kaliniginin stabilite i¢cin daha elverisli
oldugunu ancak anatomik vyapilar sebebiyle bu bdlgeye implant
yerlestiriimesinin daha zor olacadini bildiriimektedirler. Arastirmacilar
bukkal bodlgede 1. molardan kanine kadar olan interradikuler bosluklara
implant yerlesiminin giivenli oldugunu bildirmektedirler. Poggio ve ark.'"®
ayrica maksillada anteriora ve daha apikale gelindikge implantlarin
guvenle yerlestiriime olasiiginin artacadini ve ideal bir mini-vidanin
maksimum 1,2-1,5 mm ¢apinda, boyu 6-8mm arasinda, konik sekilli, kesici
yivlere sahip ve titanyum materyalinden olmasi  gerektigini
belirtmektedirler.
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Bu calismada, mikro-implantlar intriziv kuvvet yonu
dugunulerek ve on bolgedeki dort kesici dig blok haline getirildiginde lateral
ve kanin digler arasindaki dentoalveoler bdlgede olusan direng merkezi
Uzerinden kuvvet vektorinin gegmesi hedeflenerek lateral ve kanin dis
kokleri arasindaki alveoler kemik bdlgesine, yapisik ve serbest dis eti
hizasinin biraz Ustune vyerlestiriimistir. Bu bdlgede, lateral kokunun
meziale, kanin kokunlun ise distale dodru olan anatomik yerlesiminin
mikro-vidalarin uygulanmasinda kolaylik saglayacagi dusunulmustar.
Maksiller bolgedeki kemik yogunlugu ve kalinhgi dastnulerek, maksimum
stabilite saglamak ve ayrica cevre dokulara minimum hasar vermek
amaciyla mikro-vidalar 1,5 mm ¢apinda ve 6 mm uzunlugunda segilmigtir.
Ust dort keser dise Roth braketi 1sinla sertlesen kompozit aracihgi ile
bilinen sekilde yapistirildiktan sonra 0.016x0.022 inch. kalinhdindaki blue-
elgiloy telden, keserlerden pasif olarak gececek sekilde bir mini ark
hazirlanmigtir. Bu ark teline, sekiz ligaturl ile blok haline getirilmis
keserlere kuvvet iletmek Uzere implant ile ayni vertikal hizada olacak
sekilde heliksler hazirlanmigtir. Devamli ve sabit kuvvet uygulayabilmek
amaciyla her iki yonde 50gr olmak Uzere toplamda 100 gr kuvvet, nikel
titanium (sentalloy) alasimli kapal coil springler vasitasiyla helikslerden
implantlara asilmak suretiyle keser diglere iletilmigtir.

Smith ve Burstone®’; genelde doért kesici disin direng
merkezinin sagittal duzlemde, alveoler kemik kret tepesi ile lateral dis
apeksi arasindaki mesafenin yarisi dizeyinde yer aldigini belitmektedir.

Dermaut ve Vanden Bulcke?; Lazer Refleksiyon Teknigi ve
Holografik Interferometri kullanarak, segmental ark tipi intriizyon
mekaniklerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, segmental ark 4 on digi
icerdiginde uygulama noktalari lateral kesiciler ve kaninler arasinda olan
intriziv kuvvetlerin 6n Unitenin direng merkezinden gegecegini, 6 on disi
iceren segmental arklarda ise diren¢g merkezinin distale hareket edecegini
One surmuslerdir.

Vanden Bulcke ve ark®; Lazer Refleksiyon Teknigi ve
Holografik interferometri kullanarak, 6n segmentin rezistans merkezini
belirlemek icin yaptiklari galismalarinda, diren¢ merkezinin; iki santral
kesiciden olusan anterior segmentte kaninlerin distal yarisinda, santral ve
lateralleri igeren, dort kesiciden olugsan anterior segmentte kanin ve birinci
premolar digler arasinda ve kaninlerin de eklenmesiyle olusan, alti disi de
iceren segmentte premolarlarin distalinde yerlestigini bildirmektedirler.

Nanda'®; Maksiller orta keserler icin 15gr, maksiller yan
keserler igin 10gr, maksiller kanin disler igin 25 gr, dort maksiller kesici dis
icin ise 50-60gr lik kuvvet kullanimini 6nermis ve bu kuvvetler ile posterior
bdlgede yan etki olusturmadan istenen intrlziv hareketin olusturulacagini
savunmustur. Burstone'® ise maksiller orta keserler igin dis basina 25gr,
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maksiller kaninler igin dis basina 50 gr, dért maksiller kesici dis igin ise
herbir tarafta 50 olmak Uzere toplamda 100gr lik kuvvetin intriizyon i¢in en
etkili kuvvet oldugu goérusiindedir. Tosun'®; doért kesici dis intriizyonu icin
80 gr kuvvetin yeterli oldugundan bahsetmektedir. Ricketts** ise; dort
kesici digin intrzyonu igin 150 gr kuvvet 6nermekle birlikte, sistem tam
olarak  tanimlanamadigindan, dagilan  kuvvetin tam tutarinin
bilinemeyecegini sdylemektedir.

Kyung ve ark '°°; maksiller kesicilerin intriizyonu veya tork
kontroll amaciyla kesici bolgesinde 1,3 ila 1,6 mm ¢apa sahip ve 6 ila 7
mm boyundaki kendi gelistirdikleri mikro-implantlarin  kullaniimasini
onermektedirler. Poggio ve ark.'"® ise; ideal bir mini-vidanin maksimum
1,2-1,5 mm ¢apinda, 6-8 mm boyunda olmasi gerektigini bildirmektedirler.

Kanomi*®; vaka raporunda, alt orta keserler arasina 1,2 mm
capinda ve 6 mm boyunda mini-implant yerlestirmis ve ligatur teli ile mini-
implanti devamli ark teli Uzerine baglayip sikistirarak kuvvet uygulamis, 4
ay sonunda mandibuler kesicilerde 6 mm’lik intrizyon elde ettigini
bildirmistir.

Ohnishi ve ark.”; siddetli derin 6rtiilii kapanish ve ‘gummy

smile’l olan 19 yasindaki hastasina, maksiller kesici koklerinin arasindan,
kok apekslerinden ortalama 3 mm yukaridaki alveoler kemik bolgesine 1,2
mm ¢apinda ve 6 mm boyunda mini-implant uygulamiglar ve devaml ark
teline ligatur teli baglayarak sikistirma yontemi ile kuvvet uygulamiglardir.
4 ay sonunda ortalama 5,5 mm’lik intrizyon elde etmiglerdir.
Kim ve ark46; Sinif 1l bolum 2 maloklizyona sahip, FMA agisi
28,5 derece ile normal vertikal yuz yuksekliginde olan, maksiller insizal
kenari ile stomion arasi mesafe 8 ila 9 mm arasinda olup asiri keser
gorunumu ile birlikte ‘gummy smile’ gozlenen 10,5 yasindaki vakalarina,
Ust orta keser dis kokleri arasina 1,6 mm ¢apinda ve 6 mm boyunda mini-
implant uygulayarak segmental bir ark teli Uzerinden ‘close coil spring’
aracihigi ile intrGziv kuvvet uygulamiglardir. Uygulama sonucunda FMA
acisinin 26 dereceye dustugunu tespit etmislerdir. Uygulama basinda asiri
derecede ekstrize ve retrize olan maksiller keserler intrize edilmis ve
maksiller molarlarda herhangi bir ekstrizyon veya mandibuler dizlemde
herhangi bir agilma olmaksizin derin kapanigi ve ‘gummy smile’1 elimine
etmiglerdir.

Nanda'®; ideal intriizyon hareketi elde edebilmek icin
kuvvetin hafif ve sdrekli olmasi gerektigini vurgulamaktadir, ayrica
intrizyon gerceklestikce kuvvetin azalacagindan, kuvvetin devamhligi igin
ark telinin belirli araliklarla aktive edilmesi gerektiginden bahsetmektedir.
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Bu c¢alismada kesici intrizyonu elde etmek ve bu intrlizyonu
inceleyebilmek amaciyla, hem intruziv kuvvetler altinda egilmeyen
olabildigince rijit hem de dort keser diste herhangi bir 1., 2. veya 3. duzen
hareket olugmasini engelleyebilecek sekilde koseli arktan ancak braketlere
pasif oturtulabilecek sekilde bukime izin veren bir mini ark kullaniimasi
planlanmigtir. Bu amagla 0,016x0,022 inch kalinligindaki blue-elgiloy
telden dort keserin konumlarina uygun bir ark bukulmustir. Uygulanan
kuvveti net olarak olgebilmek ve intrizyonla birlikte kuvvetin azalmayarak
surekli sabit kalabilmesini sadlayabilmek amaciyla 50 gr kuvvet uygulayan
sentalloy alasimli kapali coil springler'®' tercih edilmistir.

Burstone'®; segmental ark teknigiyle surekli ark tedavisinden
farkh olarak saf anterior dis intrlzyonu elde edilebilecedini ve segmental
ark mekaniginde temel arkin direk braket slotlarinin igine yerlestiriimemesi
nedeniyle iletilecek kuvvetin 6lcllebilecegini savunmaktadir. Burstone®’;
intrbzyon  kuvvetinin  tam olarak kesicilerin direng merkezinden
gegiriimesinin istendigi durumda U¢ parcali segmental ark teknigi ile
intrzyon yapilmasini savunmaktadir. Bu arkin bir pargasi olan 0On
segmentin, intrlziv kuvvet uygulandiginda deforme olmamasi igin
0.021x0.025 inch lik paslanmaz celik tel gibi olabildigince rijit bir telden,
aktif kisimlarin ise 0.017x0.025 inch lik TMA gibi yuk/defleksiyon orani
daha dislk bir telinden yapilmasini dnermektedir. Ricketts* ise;
0.016x0.016 inch kalinhginda blue elgiloy ark telinden intrizyon arkini
olusturmustur. De Vincenzo ve Winn’®; maksiller kesici intriizyon yaptigi
calismalarinda 0.016x0.022 paslanmaz celik teli molarlara ve maksiller
kesicilere baglayarak olusturdugu sistem ile intrizyon gercgeklestirmiglerdir.

Bu calismada, mandibula uzunlugu (Co-Pg) bakimindan
grup x zaman interaksiyonu istatistik olarak énemli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo VII a). (Co-Pg) Uygulama grubunda ortalama 1,05 mm’lik artis
gOzlenmigstir. Arastirma basinda her iki grup arasinda bu Olgim
bakimindan 6énemli bir fark mevcuttur. Arastirma sonunda da bu énemli
fark gozlenmektedir. Ancak grup iginde zaman bakimindan inceleme
yapildiginda arastirma basi ve sonu arasindaki farkin sadece uygulama
grubunda 6nemli olmasi, mandibuler uzunlugun bu gruptaki 6nemli
artisinin keser intrlzyonu sonrasi serbestlesen mandibulada daha belirgin
bayumeyle ilgili olabilecegini gdstermektedir.

De Vincenzo ve Winn"®; maksiller kesici intriizyonu ve fasiyal
blyumeyle olusan dental ve iskeletsel degisiklikleri inceledikleri calismalari
sonucunda kapanigin daha fazla acildigi bireylerde mandibuler uzunlugun
da daha fazla arttigini bildirmiglerdir. Bunun sonucunda buyumekte olan
bireylerde siddetli derin kapanigin duzeltiimesinin mandibulada daha fazla
bir artis olusturabilecegi hipotezini destekledigini belirtmislerdir’®. Ancak
mandibuler uzunluk artisinin daha fazla olarak goéruldigu bireylerde
baslangic mandibuler uzunlugunun da daha fazla oldugunu ve bu
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bireylerin zaten uygulama basinda daha fazla buyime gosterdigini, bunun
da hipotez ile geliskili oldugunu belirtmektedirler’®.

Dake ve Sinclair’"; derin ortiilii kapanisi iki farkl mekanik ile
tedavi ettikleri ¢aligmalarinda, alt yuz yuUksekliginde Ricketts grubunda
0,6mm lik dnemsiz azalma ve Tweed grubunda 0,7 mm’lik 6nemsiz artis
bulmuglar, fakat hem Ricketts hem de Tweed grubunda total 6n yiz
yuksekliginde minimal ve dnemsiz artislar gozlemlemiglerdir. Ayrica her iki
grupta da posterior yluz yUksekliinde onemli artiglar saptamiglardir
(p<0.01). Kim ve Little”™ da; derin ortiilii kapanis diizeltimi sonrasinda
posterior yuz yuksekliginin anterior ylz yuksekliginden daha fazla ve alt
yluz yuksekliginin Ust ylz vyuksekliine goére daha fazla arttigini
saptamislardir. Mcdowell ve Baker®® da; eriskin ve addlesan bireylerde
yaptiklari c¢alismalarinda buyumekte olan grupta derin oOrtuli kapanis
duzeltimi sonrasinda daha fazla kondiler ve posterior mandibuler buyume
gozlendigini belitmektedirler. Cakirer™; Burstone ve Ricketts tekniklerini
kullanarak derin ortlla kapanisi tedavi etmis ve her iki grupta da tedaviye
bagl olarak yuz yuksekliginde ve konveksitede dnemli bir degisiklik ortaya
cikmadigini bildirmistir. Parker ve Ark.?'; 6 farkli tedavi mekanigi ile derin
ortult kapanigi duzelttikleri calismalarinda tUm gruplarda tedavi sonunda
total ve alt yiz yiksekliklerinde artiglar gdzlemislerdir. Ozellikle alt yiiz
yuksekliginde gozlenen 3,2 mm’lik artisin diger ¢alismalarin sonuglarina
gore oldukga fazla olmasini tedaviyle birlikte maksillanin asagi yondeki
blylmesine baglamislardir. Sonucgta bu artislara maksiller ve mandibuler
molarlardaki ekstrizyon ile birlikte maksillanin agagl yondeki baylimesinin
sebep oldugunu 6ne sirmuslerdir. Weiland ve ark™; sirekli ark teli teknigi
ile tedavi edilen hastalarda bulduklari anterior yluz yuUksekligindeki 2,50
mm’lik ve alt yiiz yiksekligindeki 2,35 mm’lik artis Parker ve Ark.2"nin
sonuglari ile benzerdir.

Grup x zaman interaksiyonu istatistik olarak 6nemli
olduunda bunun anlami gruplarin ortalamalari arasindaki farkin
zamandan zamana degistigidir. Benzer sekilde iki zaman ortalamalari

s

arasindaki farklarin gruptan gruba degistigi anlamindadir.

Bu calismada, okluzal duzlem egiminde meydana gelen
degisiklikleri gosteren SN/OD agisinda grup X zaman interaksiyonu
gozlenmistir. Uygulama grubunda arastirma sonunda, arastirma basina
gore gozlenen dnemli azalma (ortalama 3,5°), Ust keserlerde ortaya ¢ikan
vertikal degisikligin yani intrGzyonun oklizal duzleme yansimasindan
kaynaklanmaktadir. Bu durum kontrol grubu ile arastirma sonunda énemli
bir fark ortaya ¢ikarmistir (p<0.05)(Tablo VI a).

Ohnishi®”; mini-implant kullanarak st kesici dis intriizyonu

yaptigi vaka raporunda Ust keserlerde 5,5mm intrizyon sagladiktan sonra
oklizal duzlem egiminde ortalama 0,8 derecelik azalma bildirmistir. De
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Vincenzo ve Winn’®; maksiller kesici intriizyonu yaptigi calismalarinda
oklizal dizlem egiminde kontrol grubunda ortalama 0,3 derecelik artig
saptarken uygulama grubunda 4,4 derecelik istatistiksel olarak 6nemli
azalma saptamislardir. Kim ve Little™ ise; sabit ortodontik mekaniklerle
derin ortulu kapanigi duzeltilen Sinif Il bolim 2 maloklizyonlu 62 bireyin
uzun donem stabilitesini degerlendirdikleri c¢alismalarinda derin ortalu
kapanis duzeltimi ve ortalama 3 yillik aktif ortodontik tedavi bittikten sonra
okltzal duzlem egiminde ortalama 1,7 derecelik artis bildirmislerdir.

Bu arastirmada lateral sefalometrik film ¢izimlerinde okluzal
dizlem Ust ve alt orta keser dislerin kapanisglarinin orta noktasi ile Ust ve
alt birinci molar dislerin kapaniglarinin ortasindan c¢izilen dogrular ile
olusturuldugundan uygulama esnasinda bu diglerde meydana gelen
vertikal degisikliklerin okluzal duzlem egimini etkiledigi ortaya ¢ikmaktadir.

Uygulama grubunda, insizal kenardan incelendiginde (1 i.k. L X) Ust keser
dislerde ortalama 3,2 mm’lik, (CR) rezistans merkezi noktasindan

incelendiginde (CR L X) ise ortalama 3,03 mm’lik istatistiksel olarak dnemli
(p<0.05) intrlzyon meydana gelmistir. Bu degerler bakimindan grup x
zaman interaksiyonu istatistik olarak 6énemli bulunmustur (Tablo VII a).
Molar diglerde ise herhangi bir ortodontik uygulama yapilmadigindan
vertikal yonde dnemli bir degisiklik gdozlenmemistir.

Bu calismada lateral sefalometrik filmler Gzerinde, Ust orta
keser disin servikal kret tepesi ile kok apeksi arasindaki mesafesinin 1/3
Uk kok apeksine yakin olan bolgesinde belirlenen CR noktasi; Ust orta
keser disin rezistans merkezini temsil etmektedir. Keser diglerin uygulama
sonucunda vertikal konumunlarinda olugabilecek degdisimlerin incelenmesi
icin kesici ucun referans olarak kullanildigi olgimler her zaman net
intrtbzyonu dogru olarak gosteremeyebilir. Uygulanan tedavi ile
olusabilecek intrizyonun yanisira keser protrizyonunun meydana gelmesi
sonucunda disin uzun ekseni tanimlanamayan bir rotasyon merkezi
etrafinda rotasyon yapacaktir ki bu da kullanilan referans duzlemlerine
gore disin ag)ikal ucu ve kesici ucunun vyer degistirmesine neden
olabilecektir'*>°. Bu nedenle calismada net intriizyonu belirlemeye yonelik
Burstone ve Pryputniewicz®' énerdigi sekilde disin uzun ekseni boyunca
direnc merkezini temsil eden icsel bir nokta referans alinarak Olgim
yapilimasi dugunulmuastar.

Burstone ve Pryputniewicz®'; parabolik sekilli tek kokli bir
diste diren¢ merkezinin dis apikal ucundan servikal krete olan uzakhgdinin
1/3 10k apikal uca yakin bir noktasinda vyerlestigini yaptiklari invitro
calismalarinda gdstermislerdir. Hans ve Kishiyama® ise; derin ortili
kapanisin tedavisi amaciyla kullanilan sabit ve haraketli apareylerin
etkilerini  sefalometrik  filmler  Uzerinde  karsilagtirmali  olarak
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; maksiller orta keser disin direng
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merkezinin kdk ucundan apikal krete kadar olan mesafenin % 40 apikal
ucuna vyakin bdlgesinde oldugunu belirtmislerdir. Tosun'®; direng
merkezinin tek koklUu dislerde alveoler kretin kok uzunlugunun %24-%35’i
kadar bir mesafede oldugundan bahsetmektedir. Cakirer™; Burstone ve
Ricketts tekniklerini kullanarak derin ortGli kapanisi tedavi ettigi
calismasinda, net intrizyonu belirlemek amaciyla Ust orta keser disin
insizal kenardan digin uzun ekseni boyunca sentroid noktasini temsil eden
ve 3/10 luk apikal uca yakin olan bir noktayi belirlemis ve bu noktaya goére
Olcimler yapmistir. De Vincenzo ve Winn®; calismalarinda maksiller kesici
intrzyonunu belirlemek amaciyla sentroid noktasinin palatal duzleme olan
dik uzakligini dlgmuslerdir. Otto ve ark® ise; net kesici intriizyonunu
belirlemede kesici kenar yerine kok apikal u¢ noktasinin kullaniimasinin
daha dogru olacagini savunmaktadirlar.

Dental oOlgimlerden Ust orta keser dis insizal kenari
noktasinin vertikal yondeki hareketini degerlendirmek i¢in kullanilan 1 i.k.

1 X mesafesinde, Ust orta keser dis vestibll kenari en ileri noktasinin

vertikal yondeki hareketini degerlendirmek igin kullanilan 1 v.k. L X
mesafesinde, Ust orta keser dis vestibul kret tepesi noktasinin vertikal

yondeki hareketini dederlendirmek icin kullanilan 1 v.k.t. L X mesafesinde
ve ust orta keser dis palatinal kret tepesi noktasinin vertikal yondeki

hareketini degerlendirmek igin kullanilan 1 p.k.t. L X mesafesinde, benzer
sekilde grup x zaman interaksiyonu istatistik olarak dnemli bulunmustur.
Bu olcimlerin hepsinde sadece uygulama grubunda arastirma basi ile
sonu arasinda 6nemli farklar ortaya ¢ikmistir ve intrizyonu belirten 6nemli
azalmalar go6zlenmistir (p<0.05) (Tablo VII a). Bu azalma miktarlar
siraslyla ortalama 3,2 mm, 2,8 mm, 2,1 mm, 1,77 mm dir. Bu dlgumlerden

1 v.k. L X mesafesi ve 1 p.k.t. L X mesafesi’'de arastirma basinda her iki

grup ortalamalari farkh bulunmustur. Arastirma sonunda bu fark ortadan
kalkmistir (Tablo VII a).

Ust orta keser dis insizal kenarindan ve vestibul ylzeyi en
ileri noktasindan yapilan olgumler sonucunda uygulama grubunda bu
mesafedeki azalma hedeflenen Ust keser intrlzyonunun elde edildigini
g6stermektedir. Ust orta keser dis vestibll ve palatinal kret tepelerinin en
Ust noktalarindan yapilan olgumlerin sonuglari da intrizyon hareketi
esnasinda dislerin, etraflarindaki alveoler kemik ile birlikte vertikal yonde
hareket ettigini gostermektedir. Alveoler kret bolgelerinde godzlenen bu
vertikal hareket dis te gbzlenen harekete gore daha az oranda meydana
gelmistir. Buna, uygulanan kuvvetin alveoler kemik bolgesine azalarak
dagilmasi neden olabilir.

Al-Buraiki ve ark.74; maksiller keserleri intrize etmek
amaciyla servikal headgear ve premolarlari dahil etmedikleri seviyeleme
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arklari kullandiklari galismalarinda 1,5mm’lik relatif maksiller kesici
intrizyonu saptamiglardir. Parker ve ark.?" ise; 6 farkl mekanik yontem ile
derin ortult kapanisi tedavi etmigler, Sinif 1 vakalarda maksiller keserlerin
palatal diuzleme olan uzakliginda ortalama 1,49 mm, Sinif Il bélim 1
vakalarda ortalama 1,19 mm ve Sinif || bélim 2 vakalarda ortalama 1,18
mm azalma saptamislardir, bu sonuglarin maksiller keser intrizyonu ve bir
miktar da protriizyonu sonucu ortaya ciktigini belirtmislerdir?'. Sonucta
derin Ortuld kapanisin kesicilerin protrizyonu ve molar dislerin ekstrizyonu
ile acildigini belirtmislerdir. West ve Lewin®; Bioprogresiv teknik ile derin
ortild  kapanigsin tedavi edilmis oldugu 61 birey Uzerinde vyaptiklar
calismalarinda, maksiller keser apekslerinin oklizal duzleme uzakhdinda
1,63 mmllik, palatal dizleme uzakhdinda ise 0,42 mm’lik azalma
saptamiglar. Kesici dislerin apeks pozisyonundaki degisimi tedavi ile
gerceklesen kesici intrGzyonuna baglamiglardir. Ancak alt veya Ust kesici
intrizyonu ile overbite azalmasi arasinda Onemli bir korelasyon
bulamazken, keser protrijzg/onu ile overbite azalmasi arasinda onemli
korelasyon saptamislardir’®. Dake ve Sinclair’'; Ricketts ve Tweed
teknikleri ile derin ortull kapanisi tedavi etmis ve Ricketts grubunda 0,8
mm Ust keser ekstrizyonu, Tweed grubunda 0,9 mm Ust keser intrizyonu
ve iki gruptada ortalama 2,5 mm molar ekstrUzyonu saptamiglardir.
Kapanis acillmasinin  daha ¢ok molar ekstrizyonu ve keser
protriizyonundan kaynaklandigini belirtmislerdir’’. McDowell ve Baker®;
erigkin ve addlesan bireylerde derin oOrtull kapanigi tedavi ettikleri
calismalarinda, maksiller keser intrizyonundan ¢ok keser protrizyonu ve
molar ekstrizyonu ile kapanisin acgildigini bildirmiglerdir.

Cakirer™; Ricketts ve Burstone tekniklerini karsilastirdigi
calismasinda, Burstone grubunda Ust keserlerde horizontal duzleme gore
insizal kenardan yaptigi olgimlerde 1,65 mm’lik, sentroid noktasindan
yaptigi olgumlerde 1,21mm’lik 6nemli azalmalar saptarken, Ricketts
grubunda bu olgimlerde 1,81 mm ve 0,69 mm’lik azalmalar bulmustur.
Tedavi sonunda Burstone grubunda daha fazla net intrizyon gdzlendigini
belirtmis ancak bunu istatistiksel olarak énemli bulmamistir™®. Weiland ve
ark79; base ark mekanigi ile Ust keserlerde 1,5 mm’lik intrGzyon elde
ederken, De Vincenzo ve Winn® ise; utility arka benzer bir mekanikle 3mm
lik maksiller keser intrUzyonu bulmusglar ve sentroid noktasindan yaptiklari
Olgimler sonucunda 2 mm’lik net intrizyon gergeklestigini gostermislerdir.
Otto ve ark®. ise; bioprogresiv mekaniklerle yaptiklari galismalarinda 0,5
mm’lik Ust keser intrlzyonu saptamiglardir.

Ohnishi ve ark.””; siirekli ark teli ve mini-implant ankraji
kullanarak derin ortuli kapanigi duzelttikleri vaka raporunda; maksiller
keserlerde 3,5 mm’lik intrlzyon saptamiglar ve molarlarda herhangi bir
ekstrizyon veya mandibulada posterior rotasyon gozlenmedigini
bildirmislerdir. Kim ve ark*; segmental ark teli ve mini-implant ankraji ile
tedavi ettikleri derin ortulli kapanis vakasinda, maksiller kesicilerde 4
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mm’lik intrGzyonla birlikte 18 derecelik labioversiyon saptamislardir. Bu
arastirmacilarin  saptadiklari intrizyonlar ¢alismamizda elde edilen
sonuglar ile uyumludur.

Kanomi49; mini-implant ankraji ve surekli ark teli kullanarak
mandibuler keserlerde 6 mnm’lik intrzyon saglamistir.

Dental Olgcumlerden ust orta keser dis insizal kenari
noktasinin horizontal yéndeki hareketini degerlendirmek igin kullanilan 1

ik. LY, 1vk LY, 1vkt LY mesafeleri bakimindan grup x zaman

interaksiyonu 6nemli bulunmustur. 1 i.k. L Y mesafesinde, uygulama
grubunda ortalama 1,3 mm’lik istatistiksel olarak énemli artma bulunurken
(p<0.05), kontrol grubunda meydana gelen 0,14 mm’lik artis istatistiksel
olarak énemli bulunmamistir (Tablo VII a). Ayni sekilde, Ust orta keser dig
vestibll kenart en ileri noktasinin horizontal yondeki hareketini
degerlendirmek icin kullanilan 1 v.k. - Y mesafesi ve st orta keser dis
vestibll kret tepesi noktasinin  horizontal yondeki hareketini

degerlendirmek icin kullanilan 1 v.k.t. L Y mesafesinde de, uygulama
grubunda sirasiyla ortalama 0,87 mm ve 0,85 mm’lik artislar gézlenmis ve
bu artiglar istatistiksel olarak o6nemli bulunmustur (p<0.05). Kontrol
grubunda bu parametrelerde sirasiyla gézlenen ortalama 0,07 mm ve 0,2
mm’lik artislar ise istatistiksel olarak onemli bulunmamistir. Arastirma
basinda ya da sonunda grup ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunmamistir (Tablo VIl a).

Bu calismada uygulanan intriziv kuvvet etkisiyle Ust orta
keser insizal kenarindan, vestibul kenar en ileri noktasindan ve vestibul
kret tepesi noktasindan yapilan dlgimler sonucunda, Ust keser diglerde
intrlzyonla birlikte horizontal yonde bir miktar keser protrizyonu da oldugu
gOrulmustir. Bu sonuca goére; uygulanan kuvvet, her ne kadar blok haline
getirilen Ust dort kesici dis direng merkezi dogrultusundan ve direng
merkezine yakin bolgeden geciriimeye calisilsa da, dikey yonde uygulanan
kuvvetin horizontal vektorinin bulundugu ve bileske kuvvetin direng
merkezinden degil de direng merkezinin 6nlinden gegmesi sebebiyle keser
dislerde intrizyonun yaninda proklinasyon olustugu soylenebilir. Ancak Ust
keser retrizyonunun da go6zlendigi sinif Il bolim 2 derin kapanis
olgularinda elde edilen ortalama 3,2 mm’lik intrizyonun yanisira ortaya
cikan ortalama 1 mm’lik protrizyonun istenmeyen degil aksine olumlu bir
sonug¢ oldugu dusunulebilir.

Cleall ve BeGole’; siirekli arklarla derin ortiilii kapanisin
tedavisi sirasinda maksiller keserlerde bir miktar palatal kdk torku ile
birlikte Ust ve alt keserlerin bir miktar labiale egildiklerini bulmuslardir. Otto
ve ark.®: bioprogresiv mekaniklerle derin ortiilii kapanisin acilmasi
sirasinda keserlerin bir miktar labiale egildiklerini tespit etmiglerdir. West
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ve Lewin®; utility arklarla ortlli kapanisin tedavisi sirasinda ortili
kapanistaki degisiklik ile Ust ve alt keserlerin proklinasyonu arasinda
belirgin korelasyon bulmuslardir. McDowell ve Baker ®* da; derin ortiilii
kapanis duzeltimi sirasinda ortulud kapanista azalma ve alt Ust keser
protriizyonu arasinda yilksek korelasyon bulmuslardir. Parker ve ark.?’;
tim bu bulgulari destekler sekilde derin ortuli kapanig tedavisinde
kullandiklari 6 farkli mekanik ile alt ve ust keser proklinasyonu
bulmuslardir. Cakirer'; Ricketts ve Burstone tekniklerini karsilastirdigi
calismasinda her iki grupta da keser diglerin labiale edildiklerini, ancak bu
egilmenin Ricketts grubunda daha fazla oldugunu belirtmistir. Ayrica
Ricketts grubundaki bu egilmenin utility ark g¢alisma mekanizmasindan
kaynaklandigini éne siirmiistir. Dake ve Sinclair’’ ise; Ricketts ve Tweed
mekaniklerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda bulduklari mindr Ust keser
diklesmesi ve retraksiyonu ile yukaridaki bulgularla c¢elismektedirler.
Weiland ve ark "° da; strekli ve segmental ark teknigini karsilastirdiklari
calismalarinda her iki grupta minor Ust keser diklesmesi ve retraksiyonu
saptamislardir. Ohnishi ve ark.¥’, Kim ve ark*, Kanomi*® da; mini implant
ankraji kullanarak derin ortuli kapanigi duzelttikleri c¢alismalarinda
intrizyonun yaninda bir miktar keser protrizyonu ve seviyelenmesinin de
oldugunu belirtmektedirler.

1-NA (mm), 1/NA (°) ve 1/1 6lglimleri bakimindan grup x
zaman interaksiyonu onemli bulunmustur. Ust keser dis insizal kenarinin
NA dizlemine olan mesafesi (1-NA) uygulama grubunda ortalama 1,35
mm, kontrol grubunda ise 0,04 mm’lik artis gostermis, bu artis uygulama
grubunda istatistiksel olarak énemli bulunurken (p<0.05) (Tablo VII a),
kontrol grubunda 6nemli bulunmamistir. Uygulama grubunda gozlenen bu
artis keser intrlizyonu sirasindaki protrizyonu desteklemektedir.

Ust keser dis uzun ekseni ile NA dizlemi arasidaki aci
(1/NA), uygulama grubunda ortalama 8,4°, kontrol grubunda ise 0,1°’lik
artis gostermis, bu artis uygulama grubunda istatistiksel olarak 6nemli
bulunurken (p<0.05), kontrol grubunda o6nemli bulunmamistir. Ayrica
arastirma sonunda iki grup ortalamalari arasinda o6nemli bir fark
bulunmustur (p<0.05) (Tablo VIl a). Uygulama grubunda Ust keser diglerin
inklinasyonlarindaki bu artis intrGzyon sirasinda gobzlenen protrizyon
hareketini benzer sekilde desteklemektedir. Arastirma sonunda iki grup
ortalamalari arasindaki farka da, uygulama grubunda meydana gelen
artisin kontrol grubuna gore oldukg¢a fazla olmasi neden olmustur.

interinsizal agi (1/1), uygulama grubunda ortalama 10,03°,
kontrol grubunda ise 1,07°’lik azalma gostermistir. bu azalma uygulama
grubunda istatistiksel olarak énemli bulunurken (p<0.05), kontrol grubunda
onemli bulunmamigtir. Ayrica arastirma sonunda iki grup ortalamalari
arasinda 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo VII a). Uygulama
grubunda intrizyon sirasinda gdzlenen protrizyon ve labioversiyon
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hareketi nedeniyle, Ust keser dislerin eksen egimlerindeki artis olmus ve
buna bagli olarak interinsizal ag¢i azalmigtir. Ayrica mandibuler keser
dislere herhangi bir ortodontik uygulama yapilmamasi nedeniyle keserler
arasi agidaki bu degisimin sadece Ust keser egimlerindeki artis ile ortaya
ciktigl sdylenebilir. Arastirma sonunda iki grup ortalamalari arasindaki fark
da uygulama grubunda meydana gelen azalmanin kontrol grubuna gore
oldukca fazla olmasi nedeniyle ortaya ¢ikmigtir.

Otto ve ark®; alt ve (st keser dislerin proklinasyonu ile
birlikte interinsizal aginin azaldigini belirtmiglerdir.

Kim ve ark®®; segmental ark teli ve mini-implant ankraji ile
tedavi ettigi derin ortlla kapanis vakasinda, maksiller kesicilerde 4 mm’lik
intrizyonla birlikte 18 derecelik labioversiyon saptamislardir. interinsizal
acgidaki degisim ise 23 derece olarak hesaplamiglardir.

Kim ve Little”; sabit mekanikler ile derin ortilii kapanis
dizeltimi sonrasinda maksiller keserlerde frankfurt horizontal dizlemine
gore 8,2 derecelik 6nemsiz proklinasyon gozlemlemiglerdir. Ayrica
interinsizal acida 12,3 derecelik 6nemli azalma saptamislardir’®. Bu
bulgular bu ¢alismaya uygunluk gostermektedir.

Cakirer™; Ricketts ve Burstone tekniklerini karsilastirdigi
calismasinda, Burstone grubunda Ust keser NA duzlemi arasindaki agida
7 derecelik, mesafede ise 0,22 mm’lik dnemsiz artis saptarken Ricketts
grubunda bu olgumlerde 18,94 derecelik ve 4,29 mm’lik dnemli artiglar
saptamistir. Bu sonuca goére utility arklar ile intrGzyondan daha ¢ok keser
protrizyonu oldugunu vurgulamistir.

Parker ve ark.?'; Sinif I, Sinif 1l bdlim 1, Sinif Il bélim 2
bireylerde 6 farkh mekanik kullanarak derin 6rtali kapanis tedavisi
sonrasinda; Sinif | vakalarda maksiller kesici NA dizlemi arasindaki acida
11,92 derecelik, mesafede ise 1,28 mm’lik onemli, Sinif Il bolim 1
vakalarda, 7,22 derece 6nemli ve 0,48 mm’lik onemsiz, Sinif [l bolim 2
vakalarda ise 16,19 derece ve 2,64 mm’lik 6nemli artiglar saptamiglardir.
Bu U¢ grup icin interinsizal aci degisimleride de sirasiyla 16,13 derece,
9,40 derece ve 21,55 derece’lik énemli azalma bildirmislerdir?'. Ayrica bu
calismada, Sinif Il bélum 1 vaklarda Ust keserlerin zaten fazla protriziv
olmasindan dole:zl daha az miktarda kesici proklinasyonu gozlendigini
savunmaktadirlar®’.

West ve Lewin®; utility arklarla ortili kapanisin tedavisi
sirasinda overbite azaltimi ile maksiller keser dislerde oklizal duzleme
gore 4,88 derecelik onemsiz, palatal duzleme gore ise 5,21 derecelik
onemli proklinasyon saptamiglardir. Ayrica alt ve Ust keser protrizyonu
sonrasinda interinsizal agida 6 derecelik azalma bulmuslardir®®.
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De Vincenzo ve Winn®; damaktan ve st birinci molarlardan
destek alan bir aparey ile derin oOrtulu kapanis duzeltimi sonrasinda
maksiller kesicilerde ortalama 15,6 derecelik 6nemli palatal kok tipingi ile
birlikte interinsizal agida 15,7 derecelik onemli azalma saptamislardir.
Ancak De Vincenzo ve Winn® yukaridaki arastirmacilarin aksine
calismada kullandiklari vertikal referans diuzlemine gére maksiller kesici
insizal kenarlarinda ortalama 1,1 mm’lik o6nemli distale hareket
gozlemlemislerdir. Dake ve Sinclair’’, Weiland ve ark ° ise; farkli
mekanikler kullanarak derin ortali kapanigi duzelttikleri calismalarinda De
Vincenzo ve Winn’®in sonuclarini destekleyecek sekilde minér (st keser
diklesmesi ve retraksiyonu bulmuglardir.

Hans ve Kishiyama®; blyiimekte olan bireylerde sabit ve
hareketli apareyler ile derin ortulu kapanisi tedavi ettigi ¢alismalarinda,
headgear ve tandem mekanikleri kullanilan grupta alt kesicilerde 0,9
mm’lik nemli oranda labiale egilme bulmuslardir. Kim ve ark*®; segmental
ark teli ve mini-implant ankraji ile tedavi ettigi derin ortili kapanis
vakasinda, uygulama sonrasinda herhangi bir direkt kuvvet uygulanmadigi
halde mandibuler kesicilerde labioversiyon saptamislar ve IMPA agisinda
17 derecelik artis kaydetmislerdir. Ohnishi ve ark.”” ise; sirekli ark teli ve
mini-implant ankraji kullanarak derin ortuli kapanigi duzeltti§i vaka
raporunda, Pg-NB mesafesinde dnemli bir degisim olmamasina ragmen alt
kesici digin insizal kenarinin NB dizlemine olan mesafesinde 7 mm’lik atis
kaydetmislerdir. De Vincenzo ve Winn'® ise; sadece Ust ceneye
uyguladiklari aparey ile derin oOrtlili kapanig duzeltimi sonrasinda
mandibuler dentisyonda onemli bir degisim bulamamislardir.

Literatur incelendiginde birgcok c¢alismada derin OrtUll
kapanis tedavisi sirasinda alt molarlarda belirgin ekstrizyonun meydana
geldigi ve bu hareketin de derin ortuli kapanigin acgiimasina katki
sagladigi belirtilmigtir'421:36:3963.70.71.76.79

Barton’®; Begg ve Edgewise teknigini karsilastirdigi
calismasinda her iki grupta da belirgin maksiller ve mandibuler ekstriizyon
bulmustur. Cleall ve BeGole’®; Sinif Il bdliim 2 malokliizyonlu 115 hastanin
surekli ark teli ile tedavisi sonrasinda derin ortulu kapanisin buyuk oranda
bukkal dislerin ekstriizyonu ile diizeldigini bulmustur. McDowell ve Baker®;
derin ortUlu kapanis tedavisi sonrasinda addlesanlarda ortalama 4,7mm
lik, erigkinlerde ise ortalama 1,3 mm’lik énemli molar ekstrizyonu ile
birlikte kapanisin acildigini saptamislardir. Parker ve Nanda?®'; Sinif I, Sinif
I b&IGm 1, Sinif 1l bolim 2 bireylerde 6 farkli mekanik kullanarak derin
ortlll kapanis tedavisi sonrasinda; Sinif | vakalarda Ust molar palatal
duzlem arasi mesafede 1,77 mm, Ust molar SN duzlemi arasi mesafede
3,56mm, alt molar mandibuler dizlem arasi mesafede 2,55 mm’lik 6nemli
artiglar bulmuslardir. Sinif 1l bélim 1 vakalarda ayni parametrelrede
sirasiyla 2,32 mm, 4,73 mm, 3,42 mm’lik énemli ve sinif Il bélim Il
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vakalarda da sirasiyla 1,96 mm, 4,22 mm, 3,01 mm’lik énemli molar
ekstriizyonlari saptamislardir. Dake ve Sinclair’"; Ricketts grubunda 2,6
mm, Tweed grubunda ise 3,7 mm’lik 6nemli, Weiland ve ark’® da; strekli
ark teli grubunda 1,3 mm’lik 6nemli dizeyde, segmental ark teli grubunda
ise 0,56 mm’lik Gnemsiz alt molar ekstrizyonu saptamiglardir.

Bu calismada alt ve Ust molarlarda vertikal ya da horizontal
yonde grup x zaman interaksiyonu onemli bulunmamistir. Zaten bu
bdlgede herhangi bir ortodontik midahele yapilmamistir.

Overjet 6lgimU bakimindan grup x zaman interaksiyonu
onemli bulunmustur. Uygulama grubunda overjet miktarinda ortalama 0,68
mm’lik artis gézlenmis ve istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo VII a). Kontrol grubunda overjet miktarinda herhangi bir degisim
g6zlenmemigtir. Uygulama grubunda gozlenen artis Ust keser protrizyonu
ve labioversiyonundan kaynaklanmaktadir.

Overbite o6lgcimi bakimindan grup x zaman interaksiyonu
onemli bulunmustur. Overbite miktarinda, uygulama grubunda ortalama
3,8 mm’lik azalma gdzlenmis ve istatistiksel olarak onemli bulunmustur
(p<0.05). kontrol grubunda ise 0,1 mm’lik artis istatistiksel olarak dnemli
bulunmamistir. Ayrica arastirma sonunda iki grup ortalamalari arasindaki
fark 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo VII a). Overbite’da gdzlenen bu
azalma intrizyonun gostergesidir. Derin ortull kapanis maloklizyonunda
herhangi bir midehale yapilmadiginda buytme ile birlikte 6rtali kapanisin
arttigi bilinmektedir dolayisiyla kontrol grubunda goézlenen artis buyume ile
ortaya ¢ikmig olabilir. Arastirma sonunda iki grup ortalamalari arasindaki
fark da uygulama grubunda meydana gelen azalmanin kontrol grubuna
gore oldukga fazla olmasi nedeniyle ortaya ¢cikmigtir.

Parker ve ark.?"; Sinif 1, Sinif Il bdlim 1, Sinif 1l bdlim 2
bireylerde 6 farkh mekanik kullanarak derin o6rtili kapanis tedavisi
sonrasinda, bu U¢ grupta overbite miktarindaki 6nemli azalmayi sirasiyla
4,07 mm, 5,75 mm, 4,79 mm olarak saptamislardir. West ve Lewin®®; utility
arklarla ortlla kapanisin tedavisi sirasinda overbite da elde ettikleri dGnemli
azalmayr 3,09 mm olarak bildirmislerdir. Ancak bu sonucu keser
intrlizyonundan cok keser protriizyonuna baglamislardir®®. Dake ve
Sinclair’!, Ricketts grubunda 3,9 mm, Tweed grubunda ise 4,3 mm’lik
overbite’da onemli azalmalar saptamiglardir. Qaklrer”; Ricketts ve
Burstone tekniklerini karsilastirdigi calismasinda, Burstone grubunda
overjet'te dnemli bir degdisiklik bulamamis ancak Ricketts grubunda 1,31
mm’lik 6nemsiz artig kaydetmistir. Overbite da ise Burstone grubunda 4,15
mm’lik, Ricketts grubunda 4,44 mm’lik 6nemli azalmalar saptamistir.
McDowell ve Baker®; derin 6rtiilti kapanis tedavisi sonrasinda overbite da
addlesanlarda ortalama 5,4 mm’lik, erigkinlerde ise ortalama 3,8 mm’lik
onemli azalmalar saptamislar ve buna ek olarak Ust Kkesicilerin
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addlesanlarda 0,9 mm, erigkinlerde ise 0,6 mm’lik 6nemsiz dizeyde
labiale egildigini bildirmiglerdir. Bu sonuglar bu c¢alismaya benzerlik
gOstermektedir.

Kim ve Little”; sabit mekanikler ile derin 6rtilii kapanis
duzeltimi sonrasinda, overbite’da 3,5 mm’lik 6nemli azalma, overjet te ise
1,4 mm’lik onemli azalma saptamiglardir. Hans ve Kishiyama36;
blyumekte olan bireylerde sabit ve hareketli apareyler ile derin ortalu
kapanisi tedavi ettikleri calismalarinda, headgear ve tandem mekanikleri
kullanilan grupta overbite da 5,2 mm’lik onemli azalma, maksiller
keserlerde de 0,3 mm’lik 6bnemsiz distale egilme elde etmigler, bianator
grubunda ise overbite da 2,3 mm’lik dnemli azalma ve ayrica keserlerde
de 1 mm’lik 6nemli distale egilme kaydetmislerdir. Al-Buraiki ve ark.”;
maksiller keserleri intrlze etmek amaciyla servikal headgear ve
seviyeleme arklari kullandiklari ¢alismalarinda, erken daimi veya gec¢
karma dentisyonda 4 mm’nin Uzerinde ortulu kapaniga sahip bireyleri
arastirma  kapsamina almiglar, uygulama ve kontrol grubu
olusturmusglardir. Tedavi sonunda overbite da 4 mm, over-jet te ise 4,1
mm’lik dnemli azalma elde etmislerdir’™.

Kim ve ark.*®; segmental ark teli ve mini-implant ankraji ile
sadece Ust keserlerde intrizyonu amacladiklari vaka raporunda, 6 aylik bir
surede overbite’da 4 mm’lik azalma saptamiglardir. Ancak buna ek olarak
keserlerde 18 derecelik labiale egilme bildirmektedirler®®.

Ohnishi ve ark.” ise; sirekli ark teli ve mini-implant ankraiji
kullanarak derin ortula kapanigi duzelttigi vaka raporunda, 2yil ve 1 aylik
toplam sabit tedavi sonrasinda overbite da 5,5 mm’lik, over-jet te ise 2,2
mm’lik azalma saptamiglardir. maksiller keserlerde oOlgllen net intrizyon
ise 3,5 mm olarak bulunmustur®’.

Lapatki ve ark.”” ise; 25'ine cekimli ve 6’sina cekimsiz
ortodontik tedavi uygulanmis ve ¢ok siddetli derin ortalu kapanisa sahip 31
dekbiss vakasi Uzerinde yaptiklari ¢alismalarinda, derin ortUlu kapanis
duzeltimi sonrasi overbite da 2 mm’lik, over-jet te ise 0,25 mm’lik azalma
saptamiglardir.

Vertikal yon degerlendirmede siklikla kullanilan bir parametre
olan SN/GoGn agisI ¢alismamizda her iki grupta da énemli bir degisiklik
gostermemistir. Bu da calismada posterior bolgede herhangi bir disten
ankraj alinmamasindan ve maksiller ya da mandibuler posterior diglerde
herhangi bir ekstrizyon olmamasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica bu
calismada mandibulada rotasyonel bir hareket gdozlenmemistir.

Barton’®; edgewise teknik ile tedavi edilen grupta ne oksipital
ne de mandibuler duzlem agisinda herhangi bir artig tespit etmemis ancak
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begg ile tedavi edilen grupta tedavi mekanigine badli olarak her iki
dizlemde de artis saptamistir. Mcdowell ve Baker® da; erigkin ve
addlesan bireylerde yaptiklari ¢alismalarinda her iki grupta da derin ortalu
kapanig duzeltimi sonrasinda mandibuler duzlem acisinda onemli bir
degisiklik saptamamiglardir. Dake ve Sinclair’”’, Kim ve Little”;
calismalarinda derin Ortuld kapanis tedavisi sonrasinda mandibuler
dizlem acisinda 6nemsiz artiglar saptamislardir. West ve Lewin®;
Bioprogressive tedavi felsefesine gore servikal HG ile birlikte utility arklar
kullanilarak tedavi edilmis derin 6rtuli kapanisa sahip bireyinlerin gogunda
tedaviye bagli minimal mandibuler rotasyon olustugunu Dbildirmistir.
DeVincenzo ve Winn’®, birinci molar dislerden ve palatinada ankraj alan
apareye ek olark molar tuplerine ve maksiller kesici braketlerine
yerlestirilenn 0.016x0.022 inch kalinliktaki paslanmaz celik telden
buktukleri ark teli ile maksiller kesici intrizyonu yaptiklari ¢alismalarinda,
uygulama grubunda SN/GoGn agisinda ortalama 0,2 derecelik, kontrol
grubunda ise 0,5 derecelik artis saptamisglardir. Ancak hem uygulama
grubunda hem de kontrol grubunda gdézlenen bu artisin 6nemli olmadigini
bildirmektedirler’®.

Bu calismada yapilan yumusak doku profil élgimlerinde Ust
dudak uzunlugundaki degisimi degerlendirmek icin kullanilan Sn-St
mesafesi bakimindan grup x zaman interaksiyonu istatistik olarak dnemli
bulunmustur. Uygulama grubunda ortalama 0,4 mm azalma goézlenirken,
kontrol grubunda ise 0,53 mm’lik artma gozlenmistir. Uygulama ve kontrol
grubunda goérulen bu degdisimlerin her ikisi de istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur (p<0.05).(Tablo VII b).

Uygulama grubunda Ust dudak uzunlugundaki azalma Ust
keser intrUzyonunu takiben yumusak dokuda meydana gelen dedisikligi
gOstermektedir. Bilindigi gibi dis ve kemik gibi sert dokularda meydana
gelen degisiklikler daha az olmakla birlikte yumusak dokuyu da
etkilemektedir. Dolayisiyla Ust keserlerde ve keser dentoalveoler
bdlgelerinde meydana gelen intrlizyon sonucunda yumusak dokuda bunu
takip eden benzer degisimlerin gortlmesi mumkuanddr. Kontrol grubunda
gOzlenen artig ise bliyume ile birlikte derin 6rtalu kapanisin ve buna bagl
olarak ust dudagin da vertikal ydnde buyumesi sonucunda olabilir.

Bu calismada, ust keser dis insizal kenarinin alt ve Ust dudak
birlesim noktasindan sarkma miktarindaki degisimleri incelemek igin
kullanilan 1 i.k. -+ Z mesafesi bakimindan grup x zaman interaksiyonu
istatistik olarak énemli bulunmustur. Uygulama grubunda ortalama 2,8
mm, kontrol grubunda ise 0,2 mm’lik azalma goOstermistir. Bu azalma
uygulama grubunda istatistiksel olarak énemli bulunurken (p<0.05), kontrol
grubunda o6nemli bulunmamistir. Ayrica arastirma sonunda iki grup
ortalamalari arasinda énemli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo VII b).
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Uygulama grubunda Ust keserlerin alt ve Ust dudak birlesiminden sarkma
miktarindaki azalma Ust keserlerdeki intrizyon sonucunda olugmustur.

Yumusak doku profil incelenmesinde Sn-Me’, Nasolabial aci
ve PgL X élglimleri bakimindan grup x zaman interaksiyonu 6nemli
bulunmamistir ancak iki grup arasinda ortaya ¢ikan 6nemli fark (Tablo
VIb), hem arastirma basinda hem de arastirma sonunda mevcuttur. Ayrica
Sn-Me’ ve Nasolabial agi olgiimleri bakimindan T1 ve T2 arasinda dnemli
fark ortaya ¢cikmamasi da bu degerlerde énemli degisikliklerin olmadigini
belirtmektedir. Pg’ noktasinin vertikal yondeki hareketi, Sn, Ls, Li, A’, B’,
Pg’ noktalarinin horizontal yondeki hareketlerinde ise arastirma basi ile
sonu arasinda fark goézlenmesi, sagittal yonde yluzde meydana gelen
degisikliklerin ve g¢ene wucunda go6zlenen vertikal yumusak doku
degisikliginin buyume ile iligkilendirilebilecegini gostermektedir.

Ohnishi ve ark.%’; ise sirekli ark teli ve mini-implant ankraiji
kullanarak derin orttli kapanigi dizeltti§i vaka raporunda, uygulama
oncesinde protruziv olan ust ve alt dudagdin kapanigin agilmasindan sonra
estetik duzleme gore ortalama 0,4 mm ve 0,9 mm’lik retrlze olduklarini
bildirmektedir.

Calismada, model dlgimlerinde Ust dort keser disin mezyal
ve distal kenarlarinin sagital yondeki hareketlerini dederlendirmek i¢in sag
ve sol 2. premolar dislerin bukkal tuberkll tepelerinden gecen yatay
referans duzlemine olan uzakliklari incelenmistir. Transversal yondeki
hareketlerini degerlendirmek igin ise Insiziv papil en tepe noktasi ve
median palatal sutur en derin noktasindan gecgen vertikal referans
duzlemine olan uzaklklari dlgulmustar.

Kircelli ve ark''; kemik ankraji ile birlikte pendulum apareyi
kullanarak  yaptiklari  molar distalizasyonu  sonrasinda  dental
degerlendirmeler amaciyla model fotokopisi yontemini kullanmiglardir.
Dental modellerde elde edilen fotokopiler GUzerinde vetikal referans dizlemi
olarak midpalatal suturu belirleyerek dislerde olusabilecek rotasyonel veya
egilme hareketlerini bu referans dizlemine gore dlgmusglerdir.

Champagne'®%; model fotokopisi lizerinde yapilan dlglimlerin
guvenilirligini arastirdigi calismasinda, ark genigligi Olgcumlerinde ana
model ile fotokopi arasinda ¢ok klguk oranda fark saptamis ancak total
ark boyu dlcimlerinde o6nemli oranda farklilik bildirmistir. Calismasi
sonucunda model fotokopisi yontemi ile tedavi dncesi ve sonrasi ark boyu
hesaplamalarinin, orijinal dig rotasyonlari ve bagslangi¢c ark form
degerlendirmelerinin, demostrasyon amacl oklizogram olusturulmasinin
etkili sekilde yapilabilecegini sdylemektedir. Ancak bu yontemin yer analizi
icin oklizogram olusturulmasi veya ark boyu olgimunde kesin sonuglar
vermeyecegini belirtmistir'®?,
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Calismada sag 2 d.k. - HE, sag 2 m.k. - MPS, sag 2 d.k. -
MPS, Sol 2 d.k. + HE, sol 2 m.k. - MPS ve sol 2 d.k. - MPS é&lctimleri
bakimindan grup x zaman interaksiyonu istatistik olarak 6nemli
bulunmustur.

Uygulama grubunda, ust sag ve sol yan kesici disin distal
kenarlari sagital yonde sirasiyla ortalama 0,75 mm, 0,58 mm ileri dodru
hareket etmisler ve bu hareketleri istatistiksel olarak énemli bulunmustur
(p<0.05). Kontrol grubunda bir hareket saptanmamistir (Tablo VII b).

Uygulama grubunda, Ust sag ve sol yan keser dis mezyal ve
distal kenarlari transversal yonde sirasiyla ortalama 0,6 mm, 0,57 mm,
0,62 mm, 0,65 mm distale dogru hareket etmigler ve bu hareketleri
istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunda ise
herhangi bir degisiklik olmamistir. Arastirma basinda Ust sag yan keser dis
mezyal kenarinin MPS dizlemine olan mesafesi iki grup ortalamasi
istatistik olarak 6nemli farklihk gostermektedir (p<0.05) (Tablo VII b).

Bu ¢alismada intriizyona baglanmadan énce st kesici disleri
bir blok haline getirmek amaciyla kesici disler 0,018 inch. kalinhgidaki
yuvarlak kesitli ligatur teli ile siki bir sekilde birbirine baglanmistir. Ayrica
herhangi bir protriziv seviyeleme hareketi olmamasi i¢cin yumusak ancak
yeterince rijid ve koseli kesiti nedeniyle de tork kaybini onleyen
0,016x0.022 inch kalinhgindaki elgiloy alasimh telden mini intrzyon arki
uygulanmigtir. Buna ragmen yan kesici dislerin distalinde sagital yani ileri
yonde olusan harekete ve transversal yonde distale hareketlerine
uygulanan intrlziv kuvvetin yan Kkesici diglerin hemen distal kenarlari
hizasindan gegmesi sebep olmus olabilir. Kapali coil springler sag ve sol
yan kesici dis distal kenarlarina bukulen helikslere takildigindan bu
bdlgede sagital yonde protruziv bir etki gostermis olabilir.

Bu calismada intrUzyon sonrasinda olusabilecek kok
rezorpsiyonlari  periapikal  filmler  Gzerinde iki boyutlu olarak
degerlendirilmistir. Ust sag ve sol orta ve yan keser disleri icerecek sekilde
sag ve soldan ikiser adet peri-apikal film paralel teknik kullanilarak
cekilmistir. Ayrica periapikal filmler Uzerinde yapilacak milimetrik
degerlendirmeler igin gridli filmler kullaniimigtir. Her bir kesici digin insizal
kenari ile apikal en tepe noktasi arasindaki mesafe Olcllerek dis boylari
degerlendirilmis, ayrica bu hat lizerinde 1 mm?lik gridler sayilmistir.

Bu c¢alismada maksiller doért kesici digin intrizyonu
sonrasinda gorulebilecek kok rezorpsiyonlarinin degerlendiriimesinde
paralel teknik ile c¢ekilen periapikal rontgen filmlerinin kulllaniimasinin
nedeni, panoramik  filmlerde  gdzlenebilen, hastanin yanls
pozisyonlandiriimasi sonucunda, goéruntd kalitesinin bozulmasi veya
maksiller bolgede sert damagin maksiller dig koklerinin Uzerine superpose
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olmasi, sefalometrik filmlerde ise anatomik yapilarin kokler Uzerine
superpoze olmasinin yani sira sadece tek bir keser digin koklerinin
degerlendirilebilmesi gibi problemleri ortadan kaldirmak, doért maksiller
kesici digin herbirinin koklerini ayri ayri ve daha net degerlendirebilmektir.
Ayrica rakamsal OlgUmlerin daha rahat yapilabilmesi amaciyla periapikal
filmler Gzerinde 1mm? lik gridler kullanilmistir.

Periapikal filmlerde sag 2 i.k.-a.u., sag 2 grid sayisi, sol 2
i.Lk.-a.u. ve sol 2 grid sayisi bakimindan grup x zaman interaksiyonu
istatistik olarak 6nemli bulunmustur.

Periapikal filmler Gzerinde yapilan o6lgiimler sonucunda Ust
sag ve sol lateral dis boyunda uygulama grubunda sirasiyla ortalama 0,45
mm, 0,43 mm’lik istatistiksel olarak onemli azalmalar saptanmistir
(p<0.05). Kontrol grubunda ise herhangi bir degisiklik gdzlenmemistir. Ayni
sekilde Ust sad ve sol lateral dis insizal kenari ve apikal ucu boyunca
sayllan gridlerin sayisinda da uygulama grubunda sirasiyla ortalama 0,35,
0,45 adet istatistiksel olarak onemli azalma gozlenmesi bu bulguyu
desteklemektedir (p<0.05) (Tablo VII b).

Her iki parametrede de sad ve sol yan kesici dis boyunda
gbzlenen bu azalmalar kdk rezorpsiyonundan kaynaklanabilir. Ust lateral
dislerin kok sekil ve boylari itibariyle rezorpsiyona daha az dayanikh
olmalari ve uygulanan kuvvetin yan keserlerin hemen distalinde sonlanmis
olmasi sonucunda sadece bu dislerde izlenen az miktardaki kok
rezorpsiyonu, kuvvetin Ozellikle bu digslere daha fazla yansidigini
dusundUrmektedir. Ayrica bu c¢alismada gozlenen kok rezorpsiyon
miktarlarinin literatirdeki calismalara gore oldukgca az olmasi da
uygulanan kuvvetin surekli ve optimum olmasina ve tedavi suresinin kisa
olmasina baglanabilir.

Sameshima ve ark.'®: kdk rezorpsiyonunun incelenmesinde
hangi radyografik metodun daha etkili oldugunu periapikal ve panoramik
filmler Uzerinde karsilastirmali olarak de@erlendirdikleri c¢alismalarinda;
panoramik rontgenler Uzerinde kok sekillerinin belirlenmesinin ¢ok daha
zor oldugunu ve kok apekslerinin yeterince net gorulemedigi, yuksek kok
rezorpsiyon  riski veya vertikal kemik kaybi olan diglerin
degerlendirimesinde  periapikal  filmlerin  kullaniimasi  gerektigini
belirtmiglerdir. Ayrica periapikal filmlerin 0,3 mm’ye kadar dogru boyut
goOstergesine karsin panoramik filmlerde 0,4 mm’den 1,7 mm’ye kadar
boyut degisikliklerinin olusabilecegini belirtmektedirler'®. Rohlin ve ark'?,
Taylor ve ark."?®; panoramik filmler ile etkili teshis konulabilse de periapikal
filmlerde daha ince detay gérinimu saglandiginindan, daha az distorsiyon
ve superimpozisyon hatalarinin gozlendiginden bahsetmektedirler.
McNichol ve ark.'*, Taylor ve ark.'®; apikal kdk rezorpsiyonu miktarini
belirlemede en etkili ydontemin paralel teknik yontemi ile ¢ekilen periapikal
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filmler oldugunu belitmektedirler. Ayrica istenen kokleri gosteren en fazla
dort adet olmak Uzere gekilen periapikal filmlerde paralel teknik kullanimi
ile lateral sefalogramlar, panoramik filmler veya aciortay teknigi ile gekilen
periapikal filmlere kiyasla gok daha az radyasyon absorpsiyonu meydana
geldigini bildirmektedirler'?>'24,

Mirabella ve ark.1°3; maksiller anterior diglerde kok

rezorpsiyonunu etkileyen faktorleri inceledikleri ¢alismalarinda, standart
periapikal filmleri 7 kat blyuterek kullanmiglar ve kdk rezorpsiyon miktarini
belirlemek igin insizal kenardan kok apeksine kadar olan mesafeyi dlgerek
bu mesafede meydana gelen degisiklikleri degerlendirmislerdir. Ayrica kok
sekil degisikliklerini de olusturduklari bir skalaya gore incelemislerdir.
Cahigmalari sonucunda dnemli dlizeydeki kdk rezorpsiyon miktarini santral
kesici, lateral kesici ve kanin dislerinde sirasiyla ortalama 1,47 mm, 1,63
mm, 1,25 mm olarak olgmuslerdir. Ayrica baslangi¢ maloklizyon tipi,
tedavi suresi, koseli ark teli kullanimi, kdklerin maksiller osteotomi hattina
olan vyakinhigi ile kdk rezorpsiyonu arasinda anlamh bir iligki
bulamamuslardir'®,
Otto ve ark®, eriskin ve addlesan bireylerde elde edilen
kesici intrizyon  miktarini  karsilagtirdiklari  ¢alismalarinda  kok
rezorpsiyonunu periapikal ve panoramik filmler Gzerinde degerlendirmisler
ve erigkin bireylerde addlesanlara gore daha fazla apikal kdk degisiklikleri
oldugunu saptamislardir.

Parker ve ark.'®, Tweed, standart Edgewise, Begg ve Roth
tekniklerini kullanarak tedavi ettikleri 110 addlesan birey Uzerinde
ortodontik tedavi sonrasinda maksiller orta keser diglerde olusan kok
rezorpsiyonunu sefalometrik filmler Gzerinde inceledikleri ¢alismalarinda,
en fazla kok rezorpsiyonunun intrizyon ve lingual kdk tork hareketinde
g6zlendigini ancak rezorpsiyon miktari ile cinsiyet veya tedavi mekanigi
arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmadidini belirtmislerdir.
Ayrica calismalarinda kok rezorpsiyon miktarini kesici diglerin insizal
kenari ile kok ucu arasindaki total dis boyunu olgerek belirlemigler ve tim
tekniklerde ortalama 1,4 mm’lik kdk rezorpsiyonu saptamislardir'®®.

Dermaut ve De Munck'®; maksiller kesici intrizyonu
sonrasinda kok rezorpsiyonu gozlenip go6zlenmedigini inceledikleri
calismalarinda; 20 hastaya 29 hafta boyunca intriziv mekanikler ile kuvvet
uygulayarak ortalama 3,6 mm’lik intrizyon elde etmigler ve intrizyon
sonrasinda orijinal kdk boyundaki degisiklikleri kontrol grubu ile
karsilastirarak maksiller kesici intrlzyonu sonrasinda ortalama % 18
oraninda, kok rezorpsiyonu meydana geldigini bildirmiglerdir. Kok
rezorpsiyonu bakimindan lateral ve santral kesiciler arasinda herhangi bir
fark bulmamiglardir. Arastirmacilar uzun kon teknigi ile ¢ekilen periapikal
filmler Gzerinde kok rezorpsiyon de@erlendirmesi yapmiglar ve kok
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rezorpsiyon miktari ile intrlzyon miktar arasinda lateral dis icin r= 0,26,
santral dis i¢cin r= 0,18 gibi kuguk bir korelasyon bulmuglar; ancak
rezorpsiyon miktari ile kuvvetin uygulanma suresi arasinda herhangi bir
korelasyon bulmamislardir. Ayrica kdk sekil defleksiyonu veya kdklerin
nasal tabana olan yakinhginin intrizyonu engelleyici bir faktor oldugunu ve
bunun da kdk rezorpsiyonuna yol agabilecegini bildirmislerdir'?®.

McFadden ve ark.'®; utility arklar ile 25 gr gibi disik
kuvvetler uygulayarak kesici intrizyonu yaptiklari gcalismalarinda, intrizyon
ile kok boyundaki kisalma miktari arasindaki iligkiyi incelemisler ve
calismalari sonucunda maksiller keserlerde 1,84 mm’lik kdk boyunda
kisalma saptamislardir. McFadden ve ark.'®’, Dermaut ve De Munck'®'un
aksine tedavi suresinin kdk rezorpsiyonunu etkileyen en énemli faktor
oldugunu belirtmislerdir.

Kanomi*®; Mini-implant ankraji kullanarak 4 ayda yaklasik 6
mm’lik alt keser intrlizyonu elde ettigini bildirdigi vaka raporunda, intrizyon
sonrasinda kok rezorpsiyonu veya periodontal patoloji gozlenmedigini
belirtmigtir.

Ohnishi ve ark.%”; Mini-implant ankraji ve sirekli ark teli
kullanarak 4 ayda yaklasik 5,5 mm’lik maksiller kesici intrlzyonu saptadigi
vaka raporunda, tedavi sonunda dikkate deger herhangi bir kok
rezorpsiyonu olusmadigini bildirmislerdir.

Dermaut ve De Munck'®® ve Mirabella ve ark.'® calismalari
sonucunda lateral dislerde daha fazla kok rezorpsiyonu saptamiglardir.
Yazarlarin saptamalari bu calismada lateral dislerde daha fazla kok
rezorpsiyonu gorulmesi sonucunu desteklemektedir.
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6. SONUC

Ust dort keser disin supraokluzyonundan kaynaklanan derin
kapanisa sahip bireylerde, mikro-implantlar vasitasiyla kemik ankraji
alinarak keserlerin blok halde intrGzyonunu saglamak amaciyla olusturulan
bu yeni intrizyon sisteminin kraniofasiyal ve dentoalveoler bdlgelere ve
yumusak doku profiline etkilerinin incelendigi bu calismada elde edilen
sonuglar sunlardir:

1. Mikro-implant ankraji ve mini ark teli sistemi kullanimi
sonrasinda, uygulama grubunda maksiller dort keser disin blok halinde
intrizyonu saglanmigtir. Maksiller dort keser diste istatistik olarak énemli
dlzeyde intrizyonun yani sira onemli bulunan miktarda protrizyon da
meydana gelmigtir. Bunun bir yansimasi olarak uygulama grubunda
okllzal duzlem egimi ve interinsizal a¢i 6nemli duzeyde azalmistir.

2. Maksiller keser diglerde saglanan intruzyon hareketi
esnasinda maksiller veya mandibuler molar dislerde tedaviye bagh
herhangi bir ekstriizyon ve/veya mandibuler rotasyon bulunmamistir.

3. Maksiller dort keser disin intrizyonu esnasinda sag ve sol
yan keser digler istatistiksel olarak 6nemli dizeyde laterale dogru devrilmis
ve distal kenarlari distolabial yonde rotasyona ugramistir.

4. Arastirma sonunda uygulama grubunda, maksiller yan
keser diglerde istatistiksel olarak 6nemli, miktarda kok rezorpsiyonu
gozlenmistir.

5. Tedavi ile overbite’da istatistiksel olarak 6nemli dizeyde
azalma bulunurken, overjet'te istatistiksel olarak onemli dizeyde artis
saptanmigtir.

6. Arastirma sonunda her iki grupta da mandibuler uzunluk
artisi gézlenmis ancak bu artis uygulama grubunda istatistiksel olarak
onemli bulunmustur.

7. Yumusak doku profili incelendiginde uygulama grubunda
Ust dudak uzunlugunda 6nemli dizeyde azalma saptanmigtir. Bu durum
keser diglerde ve dentoalveoler bdlgede intrUzyona badli ortaya c¢ikan
degisikliklerin bir yansimasidir.
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7.0ZET

_ MIKRO-IMPLANT ~ ANKRAJI ILE  UST  KESER
INTRUZYONUNUN ORTODONTIK BOLGEYE ETKISi

THE DENTOFACIAL EFFECTS OF MAXILLARY INCISOR
INTRUSION WITH MICRO-IMPLANT ANCHORAGE

Ust dort keser disin supraoklizyonundan kaynaklanan derin
ortllu kapanisa sahip bireylerde mikro-implantlar vasitasiyla kemik ankraji
olusturarak ve mini bir ark kullanarak yeni bir yontemle Ust keser
intrzyonunu gergeklestirmek ve kraniofasiyal, dental ve yumusak doku
degisikliklerini incelemek amaciyla yapilan bu arastirma, dissel ve
iskeletsel Sinif | ve Sinif Il maloklizyona sahip, minimum c¢aprasiklikla
birlikte 4 mm’nin Uzerinde overbite’t olan ve mandibuler duzlem agisi
normal veya artmig, Ust keser supraoklizyonundan kaynaklanan derin
kapanisa sahip toplam 35 bireyde yapildi.

Arastirma kapsamina alinan bireylerden, uygulama ve
kontrol olmak Uzere iki grup olusturuldu. Kronolojik yas ortalamalari
13,08+1,15 yil olan, 10 kiz 10 erkek toplam 20 birey uygulama grubunu;
kronolojik yas ortalamalari 12,07+1,3 yil olan 5 kiz 10 erkek toplam 15
birey kontrol grubunu olusturdu.

Arastirma baslangicindaki kemik yaslarinin, uygulama
grubunda ortalama 13,00+1,18 yil, kontrol grubunda ortalama 12,34+0.95
yil oldugu belirlendi.

Ust doért kesici disin blok halinde intriizyonu amaciyla,
maksiller kanin ve lateral diglerin koklerinin arasindaki dentoalveoler
bdlgeye yerlestiriimis olan mikro-implantin bas kismi ile Ust lateral diglerin
hemen distal kenarindan biraz yukariya heliks bukimu yapilmig mini ark
sistemi arasina toplamda 100gr kuvvet uygulayan kapali coil springler
bagdlanarak aktive edildi. Uygulamaya Ust keser digler ile Ust dudak
arasinda uygun iligki saglanincaya ve derin ortult kapanis agilarak normal
overbite miktarina ulasilincaya kadar devam edildi. Kontrol grubundaki
bireyler ise 4 ay boyunca izlendi. Tedavi suresi ortalama 3,66 ay oldu.

Arastirma materyalini; her iki grubu olusturan bireylerden
uygulama ve kontrol basinda ve sonunda alinan lateral sefalometrik
filmler, periapikal filmler, panoramik filmler ve ortodontik modeller
olusturdu.

Bu arastirmada her bir parametre bakimindan goézlemler
faktoriyel dizende tekrarlanan OlgimlIli varyans analizi teknidi ile
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(Repeated Measurements Factorial ANOVA) degerlendirilmigtir. Grup
faktdrinin tedavi ve kontrol olmak Gzere iki seviyesi, zaman faktériinin de
arastirma basi ve sonu olmak Uzere iki seviyesi bulunmaktadir. Farkl
gruplarin saptanmasinda Duncan testi kullaniimistir.

Yapilan uygulama sonunda ust dort keser diste onemli
derecede intrizyon ve protrizyon, okllizal dizlem ediminde, overbite’da
ve interinsizal agida azalma, overjet'te artig, Ust yan keserlerde onemli
diizeyde laterale devriime ve kok rezorpsiyonu gozlenmistir. Ust keserler
tarafindan hapsedilmis olan mandibulada uygulama grubunda daha fazla
uzunluk artisi ortaya c¢ikmistir. Yumusak doku profilinde Ust dudak
uzunlugu uygulama grubunda 6nemli dizeyde azalmistir.

Anahtar Kelimeler: Maksiller keser intrlizyonu; Ortodontik
mikro-implant; Derin kapanis
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8.SUMMARY

_ MIKRO IMPLANT ANKRAJI ILE UST KESER
INTRUZYONUNUN ORTODONTIK BOLGEYE ETKISi

THE DENTOFACIAL EFFECTS OF MAXILLARY INCISOR
INTRUSION WITH MICRO-IMPLANT ANCHORAGE

The aim of this study was to evaluate the skeletal,
dentoalveolar and soft tissue changes after maxillary incisor intrusion while
using a mini arch wire and micro-implants as anchorage.

35 patients with deepbite due to excessive maxillary incisor
eruption were included in this study. The subjects had skeletal and dental
Class | or mild Class Il malocclusion, mild space deficiency in the maxillary
arch, more than 4 mm of deep overbite and optimum or high mandibular
plane angle prior to the study.

The treatment group included 20 patients (10 females, 10
males) with mean chronological ages of 13,08+1.15 years. The control
group included 15 patients (5 females, 10 males) with mean chronological
ages of 12,07+1.3 years. Skeletal ages at the begining of the treatment
were 13,00+1,18 years for the treatment group and 12,34+0.95 years for
the control group.

For the maxillary incisor intrusion, orthodontic micro-implants
were inserted in the maxillary dentoalveolar area between canine and
lateral incisor roots. Closed coil springs (each applied 50 gr of force and as
a total 100 gr of force was delivered to four upper incisors) were activated
by pulling between the heads of the micro-implants and the helixes which
were bent nearby the lateral braces on the mini arch wire. The intrusion
was completed when proper upper lip to incisor relation and optimal
overbite amount was obtained.

Mean treatment time was 3,66 months and the control group
was followed for 4 months.

Lateral cephalometric films, periapical and panaromic
radiographs and orthodontic models were taken before and after the study.
The statistical analysis was made by using Repeated Measurements
Factorial ANOVA with two factors as group and time. Duncan test was
used for evaluation of the different groups.

Significant intrusion and protrusion of the upper incisors,
decrease in the occlusal plane, overbite and interincisal angle, increase in
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overjet, significant distortion of the laterals sideways and root resorption of
these teeth were observed. Mandibular length was increased more in the
treatment group. The upper lip length was decreased significantly in the

treatment group.

Key words: Maxillary incisor intrusion; Orthodontic micro-
implants; Deep bite
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