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OZET

Derin Kapamsa Sahip Bireylerde Minivida Destekli Intriizyon Mekanigiyle
Klasik Kesici Intriizyon Mekaniklerinin
Dentofasiyal ve Estetik Etkilerinin Karsilastirilmasi

Amag: Bu calismanin amaci, derin Ortiilii kapanis ve diseti glilimsemesine sahip
bireylerde tist kesici dislerin farkli tekniklerle intriizyonunun dentoalveolar ve iskeletsel
yapilar ile giilimseme estetigine etkilerinin karsilagtirilmasidir.

Materyal ve Metot: Arastirmamiza, postpubertal donemde, overbite’t >4mm. ve
diseti giilimsemesi >2 mm. olan toplam 34 hasta dahil edilmis ve hastalar rastgele bir
sekildle CTA ile MAIS gruplarma ayrilarak {ist kesici dislerin intriizyonu
gerceklestirilmistir. htiyac halinde ise her iki grubun alt kesicileri CTA ile intriize
edilmistir. Intriizyondan énce (T1) ve sonra (T2) alman KIBT verileri 3D sefalometrik
analiziyle; T1 ve T2’de alinan standardize fotograflar ise giiliimseme analiziyle
degerlendirilmistir. Tedaviye bagli degisenlerin grup i¢i degerlendirilmesinde “Bagimli
orneklerde t-testi”; gruplar arasindaki karsilagtirilmasinda “Bagimsiz 6rneklerde t-testi”
uygulanmigtir.

Bulgular: CTA ve MAIS gruplarinda iist kesici dislerin diren¢ merkezinde
intriizyon saglanilmis (intriizyon: CTA/MAIS santral: 1.46/1.78 mm; lateral: 1.16/1.53
mm.), intriizyon miktarlarinda gruplar arasinda fark bulunmamistir. Her iki grupta da
overbite azalmis (overbite: CTA/MAIS -2.84/-3.92 mm.) ve iist kesici disler prokline
olmustur. MAIS grubunda gruplar aras1 karsilastirmada overbite daha fazla azalmis ve
kesici disler daha fazla prokline olmuslardir (proklinasyon: CTA/MAIS santral:
2.38°/2.65°; lateral:  5.57°/5.07°). Ust 1. molar disler yalmizca CTA grubundaki
bireylerde distale devrilmistir. Her iki teknikte de giilimsemedeki diseti goriintiisii, braket
diseti kenar1 mesafesi, kesici dis goriiniimii azalmig ve st santral disin kesici kenariyla
alt dudak aras1 mesafe artmistir. MAIS grubunda dudaklar aras1 mesafe azalirken, tedavi
sonunda giilimseme analizi parametrelerinde gruplar arasinda higbir fark bulunmamustir.

Sonuc: Tedavi sonunda CTA veya MAIS teknikleri genel olarak benzer intriiziv
etkiler olusturmuslardir. Derin kapanislt ve iist kesici disleri prokline bireylerde CTA
kullanimi1 bir avantaj saglayabilir. Her iki yontem de giilimseme estetigi {izerine olumlu
katkilar saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Diseti giiliimsemesi, gililimseme analizi, intriizyon,
minivida, {i¢ boyutlu sefalometrik analiz.



ABSTRACT

Comparison of Dentofacial and Esthetic Effects of Miniscrew Anchoraged
Intrusion System and Classical Incisor Intrusion Systems in Deep Bite Patients.

Aim: Aim of the present study was to compare effects of different intrusion
techniques for upper incisors on dentoalveolar/skeletal structures and smile aesthetics in
deep bite patients with gummy smile.

Material and Method: This study was carried out on 34 patients with
postpubertal age, overbite >4 mm. and gummy smile >2 mm. The subjects were divided
randomly into CTA, MAIS groups. Both intrusion mechanics were used for intrusion of
upper incisors. CTA was also used for intrusion of mandibular incisors in both groups, if
necessary. CBCT scans were obtained at pre-/post-intrusion (T1 and T2 respectively)
and were evaluated with three dimensional cephalometric analysis. Standardized photos
obtained at T1 and T2 and were evaluated with smile analysis. “Paired t-test” and
“Student’s t-test” were used for within and between group comparisons, respectively.

Results: Upper incisors were intruded significantly at center of resistance in both
groups (Intrusion: CTA/MAIS central: 1.46/1.78 mm; lateral: 1.16/1.53 mm.), but these
intrusions showed no difference between two groups. Overbite decreased (overbite:
CTA/MAIS -2.84/-3.92 mm.) and upper incisors proclinated in both groups. The MAIS
group has showed more overbite reduction and more incisor proclination than those in
CTA group (proclination: CTA/MAIS central: 2.38°/2.65°; lateral: 5.57°/5.07°). Upper
first molars inclined distally only at CTA group. Gingival display, brace-gingival edge
distance, incisor exposure were decreased and lower lip to incisor distance was increased
in both groups at posed smile. Interlabial gap is decreased only at MAIS group. No
significant difference was observed at smile analysis between groups.

Conclusion: CTA and MAIS intrusion techniques showed generally similar
intrusive effects, although some differencies was observed. CTA can be advantageous in
patients with proclinated maxillary incisors and deep-bite cases. Both intrusion
techniques showed favorable effects on smile aesthetics.

Key Words: gummy smile, intrusion, miniscrew, smile analysis, three-
dimensional cephalometric analysis.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

puSv : Mikro sievert (Esdeger radyasyon doz birimi)

3D : U¢ Boyutlu (three dimensional)

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

AEC : Otomatik Pozlama Kontrolii (Automatic exposure control)

ALARA : Biitiin faktorlerin degerlendirilip, miimkiin olan en diisiik doz
alinmasi1 (As long as reasonably achievable)

Ark : Arkadaslar1

BT (CT) : Bilgisayarli tomografi (Computed tomography)

CBVT : Konik 1g1nl1 volumetrik tomografi (Cone-beam volumetric
tomography)

CCD . Yiiklenme eslestirilmis arag (Charge-coupled device)

cN : SantiNewton (CentiNewton)

CTA : Connecticut intriizyon arki (Connecticut intrusion arch)

DBT : Dental bilgisayarli tomografi

DICOM : Medikal goriintiilerin saklanma formati (Digital imaging and
communications in medicine)

Div : Divizyon

DVT : Dental voliimetrik tomografi

FOV : Goriintlilenme alan1 (Field of view)

FPD : Diiz panel dedektor (Flat panel detector)

Gr : Gram (Agirlik birimi)

Gy : Gray (Radyasyon doz birimi)

IMPA : Alt kesici eksen egimi (Incisor mandibular plane angle)

IRCP : Uluslararasi radyasyondan korunma komisyonu

(International commission on radiological protection)
ITT : Gorlintii yogunlastirict tiip (Image intensifier tube)

KIBT (CBCT) : Konik 1l bilgisayarli tomografi (Cone-beam computed
tomography)

kVp : Peak kilovoltaj (Radyasyon birimi)
mA : Miliamper

\l



MAIS : Minivida ankrajli intriizyon sistemi

mm : Milimetre (Uzunluk birimi)

MPR : Cok diizlemli canlandirma (Multiplaner reconstruction)

MSBT : Cok kesitli bilgisayarli tomografi (Multi-slice computed
tomography)

NCRP : Radyasyondan korunma ve 6l¢gme ulusal konseyi (National

council on radiation protection and measurements)

NiTi : Nikel titanyum

PDL : Peridontal ligament

SS : Paslanmaz ¢elik (Stainless steel)

Sv : Sievert (Esdeger radyasyon doz birimi)

TADs : Gegici ankraj aygitlar1 (Temporary anchorage devices)
TME : Temporomandibular eklem

TPA : Trans palatinal ark

Vb : Ve bunun gibi
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1. GIRIS

Derin ortiilii kapanisin tedavisinde temel olarak arka dislerin ekstriizyonu, kesici
dislerin intriizyonu veya her ikisinin kombinasyonu uygulanmaktadir.'*

Kesici dislerin asir1 stirmesinden kaynaklanan ve diseti giilimsemesine sahip derin
ortiilii kapanis vakalarinda iist kesici dislerin intriizyonu 6nerilmektedir. 5

Derin ortiilii kapanisin tedavisinde kesici dislerin intriizyonu i¢in geleneksel
intriizyon arklar1 siklikla kullanilmaktadir.? 1 ' Fakat, iskeletsel ankraj saglayan
mikroimlant veya minividalarin iist kesici dislerin intriizyonunda kullanilmasinin

12, 13

taniltilmasi neticesinde son yillarda minivida ankrajli kesici dis intriizyonuna olan

ilgi oldukca arttirmistir. 242

Kesici dislerin intriizyonu i¢in kullanilan gesitli tekniklerin iskeletsel ve
dentoalveolar yapilar tizerine olan etkileri sefalometrik analizler kullanilarak ayrintili bir
sekilde incelenmistir.? 6 18 2036 Fakat bu etkileri 3 boyutlu sefalometrik analizle
inceleyen herhangi bir ¢aligmaya rastlanilmamis olup, sinirli sayida arastirmacinin KIBT
{izerinde baz1 parametreleri inceledigi gozlenmistir.'> 3738

Ayrica, literatiirde Kesici intriizyonun giilimsemeyle iligkisini inceleyen sinirli
sayida arastirmaya rastlanilmigtir, 2 17+ 1% 36.3%-45 By aragtirmalarin tamanu vaka raporu
seklindedir. Literatiirde, intriizyon sonrasinda giiliimsemedeki degisimi kapsamli olarak
degerlendiren herhangi bir aragtirmaya rastlanilmamaistir.

Bu caligmanin amaci, derin Ortiilii kapanig ve diseti gililimsemesine sahip
bireylerde iist kesici dislerin Nanda’nin Connecticut Intriizyon Arkiyla (CTA) ve
Minivida ankrajl1 intriizyon sistemiyle (MAIS) intriizyonunun;

1. Iskeletsel ve dentoalveolar yapilara olan etkilerini 3 boyutlu sefalometrik

analizle,



2. Giilimseme estetigine {izerindeki etkilerini ise gililimseme analiziyle

degerlendirmek ve karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Derin Ortiilii Kapams

Strang*® overbite 7 iist ¢cene 6n kesici dis kuronlarinmn, alt kesici disleri vertikal
eksende 6rtmesi olarak tanimlamistir.

Overbite miktarinin ideali hakkinda bildirilmis olduk¢a farkli goriisler
bulunmaktadir. Angle’a gére normal okluzal kapanisi bulunan bireylerde overbite miktari
maksiller kesici disin kuron boyunun 1/3’ii kadardir.*” Proffit ve ark.”C® 1-2 mm.
overbite’1 normal olarak kabul etmislerdir. Beckmann ve ark.*® ile Ceylan ve ark.*® 1-4
mm. arasinda overbite’in normal oldugunu kabul etmislerdir.

Nanda ve ark.! ise iist kesici dislerin alt kesici disleri % 5-25 arasinda (2-4 mm.)
ortmesinin normal overbite oldugunu bildirirken, kesici dislerin birbirini % 25-40

arasinda Ortmesini ise artmus overbite ve % 40’dan fazla ortmeyi ise siddetli (derin)

»

Sekil 2.1. Overbite bolgeleri. % 5-25 arasi normal (sar1) overbite, % 25-40 aras1 artmis overbite
(turuncu), %40°’tan fazlasi siddetli (derin) overbite (kirmizi). A, cephe goriintiisti; B, profil gorintiisii.
3756880414920 sayili lisans izin ile yaymlanmaktadir.*

overbite olarak kabul etmislerdir (Sekil 2.1).




1899°da Angle, derin ortiilii kapanisa ilk kez deginen arastirmaci olmustur.
Angle’a gore bireyin alt ¢enesi gerideyse, retrokline iist kesici disleri ve derin ortiili
kapanis1 mevcutsa, bu birey Angle siniflamasina gore sinif II divizyon 2 malokliizyona
sahiptir.*” Mayrhfer ise derin kapanisin eslik ettigi malokliizyonu “dekbis” olarak
tanimlamustir.>® Moyers ise derin ortiilii kapanisa “closed bite” demistir.>

Bir bireye derin ortiilii kapanis tanist konulabilmesi igin gerekli olan overbite
miktar, yazarlar arasinda goriis farkliliklar gostermistir. Proffit ve ark.”S® ile Solberg ve
ark.? 3 mm.’den fazla; Tausche ve ark.>® 3.5mm.’den fazla; Nanda ve ark.! Amasyali ve
ark., Beckmann ve ark.*, Ceylan ve ark.*®, Weiland ve ark.>*, 4mm.’den fazla; Bacetti
ve ark>® ise 45 mm.den fazla overbite’in “derin ortiilii kapams” olarak
tanimlanabilecegini bildirmislerdir.

Kesici dislerin vertikal yonde anormal kapanis gostermesine bagli problemlerin
popiilasyonda goriilme sikligin1 Proffit ve ark.”S71D % 5 oraninda “acik kapanis, % 95
oraninda ise derin Ortiilii kapanis seklinde goriildiigiinii rapor etmislerdir. Proffit ve
arkadaslarma gore’®7) Yazarlarin, 5 mm.’den daha fazla overbite ile karakterize
ettikleri siddetli derin ortiilii kapanig, gocuklarda yaklasik %20 oraninda goriilmekte ve
erigkinlerde ise % 13 oraninda goriilmektedir. Arastirmacilara gore agik kapanisin 2
mm’den daha fazla oldugu vakalar ise toplumda % 1’den daha az goriilmektedir.

Giray, tez ¢alismasinda yaglar1 9-14 arasinda degisen 1829 bireyde derin ortiilii
kapanisa sahip smf II divizyon 2 anomalili bireylerin Ankara’da %7.8 oraninda
bulundugu bildirmistir.>®
2.1.1 Derin Ortiilii Kapamisin Etyolojisi ve Ozellikleri

Derin ortiilii kapanisin etyolojisinde genetik, gelisimsel, anatomik ve yumusak

doku faktorleri ile iist kesici dislere baglh faktorlerin rol oynayabildigi bildirilmistir.>’



Korkhaus®® derin ortiilii kapanisin ciddi oranda kalitimsal 6zellik tasidigimi ve
herediter gegis gosterdigini diistinmektedir. Ayrica aragtirmaci bu gegisin siif Il divizyon
1 ve divizyon 2 malokliizyonlardan bagimsiz oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde tek
yumurta ikizleri iizerinde ¢alisan Kloeppel®® ile Litt ve Nielsen’a®® gére de derin ortiilii
kapanis genetik etkenlerle desteklenecek sekilde aile bireyleri arasinda gegis
gostermektedir.

Sassouni’ye®!

gore mikromaksilla ve/veya makromandibula; makromaksilla
ve/veya mikromandibula kombinasyonlar1 derin ortiilii kapanis olusturabilmektedir.

Schudy’ye® gére overbite’in etyolojisi 6 anatomik bolge ile iliskilidir. Bu
anatomik bolgeler ise maksillanin gdvdesi, posterior maksiller alveolar yapi, anterior
maksiller alveolar yapi, posterior mandibular alveolar yapi, mandibular kondil ve
mandibular kesici dislerdir. Schudy, kondiller bitylimenin diger bolgelerdeki biiyiimelerle
uyumsuz olmasinin, kapanist olumlu ya da olumsuz yonde etkileyebilecegini tespit
etmistir. Kesici disler arasindaki a¢inin arttig1 ortiilii kapanista maksiller kesici dislerin
apikallerinin labiale, mandibular kesici dislerin kuronlarinin ise linguale egimlendigini
bildirmistir. Arastirmaci bu karsilikli iligkinin kesiciler arasindaki agiy1 arttirarak ortiilii
kapanist daha da derinlestirdigini diistinmektedir.

Wallis’e® gore ise maksillanin agir1 vertikal gelisimi sonucu smnif I divizyon 2
malokliizyon olusmakta ve derin ortiilii kapanis meydana gelmektedir.

Isaacson ve ark.’na® gore kondillerin vertikal biiyiimesi, fasiyal sutural biiyiime
ve alveolar bitylimeden fazla olursa mandibula 6ne rotasyon yaparak derin ortiilii kapanisi
meydana getirmektedir.

Nanda’ya® gore, artmis posterior yiiz yiiksekligi mandibulaya ters saat yonii
rotasyon yaptirir. Horizontal biiyiime vertikal biiyiimeyi gecerek ¢ene ucunu ileri ve

yukariya hareket ettirir ve sonug olarak derin ortiilii kapanis1 meydana getirir. Benzer
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sekilde Beckmann ve ark.’na*® gore, mandibula horizontal biiyiime paterni izliyorsa, ters
saat yonli rotasyon yapar ve alt yliz boyutlar1 normale goére diisiik kalir. Ayrica
mandibulanin horizontal biiyliimesi ¢enelerin bazal kaideleri arasindaki mesafeyi de
diisirmektedir. Dentoalveolar yapi, bu duruma kompanzasyon gosterip vertikal
biliyiimesini azaltarak ve derin oOrtilii kapanist olusturmaktadir. Fakat bu uyum
gergeklesmezse, derin ortiilii kapanis olusmayabilir.®

Viazis®” mandibulanin yaptig1 rotasyon hareketinin derin ortiilii kapanis
gelisimine Onemli katki sagladigini diistinmektedir. Arastirmaci, erken dénemde
mandibulanin rotasyon hareketinin ve biiylimesinin dogru tahmin edilebilmesi i¢in on
adet Olglim tanimlamigtir. Viazis’e gore; bir bireyin simfiz genisligi artmis, simfiz agisi
azalmis, gonial acis1 azalmig, posterior kafa kaidesi/ramus yiiksekligi oran1 % 75’ten
fazla, arka yiiz/6n yiiz yiiksekligi oram1 % 65°ten fazla, posterior/anterior maksiller
yiikseklik oran1 % 90’dan az, alt yiiz yliksekligi/total yiiz yiiksekligi oran1 % 60’tan az
ise mandibulada ileriye dogru biiyiime ve ters saat yonii rotasyon gosterebilir. Viazis®’
mandibulanin biiylime ve rotasyonunu gosteren bu olc¢limlerin, derin ortiilii kapanisin
gelisimini dnceden tahmin edebilmeye yardimeci olabilecegini bildirmistir.

Trouten ve ark.% maksiller alveolar diizlemin &ne ve asag1 gelisiminin derin ortiilii
kapanisin sebeplerinden biri olabilecegini diisiinmektedirler. Yazarlar, derin Ortiilii
kapanisin etyolojisinde yalnizca iskeletsel faktorlerin degil; bunun yaninda gelisimsel ve
fonksiyonel faktorlerin de etken olabilecegini agiklamislardir.

Moss ve Salentijn,®® derin ortiilii kapanisin olusmasinda yumusak dokularm
etkisini savunmaktadir. Yazarlara gore fonksiyonel matriks, Kkalsifiye dokulari
sekillendirmektedir.

Sassouni’ye®! gore, asir1 gelismis masseter ve temporal kasin ¢igneyici etkisi arka

kafa kaidesi ve molar sahayr direkt etki altina alarak bolgenin vertikal gelisimini
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engellemektedir. Molar dislerin infra pozisyonda konumlanmasi ve kesici dislerin
diklesmesiyle iskeletsel derin ortiilii kapanis meydana gelmektedir. Benzer sekilde Angle
da*" molarlarin yeterince siirememesinin derin ortiilii kapanisa neden olabildigini
diisiinmektedir. Ayrica Sassouni’ye® gore, mandibular korpusa normale gore daha
anteriordan baglanan kaslar, mastikator kuvveti arttirici etki géstererek ramusun vertikal
yonde biiylimesine firsat verebilmektedir. Vertikal yonde biiyiiyen ramus ise mandibulay1
ters saat yoniinde rotasyona ugratarak mandibular diizlemi kafa kaidesine paralel hale
getirmektedir. Arastirmaci, mandibulada gozlenen ters saat yonii rotasyonun ise derin
ortiilii kapanist daha da arttirdigini diistinmektedir.

Karlsen’e™ gore, iist dudak cizgisinin yiiksek olmasi, maksiller kesici disleri alt
dudagin asir1 retriiziv etkisine maruz birakabilir ve derin Ortiilii kapanisi meydana
getirebilir.

Arvystas’a’ gore, hipertrofiye ugrayan mentalis kas1 hastalarin alt cenesini geride
konumlandirmaktadir. Mandibula ise yumusak ve sert doku pogonionun vertikal biiylime
paterni eksikliginde horizontal olarak biiyiiyerek ve sonugta sinif II divizyon 2’ye bagl
derin ortiilii kapanist meydana getirmektedir.

Ogota’ ise derin ortiilii kapamsin, lateral dil itimi sonrasinda derinlesen spee
egiminden kaynaklandigini diistinmektedir.

Bjork’e”™ gore mandibular kesici disler maksiller kesici dislerin 1/3 insizal
kenariyla ideal bir temas i¢indeyse fulkrum hatti (rotasyon merkezi) kesicilerin temas
sahasinda (Tip I) olmakta ve normal overbite gozlenmektedir. Fakat kesici disler
birbirileriyle ideal temasta bulunmuyorsa, fulkrum hatt1 geriye kaymakta (Tip III) ve
bliylimeyle birlikte derin ortiilii kapanis1 olusturmaktadir. Bjork, derin ortiilii kapanisin
meydana gelisini agiklarken, Tip III fulkrum hattinin mandibular rotasyonun haricinde

dentoalveolar gelisimi de etkileyecegini ve bu durumun maksillada ters spee egimi
7



olustururken, mandibulada ise mevcut spee egimini arttiracagini diisiinmektedir. Yazar,
artacak olan kas basinciyla dentoalveolar gelisimin baskilanacagini ve mandibular kesici
dislerin yerlerinin degisecegini, bu esnada simfizin ise sekil degistirip derin kapanisa
0zgii pozisyonu alacagini bildirmektedir.

Delivanis ve Kuftinec’e’ gére maksiller kesici dislerin anatomisinde kollum
acisinin yiiksek olmasi derin ortiilii kapanist meydana getirebilmektedir. Bryant ve

ark.’a’

gore ise Siif II Divizyon 2 malokliizyonlu bireylerin kesici dislerinde kollum
acisindaki belirgin artig derin Ortiilii kapanisa sebep olabilmektedir.

Peck ve ark.’na’® gore, iyi gelisim gosteren ¢enelerde maksiller ve mandibular
kesici dislerin kuron anatomisindeki meziodistal darligin mevcudiyeti, bireylerde sinif 11
Divizyon 2 malokliizyona ve derin Ortiilii kapanisa sebep olabilmektedir.

Eberhart ve ark.’na’’ gére kesici dislerin diklesmesi overbite miktari arttirmakta,
kesici dislerin eksen egimlerinin azalmasi ise overbite miktarini azaltmaktadir. Nanda ve
ark.’na® gore ise ortodontik tedavi esnasinda prokline kesici dislerin diklesmesiyle veya

kesici dislerin retraksiyonuyla iatrojenik olarak derin Ortiili kapanig meydana

gelebilmektedir (Sekil 2.2.).



Sekil 2.2. Ortodontik tedavi esnasinda prokline kesici digin diklesmesi (veya retraksiyonu) iatrojenik
olarak derin rtiilii kapanist meydana getirebilir. 3756880414920 sayili lisans izin ile yaymlanmaktadir.?

Dermaut ve Bulcke’a® gore Sinif II Divizyon 2 malokliizyonda tipik olarak
maksiller kesici disler asir1 siirerek derin Ortiilii kapanisi meydana getirmektedir.
Lewis’te® benzer sekilde mandibular ve/veya maksiller kesici dislerin asir1 siirmesi
sonucunda derin Ortiilii kapanis meydana gelebilecegini savunmaktadir.

Foster’a’® gore ¢eneler sentrik iliskideyken kesici dislerin arasinda
nonokliizyonun mevcudiyeti, kesici diglerin serbest¢e siirmesinde rol oynayarak derin
ortiilii kapanis1 olusturabilmektedir.

Melsen ve ark.’na’® gore ise periodontolojik problemi bulunan dislerde yeterli
kemik destegi mevcut degilse ve disler herhangi bir migrasyona kars1 koyamiyorlarsa,
cenelerin kapanisinda karsit dislerle temas yetersizligi bulundugu taktirde kesici disler
pasif olarak asir1 siiriip derin ortiilii kapanis1 meydana getirebilmektedir.

2.1.2 Derin Ortiilii Kapamisin Siniflandirilmasi



Derin ortiilii kapanisa sahip bireylerde tedavi planlamasi ile tedavi mekanikleri
belirlenirken, yiiziin differansiyal karakteristik 6zellikleri ayrintisiyla tespit edilmelidir.
Nielsen,®® vertikal malokliizyonlar: smiflandirirken orijinlerinden yola ¢ikarak
siniflandirmayi tercih etmistir. Nielsen,®cenelerin biiyiime paternine gore siniflandirdig
grubu “iskeletsel kaynakli”, dissel paterne gore siniflandirdigi grubu ise “dentoalveolar
kaynakl1” olacak sekilde gruplandirmustir.

Literatiire bakildiginda yukarida bahsedilenlerden farkli sekillerde derin kapanis
siniflamalariin yapildigi da gézlenmektedir.

Hotz,®! 1961 yilinda yaynladig: kitabinda alt gene istirahat pozisyonundayken
interokluzal mesafenin artarak ortiilii kapanisin kayboldugu grubu “Fonksiyonel derin
kapanis” olarak tanimlarken, ¢ene istirahatteyken derin ortiilii kapanisin devam ettigi
grubu ise “Morfolojik derin kapanis™ olarak tanimlamistir.

Graber ve ark.®? derin ortiilii kapanis, gercek derin ortiilii kapanisi ve yalanci
(pseudo) derin ortiilii kapanis seklinde siniflandirilmaktadir:

-Gergek derin ortiilii kapanig: Posterior dislerin yetersiz siirmeleri ve infra
pozisyonda kalmalar1 sonucunda interokluzal mesafe artmustir. Siklikla lateral dil itimi ya
da dilin lateralde pozisyonlanmasindan dolayr gézlenir. Sinif II divizyon 2 malokliizyon
grubundan yeterli dudak ¢izgisine sahip bazi vakalar bu gruba girerler.

-Yalanci derin értiilii kapams: Interokluzal mesafe, posterior dislerin normal
sekilde siirmesine bagli olarak gercek derin ortiilii kapanisa gore azalmistir. Derin ortiili
kapanis, kesici dislerin asir1 siirmesi ile birlikte goriiliir. Sinif Il divizyon 2 malokliizyonlu
hastalardan tist kesici dislerin supra pozisyonda (kesici kenarlarinin fonksiyonel okluzal
diizlemin altinda) oldugu, diseti glilimsemesi ve yetersiz dudak ¢izgisine sahip olan baz1

hastalar bu gruba girerler.
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Rakosi,® ise derin ortiilii kapanis1 Gelisimsel (wrsi) derin ortilii kapams ve
Kazanilmig (ikincil) derin ortiilii kapanis olarak iki sekilde siniflandirilmaktadir.

Gelisimsel (1rsi) ortiilii kapanisi kendi igerisinde ikiye ayirmistir:

-Horizontal biiylime paternine sahip iskeletsel derin ortiilii kapanis.

-Kesici dislerin supra okluzyonda konumlanmasina bagli dentoalveolar derin
ortiilii kapanis (yalanci derin ortiilii kapanis).

Kazanilmis (ikincil) derin ortiilii kapanisi ise kendi igerisinde iige ayirmustir.

-Yutkunma esnasinda lateral dil itimine ya da dilin lateral postiiriine bagli olarak
posterior dislerin infra pozisyonda kaldig1 ve istirahat araliginin artmasina bagli olarak
kazanilmis derin ortiilii kapanis.

-Siit molar disleri ya da daimi az1 dislerinin erken kayb1 sonucu kazanilmig derin
ortiilii kapanis.

-Parafonksiyonel aligkanliklara bagli dislerin okluzal yiizeylerinin asinmasi
sonucunda gozlenen kazanilmis derin ortiili kapans.

2.1.3 Derin Ortiili Kapamsa Sahip Bireylerin Tedavi Planlamasinda Dikkat

Edilmesi Gereken Hususlar:

Derin ortiilii kapanisli bireylerde tedavi planlamasi yapilirken; derin Ortiilii
kapanigin etyolojisi, hastanin Ongoriilen biiylime potansiyeli, mevcut dikey boyutu,
dislerin yumusak dokularla olan iligkileri ve tedavi sonunda arzulanan okluzal diizlem
egimi goz Oniine alinmasi 6nerilmistir.> Tedavi planlamasindaki amag; derin kapanisinin
acilmasi, uyumlu bir yiiz goriiniimii elde edilmesi ve istenilen degisimin tedavi sonunda
da stabil kalabilmesidir.2*

Biiyiime ile Tlgili Degerlendirmeler

Derin ortiilii kapanis vakalarinin tedavisindeki genel goriis; aktif biiylime-

gelisimin devam ettigi donemde yapilan tedavilerde basit tedavi mekanikleri
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kullanilabilmekte ve tedavi sonuglari daha stabil olmaktadir.™ #%" Ciinkii aktif
mandibular biiyiime siireci boyunca kondiller biiylimeyle birlikte maksillomandibular
mesafede artis meydana gelmekte ve boylece posterior dislerin siirmesi stimiile edilirken
anterior dislerde yapilan inhibisyonla dentoalveolar gelisimin yonlendirilebilmesine
olanak taninmaktadir.

Erigkinlerde uygulanan benzer tedavi mekanikleri, gelisimini tamamlamis
kaslarin fizyolojisinde degisime neden olmakta ve tedavi sonunda relaps goriilme
olasiligini arttirabilmektedir.? Biiyiime ve gelisimini tamamlamis bazi hastalarda cerrahi
teknige ihtiya¢ duyulmaktadir. Ornegin; maksillanin vertikal olarak asir1 gelisim
gosterdigi bireylerde basarili dentofasiyal estetigin saglanabilmesi i¢cin Le Fort |
osteotomisiyle maksiller ggmme gerekebilir.®

Dikey Boyutun Degerlendirilmesi:

Nanda ve ark.’na! gére farkl tedavi planlamalarinda tercih edilecek mekaniklerin
intriizyonal veya ekstriizyonal etkisiyle hastanin dikey boyutunda olusacak degisimler
dikkate alinmalidir. Dikey yonde gozlenebilecek bu degisim hastanin
maksillomandibular iligkisini anterioposterior yonde de etkileyebilmektedir.

Dikey boyut degerlendirilirken bireyin biiyliime ve gelisim doneminin yanisira,
free-way mesafesi ve fizyolojik dikey boyutunun da incelenmesi gereklidir.8 intriizyon
mekaniklerinin;  “Free-way” alaninda, yani mandibula fizyolojik istirahat
pozisyonundayken gozlenen interokluzal alanda genellikle degisiklik olusturmamasi
istenmektedir.

Okluzal Diizlem Degerlendirmeleri:

Okluzal diizlem esasen yiiziin iskeletsel yapisi ile dentisyonun birbiriyle iliskisini
temsil etmektedir. Genellikle Frankfort horizontal diizlemine gore refere edilmektedir.

Okluzal diizlem anterior ve posterior bolge arasinda degisik tiplerde basamaklar
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olusturabilmekte ve bu basamaklar derin ortiilii kapanisin planlamasini etkilemektedir.
Sadece maksiller posterior diglerin ekstriizyonu mandibular diizleme saat yoniinde fakat
okluzal diizleme ters saat yoniinde rotasyon yaptirirken; yalnizca maksiller kesici dislerin
intriizyonu okluzal diizleme ve mandibular diizleme ters saat yoOniinde rotasyon
yaptirmaktadir. Kombinasyon hareket ise, okluzal diizleme saat yoniiniin tersine rotasyon
yaptirmaktadir.®

Derin ortiilii kapanista gozlenen bir diger durum ise asir1 artmis spee egimidir.
Asirt spee, alt ve tist okluzal diizlemler arasinda birbirine paralellik géstermekte, kanin
ile premolar disler arasinda basamak veya egim seklinde goriilebilmektedir. Arklarin
gelisigiizel seviyelenmesi sonucunda istenmeyen bir etki olusabilmekte ve overbite
yeterince diizeltilemeden olusturulan bu yeni okluzal diizlemde, alt ve st okluzal
diizlemler o6nde bir noktada kesiserek problemin ©6ne dogru tasinmasin
saglayabilmektedir. Bu gibi 6zel durumlarda derin ortiilii kapanisi diizeltmek eski haline
nazaran daha gii¢ olabilmekte ve saf vertikal intriizyonel dis hareketine ihtiyag
duyulabilmektedir.®

Yumusak Doku Degerlendirmeleri:

Anterior diglerin yumusak dokuyla iliskisi ve goriiniimii ortodontik tedavi
planlamasinda anahtar Oneme sahiptir. Ortodontik tedavi planlamasi yapilirken,
uygulanacak tedavinin hastanin yumusak dokulariyla etkilesimi degerlendirilmeli ve
kesici dislerin dudakla iliskisini her zaman gdz oniinde bulundurulmalidir.” Tedavi
planlamasi esnasinda kesici dislerin iist dudaga gore intriizyonu, ekstriizyonu veya
mevcut  pozisyonunun On-arka yonde korunup korunmayacagi detaylica
degerlendirilmelidir.t"

Bireyin yumusak dokularinda zamanla birlikte goriilecek olan yaslanma

kacimilmaz bir gergektir. 40-50’li yaslardan sonra kas tonuslarinda meydana gelen
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azalmaya paralel olarak iist kesici dislerin gériiniimii de giderek azalmaktadir. Planlama
esnasinda kesici dislerin gorimii  degerlendirilirken, tedavi sonundaki kesici
goriiniimiiniin hastanin yasiyla uyumlu olmas1 dikkate alinmalidir.®

Dudaklar Arasi (Interlabial) Aciklik

Dudaklar istirahat pozisyonunda iken normalde bitisiktir ya da hafif aralikli
olabilir ancak interlabial mesefenin 3-4 mm. olmas: da estetik olarak kabul edilebilir
bulunmaktadir.’ Bireylerde posterior dislerinin ekstriizyonu, mandibulay1 geriye ve
asaglya dogru rotasyona ugratabilir ve dudaklar arasi mesafeyi arttirarak estetik
problemin de siddetlenmesine sebep olabilir. Bu nedenle interlabial mesafenin arttigi
hastalarda posterior dislerin ekstriizyonu kontraendikedir. Artmis dudaklar aras1 mesafe,
dudaklarin gerilerek kapanmasi ve fonksiyonel problemler gibi bir takim sorunlar1 da
beraberinde getirir. Eger bir bireyde dudak belirginligi artmissa, interlabial aralik yoksa
ve asir1 overbite gozleniyorsa posterior dislerin ekstriizyonu®® ve/ veya alt kesici dislerin
intriizyonu endikedir.®

Dudak Uzunlugu

Ust dudak uzunlugu, istirahatte veya giiliimseme esnasindaki dental estetigi
etkileyen 6nemli bir faktordiir. Kisa list dudagin mevcudiyeti, dudaklar aras1 mesafenin
artmasa, maksiller kesici kuronlarinin asir1 uzun gériiniimiine veya diseti giiliimsemesinin
olusumuna yol acabilmektedir.> Bu vakalarda, dudak uzunlugunun arttirilmasi
planlanmalidir. Ancak bu saglanamiyorsa kesici goriiniimiinii azalttirmak i¢in maksiller
kesici dislerde intriizyon planlanmas1 faydali olabilir.

Istirahatte Ust Kesici Dislerin Goriiniimii

[k muayenede iist kesici dislerin kesici kenarlarmin iist dudakla olan iliskisi; {ist
dudagin istirahat pozisyonunda, giilimseme esnasinda ve konusma esnasinda

degerlendirilmelidir.! Ust kesici dislerin {ist dudak istirahat pozisyonda iken 2-4 mm
14



kadar goriinmesi estetik olarak ideal kabul edilmektedir.! Miron ve ark.% ise bu mesafeyi
bayanlarda yaklasik 3.5 mm; erkeklerde 2 mm olarak bildirmislerdir. Istirahat
pozisyonundaki 30’lu yaslarda maksiller kesici goriinimii 60’11 yaslarda mandibular
kesici dislerin miktarmin hemen hemen yaklasik olarak esit oldugu bildirilmistir.® Bu
sebeple asir1 derin kapanishi geng bir hastada yasli bir profil olusturmamak igin
mandibular kesici dislerin intriizyonu, maksiller kesici dislerin intriizyonuna gore estetik
acidan daha faydali sonuglar olusturabilir.’ Tedavi planlamasinda posterior dislerin
ekstriizyonlarina (dikey boyut parametreleri ve biiyiimesi elverisli oldugu durumda) veya
alt kesici dislerin intriizyonlarina odaklanilmalidir.®® Diger yandan 6n okluzal diizlemin
belirgin olarak asagiya sarktigi vakalara bu duruma artmis diseti goriintiisii de eslik
edebilir. Bu durumda ise maksiller kesici dislerin selektif intriizyonu gerekebilir.!

Kuron-Diseti Kenar iliskisi

Nanda ve ark.’nin® maksiller anterior bdlgede estetik olarak en ¢ok arzuladiklari
kuron-diseti kenart iligkisi, kanin ve santral dislerde gingival kenar seviyelerinin birbirine
yakin oldugu ve lateral dislerin diseti kenar1 gére daha yukarida oldugu pozisyondur.
Aragtirmacilara® gore maksiller n bolge dislerinin “yiiksek-al¢ak-yiiksek” olan ideal
diseti kenar1 seviyesi giiliimseme harmonisini iyilestirmektedir. Kokich ve ark.%
giiliimsemenin daha estetik bir goriiniime kavusmasi i¢in kesici dislerde selektif intriizyon
veya selektif ekstriizyon yapilarak gingival kenarlarin ayarlanmasini Onermislerdir.
Nanda ve ark.’na® gére de Siif I1, Div. 2 malokliizyonlu bireylerin kuron-diseti seviyeleri
genellikle ciddi diizensizlikler gostermekte ve kesici dislerin gingival seviyeleri
kaninlerden oldukga asagida olabilmektedir. Bu sebeple arastirmacilar® maksiller kesici
dislere saf kesici intriizyonu gerekebilecegini ve bazi vakalarda ise gingivektomi
operasyonuna ihtiya¢ duyulabilecegini bildirmislerdir.

2.1.3.1 Giiliimsemeyle ilgili Degerlendirmeler
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Giliniimiizde, son yirmi yi1lda meydana gelen degisimler ile giilimseme ve yiiz
estetigi daha da 6nem kazanmis ve hastalarin giiliimseme estetigi {izerinde daha fazla
bireysel farkindaliga varmasiyla birlikte beklentileri de artmistir.*® Bu sebeple ortodontik
tedavi planlamasinda yumusak doku paradigmasina gore hareket etmek her gecen giin
daha da yayginlasmakta ve giiliimseme estetigi ile giiliis tasarimi ortodontik tedavi
planlamas1  acisindan  son derece onem  kazanmaktadir.!  Giiliimsemenin
degerlendirilmesi, derin ortiilii kapanis tedavisinin planlanmasi i¢in birtakim bilgiler
sunmaktadir. Bu degerler ise yasa ve kiiltiirel degerlere bagli olarak degisebilmektedir.*®
Ust dudak, iist kesiciler, diseti goriiniimii, diseti kenar1 ve alt dudak konturu estetik
giiliimsemenin degerlendirilmesinde 6nem tasimaktadir.> %" Bu gibi sebeplerle ortodontik
teshiste ve tedavi planlamasi esnasinda basarili bir tedavi i¢in giilimseme muayenesi
lizerinde 6nemle durulmasi gerektigi bildirilmistir.®® Fakat dissel ve iskeletsel olarak
basarili kabul edilen her bir ortodontik tedavinin, giilimsemede ayni estetik basariyi elde
edemeyebilecegi de bildirilmektedir.*

Ackerman ve ark.}% gore giiliimseme ikiye ayrilmaktadir:

»101

Posed Smile: “Sosyal Giiliimseme olarak da adlandirilan posed smile;

emosyonel olmayan, siirekli olarak siirdiiriilebilinen sabit giilimseme seklidir.% 1%
Dudak hareketlerinin tam olarak tekrarlanabilir olmasindan dolay1r ortodontide dnem
kazanmaktadir.1% 192 Fotograflardal®® veya okul resimlerinde®® gozlenebilen giilimseme
buna 6rnek verilebilir.

Unposed Smile: “Enjoyment Smile”*™ ya da “Duchenne Smile”*** olarak da
adlandirilan, seving ve neseye bagli olarak istemsiz olarak gézlemlenen giiliimsemedir.
Anlik patlama seklinde olur ve idame ettirilemez. Ust dudagin elevasyon miktari siklikla

daha fazladir. Kahkaha dolu bir giilimseme buna rnek olarak verilebilir.%®

Giiliimseme Analizi
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Giliniimliz ortodontisinde yumusak doku paradigmasinin 6neminin giderek
artmasi, ortodontik problemlerin tespitinde ve tedavi planlamasinda giilimseme analizi
onemini arttirmistir.® Ortodonti literatiiriinde dinamik giilimseme ¢alismalarindan ilk
kez Sarver ve Ackerman!® bahsetmislerdir. Dinamik giilimsemeden elde edilen statik
kayitlar tlizerinde yapilan “Dinamik Giiliimseme Analizi” teknigi, giilimsemedeki
problemlerin tespit edilmesinde ve tedavi planinin kurgulanmasinda yol gosterici

01maktad1r.93' 101, 105, 106

Sarver ve Ackerman'®

giiliimeseme analizi ¢aligmalarinda hastalar1 giilimserken
video kaydina almis ve bu videolardan elde ettigi statik kayitlarda posed ve unposed
smile’da analizler gergeklestirmistir. Arastirmacilar’® kayitlarmn posed smile’da
alinmasinin daha tutarli oldugunu ve posed smile analizinin, giilimsemenin teshisinde ve
tedavi planlamasinda standart ortodontik prosediir olmasini énermislerdir. Giiniimiizde
de ortodontik giilimseme analizleri posed smile iizerinde yapilmaktadir % 99 106-109
Giilimseme analizinde dislerin, dudaklarin, dis etlerinin ve bukkal koridorlarin posed

smile’da vertikal ve transversal diizlemdeki durumlar1 degerlendirilmektedir,%4 98-101. 106.

108-110

Giiliimseme Arki

Giilimseme arki; posed smile’da maksiller anterior dislerin kesici kenarlar1 ve
kaninlerin alt dudagn iist smir1 arasinda olusan kurvatiir iliskisi olarak tanimlanir.% 10!
Ideal bir iliskide bu iki ark birbirine paralel seyretmeli, yani “Consonant Smile”
gozlenmelidir.> % 104 111 Eser paralellik s6z konusu degilse bu durum “Nonconsonat
Smile” olarak isimlendirilir.!! Ortodontistlerin giiliimseme arkina dikkat etmeden
gerceklestirdikleri tedavi planlamalar1 sonucunda iist arkta diizlesme olusarak, estetik

olmayan goriintiiler ortaya ¢ikabilmektedir.1%% 101108 Ackerman, ortodontik tedavi goren

bireylerde diizlesen gililimseme arki oranmin %37 oldugunu bildirirken, hi¢ tedavi
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gdrmemis bireylerde ise bu oranin sadece %5 oldugunu raporlamistir.’%° Benzer kaniya
varan farkli ¢alismalar da bulunmaktadir.'*? Bu durumun oniine gegilmesi igin, tedavi
planlamas1 yapilirken braketlerin yerlestirilme pozisyonlarina daha fazla 6nem verilmesi
gerekmektedir.®® Consonant smile elde edilebilmesi icin lateral ve santral kesici dislerin
insizal seviye farkinin erkeklerde 0.5-1.0 mm. bayanlarda ise 1.0-1.5 mm olmasi
onerilmistir.'*® Kesici dislerin asir1 intriizyonu'® veya bu dislerin asir1 labial kok torku
almas1'® da nonconsonant smile’a sebep olabilmektedir.

Giiliimsemede Diseti Goriiniimiin Degerlendirilmesi

Giiliimsemede tist dudagin alt kenarinin, maksiller kesici dislerin gingivoenamel
seviyesinden 2 mm. veya daha fazla yukarida olmasma “Digseti giiliimsemesi (Gummy
smile)” denilmektedir.® 4 Diseti giiliimsemesi ayrica “Yiiksek iist dudak hatti” veya
“Yiiksek giiliimseme hatt:” olarak da isimlendirilmekte ve fazlaca gozlenen bu diseti
miktarmin arastirmacilar tarafindan estetik acidan hos olmadig1 diisiiniilmektedir.%? -
114115 Tjan ve ark.!!? toplumda diseti giilimsemesinin %11 oraninda oldugunu

bildirmistir. Peck ve ark.!'®

ise ortodontik tedavi goéren hastalarin %26’simin diseti
giiliimsemesine sahip oldugunu gdzlemlerken, Silberg ve ark.!!® ise 20-30 yas grubunda
diseti giilimsemesi prevalansinin %10 oldugu bildirmislerdir. Diseti giiliimsemesi,
genglere nazaran yetiskinlerde daha az goriilmektedir.*® Silberg ve ark.!® bayanlarda
diseti giilimsemesine erkeklerden daha fazla rastlandigimi raporlamiglardir. Bjorn ve
Zachrisson® da benzer sekilde, azalmis diseti goriiniimiiniin erkeklerde bayanlara gore
predominant olarak karakteristik 6zellik tasidigini diisiinmektedirler.

Bazi arastirmacilara gore ise biraz daha geng goriinebilmek ve en giizel estetik
sonucu elde edebilmek i¢in bir miktar disetinin goriinmesi gerekmektedir.% 11! Hulsey!%,

Hunt ve ark.!%; Isiksal ve ark.!® ve Mackey!’ giilimseme esnasinda yalnizca diseti

papilinin goriiniip, dudagin kesici dislerin gingivoenamel seviyesinde (diseti goriiniimii:
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0 mm.) olmasmin estetik agidan en iyi oldugunu bildirmislerdir. Schabel ve ark.'® ise
kesici dislerin dudak tarafindan yaklasik 1 mm. ortiilmesinin en estetik sonu¢ oldugunu
raporlamislardir. Van der Geld ve ark.’na''® gére ise en estetik sonug igin kesici disler
dudaklar tarafindan yaklasik 2 mm. ortiilmelidir.

Diseti Giiliimsemesi’in Etiyoljisi

Asirt gelismis maksilla: Istirahatte kesici dislerin asir1 goriintiisii, dudaklarin
kapanmamasi, gergin ve diiz dudak postiirii, asir1 alt yiiz yiikseklileri gibi klinik
ozelliklerle karakterizedir.®® Pack ve ark. anterior maksiller asir1 gelisimin diseti
goriiniimiinii 2-3 mm. kadar arttirdigim bildirmistir. 1*°

Kisa kuron boyu: Bu durum kuron ¢evresinde asir1 diseti gelisiminin olmasi veya
kuronun asinmasi1 olmak iizere iki temel sebepten kaynakmakla birlikte, genclerde aktif
ya da pasif dis siirmesinin gecikmesiyle ya da diseti hipertrofisinin meydana gelmesiyle
de gozlenebilir.®®

Kisa filtrum yiiksekligi: 1deal filtrum yiiksekligi komissura yiiksekliginden 2-3
mm kisa olmakla birlikte bu deger yasa bagli olarak degisim gosterebilir. Yas ilerledikce
filtrum uzunlugu artmaktadir.%

Hipermobil giiliimseme: Normal yiiz yiiksekligi ve normal kuron boyuna sahip
bireyin istirahatte yeterli kesici dig goriintiistiniin olmasina karsin, giilimseme esnasinda
iist dudaginin asir1 kontraksiyonu s6z konusu olabilir. Bu asir1 kontraksiyon sonucu iist
dudagin yukar1 kalkma miktar1 bireyden bireye farklilik gosterebilir.®® Peck ve ark.'?®
yiiksek kassal aktivitenin digeti goriiniimiini en az 1 mm. kadar arttirdigin
raporlamiglardir.

Retrokline ya da asirt siirmiis maksiller kesiciler: Genellikle iskeletsel sinif II
bireylerde dentoalveolar kompensasyon sonucunda olusmaktadir.8% %570

Diseti Giiliimsemesinin Simiflandiriimasi
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Iskeletsel tip diseti giiliimsemesi: Asir1 gelismis maksillanin séz konusu oldugu
durumda gozlenen diseti giiliimsemesi tipidir,t7 36 120-124

Dentoalveolar tip diseti giiliimsemesi: Ust kesici dislerin iist dudaga gére asir1
siirdiigii durumda gozlenen diseti goriiniimiidiir. 3¢ 3% 121123124 Artmy 5 overbite ve artmis

overjet ile birlikte gdzlenebilir.**> 120

Dentogingival tip diseti giiliimsemesi: Dislerin atipik siirdiigii durumda,?!
gingival hiperplazinin veya ideal sinirlarina ¢ekilmemis disetinin mecudiyetinde, kisa
klinik kuron goriiniimii oldugunda gozlenen diseti gériiniimiidiir.'2%-123

Yumusak doku tipi diseti giiliimsemesi:

1. Kisa iist dudak tipi: Kisa iist dudagin mevcudiyetinde gozlenen diseti
giiliimsemesi’dir. " 120 122,123

2. Kassal tip: Ust dudag: kaldiran kaslarin hiperaktivitesinden kaynaklanan diseti
giiliimsemesi’dir. !> 121123 By duruma ayrica “ndromuskuler tip diseti giilimsemesi” de
denilebilir.*®

Kombinasyon tip diseti giiliimsemesi: Yukarida sayilan birden fazla etkenin
birlikte bulundugu diseti giiliimsemesi tipidir.1t> 121,122,125

Diseti Giiliimsemesi Tedavisinde Uygulanan Teknikler ve Yapilan
Cahismalar

Asirt maksiller iskeletsel gelisimine bagli olarak dikey boyutun arttigi1 vakalarda,
diseti giiliimsemesinin tedavisi i¢in ortognatik cerrahi teknikleri dnerilmektedir.” 3% 105
115,123, 126, 127 Ortognatik cerrahi uygulamalar1 genel itibariyle diseti giiliimsemesini
ortadan kaldirabilecek giicte olmasina karsin; enfeksiyon, kemik nekrozu ve dislerin
vitalite kayb1 agisindan potansiyel risk tasimakta ve cerrahi teknikler invaziv, komplike

ve geri doniisiimsiiz sonuglar olusturabilmektedir.!® 1?® Anterior maksillanin 6ne ve

asagiya dogru asir1 gelistigi baz1 dentoalveolar tip hastalarda ise ortognatik cerrahi
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secenegi istenilen sonuglar1 vermeyebilir.*® Le Forte I sonrasinda azaltilan dentoalveolar
yiikseklik diisiik giilimsemeye (low smile) sebep olabilir.!'® Bu sebeplerle arastirmacilar
ortognatik cerrahiye kiyasla daha koruyucu, komplike olmayan arayislar igerisine girmis
ve bu alanda minivida ile dis intriizyonunun yapildigir sinirhi sayida oncii ¢alismalari
gergeklestirmislerdir. 14 17 19 36, 39, 41, 44

Diseti goriintimiiniin tedavisinde ortodontik tedavi haricinde farkli metotlar da
bulunmaktadir. Periodontal tedavi (gingivektomi) dentogingival tip diseti giiliimsemesi
hastalarinda uygulanan tedavi yontemlerinden biridir.'??> Dentogingival tip diseti
giilimsemesinde alveolar kemik kretiyle ile digeti kreti arasindaki mesafenin 3 mm.’den
fazla oldugu ve periodontal cerrahi sonrasinda yeterli miktarda yapisik disetinin kaldig:
durumlarda gingivektomi operasyonu onerilmektedir.’®® Yumusak doku tipi diseti
giilimsemesinin tedavisi ise; Botulinum toksini kullanilarak iist dudagi kaldiran kaslarin
gecici olarak fel¢ edilmesi,!? 2% 130 dudak repozisyonu ve spesifik dudak kaslarinmn

cerrahi manipiilasyonlari*?% 131132

uygulanarak gerceklestirilebilir.
2.1.4 Derin Ortiilii Kapamsin Tedavisi
Derin ortiilii kapanis1 bulunan bireylerde uygulanmasi planlanan ortodontik tedavi
mekanikleri, derin kapanisin tipi ve bireydeki gériiniimiine spesifik olarak dizayn edilir.34
Derin ortiilii kapanisin tedavisinde (Sekil 2.3):
1. Ust ve/veya alt arka dislerin ekstriizyonu
2. Ust ve/veya alt kesicilerin intriizyonu

3. On kesicilerin intriizyonu ile arka dislerin ekstriizyonun kombinasyonu.

seklinde ii¢ temel yol bulunmaktadir.
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Sekil 2.3. Derin kapanig malokliizyonu, kesici dislerin intriizyonu, posterior dislerin ekstriizyonu veya her
ikisinin kombinasyonu ile tedavi edilebilir. 3756880414920 sayil1 lisans izin ile yayinlanmaktadir.*

Ayrica bu ortodontik tedavi tekniklerine iskeletsel diizeyde degisiklik
gergeklestiren ortognatik cerrahi teknigi de ilave edilebilir.> & 88

Alt/Ust Arka Dislerin Ekstriizyonu

Alt yiiz dikey boyutlarinin normalden diisiik oldugu, artmis spee egrisine sahip,
azalmis veya normal kesici dis goriinimii olan bireylerde (pubertal biiyiime atilimi
tamamlanmamis, dik yonii uygun bireyler) derin ortiilii kapanisin tedavisi i¢in posterior
dislerin ekstriizyonlar1 6nerilmektedir.’> Bircok arastirmaci biiyiime gelisim déneminde
gozlenen siddetli olmayan iskeletsel derin ortiilii kapanigh vakalarda da, tedavinin
posterior dislerin ekstriizyonuyla gerceklestirilmesi hakkinda hemfikirdir.?% 84 85133 Eger
tedavi planlamasinda posterior dislerin ekstriizyonuyla birlikte yiiziin vertikal
boyutlarinin arttirilmas1 hedefleniyorsa, ilk olarak posterior dislerin disokluzyonu
saglanmalidir.®® 1 mm.’lik maksiller veya mandibular molarlarin ekstriizyonu anterior
bolgenin kapanisinda 1.5-2.5 mm.’lik a¢ilma meydana getirebilmektedir.®

Bireyin biiyiime gelisiminin tamamlandig1 olgularda ise dik yon boyutlarinin

arttirllmas1 biyomekanik olarak miimkiin olabilmekle birlikte, arttirilmis dikey boyut
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stabilitesinin saglanmas1 bu bireylerde giic olmaktadir.2® Yumusak dokuda olusabilen
olas1 gerilimler relaps ile sonuglanabilir.* 7 Ayrica posterior ekstriizyon, derin ortiilii
kapanisa sahip normal veya artmis yiiz yiiksekligi bulunan bazi iskeletsel Sinif II erigkin
bireylerde istenmeyen bir tedavi metodudur.84 Derin 6rtiilii kapanis tedavisinin posterior
dislerin ekstriizyonuyla gerceklestirilmesinin sebep olabilecegi risklerden baglicalar1 ise
relaps, interlabial mesafenin artmasi, kesicilerin asir1  goriinmesi ve diseti
giiliimsemesinin daha da belirginlesmesidir.> 2 > 134

Ust/Alt Kesicilerin Intriizyonu (Selektif Kesici Intriizyonu)

Derin ortiilii kapanisin tedavisinde hem adélesanlarda hem yetiskinlerde sadece
list ve/veya alt kesici dislerin intriizyonu arastirmacilarca 6nerilen bir metottur, % 135 136
Nanda ve Kuhlberg’e® gore derin ortiilii kapamsh bireylerde tedaviden sonra
mandibulanin saat yoniinde rotasyon yapmamasi ve yiiziin vertikal boyutunda degisim
meydana getirmemesi istendigi durumlarda selektif kesici intriizyonu yapilmalidir.

Lewis’e® gore derin ortiilii kapanish bireylerde disler sentrik okluzyonda ve
dudaklar hafifce temastayken alt dudak maksiller kesicileri 4 mm’den fazla ortiiyorsa
maksiller kesici disler asir1 stirmiislerdir, ve bu sebeple bu dislerin intriizyonlari
gereklidir. Eger alt dudak ist kesici digleri neredeyse hi¢ drtmiiyorsa mandibular kesiciler
fazla siirmiis ise bu durumda mandibular kesicilerin intriizyonlar1 endikedir.

Yetiskin bireylerde istirahat pozisyonu halinde kesici gériiniimii 2 mm,? veya 3

mm.’den5(5:137)

fazla olmadik¢a maksiller kesici intriizyonu planlanmamalidir.
Aragtirmacilar maksiller kesici diglerin mandibular diizleme goére basamak seklinde
¢ikint1 yaptig1 durumlarda (asir1 siirmesi s6z konusu oldugunda), artmis interlabial aralik,
artmis kesici goriiniimii ve artmis alt yliz yiiksekligi mevcutsa selektif kesici intriizyonu
yapilmasini tavsiye etmislerdir.> ** Tiim bunlarm yam sira disi cevreleyen dokuda

135 veya disi cevreyelen periodontal doku
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harabiyetinden dolayi kesici dislerin asir1 siirmesi s6z konusu oldugunda’® kesici dislerin
intriizyonu tavsiye edilmektedir.

Burstone’a gore selektif kesici intriizyonunun gerceklesmesi icin 6 temel prensip
bulunmaktadir:?

1. Kuvvet miktar1 optimal ve sabit olmali, ayrica kuvveti uygulayan mekanik
tasarimin yiik-biikiilme katsayis1 diisiik olmalidir.

2. Kuvvet, 6n bolgeye tek nokta temasi ile uygulanmalidir.

3. Kuvvet uygulama noktasi, intriize edilecek dislerin diren¢ merkezi dikkate
almarak belirlenmelidir.

4. Selektif kesici intriizyonu 6n  dislerin  geometrisine  gore
sekillendirilmelidir.

5. Posterior ankraj {initesinin formasyonuyla reaktif iiniteler iizerindeki
kontrol saglanmalidir.

6. Posterior dislerin ekstriizyonu engellenmeli ve istenmeyen eriipSiyon
saglayan mekaniklerden kagmilmalidir.

Derin kapanisin agilmasinda kesicilerin eksen egimlerinin arttirilmasi (flaring) da
etkili bir yontemdir.'*” Hafif ve orta siddetteki ortiilii kapamislarda bu teknik oldukca
verimli olabilir. Bu teknigin en iyi endikasyonu linguale egimlenmis kesici dislere sahip
Smuf II Div. 2 vakalar ve alt-list kesici dislerin eksen egimlerinin artmadigr smif III
vakalar olarak bildirilmistir.’> Fakat perioral mukozal bdlgeyle var olan néromuskuler
dengenin artan kesici eksen egimleriyle rahatsiz edilmesi relaps agisindan risk
olusturabilir.*® Ayrica mandibular simfizin darlig1 séz konusu oldugunda mandibular
kesici dislerin eksen egimlerinin arttirilmasi planlaniyor ise kok rezorpsiyonu, diseti
cekilmesi ve kemik dehisensleri olusmamasi amaciyla hizli labial tipping hareketinden

kaginilmalidir.t
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Basarili bir sekilde vertikal kontroliin saglanmasi ve idamesi i¢in uygulanmasi
gereken temel biyomekanik teknikler ve prensipler ortodontist tarafindan cok iyi
bilinmeli ve benimsenmelidir.? 84139

Ekstriizyonla Intriizyonun Kombinasyonu:

Bu teknik genellikle yiizde vertikal olarak normal, hafif veya orta siddetteki
hipodiverjan biiyiime paterni gozlenen derin kapanish bireylerde uygulanmaktadir.
Tedavi esnasinda 6n kesici dislere intriizyon kuvveti uygulanirken, posteriordan ankraj
alinan {initeye ise ekstriizyon kuvveti ve tip back momenti uygulanir. Ankraj iinitesinin
ankraj degerinde yapilan degisikliklerle, intriizyon veya esktriizyon istenilen miktarlarda
gerceklestirilebilir.3 Bu amagla posterior ankraj {initesinin ankraj degerini arttirmak igin
TPA ya da lingual ark kullanilabilir, ayrica posterior ankraj {nitesini olusturan dis
sayisinin arttirilmasi gibi ilave tedbirler almabilir.? 32 54 140

Burstone’un? {i¢ parcali segmental intriizyon arki, Begg ve Keeling’in'** V-
biikiimleri, Ricketts’in'*? Utility arki ve Nanda ve arkadaglarmin!! Connecticut intriizyon
arki yardimiyla kesici dislerde intriizyon, posterior dislerde ekstriizyon kuvveti
olusturularak derin Ortiilii kapanis agilmaktadir. Bunlarin yani sira Edgewise tekniginin
ikinci diizen biikiimleri ve maksiller arkta arttirilmis spee’li, mandibular arkta ise tersine
spee egimli ark telleri kullanilarak da kombine olarak arka dislerde ekstriizyon, 6n
dislerde intriizyon meydana getirilebilir.34

Intriizyonla ekstriizyonun kombine oldugu teknikte veya selektif kesici intriizyonu
vakalarinda ayrica kesici dislerin eksen egimlerinin arttirilmasiyla da goreceli olarak
overbite tedavisi gerceklestirilebilir.>:®

Derin Ortiilii Kapamisin A¢ilmasinda Kullanilan Teknikler

On Isirma Plagiyla Derin Kapamisin Acilmasi

25



On 1s1rma plagi, 6n bolgenin dentoalveolar vertikal gelisimini engellemek, arka
bolgenin ise gelisimini arttirmak icin kullanilir.**® On 1sirma plagiyla derin kapanisin
tedavisinde kesici dislere kismen intriizyon kuvveti uygulansa da, plak esas olarak
posterior disleri okluzyondan ayirmakta ve posterior dislere serbestge ekstriizyon imkani

vermektedir.l: °

Boylece posterior diglerin siirmesiyle spee egrisinin derinligi
kaybolurken, derin kapanisin tedavisi de gerceklesmektedir. Tedavide posterior disler
serbestce ekstriizyona ugrarken alveolar kemigini de beraberinde getirirler. Kesici digler
bolgesinde ise minimal miktarda intriizyon gergeklesebilir. Isirma plagi hareketli ve sabit
olarak iki sekilde uygulanabilir.! Derin ortiilii kapanisin tedavisinde hareketli 1sirma
plaklari posterior dislerin siirdiiriilmesi amaciyla uzun yillardir kullanilmaktadir.'** Sabit
isirma plaklart ise maksiller kesici dislerin palatinal ylizeyine bondlanarak posterior
dislerin devamli ekstriizyonu saglanmaya ¢aligilir.145-148

Fonksiyonel aygitlar da posterior dislerin ekstriizyonunu gergeklestirerek derin
ortiilii kapanis1 tedavi edebilir. Ozellikle azalmis dik yén boyutlarma sahip Siif II
bireylerde, fonksiyonel aygitlarin yardimiyla disler bas basa getirildiginde posterior
dislerin okliizyondan ayrilmasiyla ya da kullanilan hareketli apareylerin posterior akrilik
kisimlarinin asindirilmastyla da disler serbestce ekstriize olabilirler.! # Posterior dislerin
stirdiiriilmesi, sabit ortodontik tedavi siiresince agiz i¢i elastiklerin kullanilmasiyla da
miimkiin olabilir.!

Headgear ile Derin Kapanisin Agilmasi

J-Hook headgear agiz dis1 ankrajla maksiller kesici dislerin intriizyonunu
gergeklestiren sistemdir.}*® Servikal headgear kullanimiyla da posterior disler ekstriize
edilebilir.3* Fakat headgear’in uyguladig1 kuvvetin kesikli olmas1 ve yiiksek oranda hasta

uyumuna ihtiya¢ duymasi gibi dezavantajlar1 s6z konusudur.'4°

Edgewise Teknigiyle Derin Kapanisin A¢ilmasi
26



Artmis overbite vakalarinda genellikle derinlesmis spee egimi gozlenir. Spee
egimi ise dislerin seviyelenmesiyle azaltilabilir. Dislerin seviyelenmesiyle premolar
bolgede ekstriizyon, molar ve kesici dislerde kismen intriizyon goriilmekte ve sonug
olarak derin kapanista agilma gozlenmektedir.! Dislerin seviyelenerek kapanisin agilmasi
diiz ark teliyle veya iist arka arttirilmis spee, alt arka ise ters spee egimli ark tellerinin
uygulanmasiyla gergeklestirilir.” **° Fakat diiz ark telleriyle kesici dislerin intriizyonu
hedeflenirken olusan ekstriiziv kuvvet kanin disi iizerinde yogunlasabilir ve istenmeyen
bir yan etki olarak okluzal diizlemde kant meydana getirebilir.'*

Ters spee’li ark telleri oncelikli olarak posterior disleri ekstriize ederek kapanisi
acarken, kesici dislerin eksen egimini arttirarak da overbite’1 azaltir.> Mandibulada tersine
spee egimli ark teliyle seviyeleme yapilirken premolar dislerde ekstriizyon, kanin
dislerinde ¢ok hafif intriizyonal kuvvet gozlenebilir veya hi¢bir kuvvet gozlenmezken,;
kesici dislerde hem intriizyonal kuvvet hem de dislerin eksen egiminde artis meydana
gelmektedir.3" 150 Ayrica ters spee egimli ark telinin mandibular ikinci molarlara kadar
uzatilmast bazi1 vakalarda birinci molarlarda ekstriizyon olusturarak overbite’in
actlmasinda net bir etkiye sahip olabilir.!® Fakat, ters spee egimli ark telleri kesicilerin
ve posterior dislerin eksen egimlerini degistirerek posterior dislerin ekstriizyonunu
gerceklestirecegi igin pek ¢ok hastada noromuskuler dengeyi bozmakta ve tedavinin
stabilitesini olumsuz etkileyerek relaps riskini arttirmaktadir.®

Edgewise tekniginde okluzyona gore supra pozisyonda bulunan maksillar kesici
dislere step-up biikiimii, mandibular kesici dislere step-down biikiimii veya progresif
olarak artan basamak biikiimleri uygulanarak derin kapanis tedavi edilebilir. Bu biikiimler
yardimiyla kanin ve posterior digler bir miktar ekstriize edilirken, kesici disler ise bir
miktar intriize edilir ve bdylece her ikisinin kombinasyonuyla derin ortiilii kapanis

acilabilir. Bu biikiimler Angle Sinif I malokliizyonlu bireylerde hafif veya orta siddette
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kesici gorliniimii gézlendiginde endikedir. Basamak biikiimlerinin en biiyiik dezavantaji
ise posterior dislerin ekstriizyonuyla anterior dislerin intriizyonunu gelisigilizel
gerceklestirmesi ve oOkluzal dizlemdeki kanti degiserek daha derin kapanis
olusturabilmesidir. Ayrica braket seviyelerinin degistirilmesi de overbite miktarini
azaltmakta kullanilabilir.®

Begg Teknigiyle Derin Kapanisin A¢ilmasi

Begg tekniginde 3 temel satha bulunur. Teknigin ilk sathasindaki hedeflerden biri
de kapanisin acilmasidir. Bu isleme kesici disler bas basa gelene kadar devam edilir.
Kapanisin agilmasi i¢in her iki arkta da, molar dislerin mezialinde 0.016 inch’lik
Australian ark teli iistiinde ankraj biikiimleri yapilir. Boylece ark teli molar tiiplere
yerlestirildiginde kesiciler bolgesinde gingivalden seyreder. Ark teli esnetilerek kesici
dislerin braketlerine baglandiginda ise kesici dislerde intriizyon kuvveti olusturur. Begg
tekniginde derin kapanisin genellikle molar dislerin ekstriizyonu, kesici dislerin yalanci
intriizyonuyla acildig1 diisiiniilmektedir.4°

Ricketts’in Utility Arki (Yardimer Ark) ile Derin Kapanisin Acilmasi
(Biyoprogresif Tedavi)

Giiniimiizde “Step down base ark” ya da diger ifadeyle “Ricketts’in Utility Arki”
olarak da bilinmektedir. Utility Ark’in esas gorevi ¢ekimli tedavi yapilan vakalarda kesici
disleri ankraj {initesi gibi kullanmak, molar ve premolar dislerin devrilmesini
engellemektir. Ark bukkal bolge dis kuronlarinin meziale devrilmesini engellerken, kesici
dislere uyguladigi devamli hafif intriiziv kuvvetlerin etkisiyle de kesici dislerde intriizyon
olusturabilir. Utility ark sayesinde, kesici disler bagimsiz olarak seviyelenebilir veya
kesici dislerin intriizyonlari, ekstriizyonlar1 ve pozisyonlarinin korunmasi saglanabilir.
Tiim bu islemleri kanin ve premolar disleri etkilemeden yalnizca molar dislerden ankraj

alarak gerceklestirebilir.°
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Mandibular utility ark, 0.016x0.016 inch Blue Elgiloy ya da Nitinol telden
fabrikasyon olarak yapilir ve kesici dislere yaklasik 50 gr.’dan 75 gr.’a kadar devaml
hafif intriiziv kuvvet uygulayabilir. Utility ark, molar tiibiin mezialinden step down
basamak biikiimii yaparak uzaklasir, mezialdeki bukkal bolge dislerinin okluzal
kuvvetlerinden etkilenmeyecek sekilde bukkogingivalden kopriileyerek ilerler ve kesici
disler bolgesinin distalinde step up biikiimii yapar. Bukkal koprii, disetinin hafifce
uzagindan seyrederek doku iritasyonunun Oniine gecer. Utility ark molar disten molar
dise uzanarak her bir molar disin ayr1 ayr tork, tip back ve rotasyon momenti almasini
saglar. Utility arki, intriizyon kuvveti uygulayabilmesi ic¢in posterior vertikal
basamagindan How pensiyle tutularak, distal bacaklara simetrik sekilde 45° tip back
biikiimii verilmesiyle aktive edilebilir.?

Maksiller utility arkin aktivasyonu i¢in distal bacaklara 45° tip back biikiimii, 10-
20° distolingual rotasyon momenti ve her iki yana da yaklasik 10 mm. genisletme
uygulanir. Arkin genisletilmesi her zaman uygulanmamakla birlikte yalnizca posterior
diglerin ankrajimni arttirmak istenildiginde diisiliniilebilir. Ricketts’in bioprogressif
tedavisine gore, maksiller kesici dislerin intriizyonu icin alt kesici dislere uygulanan
intriizyon kuvvetinin yaklagik 2 kat1 kuvvet (125 gr.’dan 160 gr.’a kadar) uygulanmalidir.
Ortaya cikan kuvvet ihtiyacinin fazla olmasi ve kesici dislerle molar dislerin arasi
mesafenin artis1 sebebiyle 0.016x0.022 inch Blue Elgiloy ya da Nitinol’dan imal edilen
maksiller utility ark kullanilmalidir. Bioprogressif tedavide molar dislerin devrilmesini
engellemek ve ankrajlarini arttirmak i¢cin TPA, lingual ark, quad-helix kullanilmasi ya da
posterior dislerin segmental seviyelenmesiyle birlikte molar dislerin posterior blok
baglamas: diisiiniilebilir.?>!

Burstone’nun 3 Parcali Intriizyon Arki ile Kapamisin Acilmasi
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Burstone 1950°1i yillarda ortodontik tedavide pargali arklarla tedavi teknigini
gelistirmistir. Segmental ark teknigi olarak isimlendirdigi ¢alismasinda, ark teli ard arda
olan braketler arasinda kesintili olarak devam eder. Burstone’a gore, ii¢ pargali ark
dislerin seviyelenmesinde ve ¢ekimli tedavide bosluklarin kapatilmasinda minimal yan
etki olusturarak bircok avantaj saglar. Ozellikle segmentasyon islemi, kuvvetin anterior
dislerin diren¢ merkezinden ge¢mesini saglayabilir ve anterior dislerde saf intriizyon
momenti olusturabilir. Ug parcali intriizyon arki ufak bir modifikasyonla kesici dis
intrlizyon kuvvetini kesici dislerin eksen egimlerinden etkilenmeden, direng
merkezlerinden gegirebilir.®> Burstone’a gore geleneksel kesintisiz ark tekniginin
uyguladigi intriizyon kuvveti kesici dislerin direng merkezinin Oniinden ge¢mekte, ve
boylece saf intriizyon gerceklesmemis olmaktadir.?

Burstone’un 3 parcali intriizyon arkinin temel mekanizmasinda arkada ankraj
boliimii, ortada intriizyon kuvveti olusturup bu kuvveti aktaran yayli-kancali boliim ve
onde ise kesici dislerden posteriora uzanti barindiran anterior segmental bolim yer
almaktadir. Intriizyon kuvveti uygulama noktas: bosluk agilirken ya da kapatilirken
kaymaya izin verecek sekilde tasarlanmistir. Ornegin, posterior dislerin tip back yapmasi
istendiginde, kanca anterior segmentin uzantisi lizerinde distale dogru kayabilecektir.
Sagda ve solda bagimsiz sekilde bulunan yayl boliimler sayesinde mekanizma her bir
boliime farkli intriizyon kuvveti uygulayabilir. Yayli boliimlerin anteriorundaki ¢engel,
sistem deaktifken gingivalde pozisyonlanmakta, anterior kesici dislerin posterior
uzantisina dogru esnetilerek asildiginda ise sistemin aktivasyonu gerceklesmektedir.
Mekanizma intriizyon kuvvetini 6n kesici dislerin diren¢ merkezine, sagda ve solda tek
nokta temasiyla aktarmaktadir. Tasarimin temel felsefesinde bulunan diisiince, direng
merkezine intriizyon kuvveti uygulanmasiyla anterior segmentte gergcek intriizyonun

gerceklesmesi ve flaring’in olusmamasidir. Fakat mekanizmanin anteriora uyguladigi
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intriizyon kuvvetinin posterior segmenti ekstriize etmesi ve okluzal diizlem egimini
degistirmesi sistemin dezavantajidir. Intriizyon esnasinda arkin genisligini ve simetrisini
kontrol altinda tutabilmek ve ankraji arttirabilmek i¢in lingual ark veya TPA
uygulanabilir.t®2

Posterior ankraj iinitesinde birinci ve ikinci molarlar bantlanir, premolar ve
kaninler ise braketlenerek, paslanmaz celik (en az 0.018x0.025 inch) segmental ark
yardimiyla ankrajlar1 arttirilabilir. Birinci molarlarin aksesuar tiipiine uygulanan intriize
edici yayl segmental ark (2.5 kez ¢evrilmis helikal, 0.018x0.022 inch veya 0.018x0.025
inch Kkesitli tel)?, her iki bolgede de 30’ar gramdan toplamda 60 gr. intriize edici saf
kuvveti anterior segmental arka uygulayabilmektedir.>?

Connecticut Intriizyon Arki (CTA) ile Derin Kapamisin Acilmasi

Nanda ve arkadaslarmn,’! tasarlamis oldugu CTA, Nikel Titanyumdan imal
edilmesi sebebiyle yiiksek hafiza ve diisiik yiikleme-biikiilme oranina sahiptir. CTA
aktivasyon i¢in fazla egimlendiginde bile hafif devamli kuvvet salinimi yapabilmesi
sebebiyle, arkin reaktivasyonu i¢in gereken randevu miktarini azaltabilmektedir.

CTA, temel amaci anterior dislerin intriizyonunu gergeklestirmek olmasina
ragmen, sinif II bireylerin tedavisinde meziale devrilen molar dislerin diklestirilmesinde,
posterior ankrajin hazirlanmasinda, kesici dislerin eksen egimlerinin arttirilmasinda, hafif
acik kapanig vakalarin diizeltilmesinde, anterior oOkluzal kantlarin tedavisinde ve
ortodontik tedavi bitimi gibi pek ¢cok uygulama alaninda kullanilabilmektedir.!

CTA hem Ricketts’in Utility arki hem de diger klasik intriizyon arklarinin
Ozelliklerini barindirmaktadir. Fabrikasyon olarak 0.016x.0.022 inch ve 0.017x.0.025
inch olmak iizere iki farkli kalinlikta iiretilen bu ark; maksillar ve mandibular kesici disler
icin On bolge genisligi 34 mm. ve 28 mm. olan iki segenegi bulunmaktadir. Lateral

dislerin distalinden az1 dislerinin mezialine kadar dis kavsini bypass gecmektedir.
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Cekimli ve c¢ekimsiz veya karisik dislenmedeki vakalar i¢in bypass kismi iki farkl
uzunlukta (15-22 mm.) iiretilmektedir.**

Uygulanmasi olduk¢a kolay, ilave gereksinimi minimaldir. Nanda ve ark.'!
maksiller molar digler i¢in 3 tiiplii ve mandibular molarlar i¢in 2 tiiplii bantlarla
kullanilmasini, ankraj arttirmak ve bukkal genisligi korumak i¢in ise TPA veya lingual
ark ile kullanimini $nermektedirler.™

CTA molar tiipiin hemen mezialinde bulunan V biikiimii sayesinde anterior sahada
40-60 gr vertikal dogrultuda kuvvet olusturabilmektedir. Basit teknigi sayesinde kesici
dislere intriizyon kuvveti uygularken molar dislerde ise resiprokal moment meydana
getirir. Olusan moment ise anteriorda intriize edilen dislerin uzakligina bagli olarak
degisiklik gosterebilir. Bu hafif etki agiz i¢ci dinamometre ile degerlendirilebilir ve
kuvvette kiiciik ayarlamalar gerceklestirilebilir.*

CTA 6 haftada yaklasik 1 mm kesici intriizyonunu gercgeklestirebilir. Molar
dislerde gbzlenen yan etki yakindan takip edilmeli ve gerekirse distale devrilen molar
disleri diklestirmek icin headgear kullanilmalidir.t!

Dogru teshis ve basarili tedavi planlamasiyla, derin ortiilii kapanisa sahip
bireylerde simf Il molar iliski de hizlica diizeltilebilir.!*

Safintriizyon i¢in ark kesici dislerin braket slotuna yerlestirilmemeli ve segmental
olarak seviyelenip bloklanan kesici dislere tek nokta temasiyla kuvvet uygulamalidir.
Eger CTA kesici braket slotlarina tam olarak yerlestirilecek olursa, dikdortgen telin
torsiyonel etkisi sonucunda istenmeyen yan etki gozlenecek ve flaring meydana
gelecektir. Ayrica flaring bulunan kesici dislere vestibiil yiizeylerinden intriizyon kuvveti
uygulaninca, kuvvet kesici dislerin diren¢ merkezinin daha da Oniinden gecer ve
intriizyon arkinin boyu sabitlenmedigi takdirde ise flaring daha da siddetlenebilir. Bu

sebeple CTA’ya molar tiipiin distalinden ¢ikar ¢ikmaz keskin bir cinch-back biikiimii
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uygulanmali ve CTA braket slotuna yerlestirilmemelidir. Bdylelikle, ark boyu
kilitlenerek olas1 flaring’in Oniine gecilebilirken, molar dislerin kuronlarinin distale
devrilmesiyle kesici dislerde bir miktar retriizyon da gozlenebilir.'*

Eger vakada, smmif I molar iligki ve derin kapanis mevcutsa, molar iliskiyi
koruyabilmek i¢in molarlarin distale devrilmesini minimalize etmek i¢in posterior disler
braketlenebilir ya da molar dislere TPA veya lingual ark uygulanabilir.*

Ortodontide, derin ortiilii kapanisin agilmasinda son zamanlarda gegici ankraj
aygitlarindan da yararlanilmaya baslanmistir. Asagida gecici ankraj aygitlar1 ayri bir
baslik altinda detaylica incelenecektir.

Gecici Ankraj Aygitlar1 (Temporary Anchorage Devices — TADs) ve Kesici
Intriizyonu

Ankraj, istenmeyen dis hareketine kars1 gosterilen direng olarak tanimlanabilir. >
Newton’un ii¢lincii kurali geregince etkiye karsi her zaman ayni siddette ve ayni
dogrultuda, zit yonde bir tepki kuvveti olusmaktadir. Ortaya ¢ikan bu kuvvet kaginilmaz
sekilde ortodontik hareket icin destek aldigimiz ankraj {initelerini mobiliteye
zorlamaktadir. Ortodontik tedavi planlamasinda ankraj iinitesinin ve ortodontik ¢alisma
bolgesinin direngleri karsilikli olarak gbézden gegirilip degerlendirilmelidir. Ankraj
{initesi ag1z i¢inde (dis veya dis gruplar1)’ ve agiz disinda (servikal headgear, oksipital
headgear)®1527® olabilecegi gibi; damak, bas-boyun ya da ¢ene kemiklerine uygulanan
vida benzeri sistemler de ankraj amaciyla kullanilabilmektedir.” 9(5:278)

Angle ankraj1 tedavi hedeflerinde istenen dis hareketlerine gore basit ankraj, sabit
ankraj, karsilikli ankraj, ceneler aras1 ankraj, oksipital ankraj olarak ayrrmistir, %279
Proffit ve ark.’$2%6-2% jse ankraj1 asagidaki sekilde siniflandirmislardir:

1. Karsilikli (resiprokal) ankraj: iki disin karsilikli hareketinde, dislerin birbirini

ankraj olarak kullanmasidir. Her bir disin kok yapisina bagh olarak farkli ankraj degeri
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mevcuttur. Bukkal bolge dislerinin ankraj degerlerleri, kok yilizeylerinin daha genis
olmasi sebebiyle kesici dislere gore daha fazladir.” 52%

2. Giiclendirilmis (reinforced) ankraj: Tek bir dis yerine birden fazla disten destek
alinarak toplam kok yiizeyinin arttirilmasiyla olusturulan ankraj tipidir.”2%7

3. Sabit (stationary) ankraj: Dis veya dis grubunun hareketine karsi, ankraj dis
grubunun devrilmeden govdesel bir biitin olarak hareket edecek sekilde
pozisyonlandirildig1 ankraj tipidir. Disin paralel hareketi i¢cin gereken ankraj miktarinin,
devrilmesi i¢in ihtiya¢ duydugu ankrajdan daha fazla olmasindan dolayi, hareket ve
ankraj grubunun toplam kok ylizeyleri esit olsa dahi, paralel hareket etmek isteyen yer
sabit ankraj seklinde davranacaktir.”297)

4. Diferansiyel ankraj: Ortodontik hareketi istenen dis veya dis grubuna asiri
kuvvet uygulandiginda, artan kuvvet miktar1 ankraj iinitinin ortodontik hareketi i¢in
gerekli esik kuvvete erisebilir. Bu durumda ankraj iinitesi gorevini tam olarak yerine
getiremeyebilir ve ankraj linitesinin hareketi gézlenebilir. Gozlenen bu hareket, tedavisini
amagladigimiz sahanin hareketine esit veya ondan daha fazla olabilir. Ciinkii disler ideal
miktarda kuvvet uygulandiginda istenilen hareketi gergeklestirirken fazla miktarda
kuvvet uygulanmas1 dis hareketinin miktarin1 arttirmamaktadir. Aksine, asir1 miktarda
kuvvet uygulandiginda toplam hareket miktarinda azalma s6z konusu olabilir. Bu duruma
kuvvetin diferansiyel etkisi denir. Ortodontik tedavide disler lizerinde hafif kuvvetlerle
calisilmazsa ankraj kayb1 kaginilmaz olabilmektedir.”2%)

5. Kortikal ankraj: Kortikal kemigin kompakt yapisiyla, medullar kemigin
seliilozik yapisinin ortodontik harekete kars1 gosterdigi direng farkliligindan yararlanilip
elde edilen ankraj tipidir. Kortikal kemik, kemik rezorpsiyonuna karsi ¢ok daha

direnglidir. Kortikal kemik dis kokiiyle temasa gectiginde disin hareketini yavaglatir.

Kortikal kemik ankraj1 i¢in dislere tork verilerek kortikal kemikle temas saglanip ankraj
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arttirilabilir, fakat asirt miktarda kortikal kemik temasi, dislerin canlihigindaki kayba
sebep olabilir.”5:2%®)

6. Iskeletsel ankraj: Iskeletsel yapilarin ankraj yerine kullanildig1 ankraj tipidir.
Bu amacla ortodontide ekstraoral olarak oksipital/servikal/j-hook headgear, yiiz maskesi,
chincap gibi apereylerden faydalanilmaktadir. Bu ankraj tipi dis hareketlerini ya da
iskeletsel biliylime modifikasyonlarini gergeklestirebilir. Dis disindaki diger yapilardan
destek alinmasi, dislerde istenmeyen yan etkilerin olusmasinin Oniine ge¢mektedir.
Apareylerin  kullannominda ise dislere optimal degerden daha fazla kuvvet
uygulayabilmektedir. Apareylerin olusturdugu agir kesikli kuvvet ortodontik tedavide
arzulanan hafif devamli kuvvetle ortiismemektedir. Ekstraoral tip ankraj apareyleriyle
ortodontik kuvvet uygulanan diste gozlenen degisim beklenilen sonuctan farkli
olabilmektedir. Bu tip ekstraoral ankraj apareyleri hastanin kooperasyonuna ihtiyag
duyulmasi dezavantajina sahiptir. 7(5:2%8-299)

Iskeletsel ankraj amach agiz dis1 ankraj aygitlarmin kullamlmasmin birtakim
zorluklar1 ve dezavantajlari olmasi sebebiyle son yillarda diglerin intriizyonu,
distalizasyonu, devrilmis dislerin diklestirilmesi, ¢ekim bosluklarinin tork kontroliiyle
kapatilmas1 gibi ¢esitli dis hareketlerinde agiz ici kemige yerlestirilen “Gegici Ankraj
Aygitlari-TADs-" ya da baska bir degisle “Iskeletsel Ankraj Aygitlart” kullanilmaya
baglanmistir. TADs ile klasik ortodontik tedavi mekaniklerinin olasi istenmeyen yan
etkilerinden kaynaklanan durumlarin Oniine ge¢ilmis ve basit kuvvet sistemiyle
ortodontik hareketin gergeklestirilmesi miimkiin olmustur,%*(S279)7(5:2%9)

Gelisen teknolojiyle birlikte dis hekimliginin giindelik hayatinda yer bulan yeni
terimler bas gostermektedir. TADs’1n stabil ankraj iinitesi gibi davrandig1 ve yalnizca

istenilen bolgede ortodontik hareketin gerceklestirildigi ankraj tipi “mutlak ankraj’

olarak isimlendirilebilir.*>® Giiniimiizde kemik implantlar1 gibi uygulamalar ortodontide
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de genis kullanim alanlar1 bulabilmektedir. Basarili ortodontik implant ankiloze dis gibi
davranip mutlak ankraj gorevini saglikli sekilde iistlenebilir.”2%9

Mutlak ankraj, ancak iskeletsel ankraj aygitlarinin kemige sabitlenmesiyle elde
edilmektedir.’> Genel prensip olarak, titanyumdan imal edilen vidalar dogrudan alveol
kemigine yerlestirilir. Iskeletsel mutlak ankraj aygitlarinin kemige fiksasyonu iki farkli
yontemle gerceklestirilebilir. Ilk yontemde vida dogrudan gingiva iizerinden alveol
kemigine yerlestirilirken; ikinci yontemde ise vida ve miniplak iinitesi yumusak dokunun
altina uygulanmaktadir. Ortodontide kullanilan kemik vidalarina kisa siireli ihtiyag
duyulmasindan dolayi bu vidalarda osteintegrasyon 6zelligi aranmamaktadir.”:2%)

Gilinlimiizde kullanilan ortodontik mutlak ankraj aygitlari; dental implantlar,
onplantlar, palatal implantlar (ortosistem), minividalar ve miniplaklar olarak cesitlilik
gosterirler.'>*

Mutlak Ankraj Aygitlari

Dental vidalarin ortodontik ankraj amagh kullanilmasi yeni bir fikir degildir. 1945
yilinda Gainsforth ve Higley™® literatiirde ilk kez vidalarin ortodontik ankraj amagl
kullanilabileceginden bahsetmislerdir. Yaptiklar1 hayvan deneyi c¢alismasinda o
tarihlerde biyouyumlulugu yiiksek oldugu diisiiniilen vitalyum vidalar kullanmislardir.
Arastirmacilar vidalar1 kopeklerin kanin dislerinin distalizasyonunda ankraj olarak
kullanilmiglardir. Fakat yerlestirilen vidalar bir ay sonunda kaybedilmistir. Basarisizlik
sebebinin olasi iki etkenden kaynaklanabilecegini agiklamislardir. Birinci sebep olarak
vidalarin oral kaviteyle temasta olarak patojenlere maruz kalmasini; ikinci sebep olarak
ise kopeklerin immiin sisteminin vitalyum metaline karsi hassasiyet gostererek vidayi
cevreleyen kemikte kayip olusmus olabilecegini bildirmislerdir. Ayrica arastirmacilar,

vidalarin iskeletsel sinif II malokliizyonun tedavisinde mandibulay1 6ne alabilmek i¢in

kullanilabilecegini agiklamiglardir.
36



Dental implant

1960’11 yillarda, Isvegli Branemark ve ark.!®® tavsanlarda titanyum implantlari
kullanirken 6nemli kesif gerceklestirmislerdir. Hayvanlarda kan akisini incelemek igin
kemige yerlestirdikleri sekil itibariyle vidaya benzeyen titanyumdan yapilmis optik oday1
cikartmak istediklerinde, titanyumun siki sikiya kemikle etkilesime girdigini
gozlemlemislerdir. Kemikle titanyumun biyouyumlu oldugunu kesfederek, optik odanin
cikartilmasinin neredeyse imkansiz oldugunu bildirmislerdir. Kemik ile titanyumun
gosterdigi bu fenomene “Osteintegrasyon” ismini vermislerdir. Osteintegrasyonun
kesfinden sonra dental implantlarin gelistirilmesiyle birlikte ortodontistler,
osteintegrasyon ve iskeletsel ankrajin yararlarini arastirmaya baslamislardir.

1969°da Linkow," literatiirde kesici disleri retrakte etmek i¢in ilk kez blade tipi
implantlar kullanan arastirmaci olmustur. Linkow,'®® bir diger arastirmasinda iskeletsel
siif Il malokliizyonun tedavisinde maksiller arktan blade tipi implanta elastik uygulayan
ilk klinisyen olmustur.

1983 yilinda Creekmore ve Eklund,'? derin kapanisa sahip bireyde maksiller kesici
diglerin intriizyonu i¢in literatiirde ilk defa dental mikroimplanttan yararlanan
arastirmacilar olmuglardir. Hastanin derin kapanisini agmak i¢in vitalyum implanti
cerrahi operasyonla anterior nazal spinanin hemen altina yerlestirmislerdir. Implantin
yerlesimini takip eden 10. glinde hastanin iist ¢ene ark teline, orta hatti {izerinden
mikroimplantla arasina hafif kuvvet olusturan elastik uygulayarak kesici dislerin
intriizyonunu gergeklestirmislerdir. Elastigi giin asir1 degistirip kuvvet uygulamaya 12 ay
boyunca devam etmislerdir. Tedavi sonunda maksiller kesici dislerin kesici kenarinda
yaklagik 6 mm. intriizyon; ve disin aksinda 25° protriizyon bildirmislerdir. Uyguladiklari

dental mikroimplantin ¢ikartilma seansinda bile mobilite gdstermedigini bildirmislerdir.
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1984 yilinda Roberts ve ark.’®® ortodontistler ve dentofasiyal ortopedistler igin
titanyum dental implantlarin iskeletsel kemik ankrajini (mutlak ankraj) saglayabilecegini
bildirmiglerdir. Arastirmacilar, yaptiklar1 hayvan deneyinde tavsanlarinin femurlarina
yerlestirdikleri dental implantlar1 6-12 hafta boyunca iyilesmeleri i¢in bekledikten sonra,
bu iki vida arasina kapali sarimli paslanmaz ¢elik yaylarla 4-8 hafta boyunca 100 gr
kuvvet uygulamiglardir. Uygulanan 20 dental implanttan yalnizca 1 tanesini bu siire
icerisinde kaybetmislerdir. Arastirmacilar dental implantlarin daimi kuvvet altinda stabil
kalabildigini ve titanyum implantlarin kemikle kaynastigini bildirmislerdir.

1991 yilinda Higuchi ve Slack'® ankraj igin dental implantlar1 ortodonti hastalar
tizerinde prospekif olarak deneyen ilk arastirmacilar olmuslardir. Arastirmacilar,
hastalara uygulanan dental implantlarin ortodontik tedavi boyunca mutlak iskeletsel
ankraj tnitesi seklinde kullanilabilecegini bildirmislerdir. Benzer sekilde 1994 yilinda
Odman ve ark.'®! osteintegre olmus titanyum implantlarin ortodontik tedavi siiresince
stabil oldugunu ve mutlak ankraj linitesi gibi davrandigini agiklamislardir.

Yapilan ¢aligmalar sinirl sayida olsa da dental implantlarin iyilesme periyodunun
3-9 hafta siirebilecegi, implantlarin 400 gr. ortodontik kuvvete kadar dayanabilecegi ve
17-26 ay boyunca stabil kalabilecegi bildirilmistir. Ayrica dental implantlardaki basari
oraninin % 100 oldugunu iddia etmislerdir.*>*

Ancak, dental implantlarin osseointegrasyon siirecini beklemek zorunda olmalari,
limitli alana uygulanabililr olmalari, boyutlarinin iri olmasi, ekonomik olarak pahali
olmasi, ¢ok asamali cerrahi prosediir gerektirmeleri gibi nedenlerle ortodontideki
kullanim alanlar1 smirli olmaktadir.®°

Onplant

1989°da Block ve Hoffman,'®? titanyumdan hazirlanan, periost altina yerlestirilen,

kemige bakan i¢ yilizeyr hidroksiapatit kapli, osteintegre olmayan onplantlar
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tanitmiglardir. Onplantlarin i¢ yilizeyi kemige osteintegrasyon (biyoentegrasyon) ile
baglanir. Biyoentegrasyonun gerceklesip, ortodontik kuvveti karsilayabilmesi igin en az
12 hafta beklenmesi Onerilmistir. Onplantlar bu sekilde kemige baglandiktan sonra
yaklasik 300 gr. kuvvete karst mutlak ankraj gorevini iistlenebilecegi bildirilmisitr.
Onplant diskinin yumusak dokuyla temas eden yiizeyi ise piirlizsiiz olup ortasinda
transgingival abutmentin yerlesecegi yivli yatagi icermektedir. Yumusak doku iyilesmesi
saglandiktan sonra abutment yerlestirilip, ortodontik kuvvet uygulanabilmektedir.
Onplantlar disk seklinde olmalarindan dolayi, heniiz siirmemis veya gémik kalmis
dislerin siirmesini engellememesi i¢in bu dislerin siirme yerlerine uygulanmasinin uygun
olmayacag1 bildirilmistir. Onplantlar gorevlerini tamamladiktan sonra osteotom
yardimiyla ¢ikartilmalart miimkiindiir.

Onplantlarin ortodontik kuvvetlere karsit direncinin, onplantin kemikle temasa
gecen yiizey alaninin biiyiikliigiinden bagimsiz olup, yeni sekillenen kemigin kalitesine
bagli olarak arttig1 bildirilmistir.1%®

Onplantlarin avantajlar1 olarak, agiz disi ankraja olan gereksinimi ortadan
kaldirmasi, hasta kooperasyonuna ihtiya¢c duyulmamasi, uygulama Oncesi predrill
gerektirmemesi, uygulama aninda heniiz siirmemis dislere hasar verme riskinin olmamasi
ve osteintegrasyon gosterip ortodontik kuvvetlere karsi direncli olmasi sayilabilir.
Dezavantajlar1  ise hastaya onplant uygulanmasinda, onplanta abutmentin
yerlestirilmesinde ve ¢ikarilmasinda cerrahi isleme ihtiyag duyulmasindan dolayr diger
tekniklere kiyasla yapilan cerrahi operasyonun daha genis alan1 kapsamasi sayilabilir.1%*

Palatal implant (Ortosistem Implant)

Wehrbein ve ark.'®® palatal ankrajdan faydalandiklar1 yeni nesil kemik i¢i implant
sistemini 1996 yilinda Isvigre’de tanitmislardir. 3 par¢adan olusan ortosistem implant;

govdesi kumlanmis ve asitle daglanmis endossedz yapida olup, 3.3 mm. ¢apinda, 4-6 mm.
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uzunlugunda 2 farkli boyda tretilmistir. Ortosistem implant, vida sekilli gévdeden,
cilalanmis silindirik bir boyundan ve abutmentten olusmaktadir. Boyun kismi1 mukoza
kalinligina gore ayarlanabilmesi i¢in 1.5-2.5 mm. ya da 4.5 mm.’lik 3 farkli secenekte
iiretilmistir. Abutment, 0,032 x 0.032 inch’lik kare seklindeki palatal barin baglanmasina
olanak taniyan slot barindirmaktadir. Ortosistem implantlarin osteintegrasyonu igin
yaklasik 3 aya ihtiya¢ duyulmaktadir. Ortosistem implant mutlak ankraj olustururken 9
ay boyunca stabil kalabilmektedir. Ortosistem implantlar uygulanirken basit bir cerrahi
islem gerekmesi ve ortodontik abutmentin uygulanmasi i¢in yeni bir cerrahi operasyona
ihtiyag duyulmamas1 hasta konforunu arttirmaktadir. Wehrbein ve ark.'®® palatal
implantlarin eriskin bireylerde gozlenen sinif II malokiizyonlarin tedavisinde basarili
sekilde kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Ortodontik implantlar, genellikle midpalatinal alana®®® 1%® yygulanmalarinin yani
sira retromolar bolgelere’®” %8 de uygulanabilmektedir. Ortosistem implantlar ise
midpalatinal bdlgeye uygulanirlar. Uygulama protokolii olarak, dncelikle sefolometride
belirlenen palatal kemigin vertikal yiiksekligine gore lokalizasyon ve acilandirilma
miktar1 tespit edilir. Lokal anestezi altinda mukozal delgi (punch) ile mukoza kaldirilir.
Standart frez ile implant yatagi hazirlanarak ortosistem implantlar yerlestirilir. Implantlar
12+3 hafta boyunca iyilesmeye birakilir. Ortosistem implantlar ¢ikarilirken ise lokal
anestezi uygulanir ve ortosistem implantin driver’1 ters saat yonii rotasyonu yapacak
sekilde dondiiriilerek palatal implant ¢ikartilir.1%

Giliniimilizde, mutlak kemik ankraj1 i¢in birbirinden farkli marka ve modelde ¢ok
sayida iiretilmis ortodontik vidalar bulunmaktadir. Her bir tipin form ozelligi bir
digerinden farkhidir. Genel olarak tiim vida tiplerinde yiiksek biyouyum gosteren
titanyum metali tercih edilmektedir.

Mini-implant
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1997 yilinda Kanomi?® ortodontik mini-implantlar1 tanitmistir. Mini-implantin
boyutlar1 dental implanta kiyasla daha kiigiiktiir. Mini-implantlar ergonomik boyutlari
nedeniyle alveol kemik tizerinde daha genis yerlesim alani bulabilirler, ayrica dislerin kok
uclariin arasia da uygulanabilmektedirler. Mini implantlarin varligt mutlak ankrajin
saglanmasi ic¢in cerrahi gereksinimi ortadan kaldirmistir. Dental implantlara benzer
sekilde osteintegrasyon gostermelerine ragmen iyilesme siiregleri hizli olmaktadir.
Osteintegre mini-implantlarin noninvaziv sekilde ¢ikartilmasiyla kemik soketi tekrardan
anatomiye uygun sekilde iyilesebilmektedir.*6°

Mini-implant yerlestirilirken, lokalanestezi altinda insizyonla mukozal flap
kaldirilir. 2 mm.’lik rond frezle su sogutmasi esliginde kompakt kemikte 1.5 mm. ¢apinda
kavite olusturulur. 1 mm. g¢apli rehber frez yardimiyla mini implant boyuyla esit
uzunluktaki rehber oluk hazirlanir ve mini-implant bu oluga yerlestirilir. lyilesme siireci
sonrasinda mini-implantin iistiinii kapatan mukoza kaldirilir ve ortodontik kuvvet baslig
uygulanir.?®

Konomi,”® yaymladig: vaka raporunda plastik cerrahlarin kemik plaklarini fikse
etmek i¢in kullandiklari mini implantlar1 (1.2x6.0 mm.) ortodontik ankraj amach
uygulamis ve 4 ay sonunda mandibular kesici disleri 6 mm. intriize ettigini bildirmistir.
Kanomi, mini-implantlar1 hastanin mandibular kesici dislerinin apikaline yerlestirmistir.
Intriizyon sonucunda derin kapanisin azaltildigin1 ve bu esnada herhangi bir periodontal
patoloji veya kok rezorpsiyonuyla karsilasmadigini bildirmistir.

Ohmae ve ark.!”® mini implantlarla kdpeklerin mandibular 3. premolarlarinda 12-
18 hafta sonunda 4.5 mm intriizyon elde ettiklerini bildirmislerdir. Arastirmacilar mini-
implantlar1 mandibular premolar disin apikali hizasinda bukkal ve linguale

yerlestirmislerdir. Osteintegrasyon i¢in 6 hafta bekledikten sonra NiTi yaylar ile 150 gr.

intriizyon kuvveti uygulamiglar ve tedavi siiresi boyunca mini-implantlarda herhangi bir
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mobilite olusmadigin1i ve kayip yasamadiklarini bildirmislerdir. Arastirmacilar
intrlizyonu tamamladiktan sonra mini-implantlarin yerlestirme aletiyle kolaylikla
c¢ikarilabildigini raporlamislardir.

Ohnishi ve ark.*® yayinladiklar1 vaka raporunda, derin kapanis ve diseti
giilimsemesine sahip bayanda 1.2x6 mm.’lik bir adet mini-implanti maksiller kesici
dislerin apikalinde hareketli mukozaya uygulamislardir. 6 ay boyunca osteintegrasyon
icin bekledikten sonra ortodontik kuvvet basligini yerlestirmisler ve 15 ay boyunca 20 gr.
kuvvet ile maksiller kesici dislerin intriizyonunu gergeklestirmislerdir. Tedavi sonunda
overbite’in 7.2 mm.’den 1.7 mm.’ye azaldigin1 ve diseti giiliimsemesinin iyilestigini
raporlamisglardir.

Minivida

1998 yilinda Costa ve ark.'® Minivida 'y1 osteintegre olmayan yeni iskeletsel ankraj
apareyi olarak tanitmislardir.

Minividalar implantlara gore daha ufak boyutlu olduklari i¢in dis kokleri arasina
uygulanabilirler.t’t 172 Uygulanmasi dental implantlara gore daha kolay olmaktadir.'®
Minivida da osteintegrasyon beklenmedigi igin ortodontik kuvvet hemen
yiiklenebilmekte ve minivida stabilitesini koruyabilmektedir.!® ot 171 173(5:278-279)
Osteintegrasyon  gostermedigi  icin  ihtiyag  duyulmadigi anda  kolaylikla
cikartilabilmektedir.!® 1t Minividalarin baslar1 farkli ihtiyaglara cevap verecek sekilde
degisik tiplerde iireltilmektedir.” 17 1745¥83) Dental implant gibi uygulanma alani
kisitlamasi olmadigindan, cesitli ortodontik kuvvet tiplerini olusturmaya izin verirler.™

Literatiire bakildiginda arastirmacilar minivida ic¢in farkli tanimlamalar
yapmuslardir. “Mini-implant”, “minivida”, “mikro-implant ’ve “mikro-vida” kelimeleri
genel olarak gecici iskeletsel ankraj aygitlarm1i (TADs) tanimlamak i¢in

9L 171, 174, 178(S:218-219) “fyypnlant” ve “mini-implant” kelimeleri iyilesme
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doneminde osteintegrasyon yapanlar i¢in kullanilirken; “vida” kelimesi ise kemikle

osteintegrasyon yapmayip, mekanik tutunma gosterenler igin kullanilmaktadir.% 172 174

175(5:278219)  TADs ve vida (agict vida, itici vida vs) kelimesi daha farkli anlama
gelebileceginden dolayr bu kelimeleri kullanmak yerine “provisional” kelimesini
kullanmanin daha dogru oldugunu savunan yazarlar bulunmaktadir.’® Bu sebeple

’

“provisional ankraj aygitlart”, ‘“provisional ortodontik implant” tanimlamalarinin
kullanilmasi 6nerilmistir.8® Mini-implantlarin ve mikro-implantlarin ortodontik amagh
kullanildigini bildirmek i¢in “ortodontik mini-implant” veya “ortodontik mikro-implant”
terimlerinin kullanilmas1 gerektigi bildirilmistir.®® Yunanca kokenli kelime olan “mikro”’
kelimesinin ise mikroskopta gozlenen cok kiigiik nesneler i¢in kullanildigini diisiinen
arastirmacilar “mikro-implant” veya “mikrovida” kelimesi yerine “minivida implant”
kelimesinin daha dogru olacagini diisiinen arastirmacilar da mevcuttur.t™ “Mini” ise
kelime olarak Ingilizce kokenlidir. Periodontistlerin dental implantlar1 “mini-implant”
olarak tanimladigmi bildiren arastirmacilar ise, ortodontik implantlarin daha kiigiik
olmasi, akademik cevrede “mikro” kelimesinin daha fazla kullanilmasi ve ayrica
kullanilan her implantin hali hazirda vida yivlerini barindirmasindan yola ¢ikarak
“mikroimplant” kelimesinin kullanilmas1 da énermislerdir.!’®

Minividalarda Stabiliteyi Etkileyen Faktoler:

Minividalarin kisa donemdeki (primer stabilite) stabilitesini arttirmak igin
kemikle vida arasindaki mekanik retansiyon arttirilmalidir. Primer stabilite; minividanin
yerlestirilecegi bolgenin anatomik Ozellikleri, vidalarin tasarimi ve yerlestirilme
teknikleri gibi 6zelliklerden etkilenmektedir,’S383-384

Yerlestirilme Sahasinin Anatomik Ozellikleri

Yumusak doku degerlendirmeleri: Minivida ve komsu dokulardaki hijyenin daha

kolay saglanabilmesi i¢in minividanin keratinize disetine yerlestirilmesi tavsiye
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edilmektedir.t”’

Aragtirmacilar bdylelikle enfenksiyon kontroliinlin daha kolay
saglanacagini  ve minividada  stabilite = kaybinin  Oniine  gecilebilecegini
savunmaktadirlar.’” 18 Fakat minividanmn hareketli mukozaya uygulanmasmin ya da
orta siddetteki bakteri plag1 varliginin, minividanin mobilitesi veya kaybi i¢in kritik faktor
olmadigmi savunan arastirmacilar da mevcuttur.!’”® Bu sebeplerle minividanin
yerlestirilme yerinin, mevcut kemik miktarina ve istenilen ortodontik tedavi
mekaniklerine gore ayarlanabilecegi bildirilmistir.}"®

Sert doku degerlendirmeleri: Minividayr uygularken stabiliteyi arttirmak ve
komsu dis kokleriyle temastan ka¢inmak i¢in minivida yeterli kemik barindiran gilivenli
sahalara uygulanmalidir.!’” Minividanin retansiyon gosterip stabil kalabilmesi icin
yivlerini c¢evreleyen kemik kalinliginin en az 0.5-1.0 mm. arasinda olmasi
gerekmektedir.’8%182 1 6 mm ¢apindaki minivida igin yeterli kemik genisligi ihtiyaci 2.6-
3.1 mm. iken, optimal kemik genisligi ihtiyaci 3.1 mm’den fazla olmaktadir.(Sekil 2.4).177
Minividanin yerlestirilmesi igin ihtiyag olan bu genisligi “giivenli genislik” olarak
tanimlamislardir.'’” Minividanin agir1 derecede dis kokiine yakin yerlestirilmesi ve PDL
invazyonu icermesi stabilite kaybina sebep olup vida kaybiyla sonuglanabilmektedir.!’

Ayrica minividada gozlenen mobilite ve agr1 olusumu, kisa siire sonra minividanin

kaybedileceginin gostergesi olabilmektedir.*’®
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Sekil 2.4. Grafikte 1.6 mm ¢apinda minivida igin yeterli kemik genigliginin mevut bulunmadig1 bolgeler
(£ 2.5 mm, kirmizi), yeterli kemik genisliginin bulundugu (2.6-3.1 mm, sar1), optimal kemik genisligi
bulunan bélgeler (>3.2 mm, yesil) ve mukogingival sinir ( kesikli mavi) gosterilmistir.?”’

Minivida Tasarimu:

Minivida yivlerinin agisi: Vida tlizerindeki yivlerin agisini, yivlerin birbirine
yakinligini belirler. Ornegin; yivlerin dar agili olmasi, ¢ok sik olmalarini belirtirken genis
acinin mevcudiyeti ise vida yivlerinin aralikli oldugunu belirtmektedir. Yogun kemikte
sik aralikli yivlerin olmas1 primer stabiliteyi arttirabilir. Minividanin kemikten ayrilmaya
kars1 direncini agirlikli olarak kortikal kemikteki yivler belirlerken, medullar kemikteki
yivler de nispeten katki saglamaktadir.”383) By amagla stabiliteyi arttirmak i¢in ince olan
kortikal kemikle daha fazla temas saglanmas1 adina minividanin boyun bolgesinde diisiik
acil1 yivlerin konumlandirilmasi gerektigi tavsiye edilmistir.'®® Ayrica kortikal kemikten
daha fazla yararlanip primer stabiliteyi arttirabilmek ve komsu dis kokleriyle temastan

kaginmak i¢in minividanin komsu dislerin uzun aksmma gore acili yerlestirilmesi

onerilmektedir.!> 172 Ayrica
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Minividanin boyu: Yukarida da belirtildigi gibi, primer stabilizasyonu saglamak
icin major faktor kortikal kemikle olan temasin arttirilmasidir. Medullar kemikle olan
temasta vida boyu fazla 6nemli goriilmemektedir. Bikortikal vidada daha fazla kortikal
kemik temasit saglandigi i¢in monokortikal vidaya gore daha iyi stabilite
gostermektedir. '8

Minividalarin  yerlestirilmesinde  dis  koklerinde  olusabilecek  hasarin
engellenebilmesi i¢in bukkal boélgede oOnerilen minivida boyu 6 mm iken, palatinal
bolgede palatinal mukozanin kalin olmasindan dolay1 8-10 mm. olmaktadir."

Yapilan arastirmalarda kisa minividalarin da uzun minividalar kadar basarili
performans gosterdigi bildirilmektedir. Giiniimiizde ag1z i¢inde kullanilan minividalarin
boylar1 genellikle 5-12 mm. arasinda degisirken, 6-8 mm. uzunlukta olan kisa formlari
daha ¢ok tercih edilmektedir.”(5383-384)

Vida ¢apt: Proffit ve arkadaslarina gére minividanin ¢ap1 dis koklerinin arasina
yerlestirilebilecek kadar dar olmalidir. Giiniimiizde kullanilan ortodontik minivida ¢aplari
1.3-2.0 mm. arasinda olmaktadir. 1.3 mm. den daha diisiik ¢apta kullanilan minividalarda
ise basar1 oran1 diismektedir. 1.3-2.0 mm. capindaki minividalarin stabilitesinde ve
basarisinda ise kortikal kemikle ger¢eklesen temas miktari, vidanin ¢ap degerinden daha
onemli olmaktadir. Ayrica genis ¢apli minividalarin agir kuvvetler karsisinda primer
stabilesi dar ¢apli minividalara gore daha iyi olabilmektedir.” 84

Ludwig ve arkadaslar1,'’’ genis capli (¢ap >1.8 mm.) minividalarmn iyi primer
stabilite gOstermelerine ragmen interradikiiler alanda yeterli yer bulunabilmesinin
problem olabilecegini bildirirken; tam tersi olarak kii¢iik ¢aplt mini vidalarin (¢ap <1.5
mm.) ise yer sikintisina ¢oziim olabileceginden bahsetmislerdir. Arastirmacilar bu
durumda ise, mini vidanin dar olmasma bagli olarak, primer stabilitede azalma

olabilecegini, uygulama esnasinda mini vida biikiilmesinin ya da kirilmasinin
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yasanabilecegini agiklamiglardir. 1.6 mm veya 1.7 mm c¢apli mini vidalarin yeterli

mekanik  6zelliklere sahip  olduklarmi'®

ve genis uygulama alanina ihtiyag
duymadiklarini bildirmislerdir.

Vidanin koniklik ac¢isi: Konik formlu ve genis c¢apli minividalarin boyun
bolgesinde kortikal kemikte mikro c¢atlak goriilme riski, silindirik formlu minividalara
gore daha fazladir.'®. Konik formlu minividalarda primer stabilite, silindirik forma gore
daha fazla olabilirken, olusabilecek mikro hasarlar sekonder stabiliteyi olumsuz
etkileyebilmektedir.”(5:384)

Vida ucunun gekli: Self tapping minividalar yerlestirilmeden 6nce rehber oluga
ihtiyag  duymaktayken, self-drilling minividalar kemik yiizeyine dogrudan
uygulanabilmekte ve dolayisiyla daha iyi hasta konforu, daha kisa operasyon siiresi, daha
az kemik debrisi ve daha az termal harabiyet olusturmaktadir. Self-tapping minividalar
ise kemik yogunlugunun yiiksek oldugu kalin kortikal kemik bolgelerinde
onerilmektedir.*®’

Minividanin yiizey yapisi: Yapilan bazi hayvan deneyleri, yiizeyi piiriizlendirilen
(kumlama ve/veya asitle daglama) minividalarin primer stabiliteyi arttigini ve immediyat
yiiklemeye izin verdigini belirtilmektedir.'®® Fakat bir baska ¢alismada minividanin
yiizey yapisinin primer stabilitede biiyiik etkinlik gdstermedigi de bildirilmistir.8® Proffit
ve ark. gore yiizey yapisi, minividanin klinik stabilitesini belirleyen major faktorlerden
biri degildir.”384)

Yerlestirilme Teknikleri ve Kullanim Kolayhgi:
Rehber oluk gereksinimi:.Eger kortikal kemigin kalinligi fazlaysa, minividalar

yerlestirilmeleri i¢in daha yliksek tork kuvvetine ihtiya¢ duyulabilir. Bu nedenle kortikal

kemigin kalin oldugu yerlerde, hem kortikal kemik hasarini engelleyebilmek hem de
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minividanin kirilmasinin 6niline gegilebilmesi i¢in rehber oluk agilmasi tavsiye
edilmektedir.”%84)

Doku delgisi gereksinimi: Rehber oluk agilmasi istenmeyen durumlar haricinde
doku delgisi nadiren kullanilmaktadir. Fakat eger hareketli mukozaya minivida
yerlestirilmesi diisiiniiliiyorsa, islem esnasinda mukozanin dolanmasini engellemek igin
doku delgisine ihtiya¢ duyulabilmektedir.”(S384)

Yerlestirme torku gereksinimi: Eger minivida yerlestirilirken yiiksek tork
kuvvetine ihtiya¢ duyuluyorsa primer stabilitenin fazla olmasi1 beklenirken, olusacak
doku hasarlar1 sebebiyle sekonder stabilitede azalma go6zlenebilmektedir. Normal
yerlestirme torkunda ise yeterli primer stabilite saglanabilmekte, asir1 kemik baskisi
olugsmamakta ve daha sonra da beklenen kemik remodellingi ger¢eklesebilmektedir. Bu
amagla bazi sistemlerde kendi minividalart ic¢in tork kontrollii yerlestirme aletleri
bulunmaktadir.”384

Minividalarin Ortodontide Kullanim Alanlari

Giiniimiizde siklikla kullanilan minividalarin kesici dislerin intriizyonunda
kullanilmas: bir¢cok avantaj saglamaktadir. Minivida kullanilarak gerceklestirilen bu
intriizyonda:®

e Posterior dislerde ekstriizyon ve/veya distal tipping gozlenmez

e Istenilen dis hareketleri daha kontrollii gerceklesir

e Maksimum ankraji elde etmek i¢in hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmaz.

e Tedavi siiresi kisalabilir.

e Istenmeyen yan etkilerin olugmasinin dniine gegilebilir.

e Mini vidanin klinik uygulamasi oldukga kolaydir.

e Uygulama bolgesindeki doku hasart minimal boyuttadir.
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Minividalar ortodontide hemen hemen her sahada ¢ok cesitli amaglar icin

kullanilmaktadir.8% 174 1%0 Minividalar ortodontik tedavide; kesici dislerin intriizyonu,*

14,17, 19,43

on dislerin en masse retraksiyonu,!” 182

20 diseti giilimsemesi tedavisi, cekimli

17,191

vakalarda ¢ekim boslugunun kapatilmasi, molar dislerin intriizyonu,!’ 1% 192 molar

190, 193 193-196

dislerin  diklestirilmesi, molar  diglerin  distalizasyonu, dislerin

190

mezializasyonu,®” 1*® premolar dislerin vertikal kontrolii,'*® gémiik yirmi yas dislerinin

197 190, 199 200, 201

seviyelenmesi,’ okluzal diizlem kantinin diizeltilmesi, acik kapanis tedavisi,

199, 202

On bolge orta hattin diizeltilmesi, gomiik dislerin siirdiiriilmesi® ve Le Forte |

operasyonuna alternatif —maksiller dentisyonun intriizyon vakalarnda® Y
kullanilabilmektedir.

Minivida Ankrajh Kesici Dis Intriizyonu Gerceklestiren Calismalar

2007 yilinda, Carillo ve ark.?®® yapmis olduklar1 hayvan deneyi ¢alismasinda,
kopeklerin  diglerinde yaklasik 3 ay boyunca minivida ankrajli intriizyon
gerceklestirmislerdir. Bu siire sonunda kdpeklerin 6n dislerinde 2 mm; arka dislerinde ise
1.5 mm. intriizyon elde ettiklerini bildirmislerdir.

Deguchi ve ark.?! derin 6rtiilii kapanigt bulunan 8 hastada 1.6x6.0 mm.’lik 2’ser
adet minividayi ¢ift tarafli olarak premaksillada, santral ve lateral kesici dislerin arasinda
yerlestirmiglerdir. Aragtirmacilar ligatiir telleriyle uyguladiklar1 80-120 gr. kuvvetle
yaklasik 7 ay boyunca kesici diglerin intriizyonunu gerceklestirmislerdir. Buna gore
kesici dislerin basarili sekilde intriize oldugunu ve overbite’in 4.5 mm; overjet’in ise 3.8
mm. azaldigim1 gézlemlemislerdir. Arastirmacilar, minivida ankraji yardimiyla kesici
dislerin hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmadan etkili sekilde intriize edilebilecegini
ve bu yontemle asir1 diseti goriinlimiiniin diizeltilebilecegini bildirmislerdir.

2009 yilinda Polat-Ozsoy ve ark.!® derin kapanisa sahip 17 hasta iizerinde

yaptiklar1 ¢aligsmalarinda 1.2x6.0 mm.’lik 2 adet minividayr maksiller lateral dislerin
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distalindeki mukogingival birlesim yerine yerlestirmis, kesici dislerin segmental arkla
seviyelenmesi sonrasinda maksiller kesici dislere 4.5 ay boyunca NiTi kapali sarimli
yaylarla 80 gr. kuvvet yiiklemesi yapmislardir. Arastirmacilar maksiller kesici dislerde
ortalama olarak 1.92 mm. intriizyonu gerceklestigini raporlamislardir. Polat-Ozsoy ve
ark.’® 2011 yilinda yaptiklar1 diger bir benzer ¢alismalarinda ise 1.75 mm. kesici dis
intriizyonunu bildirmislerdir.

2010 yilinda, Saxena ve ark.®® benzer sekilde yaptiklar1 bir calismada bilateral
sekilde maksiller lateral ve kanin disleri arasina mini-implantlar1 yerlestirmislerdir.
Elastik zincir yardimiyla 45 gr. intriizyon kuvvetini anterior 6 dise ortalama 4 ay boyunca
uygulamis ve maksiller kesici dislerde ortalama 2.9 mm. intriizyon gegeklestirdiklerini
aciklamiglardir.  Kesici  diglerin  intriizyon hizinin 0.7 mm./ay oldugunu
gbzlemlemislerdir.

2011 yilinda Aydogdu®® derin kapanisi bulunan 13 hastada bilateral olarak
mandibular lateral dislerin kék ucunun distalinde hareketli mukozaya 1.2x6mm.’lik
minividalar yerlestirmis ve NiTi kapali sarimli yaylarla 60-80 gr. intriizyon kuvvetini
yaklastk 5 ay boyunca mandibular lateral dislerin distalinden segmental arka
uygulamislardir. Yaptiklart tez calismasinin sonucunda mandibular kesici dislerde
ortalama 1.9 mm. intriizyon gergeklestigini agiklamistir.

2012 yilinda, Senisik ve Turkkahraman?® derin ortiilii kapanisa sahip 15 bireyde
bilateral olarak maksiller lateral-kanin disleri arasindaki mukogingival birlesime 1.3x5
mm.’lik minividalar olarak yerlestirmislerdir. NiTi kapali sarimli yaylarla yaklasik 90
gram intriizyon kuvvetini 7 ay boyunca maksiller lateral dislerin distalinden segmental
arka uygulamiglardir. Arastirmacilar ¢caligmalarinin sonucunda maksiller kesici dislerde

ortalama 2.47 mm. intriizyon elde ettiklerini raporlamislardir.
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Minivida Ankrajh Kesici Dislerin Intriizyonu ve Diseti giilimsemesi ile ilgili
Cahsmalar:

2006 yilinda, Kim ve ark.®® derin ortiilii kapanis1 olan bir ¢ocukta (10.5 yas)
1.6x6.0 mm.’lik tek bir mini-implant1 anterior nasal spina (ANS) altinda maksiller santral
dislerin kokleri arasina hareketli mukozaya yerlestirmislerdir. Mini-implantin
yerlestirilmesini takiben, NiTi kapali sarimli yaylarla intriizyon kuvvetini 7 ay boyunca
uygulayarak basarili bir sekilde kesici dislerde intriizyon saglandigini ve diseti
goriiniimiiniin iyilestirildigini raporlamislardir.

2007 yilinda, Taner ve ark.*! diseti giilimsemesi ve derin ortiilii kapanisi
(overbite: 8 mm.) bulunan bir hastada (20 yas) maksiller santral ve lateral dislerin
mukogingival sinir1 lizerine birer adet minivida yerlestirmislerdir. 18 mm. kapali sariml1
sentalloy yay1 iki minivida arasinda bagladiktan sonra esneterek anterior maksiller
segmental arkin orta hattina yerlestirmis ve 5 ay boyunca yaklasik 80 gr. kuvvet
uygulamislardir. Arastirmacilar intriizyon sonunda posed smile’daki dis eti goriiniimiiniin
tatmin edici seviyede oldugunu raporlamislardir. Kesici diglerde ise 3 mm gergek
intriizyon elde edip ideal overbite-overjet iligkiskisini sagladiklarimi bildirmislerdir.
Taner ve arkadaglari, minivida ankrajinin derin ortiilii kapanis ve diseti giilimsemesi olan
hastalarin tedavisinde yararli bir yontem oldugunu bildirmislerdir.

2008 yilinda, Lin ve ark.!* maksillanin vertikal asir1 gelisimine bagh artmis diseti
giilimsemesinin mevcut oldugu bireylerde minivida ankrajli olarak tiim maksiller
dentisyonun en masse intriizyonunu gergeklestirmislerdir. Arastirmacilar intriizyon
sonrasinda diseti giilimsemesinde belirgin bir iyilesme kaydetmislerdir. 3 farkli tipte
kurguladiklar1 total maksiller intriizyon ¢alismalarinin sonrasinda, maksiller sahada dis
kokleri arasinda yeterli genislik varsa 6n kisimda 2 (gift tarafli santral-lateral kesici dis

arasina), posterior kisimda 2 adet minividayla (¢ift tarafli ikinci premolar-molar dis
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arasina) total maksiller intriizyonun gerceklesebilecegini bildirmislerdir. Fakat anterior
sahada dis kokleri arasinda yeterli yer mevcut degilse veya minivida dudak ve/veya
bukkal mukozada tahris olusturacaksa, sadece posteriora (ikinci premolar-molar dis
kokleri arasina) birer adet minivida yerlestirilmesinin hem posterior sahaya direkt hem de
anterior sahaya indirekt ankraj uygulayarak tim dentisyona intriizyon yaptirabilecegini
bildirmiglerdir. Arastirmacilar digeti giiliimsemesine sahip bireylerin tedavisinde
minivida ankrajli intriizyon sisteminin ortognatik cerrahiye gore daha az risk tasidigini,
ortodontik tedavinin biyolojik mekanizmalarinin daha sade oldugunu, minivida
sisteminin ekonomik anlamda daha hesapli bir ¢6ziim sundugunu ve minivida sistemi
sayesinde ortognatik cerrahiyle maksiller gdmme sonrasinda gozlenen ‘“‘alar base”
genisligindeki artisin oniine gegilebilecegini savunmuslardir. Benzer sekilde 2010 yilinda
yaptiklar1 baska bir calismalarinda Lin ve ark.!” minivida ankrajli sistemle tiim maksiller
dentisyonu intriize ederek Le Forte I operasyonuna benzer sekilde maksiller gdmme
sonuclar1 elde etmeye c¢alismislar ve hastalarindaki (maksiller molar/santral kesici
dislerde gozlenen intriizyon miktari: 2.5/4.0 mm.) diseti goriiniimiinii basariyla tedavi
ettiklerini bildirmislerdir.

2012 yilinda, Kaku ve ark.'® agir1 diseti giiliimsemesine sahip bayan hastanin (31
yas) tedavisinde maksiller anterior dislerin intriizyonu i¢in ¢ift tarafli lateral ve kanin
dislerinin  kokleri arasindaki hareketli mukozaya 1.6x8 mm.’lik minividalari
yerlestirmigler ve lateral dislerin distalinden tiim arka 50’ser gr. intrliizyon kuvveti
uygulamislardir. Arastirmacilar 12 ay sonunda anterior bolgede 4 mm. intriizyon elde
ettiklerini ve digeti goriiniimiinii etkili sekilde tedavi ettiklerini bildirmislerdir. Kaku ve
arkadaslar1 maksiller kesici diglerin minivida ankrajli intriizyonu sayesinde ciddi diseti

giiliimsemelerine sahip bireylerin tedavi edilebilecegini agiklamiglardir.
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Tavares ve ark.** anterior sahada 4 mm, posterior sahada 6 mm.’den fazla diseti
goriiniimii ve derin kapanisi olan 19 yasindaki bayan hastaya 1.5x6 mm. ebatlarinda 4
adet minividay1 bilateral olarak maksiller birinci premolar ve kanin aras1 bolge ile birinci
ve ikinci molarlar aras1 bolgeye yerlestirmislerdir. 12 ay boyunca anteriorda 100 gr;
posteriorda 150 gr. intriizyon kuvveti uygulamislar ve tedavi sonunda hastanin diseti
giilimsemesinin basarili bir sekilde tedavi edildigini, kalan mevcut diseti goériinlimiiniin
ise 1-2 mm.’den daha fazla olmadigini raporlamislardir.

2013 yilinda, Hong ve ark.*® hazirladiklar1 vaka raporunda anterior ve posterior
bolgede asir1 diseti giiliimsemesi olan 31 yasindaki bir bayan hastanin midpalatal
suturasia yerlestirdikleri bir adet 2x5 mm.’lik mini-implanttan ankraj alarak, 9 ay
boyunca tiim maksiller dislere toplamda 1000 gr intriizyon kuvveti uygulamislardir.
Tedavi sonucunda overbite’in 3.5 mm.’den 1.0 mm.’ye diistiigiinii ve diseti goriiniimiiniin
basarili sekilde iyilestigini raporlamislardir. 21 ay sonra yaptiklar1 degerlendirmelerinde
ise sonuclarin stabil oldugunu bildirmislerdir. Ayrica arastirmacilar uyguladiklari
teknigin LeFort I ortognatik cerrahi uygulamasina alternatif olabilecegini bildirmislerdir.

2015 yilinda, Tekale ve ark. 43 derin ortilii kapanisa ve asir1 diseti giiliimsemesine
sahip 23 yasindaki bir bayan hastada bilateral olarak maksiller birinci molarlarin
mezialindeki hareketli mukozaya 1.3x8 mm.’lik minivida uygulamis ve erigkin sinif II
tedavisinde hem distalizasyon hem de intriizyonla diseti glilimsemesini basarili sekilde
tedavi ettiklerini bildirmislerdir. Arastirmacilar minivida ankrajinin, ciddi overjet ve
derin oOrtiilii kapanisla birlikte diseti giiliimsemesine sahip olan bireylerin tedavisi igin
faydali olabilecegini bildirmislerdir.

Miniplaklar:

Birden fazla minivida yardimiyla kemige baglanabilen ve agiz bosluguna

konnektor c¢ikartan iskeletsel ankraj aygitlari miniplak olarak tanimlanmaktadir.
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Miniplaklar ortodontik ankraj amagli olarak 6zellikle zigomatik ark ile maksilla veya
mandibulanin farkli yerlerine yerlestirilebilirler. Konnektdrlerini agiz bosluguna yapisik
diseti bolgesinden veya mukogingival birlesim hattindan ¢ikartabilirler. Miniplaklarin
stabilitesi agirlikli olarak vida sayisina ve hastanin yasina bagli olmaktadir.” (5:384-385)

Proffit ve ark./C38738) o5re miniplagin uygulanma sahasindaki kemik
yogunlugunun daha fazla olmasi ve kemige birden fazla minividayla tutunmasi,
miniplaklarin minividalara gére daha iistiin kuvvet direnci gostermelerini saglamaktadir.
Miniplaklara uygulanan kuvvetin yoniiniin, dogrultusunun veya momentinin
degistirilmesi miniplagin ankrajin1 basarili sekilde korumasini etkilememektedir. Fakat
bu durum minividalarda rotasyonel moment olusturabilmekte ve minividanin kemikle
olusturdugu mekanik baglantisinin gevsemesine veya sikismasina yol acabilmektedir.
Miniplaklarda yerlestirilen vidalar dis koklerinden daha uzaga yerlestirildigi i¢in olasi
kok komplikasyonlar1 gézlenmemektedir. Minivida ankajinda ise bu durumun aksi s6z
konusu olup, kék komplikasyonu riski bulunmaktadir. Miniplaklar sagladiklar1 tim bu
avantajlara ragmen, minivida uygulamasina gore daha komplike bir cerrahi protokole
ithtiya¢ duydugu i¢in daha invaziv bir yontem olmaktadir.

Minividalar ile miniplaklar arasinda tercih yapilmasi gerektiginde; birkag¢ disin
repoze edilmesi veya hafif mutlak ankraja gereksinim oldugu durumlarda minivida
ankraj1 onerilirken; daha agir mutlak ankraja gereksinim oldugunda yani ¢ok sayida disin
repoze edilmesi ya da tlim dental arkin repozisyonu istendigi durumlarda ise miniplak
ankraj1 6nerilmektedir.”=38®)

Erverdi ve ark.?%* maksiller posterior sahanim asir1 gelisimine baglh gozlenen 6n
acik kapanisin tedavisi i¢in yaglari 17-23 arasinda degisen 10 bireye bilateral olarak

zigomatik buttress’e  titanyum miniplaklar yerlestirmislerdir.  Arastirmacilar,

yerlestirdikleri miniplaklarin yardimiyla maksiller posterior dislerin etkili sekilde
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intrliizyonunu gerceklestirmis ve on agik kapanisi basarili sekilde tedavi ettiklerini
bildirmislerdir.

Yao ve ark.'% supra pozisyonda olan maksiller sol premolarlar ile birinci ve ikinci
molarlarin tedavisinde palatinal bolgeye 2x15 mm.’lik mini-implant, vestiibiil sahaya ise
“L” tasariml1 bir miniplag1 kombine olarak yerlestirerek molar diglere 150 gr. intriizyon
kuvvetini 5 ay boyunca uygulamislardir. Tedavinin sonucunda molar dislerin intriizyonun
basarili sekilde gerceklestigini bildirmislerdir.

Nishimura ve ark.**posterior bolgede c¢ift tarafli olarak zigomatik arka
yerlestirdikleri minividalar ve 6n bolgede iist santral kesicilerin arasina yerlestirdikleri
minivida ile hem molar distalizasyonu hemde tiim iist dental arkin intriizyonunu
gerceklestirmislerdir. 22 ay siiren tedavi sonunda asir1 kesici goriiniimiinii ve diseti
giiliimsemesini basariyla tedavi ettiklerini bildirmislerdir.

Diglerin intriizyonu i¢in minividalar, yerlestirilme ve ¢ikartilma kolayligi
sunmasindan dolay1 miniplaklara gore daha siklikla tercih edilmektedirler.®
2.2 Intriizyon Kuvvetinin Ozellikleri

Intriizyon Kuvvetinin Biiyiikliigii:

Ortodontik dis hareketi i¢in en optimal kuvvet, hafif ve daimi kuvvettir. Bu sayede
ideal dis hareketi gergeklesmektedir. Intriizyon hareketi gerceklesirken, uygulanan
kuvvetin tiimii intriize edilecek disin apeksinde kiigiik bir alanda yogunlagmaktadir (Sekil
2.5).7:287) By nedenle, intriizyon esnasinda rezorpsiyon tehlikesinin 6niine gegilmesi ve
disin optimal hareketi icin cok hafif kuvvet uygulanmahdir.? 7628 Proffit ve
arkadaslarina gore optimal kuvvet biiyiikliigii disin biiyiikliigiiyle dogru orantili
degisecek sekilde olmalidir. Yaklasik 10-20 gr. arasinda kuvvet uygulanmasi

onerilmektedir.”(5:287)
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Intriizyon kuvvetinin ideal degeri farkli arastirmacilar tarafindan degisik
bliylikliiklerde tanimlanmaktadir. Literatiirde maksiller kesici dislerin segmental
intriizyonu i¢in toplam 125-160 gr.1° kuvvet uygulanmasini éneren arastimacilar oldugu
gibi; 100 gr.2, 60 gr.3> > gibi farkli 6neriler de mevcuttur. Mandibular kesici dislerin
segmental intriizyonu i¢in ise 100 gr;?® 60 gr;>* 60 gr; 50-75 gr;'° ve 40 gr.? intriizyon

kuvveti uygulanmasini dnermektedir.

Loading \ \
diagram !

Sekil 2.5. Intriizyon kuvvetinin dis kokiinde etkiledigi saha gosterilmektedir.”($287

Intriizyon Kuvvetinin Siiresi:

Intriizyon igin hafif ve daimi kuvvet tavsiye edilmektedir. Fakat kok apeksinin
kompakt kemige ¢ok yakin oldugu durumlarda veya alveolar kemigin daha rijit oldugu
yetiskinlerde ise apikalde olusabilecek olast kdk rezorpsiyonuna karst hafif ve kesikli
kuvvet (interrupted force) uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Bdylelikle dinlenme
esnasinda periodonsiyumda yeterli kanlanmaya izin verilmekte ve alveolar kemikte yeni
hiicre proliferasyonu ile direk kemik rezorpsiyonu gerceklesebilmektedir.?%®

Intriizyon Kuvvetinin Uygulanma Noktas: ve Diren¢c Merkezi

Direng merkezi; digin translasyon hareketi yapmasina neden olan bileske kuvvetin
etki gizgisinin, disin uzun eksenini kestigi nokta olarak tanimlanir.? 2% 27 Diren¢ merkezi,

disin ¢evre dokulariyla ve iizerine etki eden tim kuvvet sistemleriyle birlikte ele

alindiginda ortaya ¢ikan bir noktadir. Diglerin direng merkezi kdkiin lizerinde yani kemik
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icinde yer alan teorik bir noktadir. Son yillarda yapilan ¢aligsmalar diren¢ merkezinin, tek
koklii dislerde disin uzun ekseni iizerinde ve alveol kretinden, dis kokii uzunlugunun
%24-%35’1 kadar bir mesafede yer aldigin1 gostermektedir.?%8? Direng merkezi, her dis
i¢in degismez oldugu kabul edilir fakat kok rezorpsiyonu, destek kemik ya da periodontal
atagman kayiplar1 gibi dis ve ¢evre dokular ilgilendiren degisimlerde direng merkezinin
yeri de degisebilmektedir. Disin hareket dogrultusuna gore direng merkezinin degistigi
belirtilmektedir.?!® Kesici dislerde yapilan finete elemen analizi calismasinda
bukkolingual yonde hareket i¢in disin diren¢ merkezi alveolar kret tepesinden kok
uzunlugun %46,2’si mesafesinde bulunurken, ayni disin meziodistal yonde hareketi igin
%38,3’iinde bulunmustur.?*®

Saf intriizyon elde etmek ic¢in uygulanan kuvvet, disin translasyon hareketi
yapabilmesini saglayacaktir; bu sebeple kuvvetin disin diren¢ merkezinden ge¢mesi
gerekmektedir.? Eger bu kuvvet dislerin direng merkezinin 6niinden gecerse disler
vestibiile, arkasindan gegerse oral kaviteye dogru devrilecektir.? 3% 40 207 K esici dislerin
tamaminin intriizyonu gergeklestirilecekse, kesici dislerin diren¢ merkezini ortak olarak
belirlemek gerekir. Kuru kafatasinda yapilan ¢alismalara gore dort kesici dis segmental
olarak diisiiniildiigiinde diren¢ merkezi kanin disinin distalinin apikal seviyesinde?®’ ve
lateral disin distalinin apikal seviyesinde oldugu bildirilmistir.?

Matsui ve ark.?'® maksiller dort kesici disin birlikte diren¢ merkezini belirlemek
icin yaptiklart ¢alismada diren¢ merkezinin midsagittal diizlem {izerinde, maksiller
santral disin alveolar alveolar kret tepesinden okluzal diiz olacak sekilde 6 mm apikalde

ve 4 mm posteriorda oldugunu bildirmislerdir (Sekil 2.6).

57



6 mm

+

1L

4 mm

estimated CR

Sekil 2.6. Matsui’a gore maksiller 4 kesici disin birlikte olusturdugu direng merkezi.?'®

Sekil 2.7. (a) Matsui ve ark. gore; (b) Vanden Buckle ve ark. gore; (c) Pedersen ve ark. gore
maksiller 4 kesici disin diren¢ merkezi tespitleri. 216 207,211 217

Yukarida da belirtildigi gibi (Sekil 2.7) literatiirde maksiller dort kesici disin
direng merkezi lateral disin yaklasik olarak 8-10 mm. apikalinde ve 5-7 mm. distalinde
yer aldig1 bildirilmektedir.®

Maksiller lateral disin distaline yerlestirilen minividadan anterior dislere intriizyon
kuvveti uygulandiginda ise kuvvet anterior dislerin diren¢ merkezinden ya da direng
merkezinin ¢ok yakinindan gegebildigi bildirilmektedir. Boyle bir uygulama sonucunda
kesici dislerin govdesel intriizyonu elde edilebilir.1® %0
2.3 U¢ Boyutlu Radyolojik Degerlendirme:

Radyografiler, bas-boyun bdlgesindeki iskeletsel yapilarin ortodontik olarak

goriintiilenmesi ve kemik yasinin tespit edilebilmesi agisindan ortodontik tedavi
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planlamasinin vazgecilmez unsurlarmdandir.’

Gegmisten giinlimiize kadar uzanan
siirecte anterior-posterior ve lateral sefalogramlar, panoramik rontgenler, periapikal
rontgenler ve okluzal rontgenlerden faydalanildigimi gormekteyiz. Bu radyografik
teknikler sayesinde maksillo-mandibular iliski, suturalarin durumu, dentisyonun bazal
kemik ve alveolar kemige gore poziyonu, havayolunun seyri, iskeletsel ve dissel
hastaliklar, kok yapis1 ve koklerin agilanmasi degerlendirilebilirken ayrica
temporomandibular eklem de goriintiilenebilmektedir. Ancak edinilen bilgi yalnizca 3
boyutlu yapilarin 2 boyuta indirgenmis izdiisiimii seklinde oldugu i¢in son derece limitli
olmaktadir.?®

1972 yilinda Godfrey N. Hounsfield, bilgisayarl1 tomografiyi (BT) medikal
kullanima sunarak tip diinyasinda yeni bir devrin baslamasini saglamistir.?!® Uzun
yillardir kullaniliyor olmasinin yaninda; BT’ nin hastaya verdigi iyonizan radyasyon
dozunun fazla olmasi, pahali olmast ve buna bagh olarak da ulasimin zor olmasi gibi
etkenlerden dolay1 dis hekimliginde kullanimi sinirh kalmugtir.2%

1990’Ih yillarin sonlarma dogru ilk kez, oral ve maksillofasiyal bdlgenin
gorlintiilenebilmesi igin 6zel olarak tasarlanan dental konik 1sinl1 bilgisayarli tomografiler
(KIBT) piyasaya ¢ikmustir. Bu cihazlar, birbirinden bagimsiz ¢aligsan iki ayr1 grup olan
Mozzo ve ark.??! (NewTom Quantitative Radiology, Verona, italya) ile Arai ve ark.???
(Ortho-CT/Japonya) tarafindan gelistirilmislerdir. Giiniimiizde gelisen teknolojiyle
beraber artik daha sik kullanilan KIBT’ler sayesinde, maksillofasiyal bolgenin sert ve
yumusak dokularmi 3 boyutlu olarak yiiksek coziintirlikte gozlemleme imkanimiz
dogmustur.?8

KIBT teknigi; dental volumetrik tomografi (DVT), cone-beam volumetrik

tomografi (CBVT), dental bilgisayarli tomografi (DBT) ve cone-beam goriintiileme

olarak da isimlendirilmektedir.2%
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Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Goriintl; bir platforma (gantri) sabitlenmis olan x-ray 1s1n1 kaynagi ile dedektoriin,
goriintiillenecek yapinin etrafinda 360° rotasyon yapmasiyla elde edilir.??* ?2° Diverjan,
piramidal ya da konik sekilli iyonizan 1s1n kaynagi 1s1n1 tam karsisinda bulunan dedektore
gonderir. Karsilikli iki ugta bulunan sistem eszamanli olarak rotasyon yaparken, bu iki
sistemin ortasinda yani rotasyon merkezinde incelenmek istenen saha bulunur.
Geleneksel medikal BT de X 1511 tiipten ¢ikip dedektore dogru yelpaze seklinde sacilim
gostererek helikal sekilde ¢ok sayida daireler ¢izerek ilerler ve neticede iki boyutlu
goriintii olusturur. Daireler ¢izildikge, goriintiilenecek alanin (FOV) ¢ok sayida iki
boyutlu goriintii kesitleri elde edilir. Bu iki boyutlu goriintiiler bilgisayar ortaminda
birlestirilir ve li¢ boyutlu goriintii elde edilir. KIBT de ise 1s51n konik sekilde ilerler ve
goriintlilenecek saha etrafinda yalnizca tek bir tam tur rotasyon yaparak detektérden
topladig1 verilerle yeterli bilgi elde edilebilir. Bilgi, bilgisayar ortaminda islenerek ii¢
boyutlu goriintii olusturulur. FOV alani ise oncelikli olarak dedektoriin biiyiikligii ve
sekli, 1s1n demetinin koniklik geometrisi ve 1smn demetinin kolimasyon yetenegine
baglidir. Kolimasyon x 1sinlarmin ilgili alanda sinirli kalmasini saglar.?2% 226227 FOV’un
geometrisi, silindirik ya da kiiresel olabilir.?® FOV biiyiikliigii incelenmek istenilen
bolgeye gore ayarlanir. Eger FOV degeri kiigiiltiiliirse alinan radyasyonun dozu azalir,
gorlintiinlin ¢Ozilinilirliigl artar, rekonstriiksiyon i¢in gereken zaman diiser; FOV degeri
biiyiitiildiigii taktirde ise tam tersi gerceklesir.?2% 227

Tarama esnasinda belirli araliklarla ardisik olarak pozlama yapilir, boylelikle
kesintisiz goriintii kaydi alarak hastaya daha yiiksek doz radyosyon verilmesinin 6niine
gecilir. Pozlamalarin sonunda elde edilen iki boyutlu ham goriintiiye ise “basis”, “frame”
ya da “raw” imaji1 denir. Bu ham goriintiiler lateral ve posterior-anterior sefolometrik

radyografik goriintiilere benzetilebilir. Aralarindaki fark ise her bir goriintiiniin 6nceki
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gorlintiiye gore hafifge farkli bir agidan ¢ekilmis olmasidir. Bu goriintiilerin tamamina
“projeksiyon verisi (data)” denir. Projeksiyon verisini olusturan goriintii sayisi; frame
orant (saniyede c¢ekilen goriintii sayisi), rotasyon hizi ve ark yoriingesinin tamami
tarafindan belirlenir. Daha fazla projeksiyon datasi, goriintiiniin rekonstriiksiyonu igin
daha fazla bilgi saglar. Ayrica daha fazla uzaysal ¢6ziiniirliik saglar ve kontrast olusturur,
metalik artefaktlar1 azaltir, giiriiltiiyli (noise) azaltir ve daha keskin goriintii olusturur.
Fakat dezavantajlar1 diisiiniildiiglinde artan projeksiyon datasi; tarama zamaninin
uzamasina, hastanin aldig1r radyasyon dozunun artmasina ve primer rekonstriiksiyon
siiresindeki uzamaya neden olur.??% 226

Hasta hareketlerinden kaynaklanan artefaktlarin olugsmasini azaltmak amaciyla
KIBT aygitlarinin tarama siirelerinin miimkiin oldugunca kisa olmasi istenir. Bu siirenin
kisalmasi ise frame oranini arttirarak, projeksiyon verilerini azaltarak ya da tarama arki
kisaltilarak gerceklestirilebilir. Frame orani arttik¢a radyasyon dozu artar. Projeksiyon
verilerinin azaltilmasi ve tarama arkinin kisaltilmasi ise giiriiltiiniin artmasiyla birlikte
elde edilen goriintiiniin netlik kaybina neden olur. Bu nedenle frame oraninin arttirilmasi
en uygunudur.?® Hem artmis frame oranina sahip, hem de yiiksek hassasiyeti olan
sensorlerin kullanilmasi ise daha az radyasyonla daha verimli calisan sistemlerin
olusmasini saglar.?2®

Biitiin faktorlerin degerlendirilip, miimkiin olan en diisiik doz alinmasi1 (As Low
As Reasonably Achievable - ALARA) prensibine gore KIBT 1sinlama faktorleri, tiip
akimi1 (mA) ve tiip voltaji (kVp) hastaya 6zgii olarak ayarlanmalidir.??® Ayrica diagnostik
tanmimlamaya yetecek kalitede ve minimum miktarda raw imaj1 elde edilmelidir.?%

Gilinlimiizde kullanilan KIBT cihazlar1 dedektor tipine gore, imaj giiclendirici
igeren (ITT) charge-coupled device (ITT/CCD) ya da flat-panel dedektorler (FPD) olarak

iki gesittir. ITT/CCD kombinasyonu CCD’ye fiber optik kabloyla bagli ITT’den meydana
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gelir. FPD ise son yillarda hizla gelismekte ve yaygin olarak da kullanilmaktadir. Bunlar
solid state sensOr temellidirler, yani sezyum iyoid sintilatdr tabakasinin amorf slikondan
yapilip ince film halinde transistore eklenmesiyle elde edilen indirekt dedektorlerdir.
FPD’ler CCD’ye gore daha basit yapida, daha kii¢iik hacimli ve daha genis dinamik
araliga sahip iyi performansh alicilardir. Ayrica bu sistemlerde geometrik distorsiyon
izlenmez. ITT/CCD dedektorleri daha fazla giirtilti yapar ve dedektor mekanizmasindan
gelen geometrik distorsiyonlar1 azaltmak i¢in ise ekstra on islem gerektirirler. FPD
kullanan KIBT cihazlarinda tarama daha hizli gergeklestigi i¢in hastanin hareketinden
kaynaklanan artefakt olusumu daha azdir. Zamanla, FPD kullanilan KIBT sistemlerinde
radyasyon spektrumuna verilen cevabin dogrusalligi sapma gosterebilir, dedektor
yiizeyinden verilen cevabin uniformlugu degisebilir ve 6lii pikseller ise performansta bir
takim kisitlamalara sebep olabilir. Bu etkiler daha ¢ok diisiik ve yiiksek pozlamalarda
belirgindir. Bu problemden kurtulmak i¢in dedektorler diizenli olarak kontrol edilip
kalibre edilmeli ve varsa 6lii pikseller komsu piksellerin ortalamasini yansitacak sekilde
ayarlanmalidir.

Tomografi goriintiilerinde iki boyutlu kare veya dikdortgen sekilli resim
elemanlarina piksel, belirlenen kesit kalinligina bagli olusan ii¢ boyutlu yapiya ise voksel
denir. Hacimsel veriler voksellerin toplamindan meydana gelir. Voksellerin boyutu
detektordeki piksel boyutuna bagli olup ¢oziiniirliigli olusturur. Vokseller ne kadar kii¢iik
ise ¢oOziintirlik o kadar ¢ok artar.

KIBT cihazi ateniiasyon farkliliklarini kontrast olarak yansitir ve bu durum cihazin
kabiliyetiyle iliskilidir. Kontrast “bit derinligi” olarak isimlendirilir ve grinin tonlar
olarak yansitilir. Yeni nesil KIBT cihazlar1 12 bit (4096) - 16 bit (32768) gri tona

sahiptir.??3
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Giiniimiizde KIBT cihazlari; hastalar1 oturur pozisyonda, ayaktayken ve sirtiistii
uzanirken (supin pozisyonu) tarayabilmektedir. Supin pozisyonunda kullanilan cihazlar
digerlerine gore daha hacimlidir. Tarama esnasinda hastanin uzanmasi gerektiginden
dolay1 bu durum engelli bireylerde sikint1 olusturabilmektedir. Ayakta kayit alan cihazlar
ise tekerlekli sandalyedeki bireylere gore ayarlanamayabilir. Bunun yaninda oturarak
tarama yapan makineler ise i¢lerinde kullanim1 en rahat olanlardir. Fakat yine de bedensel
engelli ya da tekerlekli sandalyeye mahkiim olan bireylerde sorunlar meydana
gelebilmektedir.??

KIBT ile Geleneksel BT Karsilastirmasi

KIBT, BT cihazlarina gore ¢ok daha az yer kaplar ve maliyeti daha (1/4-1/5
oraninda) diisiiktiir. KIBT kullanimimin daha kolay olmasi sebebiyle maksillofasiyal
goriintliilemenin yapildig: dis hekimliginde BT ye gore bir¢ok avantaji vardir.

BT’ de voksellerin en uzun kenar1 aksiyel kesit kalinlifina gore belirlenir, yani
vokseller anizotopiktir. Vokseller yiizey alam1 0.625 mm.? olan karelerden olusurken
derinlikleri ise genellikle 1-2 mm.’dir. Biitin KIBT lerde ise voksellerin 3 kenar
uzunlugu da birbirine esit, yani izotopiktir. Voksellerin anizotopik olmas1 farkl
diizlemlerde yapilan dl¢timlerin ayn1 dogru sonuglar1 vermesini saglar, buna Multiplaner
Reconstruction (MPR) denir. Kenar uzunlugu ise cihaza gore degiskenlik gostermekle
birlikte 0.076 mm ile 0.4 mm arasindadir.??® KIBT ile verilerin ii¢c boyutlu hale
donustiirtilmesi, cihazin hacim olusturma (volumerendering) 6zelligi ile gergeklestirilir.
Olusturulan ii¢ boyutlu goriintiiler daha 1y1 incelenebilmek i¢in biiyiitiiliirken, goriintiide
distorsiyon meydana gelmemesi avantajdir.?®

KIBT tek bir 360°’lik rotosyonunu oldukc¢a hizli sekilde (10-70 saniye arasinda)
tamamlar. Bu sayede hasta hareketine bagl artefakt olugsmasi ihtimalini oldukga diisiiriir.

Ayrica, KIBT daha az baz goriintii meydana getirerek imajlarin rekonstriiksiyonunda
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islenecek veri miktarim1 azaltip bilgisayardaki isleme siiresini diisiiriir ve bdylece
rekonstriiksiyon islemini hizlandirir.

Medikal BT de, goriintiisii izerinde ¢alisilacak bolge i¢in 6zel pahali programlara
ihtiya¢ duyulmasina karsin; KIBT kayitlar1 radyologa ihtiya¢ duymadan, istenildiginde
kisisel bilgisayarda da tek kullannmlik olarak rekonstriikte edilebilir. Boylelikle
klinisyenin KIBT iizerinde goriintiileri incelemeyebilmesine olanak tanir.??

KIBT’de alinan radyasyon dozu BT’ye gore yaklasik olarak 15-20 kat daha
azdir,??®

Radyasyon Degerlendirmeleri

Absorbe doz: Birim kiitlelik dokuda biriken enerji olarak tanimlanir, genellikle
doz anlaminda kullanmilir. Ozel ismi gray (Gy), birimi ise joule perkg’dir. Miktar
Olciilebilmesine ragmen biyolojik hasar icin iyi bir gosterge degildir. Absorbe doz ile
yapilan degerlendirmeler genellikle canli dokuyu ilgilendirmeyen kalite kontrol islemleri
esnasinda tercih edilir.?*°

Esdeger doz (Equivalent dose): Absorbe edilen doza radyasyon agirlik faktorii
carpaninin eklenmesiyle bulunur. Birimi Sievert (Sv)’dir. Cesitli radyasyon tiplerinin (x-
rays, alfa 1sinlar1, nétronlar vs.) 6zgiil agirliklart farklidir. Bu nedenle esit miktarda enerji
yiiklenmis olsalar dahi dokuda meydana getirecekleri biyolojik hasar ayn1 olmayacaktir.
Ornek vermek gerekirse, alfa tanecikleri x-1sinlarina gore hem daha agir hem daha
yavastir. Dokuyla temasa gectiklerinde alfa tanecikleri daha derinlere niifuz edecek,
boylece dokuya verdigi zarar daha fazla olacaktir. Bu sebeple sagligi ilgilendiren
degerleri esdeger doz ile degerlendirmek, absorbe edilen doza gore degerlendirmekten
daha dogru sonug verecektir.*® X-1sm1 igin radyasyon agirhik faktorii ¢arpani 1 kabul

edilmistir; yani X-1s11’nda absorbe doz ve esdeger doz rakamsal olarak esittir.?3
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Etkili doz (Effective dose): Efektif dozun dokuya 06zgii radyasyon agirlik
faktoriiyle ¢apilmasi sonucu ortaya ¢ikan degere “etkili doz” denir.?®° Etkili dozun birimi
de Sievert (Sv)’tir. Dokularin radyasyona kars1 hassasiyetlerinin farkli olmasindan dolay1
dokularin igerdigi riskler de farkliliklar gosterir. Bu sebeple dokuya 6zgli radyasyon
agirhik faktorii carpani cinsiyete, yasa ve organa gore degiskenlik gostermektedir.
Uluslararas1 Radyolojik Korunma Komisyonu (International Commission on
Radiological Protection-ICRP) radyasyondan gergek etkilenme miktarini belirlerken
etkili doz iizerinden hesaplama yapilmasini 6nermistir.?%!

2007 yilinda ICRP’nin belirttigi standartlar giliniimiizde de gegerliligini
korumaktadir.?®* Yapilan arastirmaya gore 1990 IRCP standartlari giincel standartlarla
karsilagtirildiginda; ayni cihazlarin efektif dozlarinin yorumlanmasi %32-422 arasinda
degisim gostermektedir.?*?

Dis hekimliginde kullanilmakta olan geleneksel radyografilerin doz degerlerinin;
ICRP-2007 doku agirlik carpani protokoliine gore diizenlenen calismalarda direkt ve
indirekt dijital sefalometrik radyografilerde 3.4 pSv ve 2.2 uSv?®, dijital panoramik
radyografilerde 8-14 pSv?* ile 14.2-24.3 uSv?*, lateral sefalometrik radyografilerde 5.6
uSv?2,  postero-anterior radyografilerde 5.1 uSv?®; indirekt dijital panoramik
radyografilerde 6.39 uSv?*® ve 8.9-15.9 uSv?*®, direkt dijital panoramik radyografilerde
37.8-27.6 uSv?®, geleneksel panoramik ve sefalometrik radyografi cihazlarinda 10.4
uSv?¥ oldugu bildirilmistir.

Ludlow ve ark.?® 8 farkli KIBT cihaz1 ve bir adet 64 dilimli MDBT cihazinin
etkili dozlarmi ICRP-2007 ve ICRP-1990 protokollerine gore yorumlayarak
karsilastirmiglardir. Dentoalveolar ve maksillofasiyal degerlendirmede, ICRP-2007

protokoliine gore yapilan etkili doz hesaplamasina gore, genis FOV alanina sahip (FOV

alan1: eni veya boyu 15 cm.’den uzun) KIBT cihazlarinda, 68-1.073 uSv, orta genislikte
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FOV alania sahip KIBT cihazlarinda 69-560 uSv bulmuslardir. MDBT cihazinda tek
FOV degerinde ise 860 uSv olarak gozlemislerdir. Calismaya dahil edilen 8 KIBT
arasinda en diisiik etkili dozu (68 uSv) NewTom 3G cihazinda bulmuslardir. Ayrica
2007-ICRP hesaplamalarimin 1990 ICRP hesaplamalarina gore % 23-224 oraninda
degistigini bildirmislerdir.

Al-Okshi ve ark.2* KIBT ve panoramik radyografi cihazlarinm etkili dozlarmi
ICRP-2007 protokoliine gore degerlendirdikleri g¢alismalarinda, Veraviewpocs 3D
cihazinda 4x4 FOV alam1 maksillayr goriintiilediklerinde 21 pSv, mandibulay1
goriintiilediklerinde 22 pSv; ProMax 3D cihazinda 4X5 cm FOV alani maksillay:
goriintiilediklerinde 10 pSv, NewTom VGi cihazinda 8X8 cm FOV alami eklemi
normal/ytliksek ¢oziintrliikte gorintiilediklerinde 45/129 uSv, 12x8 cm FOV alani eklemi
normal ¢oziiniirliikkte gortintiilediklerinde 56 uSv; aym cihazlarda panoramik radyolojik
goriintiileme yaptiklarinda ise etkili dozu Veraviewpocs 3D cihazinda 11 pSv, ProMax
3D cihazinda 8 puSv, ProMax cihazinda 14 pSv olarak bulduklarini bildirmislerdir.

Batista ve ark.*® I-CAT KIBT cihazi i¢in ICRP-2007 protokoliine gére 6/8/13 cm.
ebatlarinda FOV alanlar1 i¢in etkili dozun 18.1/28.5/40.5 uSv oldugunu bildirmis ve
KIBT’de verilen dozun panoramik cihazlara kiyasla ortalama 4 kat fazla oldugunu
gozlemlemislerdir. Bu sebeple sadece panoramik radyografi elde etmek icin KIBT
kaydinin alinmasinin radyolojik korunma prensiplerine aykir1 oldugunu bildirmislerdir.

Shin ve ark.?*® yapmis olduklar1 arastirmada Alphard 3030 ve Rayscan Symphony
KIBT cihazlarinin farkli modlarda uyguladigi en yiiksek etkili dozlarinin, CRANEX 3+
CEPH cihazinda ¢ekilen panoramik rontgenlere gore 67 ile 21 kat daha fazla radyasyon
uyguladigini bildirmislerdir. Ayrica cihazlarin farklt modlar i¢in uyguladiklar: en diisiik

ve en yiiksek etkili doz farkinin 4 ile 27 kat arasinda panoramik rontgen dozuna denk
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oldugunu agiklamislardir. En diisiik etkili dozu ise Alphard 3030 cihazinda 51x51 mm.
FOV alani1 dental tarama yaparken (81.46 uSv-eriskin birey) 6lgmiislerdir.

Silva ve ark.?®” sefalometrik ve panoramik radyografinin efektif dozunu
Orthophotos Plus DS panoramik cihaziyla 6l¢iimlemisler ve bu 6l¢tiimii IRCP-2005
protokoliine gére NewTom 9000 KIBT ile I-CAT KIBT ve Somatom Sensation 64 MSBT
cihazinin etkili doz degerine gore yorumlamislardir. Buna gore etkili dozun
konvansiyonel panoramik/lateral cihazinda 10.4 uSv, KIBT cihazlarinda 56.2 uSv ve
60.1 uSv ve MSBT’de 429.7 uSv oldugunu bildirmislerdir.

Loubele ve ark.??® farkli marka ve modelde 3 KIBT ve 3 MSBT cihazinin
maksillofasiyal —uygulamalardaki efektif dozlarmi Olgmiis ve  birbirleriyle
karsilagtirmiglardir. KIBT cihazlariyla maksillofasiyal alanin degisik FOV degerleri ile
farkli bolgeleri, degisken tarama siirelerinde taramis ve cihazlarin olusturdugu efektif
dozlar1 ICRP-2007 protokoliine gore degerlendirmislerdir. Arastirmaya goére, KIBT
cihazlarinda efektif dozun 13-82 uSv araliginda, MSBT cihazlarindaki efektif dozun 474-
1160 pSv araliginda oldugunu gézlemlemislerdir. Calismada kullanilan KIBT cihazlar
arasinda NewTom 3G KIBT cihazinin efektif dozunun 30-57 pSv arasinda oldugunu
bildirmislerdir.

240 radyasyonun sitokastik etki gdsterebilmesi igin eriskinlerde

Arastirmacilar,
efektif dozun 0.07 Sv olmas1 gerektigini, genglerde ise (10-20 yas) yaklasik olarak 2 kat
daha fazla (0.15 Sv) doza ihtiya¢ duyulacagini bildirmislerdir. Dental amagli kullanilan
KIBT’lerle yapilan genis FOV alanina sahip taramalarda ortalama efektif doz degeri ise
yaklasik olarak 0.000068-0.000368 Sv (68-368 uSv) arasinda olmaktadir. Panoramik

radyografiyle sefalometrik radyografinin kombine kullanildigi durumda ise efektif doz

yaklasitk 30 pSv olmaktadir. Bu degerlerden yola c¢ikan arastirmacilar dental
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goriintiilemede kullanilan radyasyonun sitokastik aktivite gosterme riskini 1/170 000—
1/20 000 olarak hesaplamislardir.?4°

KIBT’nin Ortodontide Kullanim Alanlar

Giliniimlizde yayginlasan KIBT kullanimi heniiz rutin ortodontik radyoloji
kayitlar1 arasinda yer almamaktadir. Bize diger teshis tekniklerine gore benzersiz
secenekler sunmasi sayesinde zaman igerisinde diger radyolojik goriintiileme
tekniklerinin 6niine gegerek liderlige oturacagini diisiindiirmektedir.

KIBT ile, iskeletsel ve dental yapilar 3 boyutlu olarak izlenebilir. Istenilen sagittal,
koronal ve transversal kesitte gozlem yapilabilir. Cenenin bas ile iliskisi ve mevcut
simetri/asimetri durumlar1 detaylica gozlenebilir.?*!

KIBT ile gomiik dislerin pozisyonu ii¢ boyutlu degerlendirilebilir. Boylelikle digin
yonil, dogrultusu ve agis1 tam olarak tespit edilebilir. Ayrica gomiik sahasinin patolojik
durumu, komsu dislerin rezorpsiyonu veya varsa kok dileserasyonlar1 agikca
gdzlenebilir.?*! Geleneksel yontemlerle hesaplanamayan siirmemis veya gomiik kalmis
dislerin arkta ihtiya¢ duyduklar1 yer miktar1 yiiksek dogrulukla hesaplanabilir.?4!

KIBT yardimiyla temporomandibular eklemin (TME) kompleks yapisinin 3
boyutlu (3D) goriintiisii detaylica izlenebilir. Morfolojik varyasyonlarin veya erozyonun
varlig1 gozlenebilir.?#?

Dudak damak yarikli bireylerde yarik bolgesi ve yarik bolgesinin hacmi 3D olarak
tespit edilebilir. Bolgenin kemik yapisi, dislerin yapisi, daimi veya siirniimerer dislerin
mevcudiyeti incelenebilir.?*®

Hastalardan tedavi Oncesinde ve sonrasinda alinan KIBT kayitlar1 ile
uyguladigimiz tedavinin etkinligi degerlendirilebilirken 3D ¢akistirmalar yapilabilir.

Dental, iskeletsel etki ile biiyiime-gelisim farkli renk haritalariyla gdzlenebilir.?4
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Servikal vertebralarmin gelisimi {ic boyutlu goriintiilenerek kemik yasi tahmini daha
tutarl yapilabilir.2*

KIBT kayaitlari, hastalarin ortognatik cerrahi planlamasinda daha gercekei cerrahi
analizler yapilmasina ve tedavi ongoriisiine yardimci olabilir. Yumusak dokunun sert
dokuyla iliskisi ve baglant1 yerleri gdzlenebilir. Ozel yazilimlar sayesinde sert dokuda
hedeflenen degisimin yumusak dokuda olusturacagi vizkoelastik cevap canlandirilabilir.
Hastalarin 3D sanal fotograflari ile KIBT verileri eslenerek, ortognatik cerrahi sonrasinda
hastanin tahmini 6ngoriisii olusturulabilir.?*!

3D goriintiileme sayesinde tek bir diagnostik goriintiileme metoduyla ¢evre yapilar
da incelenebilir. KIBT, primer olarak gozlenmek istenen yapinin haricinde hekime
stirpriz sonuglar da verebilir. Yapilan arastirmaya gore bu oran yaklasik olarak %24
civarindadir (%18 havayolu bélgesinde, %3 TME, % 2 endodontik, %1 digerleri).?*®

Gegici ankraj aygitlarini yerlestirmeden 6nce, aygitlarin stabilitesini ve basarisini
etkileyen komsu kemik yiizeyinin topografyasi, koklerin pozisyonlari, maksiller siniisiin
durumu, mandibular kanal gibi pek ¢ok olusum gozlenebilir. Ayrica yliksek ¢oziiniirliiklii
KIBT taramalar1 sayesinde goriintiilenen alanin prototipinin yapilmasi ile minividalarin
yerlestirilme rehberleri hazirlanabilir ve minividalar hastaya gilivenli sekilde
uygulanabilir.?4®

KIBT kaydi alinan hastalarin kisisel lingual ortodontik braketleri ile braket
tastyicilar1 3D yazicilar yardimiyla elde edilebilir.?*’

KIBT ile, ortodontik tedavi siireci boyunca dis koklerinde meydana gelen
rezorpsiyon detayli olarak incelenebilir.?*! Ayrica bukkal-lingual-interproksimal
defektlerin gozlenebilmesi, KIBT’yi diger geleneksel radyografilere gore daha iistiin

kilmaktadir®® Alveolar kret yiiksekligini gozleyebilmek igin faydali bir teknik olmasina
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ragmen fenestrasyonlarin tespitinde dikkatli olunmali, KIBT nin yiiksek miktarda yanlis-
pozitif sonug verebilecegi unutulmamalidir.?*

Ust havayolu analizini klasik sefalometrik rontgende olgiimlerken yumusak
dokunun projeksiyon golgeleri siiperpoze olmaktadir. Bu nedenle dogru o6lgiim ve
degerlendirme miimkiin olamayabilir. KIBT sayesinde yumusak dokular ve bosluklar 3D
olarak her yoniiyle incelenebilmektedir.?*® Boylelikle horlama veya uyku apnesi gibi
problemleri bulunan ortodontik hastalarin havayolunu detayli olarak degerlendirebilmek
miimkiindiir.?®® Ayrica siiperpoze olan kondil noktasi, gonial nokta, orbital nokta gibi
bilateral isaret noktalari icin de siiperposizyon gdzlenmemektedir.?!

Fuyamada ve ark.?? klasik lateral sefalometrik analizle KIBT de 3D sefalometrik
analizdeki isaret noktalarini karsilastirdiklar: galismada, {i¢ boyutlu sefalometrik analizde
dis ile iligkilisi olan noktalardan Ul, L1, L6 ve ozellikle U6 noktasinin, iskeletsel
noktalardan ise Me ve Go noktalarmin yiiksek oranda tekrarlanabilir olduklarimi
bildirmislerdir.

Hassan ve ark.® ii¢ boyutlu sefalometrik analizde kullanilan noktalardan en
hassas isaretlemenin maksiller kesici dislere yapilanlar oldugunu goézlemlemislerdir.
Zamora ve ark.?® ise 3D sefalometrik analizde en giivenilir noktalarin Sella, Nasion,
Basion, Sol porion, A noktasi, Anterior nazal spina, Pogonion, Gnathion, Menton,
Frontozigomatik sutura, Alt birinci molarlar ile alt/iist kesici igsaret noktalarinin oldugunu
bildirmiglerdir.

Olivera ve ark.?® KIBT kayitlar1 iizerinde isaretledikleri 3D sefalometrik
noktalarin giivenilirligini arastirdiklar1 calismalarinda kuronal, aksiyal ve sagittal
diizlemde isaret noktalarinin tekrarlanabilir ve giivenilir olduklarini bildirmislerdir.

Yildirim ve ark.’nin?® klasik sefalometrik filmlerde ¢izilen iki boyutlu analizleri

ile KIBT {izerinde gergeklestirilmis iic boyutlu sefalometrik analizlerini karsilastirdiklar
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caligmalarinda; acisal degerlendirmelerde iki ve ii¢ boyutlu sefalometrik 6l¢iimlerin
birbirine yakin oldugunu bildirmislerdir. Boyutsal 6l¢timlerde ise NperpA, Nper-pog, L1-
NB, UL-E, Overjet ve Overbite dl¢iimlerinin benzerlik gosterdigini fakat diger boyutsal
Olctimlerde ise istatistiksel olarak o©Onemli miktarda farklilik gozlemlediklerini
kaydetmislerdir. Calismalarinda klasik sefalometrik rontgenlerin, {ic boyutlu
goriintiilemeye gore boyutsal Ol¢iimlerde degisen oranda magnifikasyon farkinin
(%1.52-38.21) ortaya ¢iktigini bildirmislerdir. Bu sebeple arastirmacilar tiim 6lgtimlerde
standart bir magnifikasyon diizeltme oranina gidilmesinin yanlis degerlendirmelere sebep
olabilecegine vurgu yapmislardir.

Lagravere ve ark.?® prefabrik mandibula modeli {istiine farkli yerlere
uyguladiklari isaretlerin arasinda uzunluk ve agisal dl¢timler yapip degerlendirmislerdir.
Olgiimleri birinci grupta koordinat 6l¢iim cihaz ile dogrudan model iizerinde yaparken,
ikinci grupta ise KIBT ( NewTom 3G) imaj1 istiinde yapmis ve birbirileriyle
karsilagtirmiglardir. Sonucta, her iki 6l¢lim arasinda <1 mm farklilik oldugunu ve
NewTom 3G cihaziyla 1:1 oraninda gergek boyutta goriintii elde edebildiklerini
bildirmislerdir.

Tiim bu arastirmalar 1s18inda fakiiltemizde kullandigimiz NewTom3G KIBT
cihazinin efektif radyasyon dozunun diger KIBT’lere gore daha az oldugu
bildirilmistir.??® 2  Tomografik goriintiilemede, imajin siiperpoze olmadigi,
magnifikasyona ugramadigi, gercege daha yakin sonuglar verdigi bildirilmistir.2% 257
KIBT iizerinde yapilan 3D sefalometrik incelemenin ise giivenilir ve tekrarlanabilir
sonuglar verdigi agiklanmustir. 2° Bu gelismelerden yola ¢ikarak ¢alismamizda birgok
dezavantaj barindiran klasik sefalometrik radyolojik goriintiileme yerine modern KIBT

goriintlime teknigini tercih ettik.
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3. MATERYAL METOT

Bu c¢alisma, derin ortiilii kapanis ve diseti giiliimsemesine sahip Angle Sinif I veya
Smif II malokliizyona, derin ortiilii kapanisa, dentoalveolar tip diseti giilimsemesine
sahip post-pubertal donemdeki bireylerden olusmaktadir. Calismaya katilan bireyler
ortodontik tedavi gormek amaciyla, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’'na basvuran hastalardan olusmustur. Calismamizda klasik

intriizyon arklarindan “Connecticut Intriizyon Arki (CTA)”*

ile modern intriizyon
teknigi olan “Minivida Ankrajli intriizyon Sisteminin (MAIS)” maksiller kesici dislerin
intriizyonunda olusturduklar1 dentofasiyal ve estetik etkilerinin birbirilerine gore
kiyaslanmas1 hedeflenmistir. Bu amacla sefalometrik degisimler KIBT iizerinde yapilan
3D sefalometrik analizler araciligiyla, estetik degisimler ise giiliimseme analizleri
araciligiyla degerlendirilmistir.

Bu tez c¢aligmasina dahil edilen tiim bireylere ve velilerine, yapilan g¢alisma
hakkinda detayli bilgi verilmis olup, uygulanacak tedavi protokolii ve olasi
komplikasyonlar hakkinda “Bilgilendirilmis Onam Formu’ okutulmus ve imzalatilmistir
(EK-2). Yapilan bu arastirma Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan incelenmis ve onaylanmistir (Karar no: 20/2014, 26.05.14 tarih ve 156 sayili
yazi; EK-3).

Calismamizda toplam 36 birey rastlantisal (randomly) bir yontemle esit sayida 2
farkli intriizyon teknigi grubuna ayrilmistir.

Grup 1: CTA ile maksiller kesici intriizyonu gergeklestirilen hastalar (CTA Grubu:
14 kiz, 4 erkek; toplam 18 birey)

Grup 2: Minivida ankrajli maksiller kesici intriizyonu gergeklestirilen hastalar

(MAIS grubu: 13 kiz, 5 erkek; toplam 18 birey)
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Tez ¢alismasinda CTA grubundaki iki bireyden biri agiz hijyeni eksikligi, diger

birey ise tayin sebebiyle arastirmamizdan ¢ikarilmak durumunda kalmistir. Boylece

intriizyon ile tedavi siireci 16’s1 CTA ve 18’i MAIS olmak iizere toplam 34 hastayla

tamamlanmustir.

Hastalara uygulanan iki teknigin birbirine gore karsilastirilmasi, Newtom 3G

KIBT ile tedavi 6ncesinde ve sonrasinda alinan kayitlar iizerinde bilgisayar ortaminda

“Simplant Pro O&O 3D Sefalometri Programi” yardimiyla degerlendirilmis olup;

giilimseme kayitlarindaki degisimler de yine giilimseme analizi yardimiyla bilgisayar

tizerinde “Dolphin Imaging Software” ile incelenmistir.

Bireyler tez ¢calismamiza dahil edilirken asagida bahsedilen bir takim kriterler géz

Ontinde bulundurulmustur:

1.

2.

Ust kesici dislerin okluzal diizleme gére supra pozisyonda olmasi

Derin ortiilii kapanisin olmasi (overbite >4 mm)

Posed smile’da diseti gililimsemesi bulunmasi (ist dudak ¢izgisi
gingivoenamel ¢izgiden >2 mm yukarida olmalr)

Istirahatte iist kesici dis goriiniimiiniin 3mm. veya daha fazla olmasi

Dik y6n boyutlarinin normal sinirlar dahilinde olmasi (SN/GoMe®: 28-38°)
Bireylerin post-pubertal donemde olmasi

Ust kesici dislerde asir1 caprasikligin olmamasi (¢aprasiklik <4 mm olmalr)

Periodontal sagligin iyi olmasi

Tez calismasina dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir:

1.

2.

Bireylerin daha dnceden ortodontik tedavi gormiis olmasi
Istirahatte veya posed smile’da belirgin yiiz asimetrisinin olmasi
Ust kesici dislerden en az birinin eksik, kanal tedavili ya da travmaya ugramis

olmasi
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4. Ust kesici dis bolgesinde dissel bir anomali olmasi (malformasyon, art1 dis ...)

5. Radyolojik inceleme sonucu kesici dislerde kok anamolisi tespit edilmesi
(rezorbsiyon, dilaserasyon, asir1 egim, alveolar kret rezorbsiyonu, iist kesici
bolgeye dogru uzanan gémiik kanin dislerinin varligr)

6. Hastada sistemik bir hastalik bulunmasi

7. Konjenital veya kazanilmis anomalilerinin olmasi

Arastirmamizda cinsiyet ayrimi gézetmeksizin goniillii hasta kabulii yapilmastir.
Gruplar olusturulurken bay ve bayan birey dagilimimin gruplar arasinda esit olmasina
gayret gosterilmistir.

Tomografik radyografilerin hepsi Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda tek KIBT cihaziyla (NewTom 3G FPI,
QR DVT-9000, QR Srl.,Verona, italya) ayni kisi tarafindan standardize sekilde
alinmustir.

Bireylerden tedavi oncesinde ve sonrasinda alinan giilimseme fotograflar1 da
karsilastirilabilmeleri agisindan standardize edilmistir. Bu amagla giiliimsemedeki tim
fotograf kayitlar1 ayn1 ¢evre kosullarinda, ayni arastirmaci tarafindan, ayni fotograf
makinesinde, ayni ayarlarda, ayni 151k kaynagi altinda ve bireyler posed smile’da
giiliimserken alinmistir.

Hastalarin pozisyonlandirilmasi, ortamin i1siklandirilmasi, fotograf makinesinin
gorlis acisi, perspektifi, renk ayarlari, kontrast ayarlar1 ve hastalarin arka plani sabit
tutularak hastada kesici dislerin intriizyonu sonrasinda giiliimsemede elde edilen
degisikliklerin net bir sekilde ortaya konulmasi hedeflenmistir.

Bireylerden tedavi 6ncesinde ve sonrasinda alinan posed smile fotograf kayitlar
icin “CANON EOS 60D DSLR (Canon Inc. Tokyo, Japonya)” fotograf makinesi

kullanilmis olup fotograflarda distorsiyonun 6niine geg¢ilmesi i¢in 1:1 oraninda goriintii
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aktarimi saglayan “CANON 100mm F2.8 Macro USM Lens (Canon Inc. Tokyo,
Japonya)” kullanilmistir. Isiklandirmada ise golgelenmenin Oniine gegilmesi ve
standardizasyon i¢in “MR-14EX O-Ring Flas (Canon Inc. Tokyo, Japonya)”
kullanilmistir. Hasta arka plandan 1 metre uzakliga, kayit cihazi ise hastandan 2.10 metre
uzaga sabitlenmistir.?*®

Lens, okluzal diizleme tripod yardimiyla paralel tutulmus ve iist 6n dislere
odaklandirilmistir. Hasta posed smile’da giiliimserken, kesici dislerin oldugu vertikal
diizlemle ani hizada milimetrik cetvel kullanilmis ve fotograf makinesi seri ¢ekim
modunda kayit almistir. Bireylerden fotograf kayitlarini alirken, dogrudan lense bakmast,
basin1 dogal bas pozisyonunda tutmasi, yapmacik olmadan dogal giilimsemesi (posed
smile) istenmistir. Her bir bireyde giiliimseme i¢in ¢ok sayida pratik yapilmis ve en az {i¢
kez stabil sekilde tekrarlanabilir giilimsemeyi elde ettikten sonra kayda geg¢ilmistir. Tiim
giiliimseme kayitlar1 Dolphin Imaging programina aktarilmis ve fotograflarin iizerinde
bulunan 100 mm.lik uzunlugun programin algoritmasmma 100 mm. olarak
tanimlanmasiyla kalibrasyon gergeklestirilmis ve Ackerman’in bildirdigi “Smile
Mesh™%  giiliimseme analizi modifiye edilerek giiliimsemeler analize edilmistir. Ayrica
her hasta ilave olarak agiz igerisinden sagdan soldan ve cepheden olmak {izere her
asamada fotograflanmistir.

Calismamizda 3 farkli zamanda kayitlar alinmstir:

TO: Seviyeleme 6ncesi

T1: Maksiller kesici intriizyonu 6ncesi

T2: Maksiller kesici intriizyonu sonrasi

Derin kapanisli bireylerin klinikte ilk kez muayene edilmelerinin ardindan
tedavilerine baslanmadan 6nce (TO) tiim hastalardan panoramik radyografi, lateral

sefalometrik radyografi, el-bilek radyografisi, posterio-anterior sefalometrik radyografi
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kayitlar1 alinmis; alt ve iist ceneden al¢1 model kayitlar1 olusturulmus, agiz ici ve agiz dist
fotograflar kaydedilmistir. Bireylerden alinan tiim kayitlar daha sonra tez kriterleri
acgisindan irdelenmis ve yalnizca tez i¢in uygun olan bireylerin calismamiza dahil
edilmesine 6zen gosterilmistir.

Tiim hastalarin iist kesici dislerine Roth braketler (0.018 slot, Gemini, 3M Unitek
Company, Kaliforniya, ABD.) uygulanmistir. Overjet’in izin verdigi bireylerde ve yeterli
overjet’i bulunmamasina ragmen intriizyonla birlikte meydana gelen maksiller kesici
dislerin eksen egimlerinin artmasi sonucu sonradan yeterli overjet saglanan bireylerde alt
kesici dislere de braketler yerlestirilmistir. Braketleme sonrasinda hastalara tiim tedavi
stireci boyunca dikkat edilmesi gereken kurallar, beslenme ve dis fircalama ile ilgili agiz
hijyenini koruma bilgileri verilmistir. Intriizyon uygulanacak tiim kesici disler sirasiyla
0.012 inch NiTi, 0.016 inch NiTi, 0.016x0.016 inch NiTi ve 0.016x0.022 inch Niti ark
telleri kullanilarak seviyelenmeleri tamamlanmistir. Seviyeleme yalnizca braketlenen 4
kesici dise yapilmistir. Son olarak kesici dislere 0.016x0.022-inch paslanmaz c¢elik
segmental calisma ark teli pasif olarak uygulanmis ve ark telinin tamamen pasifliginden
emin olmak ve net intriizyonal etkiyi gozlemleyebilmek igin 4 hafta boyunca
beklenmistir. Bu ark telinin pasifligi saglandiktan sonra, ayn1 seansta kesici ist dislerin
intriizyonu Oncesi (T1) hastalarin dental tomografik kayitlari, al¢t modelleri ve
standardize fotograflar kayitlari alinarak {ist kesici dislerde intriizyona baslanilmis ve ayni
kayitlar st kesici dislerde intriizyon sonlandirildiginda da (T2) tekrarlanmistir. Her iki
teknikte de benzerligi saglayabilmek icin intriizyonal kuvvet maksiller kesici dislerin
direng merkezine en yakin gegecek sekilde lateral dislerin distalinden uygulanmustir.
Seviyeleme ve intriizyon esnasinda ise bireylerin klinikteki ara kontrolleri 3’er haftalik
seanslarla gergeklestirilmis ve gerekli kontroller yapilmistir. Bu kontrollerde kuvvet

ayarlamas1 yapilmistir.
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Her hastaya uygulanan maksiller kesici dislerin intriizyonu istirahatteki goriiniir
kesici miktari, estetik smira ulastiginda veya kesici dislerin insizalinin okluzal diizlem
seviyesine kadar intriize edildiginde sonlandirilmis ve 0.017x0.025 inch paslanmaz gelik
2x4 ark teli yardimiyla pekistirmeye gecilmistir. Baz1 hastalarda overbite heniiz istenilen
ideal degere (2-3 mm.) ulasamadig1 durumda ekstriizif mandibular kesici dislere de {ist
kesici dislerle birlikte intriizyon Kuvveti uygulanmistir. Calismamizda her iki grupta da
mandibular kesici disler maksiller kesici disler gibi seviyelendikten sonra benzer sekilde
segmental paslanmaz c¢elik ark teline CTA yardimiyla, lateral dislerin distalinden
intriizyon kuvveti (yaklasik 60 gr.) uygulanmstir.

3.1 CTA Grubu

0.017x0.025 inch’lik uzun form CTA (Sekil 3.1) posteriorda maksiller birinci
molarlara simante edilen bantlarin gingivaldeki aksesuar tiibiinden gecirilerek intriizyon
esnasinda kesici protriizyonunun 6niine gecebilmek icin arkadan kivrilmis ve anteriorda
ise laterallerin distalinden cift tarafli olarak pasif paslanmaz gelik segmental ark teli
tizerine ligatiir teli yardimiyla uzaktan baglanmistir. Her iki bdlgede de maksiller kesici
diglere ortalama 40’ar gramdan toplamda 80 gr. kuvvet uygulanmistir. Kuvvet
ayarlanmasi ise CTA’nin tasariminda bulunan V biikiimleri arttirilarak veya azaltilarak
ag1z igi kuvvet dlger (Dentaurum 040-711-00 Measuring Gauge, Ispringen, Almanya)
yardimiyla yapilmistir. Molar dislerin ankrajini arttirici tedbir olarak her bir CTA grubu
hastasina seviyeleme oncesinde maksiller birinci molarlara bant secilmis ve okliizyonu
bozmayacak sekilde TPA uygulamasi yapilmistir. Ayrica mandibular kesici dislerin
intrlizyonuna da ihtiya¢ duyulan hastalarda ayn1 islemler tekrarlanmis olup, mandibular
birinci molarin ankrajin1 arttirmak i¢in hastalara seviyeleme oncesinde okluzyonu
bozmayacak sekilde ligual ark yerlestirilmistir. CTA grubuna 6rnek hastanin tedavi basi

ve sonuna ait fotograflar Sekil 3.5’te goriilmektedir.
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Sekil 3.1. Hazir Connecticut Intriizyon Arki 0,017 x 0,025 inch — Uzun boy - 80 gram kuvvet

3.2 MAIS Grubu

MAIS grubunda, minivida (Sekil 3.2) yerlestirilmeden dnce maksiller lateral ve
kanin diglerinin arasindaki alveolar kemigin degerlendirilebilmesi i¢in bu bolgelerden
birer periapikal rontgen alinmistir. Uygulama bolgesi i¢in kemik tespiti radyolojik olarak
yapildiktan sonra, eger uygun kemik olduguna kanaat getirilmisse dncelikli olarak yapisik
dis etinin serbest dis eti ile birlesim yeri tercih edilmis fakat uygun kemik daha apikalde
bulunuyorsa minivida da daha apikaldeki serbest mukozaya yerlestirilmistir.
Calismamizda ABS Anchor, DENTOS marka 1.2 mm ¢apinda ve 6 mm uzunlugunda
minividalar (1.2x6 mm. SH 1516-06, ABS Anchor, DENTOS, Giiney Kore)
kullanigmistir. Minividalar lokal infiltratif anestezi altinda pilot drill agilmadan elden
minivida uygulama aleti (Sekil 3.3) yardimiyla okluzal diizleme dogru, vestibiiler kemik
yiizeyiyle yaklagik 60° a¢1 yaparak her iki kokten esit uzaklikta olacak sekilde self tapping
yontemiyle uygulanmistir. MAIS grubu hastalar minivida hijyenini saglama hususunda
bilgilendirilmislerdir. Uygulama sonrasinda kontrol amagh periapikal radyografi alinarak

minividanin komsu kokler ile iligkisi kontrol edilmistir. Calismamizda bir bireyin
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minividasinin koke oldukga yakin yerlestirildigi tespit edilmis ve bu minivida aym
seansta cikartilip, ayn1 bolgenin daha apikaline yerlestirilmistir. Minivida uygulamasi
sonrasinda 1 hafta siireyle doku iyilesmesi ve adaptasyon ig¢in beklenmistir.
Minividalarda mobilite kontrolii yapilmistir. Stabil oldugu gozlemlenen minividalar ile
lateral dislerin distalinde bulunan ve 6zel olarak ark teline yapilan ¢engel tarzindaki
biikiimler arasinda kapali sariml1 yaylar (G&H 9F NiTi Feather Light Close Coil Spring,
Indiana, ABD.) kullanilarak 40’ar gramlik intriizyon kuvveti uygulanmistir (Sekil 3.4).
Ust 4 kesici dis i¢in uygulanan kuvvet toplamda 80 grama ulasmistir. Boylelikle
intriizyon kuvveti maksiller kesici dislerin direng merkezine en yakin gececek sekilde
ayarlanmaya ¢alisilmistir. Hastalar ticer haftalik seanslarla goriilmiis ve her seansta rutin
kontrollerin yani sira, minividalarin stabilitesi ile intriizyon kuvvetleri de konrol
edilmistir. Maksiller kesici dislerin intriizyonu tamamlandiginda (T2) kapali sariml
yaylar c¢ikartilmis ve ayni bolgeye pasif ligatiir teli uygulanarak pekistirme tedavisine
gecilmistir. MAIS grubuna érnek hastanm tedavi basi ve sonuna ait fotograflar Sekil
3.6’da goriilmektedir.

Pekistirme tedavisine gegen bireylerin diger digleri de braketlenmis ve sabit

mekanik ortodontik tedavilerine baslanarak planlanan tedavileri uygulanmistir.
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AFOI.Smm ®1.6mm

Sekil 3.2. 1.6 X 6 mm boyutlu minivida. (SH1615x6, AbsAnchor, Dentos, South Korea)

Sekil 3.3. Minivida uygulama aleti.

Sekil 3.4. Kapali sarimli yay (G&H 9F NiTi Feather light close coil spring)
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Sekil 3.5. CTA intriizyon arkiyla kesici dis intriizyonu yapilan hastanin fotograflari: a) tedavi baglangici,
b) intriizyon sonrasi, ¢) cephe ve giiliimseme (intriizyon 6ncesi ve sonrasi), d) giilimseme analizi
(intriizyon &ncesi ve sonrast)
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Sekil 3.6. Minivida ankrajli kesici dis intriizyonu yapilan hastanin fotograflari: a) tedavi baglangic, b)
intriizyon 6ncesi, ¢) intriizyon sonrast, d) cephe ve giiliimseme (intriizyon 6ncesi ve sonrasi), €)
giilimseme analizi (intriizyon &ncesi ve sonrasi)

82



3.3 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Sefalometrik Degerlendirme
Hastalarin KIBT kayitlari, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis

Cene Radyolojisi Anabilim Dali'ndaki "Flat Panel Based Cone Beam Volumetric

Computed Tomography" (NewTom 3G FPI, QR DVT-9000, QR Srl.,Verona, Italy) (Sekil

3.7.) cihaziyla taranarak elde edilmistir.

Sekil 3.7. Fakiiltemizde, Agiz Dis Cene Radyolojisi Anabilim Dali'nda bulunan ve hastalarimizin
tomografik kayitlarini aldigimiz KIBT cihazi (Newtom 3G FPI, QR DVT-9000)
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Cihazin gantry agis1 sabit ve yere diktir. Cihazin 1sinlama parametreleri; 110 kVp
ve 1-15 mA, FOV alanmi 17x13 cm; efektif dozu 60 uSv (2007 IRCP - eriskin birey), voksel
boyutu 0.16 mm; tarama siiresi 36 saniye, isinlama siiresi ~5 saniyedir. Cihaz, konik 1s1n
huzme teknigi ile ¢alismaktadir. Cihazda otomatik pozlama kontrol sistemi (AEC sistemi)
bulunmaktadir. Boylelikle cihaz taramaya baslamadan 6nce alinan rehber imajlar1 elde
ederken bireyin basimin anatomik yogunluguna gore X-1s1mm1 dozunu otomatik olarak
belirler. X-1s1n1 tiipti ve flat dedektorii, hasta basi etrafinda 360° ‘lik tek bir rotasyon ile
donerken, 17 cm. ¢apinda ve 13 cm. yiiksekligindeki silindirik FOV alaninda, her bir
derecesinden bir goriintii elde edecek sekilde, toplamda 360 adet hacimsel goriintii kaydi
almaktadir.

Sistem hasta yatar pozisyondayken ve bag bir alin destegi yardimiyla sabitlenerek
calismaktadir. Tarama silireci boyunca hastalardan dudaklarinin  kapali olmasi,
yutkunmadan beklemeleri ve dislerini sentik okliizyonda 1sirmalari istenmistir.

Calisma grubunu olusturan 34 hastanin kesici dislerinin intriizyonu Oncesi ve
sonrasinda alinmig olan bilgisayarli tomografi verileri, DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) formatina doniistiiriilerek kaydedilmistir. Ug boyutlu
sefalometrik analizlerin yapilabilmesi icin DICOM g¢iktilari, Simplant Pro O&O (for intel
x86 platform V3.0.0.59 1992-2013 Materialise Dentas N.V., Technologielaan 15 3001
Leuven-Belgium) bilgisayar yazilimina aktarilmistir. Program yardimiyla hastalarin
sagittal, aksiyal ve koronal kesit goriintiileri ile basin sert ve yumusak dokularini igeren
tic boyutlu modellemesi olusturulmustur.

Simplant Pro O&O programinda basin konumu 3D model iizerinde sagittal kesitte
Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel, koronal kesitte orbita alt kenarlar1 ayn1 hizada,
aksiyal kesitte ise sutura palatina media yer diizlemine dik olacak sekilde kalibre

edilmistir.
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Her bir isaret noktasi sagittal, aksiyal ve koronal kesitlerde kontrol edilerek
dikkatlice isaretlenmistir. Cizim yapilirken, calismaya dahil edilen bireylerin tedavi
oncesi ve tedavi sonrast DICOM goriintiileri ayn1 anda agilarak, isaret noktalar1 da arka
arkaya igaretlenmistir. 3D imajda isaret noktalar1 ve ii¢ boyutlu sefalometrik analiz Yrd.
Dog. Dr. Ilhan Metin Dagsuyu tarafindan tanimlandigi gibi yapilmistir. Bu analiz
islemleri igin ilk etapta ¢izimler i¢in 3,5 hafta; bundan 10 ay sonraki ikinci etapta ise
metot hatalarinin  tespiti i¢in 1 haftalik siire¢ boyunca Eskisehir Osmangazi
Universitesi’nin Misafirhanesi’nde tarafimca konaklanmis ve iiniversitenin Ortodonti
Anabilim Dal1 bilgisayarinda bulunan programdan yararlanilmistir.

3.4 Cahsmamzda Kullamlan 3 Boyutlu Sefalometrik Isaret Noktalari, Referans
Dogrular: ve Referans Diizlemleri

Calismamizda kullanilan isaret noktalari, referans dogrular1 ve diizlemleri
literatiirdeki calismalar kaynak alinarak olusturulmustur.?>%-261
3.4.1 Isaret Noktalarmin Tanimlar
3.4.1.1 Iskeletsel isaret Noktalari

3D sefalometrik analize ait iskeletsel isaret noktalar1 Sekil 3.8 ile Sekil 3.15
arasinda ve sekil 3.16’da goriilmektedir.

Sag ve sol orbita (OrR-OrL): Infra-orbital kenarin en derin-dis noktas: (cift
nokta; sag ve sol).

Mid-Orbital: OrR ve OrL noktalarin orta noktasi.

Porion (PoR-PoL): Meatus akustikus eksternusun en iist-orta noktasi (¢ift nokta;
sag ve sol).

Sag ve sol pterygoid (PtR-PtL): Foramen rotundumun pterigomaksiller fossaya
acilan en alt-orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol).

Merkez nokta (CP): Merkez nokta; sag ve sol pterigoid noktalarin orta noktas.
85



Sag ve sol Foramen spinosum (FSR-FSL): Foramen spinozumun geometrik
merkezi (¢ift nokta; sag ve sol).

ELSA: Sag ve sol foramen spinozum noktalarinin orta noktasi.

Sag ve sol anterior nasal spina (ANSR-ANSL): Sert damagin sagittal
diizlemdeki en 6n ve en ug noktasi (¢ift nokta; sag ve sol)

Anterior nazal spina (ANS): ANSR ve ANSL’in orta noktasi.

Posterior nasal spine (PNS): Sert damagin sagittal diizlemdeki en arka ve en ug
noktast.

Sag ve sol insiziv foramen (IFR-1FL) Insisiv foremenin sag ve sol en dis noktasi
(¢ift nokta; sag ve sol).

Insiziv foramen: IFR-IFL noktalarmin orta noktas.

A noktasi (A): Maksiller alveolar progesin orta hattaki en i¢bilikey noktasi.

Sag ve sol gonion (GoR-GoL): Mandibular korpus ve mandibular ramus’un
birlesiminin en alt-arka-orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol).

Mid-gonion (MidGonion): GoR ve GoL noktalarinin orta noktasi.

Gnathion (Gn): Mandibular ¢ene ucunun en alt-on-orta noktast.
3.4.1.2 Dissel isaret Noktalar:

3D sefalometrik analize ait dissel isaret noktalarindan bazilar1 Sekil 3.16 ile Sekil
2.21 arasinda goriilmektedir.

Sag ve sol iist santral kesici kenari(UR1-UL1): Ust santral kesici disin kesici
kenarinin orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol).

Sag ve sol iist lateral kesici kenar1 (UR2-UL2): Ust lateral kesici disin kesici

kenarinin orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol).
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Ust kesici noktas1 (Islu): Sag veya sol iist santral dislerin kontakt noktasi.
Koronal ve aksiyal kesitte iki santral kesicinin birlesme noktasi olup sagittal kesitte
kesitte kesici kenar seviyesinde olmasina dikkat edilerek isaretlenmistir.

Sag ve sol iist molar tiiberkiil tepesi (MoR-Mol): Ust ¢ene birinci molar disin
mezio-bukkal tiiberkiiliiniin en tepe noktasi (¢ift nokta; sag ve sol).

Sag ve sol alt santral kesici kenar1 (LR1-LL1): Alt santral kesici disin kesici
kenarinin orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol).

Sag ve sol alt lateral kesici kenar1 (LR2-LL2): Alt kesici disin kesici kenarinin
orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol).

Alt kesici noktasi (Is1l): Sag veya sol alt santral diglerin kontakt noktasi. Koronal
ve aksiyal kesitte iki santral kesicinin birlesme noktasi olup sagittal kesitte kesitte kesici
kenar seviyesinde olmasina dikkat edilerek isaretlenmistir.

Sag ve sol alt molar tiiberkiil tepesi (LR6-LR6): Alt ¢ene birinci molar digin
mezio bukkal tiiberkiiliiniin en tepe noktasi (¢ift nokta; sag ve sol).

Sag ve sol iist santral kesici kok ucu (ApUR1-ApUL1): Ust santral kesici disin
apeksi (¢ift nokta; sag ve sol).

Sag ve sol iist lateral kesici kok ucu (ApUR2-ApUL2): Ust lateral kesici disin
apeksi (¢ift nokta; sag ve sol).

Sag ve sol iist molar kék ucu (ApURG-ApULG): Ust birinci molar disin
meziobukkal apeksi (¢ift nokta; sag ve sol).

Sag ve sol molar trifurkasyonu (TriUR6-TriUL6): Ust birinci molar disin
trifurkasyon ayriminin orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol).

Sag ve sol alt santral kesici kok ucu (ApLR1-ApLL1): Alt santral kesici disin

apeksi (gift nokta; sag ve sol).

87



Sag ve sol alt lateral kesici kok ucu (ApLR2-ApLL2): Alt lateral kesici disin
apeksi (gift nokta; sag ve sol).

Sag ve sol alt molar kok ucu (ApLR6-ApLL6): Alt birinci molar disin
meziobukkal apeksi (¢ift nokta; sag ve sol).

Sag ve sol molar bifurkasyonu (BiLR6-BiLL6): Alt birinci molar disin
bifurkasyon ayriminin orta noktas1 (¢ift nokta; sag ve sol).
3.4.1.3 Alveolar Isaret Noktalar

3D sefalometrik analize ait alveolar isaret noktalarindan bazilar1 Sekil 3.22 ve
sekil 3.23’te goriilmektedir.

Ust santral kesici kret tepesi (U1Cr): Ust santral dislerin mezialindeki alveolar
kretin en tepe noktasi.

Sag ve sol iist lateral kesici kret tepesi (UR2Cr-UL2Cr): Ust lateral ve kanin
dislerin arasindaki alveolar kretin en tepe noktasi (cift nokta; sag ve sol).

Sag ve sol iist kanin kret tepesi (UR3Cr-UL3Cr): Ust kanin ve birinci premolar
dislerin arasindaki alveolar kretin en tepe noktasi (¢ift nokta; sag ve sol).

Alt santral kesici kret tepesi (L1Cr) Alt santral dislerin mezialindeki alveolar
kretin en tepe noktasi.

Alt santral kesici kret tepesi (LR3Cr-LL3Cr): Alt kanin ve birinci premolar
dislerin arasindaki alveolar kretin en tepe noktasi (¢ift nokta; sag ve sol).
3.4.2 Olusturulan Orta Noktalar, Eksenler, izdiisiimler, Diren¢ Merkezleri
3.4.2.1 Orta Noktalarin Tanimlari

UR1CrMid: U1Cr ve UR2Cr noktalariin orta noktasi. (Sekil 3.23)

UL1CrMid: U1Cr ve UL2Cr noktalarinin orta noktasi.

UR2CrMid: UR2Cr ve UR3Cr noktalarinin orta noktasi.

UL2CrMid: UL2Cr ve UL3Cr noktalarinin orta noktasi.
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LR1CrMid: L1Cr ve LR2Cr noktalarinin orta noktast.

LL1CrMid: L1Cr ve LL2Cr noktalarinin orta noktast.

LR2CrMid: LR2Cr ve LR3Cr noktalarinin orta noktasi.

LL2CrMid: LL2Cr ve LL3Cr noktalarinin orta noktast.
3.4.2.2 Eksenlerin Tanimlar

Ust sag santral dis ekseni (UR1AXis): UR1 ve ApURI noktalarindan gegen
dogru.

Ust sol santral dis ekseni (UL1AXxis): UL1 ve ApUL1 noktalarindan gegen dogru.

Ust sag lateral dis ekseni (UR2AXis): UR2 ve ApUR2 noktalarindan gegen
dogru.

Ust sol lateral dis ekseni (UL2AXis): UL2 ve ApUL2 noktalarindan gecen dogru.

Ust sag birinci molar dis ekseni (URGAXis): UR6 ve ApUR6 noktalarindan
gecen dogru.

Ust sol birinci molar dis ekseni (UL6AXis): UL6 ve ApUL6 noktalarindan gegen
dogru.

Alt sag santral dis ekseni (LR1AXis): LR1 ve ApLR1 noktalarindan ge¢en dogru.

Alt sol santral dis ekseni (LL1AXis): LL1 ve ApLL1 noktalarindan gegen dogru.

Alt sag lateral dis ekseni (LR2AXis): LR2 ve ApLR2 noktalarindan gegen dogru.

Alt sol lateral dis ekseni (LL2AXis): LL2 ve ApLL2 noktalarindan ge¢en dogru.

Alt sag birinci molar dis ekseni (LR6AXis): LR6 ve ApLRG6 noktalarindan gegen
dogru.

Alt sol birinci molar dis ekseni (LL6AXis): LL6 ve ApLL6 noktalarindan gecen
dogru.

3.4.2.3 lzdiisiim Noktalar
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UR1CrMidAx: UR1CrMid noktasinin UR 1 Axis {izerine dik izdiisiimii olan nokta
(Sekil 3.23).

UL1CrMidAx: UL1CrMid noktasinin UL1Axis iizerine dik izdiisiimii olan nokta.

UR2CrMidAx: UR2CrMid noktasinin UR2Axis iizerine dik izdiisimii olan
nokta.

UL2CrMidAx: UL2CrMid noktasiin UL2Axis tizerine dik izdiisiimii olan nokta.

UR1CrMidAx: LR1CrMid noktasinin LR1AXxis tizerine dik izdiistimii olan nokta.

LL1CrMidAXx: LL1CrMid noktasinin LL1Axis iizerine dik izdiisiimii olan nokta.

LR2CrMidAx: LR2CrMid noktasinin LR2Axis tizerine dik izdiisiimii olan nokta.

LL2CrMidAXx: LL2CrMid noktasinin LL2Axis tizerine dik izdiisiimii olan nokta.
3.4.2.4 Diren¢c Merkezi Noktalari

Ust sag santral disin diren¢ merkezi (UrlResCrestal): UR1CrMidAx
noktasindan ApURI1 noktasina ilerleyen mesafenin %33 linde bulunan nokta (Sekil 3.23).

Ust sol santral disin direnc merkezi (UL1ResCrestal): UL1CrMidAx
noktasindan ApUL1 noktasina ilerleyen mesafenin %33’iinde bulunan nokta.

Ust sag lateral disin direnc merkezi (UR2ResCrestal): UR2CrMidAx
noktasindan ApUR?2 noktasina ilerleyen mesafenin %33’{inde bulunan nokta.

Ust sol lateral disin diren¢ merkezi (UL2ResCrestal): UL2CrMidAx
noktasindan ApUL2 noktasina ilerleyen mesafenin %33’linde bulunan nokta.

Alt sag santral disin diren¢ merkezi (LR1ResCrestal): LR1CrMidAx
noktasindan ApLR1 noktasina ilerleyen mesafenin %33’iinde bulunan nokta.

Alt sol santral disin diren¢c merkezi (LL1ResCrestal): LL1CrMidAx
noktasindan ApLL1 noktasina ilerleyen mesafenin %33’iinde bulunan nokta.

Alt sag lateral disin diren¢ merkezi (LR2ResCrestal): LR2CrMidAx

noktasindan ApLR2 noktasina ilerleyen mesafenin %33 iinde bulunan nokta.
90



Alt sol lateral disin diren¢ merkezi (LL2ResCrestal): LL2CrMidAx
noktasindan ApLL2 noktasina ilerleyen mesafenin %33 iinde bulunan nokta.
3.4.3 Cahsmamizda Kullanilan Referans Dogrular

Palatinal dogru (Pal line): Palatinal dogru. C-ANS ile PNS noktalarindan gegen
dogru (Sekil 3.24).

Ust cene okluzal dogrusu (maxOccLine): Maksiller okluzal dogru. Mid-U6 ile
Is1u noktalarindan gegen dogru.

Korpus dogrusu (MidMandLine): Korpus dogrusu. Gn ile Mid-Gonion
noktalarindan gecen dogru (Sekil 3.26).
3.4.4 Cahsmamizda Kullanilan Referans Diizlemleri

3D sefalometrik analizinde kullanilan referans diizlemleri sekil 3.25 ve Sekil 3.27-
Sekil 3.36 arasinda goriilmektedir.

Frankfort horizontal diizlem (FH): Frankfort horizontal diizlem. Sag porion
(PoR), sol (PoL) ve MidOrbital noktalarindan gecen yatay referans diizlemi

Dikey pterygoid diizlem (PtV): Koronal diizlem. Mid-sagittal diizleme ve
Frankfort diizlemine dik olarak Center Point’ten gecen, yiizii on arka yonde iki parcaya
ayiran dikey diizlemi

Palatinal diizlem (PP): ANSR, ANSL ve PNS noktalarindan gegen yatay
palatinal referans diizlemi

Dikey palatinal diizlem (VPP): ANSR ve ANSL noktalarindan gecen palatinal
diizlemi ANS’de dik kesen, dikey palatinal referans diizlem

Mandibular diizlem (Mandplane): GoR, GoL ve Gn noktalarindan gegen
mandibular referans diizlemi
3.45 Cahsmamzda Kullanilan 3D Sefalometrik Olgiimler

3.4.5.1 Iiskeletsel Olciimler
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3.4.5.1.1 iskeletsel Boyutsal Olciimler (Sekil 3.28)

AFH: A noktasinin FH diizlemine olan dik uzakligi.

APTV: A noktasinin PTV diizlemine olan dik uzakligi.
3.45.1.2 Iskeletsel Acisal Olciim

PalLine-FH: Palatinal dogru ile Frankfort horizontal diizlemi arasinda olusan ag1
(Sekil3.27).
3.4.5.2 Dentoalveolar Ol¢iimler

3D sefalometrik analize ait dentoalveolar Ol¢timler sekil 3.30 ile sekil 3.37
arasinda goriilmektedir.
3.4.5.2.1 Maksiller Ol¢iimler
3.4.5.2.1.1 Boyutsal Olgiimler

MorMol: MoR noktasi ile MoL noktas1 arasindaki en kisa mesafe.

TriUR6TriUL6: TriUR6 noktasi ileTriUL6 noktasi arasindaki en kisa mesafe.

U1PPOTrt: Her iki UR1 ve ULI1 noktasindan PP referans diizlemine uzanan dik
mesafenin ortalamasi.

U2PPOTrt: Her iki UR2 ve UL2 noktasindan PP referans diizlemine uzanan dik
mesafenin ortalamasi.

MoPP: Her iki MoR ve MoL noktasindan PP referans diizlemine uzanan dik
mesafenin ortalamasi.

U1VPPOTrt: Her iki UR1 ve ULI noktasindan VPP referans diizlemine uzanan
dik mesafenin ortalamasz.

U2VPPOTrt: Her iki UR2 ve UL2 noktasindan VPP referans diizlemine uzanan
dik mesafenin ortalamasi.

MoVPP: Her iki MoR ve MoL noktasindan VPP referans diizlemine uzanan dik

mesafenin ortalamasi.
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U1RCrPPOTrt: Her iki URIResCrestal ve ULIResCrestal noktasindan PP
referans diizlemine uzanan dik mesafenin ortalamasi.

U2RCrPPOrt: Her iki UR2ResCrestal ve UL2ResCrestal noktasindan PP
referans diizlemine uzanan dik mesafenin ortalamasi.

TriU6PPOTrt: Her iki TriUR6 ve TriUL6 noktasindan PP referans diizlemine
uzanan dik mesafenin ortalamasi.

ULRCrVPPOTrt: Her iki UR1ResCrestal ve UL1ResCrestal noktasindan VPP
referans diizlemine uzanan dik mesafenin ortalamasi.

U2RCrVPPOTrt: Her iki UR2ResCrestal ve UL2ResCrestal noktasindan VPP
referans diizlemine uzanan dik mesafenin ortalamasi.

TriU6VPPOTrt: Her ikiTriUR6 ve TriUL6 noktasindan VPP referans diizlemine
uzanan dik mesafenin ortalamasi.
3.4.5.2.1.2 Agsal Olgiimler

PalLineMaxOccLine: Palline ile MaxOccLine dogrulari arasinda olusan agi
(Sekil.3.25).

U1AngleOrt: Her iki UR1Axis ve UL1Axis dogrusuyla PP referans diizlemi
arasinda olusan agilarin ortalamasi.

U2AngleOrt: Her iki UR2Axis ve UL2Axis dogrusuyla PP referans diizlemi
arasinda olusan agilarin ortalamasi.

U6ANgleOrt: Her iki UR6Axis ve UL6Axis dogrusuyla PP referans diizlemi
arasinda olusan agilarin ortalamasi.
3.4.5.2.2 Mandibular Olciimler
3.4.5.2.2.1 Boyutsal Ol¢iimler

LIRCrMPOrt: Her iki LR1ResCrestal ve LLI1ResCrestal noktasindan

Mandplane referans diizlemine olusan dik uzakligin ortalamasi.
93



L2RCrMPOrt: Her iki LR2ResCrestal ve LL2ResCrestal noktasindan
Mandplane referans diizlemine olusan dik uzakligin ortalamasi.

LR6LL6: LR6 ve LL6 noktalar1 arasindaki en kisa mesafe.

L6MPOTrt: Her iki LR6 ve LL6 noktasindan Mandplane referans diizlemine
olusan dik uzakligin ortalamasi.

BiLR6BILL6: BiLR6 ve BiLL6 noktalari arasindaki en kisa mesafe.
3.45.2.2.2 Aqsal Olgiimler

L1AngleOrt: Her iki LR1AXxis ve LL1Axis dogrusuyla Mandplane referans
diizlemi arasinda olusan ac¢ilarin ortalamasi.

L2AngleOrt: Her iki LR2Axis ve LL2Axis dogrusuyla Mandplane referans
diizlemi arasinda olusan ac¢ilarin ortalamasi.

L6ANgleOrt: Her iki LR6AXis ve LL6Axis dogrusuyla Mandplane referans
diizlemi arasinda olusan a¢ilarin ortalamasi.
3.4.5.3 Maksillomandibular Ol¢iimler

Overbite: Is1U ve Is1L noktalar1 arasindaki vertikal mesafe (Sekil 3.38).

Overjet: Is1U ve Is1L noktalar arasindaki sagittal mesafe (Sekil 3.38).
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3.4.6 Isaret Noktalarinin Gorselleri:
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Sekil 3.9. Sag-sol porion noktalar1 (POR-PoL)
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Sekil 3.10. Merkez nokta (CP)
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Sekil 3.11. Sag-sol anterior nazal spina (ANSR-ANSL) ve Anterior nazal spina (C-ANS) noktalar1
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Sekil 3.12. Sag-sol Foramen Spinozyum (FSR-FSL) ve ELSA noktalar1
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Sekil 3.13. Posterior nazal spina (PNS)
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Sekil 3.14. Sag-sol gonion (GoR-GoL) ve Mid-gonion noktalar
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Sekil 3.15. Gnathion (Gn)
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Sekil 3.17. Ust kesici noktas1 (Is1u)
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Sekil 3.18. (MoR-MoL) ve (ApUR6-ApULG6) noktalart
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Sekil 3.19. (LL1), (ApLL1), (L1Cr), (LL2Cr), (LL1CrMid), (LL1CrMidAX), (LL1ResCrestal) noktalari
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Sekil 3.20. Alt kesici noktas1 (Is11)
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Sekil 3.21. (LR6-LR6) ve (ApLR6-ApLL6) noktalar
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Sekil 3.22. (U1Cr), (UR2Cr-UL2Cr), (UR3Cr-UL3Cr) noktalart

Sekil 3.23. (UR1), (ApU1R), (UR2Cr), (U1Cr), (UR1AXis), (UR1CrMid), (UR1CrMidAXx),
(UrlResCrestal) noktalari

102



Sekil 3.24. Palatinal dogru (PalLine)

Sekil 3.25. Maksiller okluzal dogru (MaxOccLine), Palatinal dogru (PP) ve PalLineMaxOccLine agisi
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Sekil 3.26. Mandibular korpus dogrusu (MidMandLine) ve (PNS), (C-ANS), (GoR), (GoL), (Gn)
noktalar1

Sekil 3.27. Frankfort Horizontal diizlemi (FH), Dikey Pterygoid diizlem (PtV) ve PalLine-FH agis1
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Sekil 3.28. Frankfort Horizontal diizlemi (FH), Dikey Pterygoid diizlem (PtV);
A noktasi ile AFH ve PTV boyutsal dl¢timleri

Sekil 3.29. Palatinal diizlem (PP), Dikey Palatinal diizlem (VPP), Mandibular diizlem (Mandplane) ile
(PNS), (C-ANS), (Mid-Gonion) ve (Gn) noktalar1
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TriuL6:

TriURG

Sekil 3.30. TriUR6TriUL6, MorMol, LR6LL6 ve BiLR6BILL6 6l¢iimleri

Sekil 3.31. UR1 isaret noktasinin PP ve VPP referans diizlemine olan dik uzakliklari
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Sekil 3.32. MoR ve MoL isaret noktalarinin PP ve VPP referans diizlemine olan dik uzakliklarinin
6lglimii

Sekil 3.33. Ust sag santral digin direng merkezinin (UR1ResCrestal)
PP ve VPP referans diizlemine olan dik uzakliklarinin 6l¢iimii ile (UR1ResCrestal), (UR1) noktalari.
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Sekil 3.34. Ust kesici dislerin eksem egimi 6lgiimleri (UR1ANgle, UL1Angle, UR2Angle, UL2Angle)

Sekil 3.35. Alt sag santral disin direng merkezinin (LR1ResCrestal)
Mandplane referans diizlemine olan dik uzakliklar
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Sekil 3.36. Mandplane diizlemi ile sag-Sol alt molar dislerin eksen egimlerinin dl¢timleri
(LR6ANgIe), (LL6ANgIe)

Sekil 3.37. (LR1), (ApLR1), (Gn), (Mid-Gonion) noktalari ile alt sag santral eksen egimi dl¢timil
(LR1AnNgle)
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Sekil 3.38. Overjet ve Overbite 6l¢iimil ile (Is1U )ve (Is1L) noktalar

3.5 Giilimseme Analizi
3.5.1 Iisaret Noktalarinin Tanimlar
Gililimseme analizine ait isaret noktalart Sekil 3.39’da goriilmektedir.
A noktasi (Crista Philtri-sag): Ust dudak filtrumunun sag kabartis
B noktasi: Maksiller sag kesici disin uzun aksinin iist dudagin alt kurvatiiriiyle
kesistigi nokta.
C noktasi: Ust dudagin orta hat {izerindeki en alt noktasi.
D noktasi: Posed smile’da tist sag santral kesici digin kuron-diseti kurvatiiriiniin
en apikal noktasi.
E noktasi: Posed smile’da iist sag kaninin kuronal olarak en distal yiizey noktasi.
F noktasi: Posed smile’da tist sol kaninin kuronal olarak en distal yiizey noktast.
G noktasi: Posed smile’da tist dentisyonda goriinen en arka sag disin en distal

noktasi.
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H noktasi: Posed smile’da iist dentisyonda goriinen en arka sol disin en distal
noktast.

I noktasi: Posed smile’da sag komissuranin en dis noktasi.

J noktasi: Posed smile’da sol komissuranin en dis noktas.

K nokasi: Posed smile’da iist sag kesici disin goriilebilen en insizal noktasi.

L noktasi: Posed smile’da alt dudagin orta hat iizerindeki en {ist noktasi.

M noktasi: Posed smile’da alt dudagin orta hat {izerindeki en alt noktasi.

N noktasi: Posed smile’da tist sag santral dis braket kaidesinin iist ve orta noktasi.
3.5.2 Cahsmamzda Kullamlan Giiliimseme Analizi Ol¢ciimleri
3.5.2.1 Boyutsal Olciimler
3.5.2.1.1 Vertikal Ol¢iimler

Giiliimseme analizine ait dikey boyutsal dl¢timler Sekil 3.40°ta goriilmektedir.

Kesici goriiniimii:10% 106 107,109,110, 115 B e K noktalar: aras1 mesafe.

Diseti goriiniimii:1? 108110 262 maksiller sag santral uzun aksi iizerinde {ist
dudagin alt bolgesiyle maksiller santral digin diseti kenar1 arasindaki vertikal mesafe veya
maksiller kesici kesici disin dudak tarafindan ortiilme miktari. B ve D noktalar1 arasi
mesafe.

Braket-diseti kenar1 mesafesi: N ve D noktalari aras1 mesafe.

Alt dudak iist kesici kenar mesafesi:100106.109.110 K ye T, noktalarr aras1 mesafe.

Ust dudak vertikal kahnhigi:1% 7 A ve B noktalar: aras1 mesafe.

Alt dudak vertikal kalinhigi:1% 7], ve M noktalar1 aras1 mesafe.

Dudaklar aras1 mesafe:0 101,106, 108-110 ¢ ye T, noktalari aras1 mesafe.
3.5.2.1.2 Transversal Ol¢iimler

Giilimseme analizine ait transversal boyutsal Olgtimler Sekil 3.41°de

gorilmektedir.
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Kaninler arasi mesafe:100 107108, 110 g ye F noktalari aras1 mesafe.

Goriiniir dis genisligi:'®®*'° G ve H noktalar1 aras1 mesafe.

Giiliimseme genisligi:% 100101, 106-110 | e J noktalar: aras1 mesafe.

Sag bukkal koridor:1% 107110 E ve T noktalar1 aras1 mesafe.

Sol bukkal koridor:1% 107110 F ye J noktalar: aras1 mesafe.

Sag posterior koridor:%® 107.109 110 | ye G noktalar aras1 mesafe.

Sol posterior koridor:%8 107109110 i ye J noktalari aras1 mesafe.
3.5.2.2 Oransal Olciimler

Smile index:1%% 19719 Gijliimseme genisliginin dudaklar aras1 mesafeye orani.

Bukkal koridor orani:’*" 1% Kaninler aras1 mesafenin giiliimseme genisligine
orani

Posterior koridor oram:'%" Goriiniir dis genisligi mesafesinin giiliimseme

genisligine orani.

112



Sekil 3.39. Giilimseme analizinde isaretlenen noktalar

Sekil 3.40. Giiliimseme analizinde degerlendirilen vertikal boyutsal 6lgiimler
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Sekil 3.41. Giilimseme analizinde degerlendirilen transversal boyutsal 6l¢iimler

3.6 Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizdan elde edilen tim veriler Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmis ve biitiin gruplarin normal dagilima sahip oldugu tespit edilmistir
(p>0.05). Ayrica tiim verilere varyanslarin esitligi agisindan bakilmistir. Varyanslari esit
olan (p>0.05) degiskenlere Bagimsiz 6rneklemde t-testi (parametrik test) uygulanirken,
esit olmayanlara ise (p<0.05) Mann-Whitney U testi (nonparametrik test) uygulanmistir.

1. Tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 dlgiimlerine ait ortalama ve standart sapmalar
grup ici karsilastirma tablolarinda verilmistir.

2. CTA ve MAIS gruplari arasinda intriizyon dncesi ile (T1) maksiller intriizyon
sonrast ve tedavi Oncesi (T2-T1) farklar1 Independent-sample T Testi ile

karsilastirilmistir.

114



3. Grup igi degisimde, maksiller intriizyon sonrast ve tedavi Oncesi (T2-T1)
farklar1 Bagimli 6rneklemlerde t-testi ile karsilastirilmastir.

Calismamizda bireylerin cinsiyet agisindan esit sayida olmasina dikkat edilmesine
karsin, tedavi kriterlerini saglayan bireylerin yeterince bulunamamasi gibi giigliiklerden
dolay1r ancak gruplar arasindaki dagilimlar1 esit yapilmistir. Bu sebeple kiz/erkek
popiilasyonunun esitsizligi sebebiyle yapilan tedavi etkinligi incelenirken kiz - erkek grup
ayrimi yapilmaksizin, tiim istatistiksel degerlendirmeler birlesik grup iizerinden
yapilmustir.

Tiim istatiksel degerlendirmeler, IBM SPSS Statistics Version 20.0.0 programa ile
yapilmistir.

3.7 Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Elde edilen KIBT iizerinde yapilan 3D sefolometrik analiz ¢izimlerinde yapilan
metot hatasini degerlendirmek i¢in ilk dl¢timlerden yaklasik 10 ay sonra 34 hastanin 68
kaydindan rastgele sayilar tablosu araciligiyla secilen 15 KIBT kaydinin ve giiliimseme
fotografinin tiim ¢izim ve Ol¢limleri yeniden ayni aragtirmaci ve program yardimiyla
yapilmustir. Birinci ve ikinci 6l¢iimler arasindaki metot hatasini degerlendirmek igin
Houston tarafindan 6nerilen gilivenirlilik katsayisindan yararlanilmigtir. Tekrarlanan her
bir &lgim igin giivenilirlik katsayisinin hesaplanmasinda  “1-(Se?/St?)”  formiilii
kullanilmistir. Burada Se? tesadiifi hastadan kaynaklanan varyansi, St? ise her bir
Olclimiin total varyansini temsil etmektedir. Tiim 6l¢timler yiliksek oranda tekrarlanabilir

bulunmustur.
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4. BULGULAR

4.1 Klinik Bulgular

Arastirmaya katilip kesici dislerin intriizyonu yapilan tiim bireylerin derin ortiilii
kapanisi tedavi edilmistir. Benzer sekilde kesici dislerin intriizyonu sonrasinda ¢alismaya
katilan hastalarin diseti giilimsemesinde azalma tespit edilmistir. CTA grubunda 14
bireyde, MAIS grubunda 17 bireyde alt kesici disler intriize edilmistir. MAIS grubundaki
hastalarin 4’tinde agiz hijyeni eksikligi goriilmiis ve minivida ¢evresinde hafif iltihabi
mukozal reaksiyonlar gozlenmistir. Minivida ¢evresindeki mukozal iltihap, bireylerin
periodontolojik tedavileri ve tekrarlanan hijyen egitimlerinden 3-4 giin sonra belirgin
sekilde iyilesmistir. Bu sonuca klinik gozlem ile varilmistir. Calismada kullanilan
toplamda 36 minividadan 5 tanesinde mobilite goriilmiis; bunlardan 3 tanesinin ise
hastalarin sag bolgesinde bulundugu tespit edilmistir. Ilk ii¢ haftalik ara kontrolde
gbzlenen artan mobilite sebebiyle 5 minivida da tam kayip yasanmadan tedbiren
sokiilmiis, bir hafta sonrasinda doku iyilesmesini takiben ayni iki dis arasina fakat daha
apikal olacak sekilde yenileri yerlestirilmistir. Minividalarda basar1 oran1 %86.11 olarak
bulunmustur. Tedavi siiresi boyunca hi¢bir bireyde braket kopmasina, intriizyon
yaylarinin ¢ikmasina ve CTA arkinda plastik deformasyona rastlanilmamustir.

Istatistiksel Sonuclar

Calismamizi olusturan CTA ve MAIS gruplarinin intriizyon &ncesi yaslar1 ve

toplam intriizyon siirelerinin ortalama ile standart sapmalar1 Tablo 4.1°de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Hastalarin kronolojik yaslari ile intriizyon siirelerine ait ortalama ve standart sapma degerleri
ve bu degerlerin gruplar arasi karsilagtirma sonuglari.

CTA MAIS
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Test
Kronolojik yas (y1l) 15.99 0.96 16.68 0.92 *
Ust kesicilerin intriizyon siiresi (ay) 3.64 0.82 3.36 1.25 Onemsiz
Alt kesicilerin tedavi siiresi (ay) 207 1.39 213 119 Onemsiz

(n= CTA:14; MAIS 17)

*p<0.05, *p<0.01, *p<0.001

Tedavi 6ncesinde MAIS grubundaki bireylerin ortalama yast CTA grubundaki
bireylerden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulunmustur (p<0.05). Ust
kesicilerin intriizyon siiresi ve alt kesicilerin tedavi siiresinde ise istatistiksel olarak hi¢bir
fark bulunamamuistir (p>0.05).

4.2  Giivenirlik Katsayillarina Ait Bulgular

3 boyutlu sefalometrik Ol¢limlerine ait tekrarlama katsayilar1 Tablo 4.2.°de;

giilimseme analizi 6lglimlerine ait tekrarlama katsayilar1 Tablo 4.3’te goriilmektedir.

Buna gore yapilan tiim olgtimler yiiksek diizeyde giivenilir ve tekrarlanabilirdir.
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Tablo 4.2. 3D sefalometrik analiz 6lgiimlerinin tekrarlama katsayilar

Parametre R? Parametre R?
AFH 0.9861 U1RCrVPPOIt 0.9986
APTV 0.9957 U2RCrVPPOrt 0.9983
PalLine-FH 0.9301 TriU6VPPOTrt 0.9993
MorMol 0.9857 U1AngleOrt 0.9969
TriUR6TriUL6 0.9710 U2AngleOrt 0.9963
LR6LL6 0.9859 U6AnNgleOrt 0.9972
BiLR6BILL6 0.9865 PalLineMaxOccL.ine 0.9919
U1PPOrt 0.9554 L1RCrMPOrt 0.9681
U2PPOrt 0.9954 L2RCrMPOrt 0.9861
MoPP 0.9887 L6MPOrt 0.9763
U1VPPOrt 0.9960 L1AngleOrt 0.9973
U2VPPOrt 0.9974 L2AngleOrt 0.9971
MoVPP 0.9807 L6AngleOrt 0.9951
U1RCrPPOrt 0.9942 Overjet 0.9850
U2RCrPPOrt 0.9948 Overbite 0.9907
TriU6PPOrt 0.9898

Tablo 4.3. Giillimseme analizi 6l¢iimlerinin tekrarlama katsayilar

Parametre R?

Giilimseme genisligi 0.9970
Goriiniir dis genisligi 0.9962
Kaninler aras1 0.9745
Ust dudak yiiksekligi 0.9896
Alt dudak yiiksekligi 0.9712
Diseti goriintiisii 0.9996
Braket diseti mesafesi 0.9928
Kesici goriintimii 0.9730
Alt dudak-iist kesici kenar1 mesafesi 0.9823
Dudaklar aras1 mesafe 0.9905
Sag bukkal koridor 0.9957
Sol bukkal koridor 0.9964
Sag posterior koridor 0.9881
Sol posterior koridor 0.9967
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4.3 3D Sefalometrik Analiz Sonuglari
4.3.1 Gruplar Arasi Tedavi Baslangi¢c Degerleri

Tedavi baglangicinda gruplar arasi baslangic degerlerine ve aralarindaki
farkliliklarin  incelenmesine iliskin istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.4.°de
gosterilmistir.  Tedavi Oncesi degerler karsilastirildiginda, A noktas1 dikey pterygoid
diizlemine (APTV) olan uzaklig: ile overbite miktart MAIS grubunda istatistiksel olarak
onemli miktarda daha fazla bulunmustur. Diger tiim verilerde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
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Tablo 4.4. Baglangig verilerinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

CTA Minivida

Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama  St. Sapma  Test
AFH 29.35 3.24 30.25 4.03
APTV 52.24 3.13 54.44 2.86 *
PalLine-FH 2.53 2.18 2.65 1.05
PalLineMaxOccLine 12.81 4.97 13.45 4.06
U1RCrPPOrt 13.26 2.24 14.00 2.12
U2RCrPPOrt 13.28 2.36 14.12 2.18
U1RCrVPPOrt 6.17 2.25 591 2.01
U2RCrVPPOrt 8.69 2.06 8.62 2.26
U1VPPOrt 3.48 3.04 3.27 2.52
U2VPPOrt 5.09 341 5.05 2.83
U1PPOrt 27.56 2.80 28.56 2.55
U2PPOrt 26.37 2.71 27.29 2.51
U1AngleOrt 103.78 8.05 102.66 6.70
U2AngleOrt 105.19 7.89 105.08 5.53
MoVPP 28.72 2.31 30.60 4.19
MoPP 22.78 2.57 23.26 2.00
TriU6VPPOrt 31.39 1.68 32.85 3.42
TriU6PPOrt 11.32 2.48 12.06 1.86
U6ANgleOrt 90.42 451 90.11 4.52
L1IRCrMPOrt 23.07 2.87 24.05 2.84
L2RCrMPOrt 21.09 2.82 21.88 2.77
L1AngleOrt 92.67 5.71 93.09 7.85
L2AngleOrt 91.41 5.44 91.33 7.48
L6MPOrt 19.98 2.61 19.93 2.34
L6ANgleOrt 88.55 4.44 90.27 4.65
Overjet 3.84 1.12 4.18 1.59
Overbite 5.44 .97 6.54 1.22 *x
MorMol 50.29 3.33 50.74 241
TriURGTriUL6 44.13 2.75 45.56 2.39
LR6LL6 45.91 2.54 45.33 3.04
BiLR6BILL6 48.10 2.02 47.61 2.79

*p<0.05, **p<0.01; alt kesici diser igin n: CTA,14; MAIS,17
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4.3.2 Grup I¢i Intriizyon Oncesi ve Sonrasi Degerlerin Karsilastiriimasi
43.2.1 CTA Grubu

CTA grubuna ait grup i¢i ii¢ boyutlu sefalometrik 6lgiimlere ait veriler Tablo
4.5’te verilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi veriler karsilastirildiginda, maksiller {ist
birinci biiyiik az1 dislerinin diren¢ merkezleri arasindaki mesafe (TriUR6TriUL6) ile
kuronlar1 arasindaki mesafe (MorMol) istatistiksel olarak onemli miktarda artmustir.
Dikey palatinal diizlem (VPP) ile {ist birinci molar kuronu aras1 mesafe (MoVPP) ve
maksiller kesici diglerin direng merkezi arasindaki mesafe (UIRCrVPPOrt,
U2RCrVPPOTrt) istatistiksel olarak dnemli miktarda artmistir. Intriizyon sonrasinda agisal
olarak bakildiginda tiim st kesici dislerin eksen egimleri (ULAngleOrt, U2AngleOrt) ile
alt lateral kesici dislerin (L2AngleOrt) eksen egimleri istatistiksel olarak dnemli sekilde
artmistir.

Intriizyon sonrasinda PP referans diizlemiyle iist kesici dislerin kesici kenarlar
arast mesafe (UIPPOrt, U2PPOrt.), diren¢ merkezleri arasi mesafe (Ul1RCrPPOrt,
U2RCrPPOrt), maksiller okluzal diizlem ile arasindaki ag1 (PalLineMaxOccLine) ve
maksiller birinci molar dislerin eksen egimleri istatistiksel olarak onemli miktarda
azalmistir. Alt ¢enede de benzer sekilde alt kesici dislerin intriizyonu sonrasinda,
mandibular referans diizlemiyle (mandplane) alt kesici dislerin direng merkezi arasi
mesafe (LIRCrMPOrt, L2ZRCrMPOrt) ve mandibular birinci molar dislerin kuronlari
arast mesafe (LR6LL6) ile eksen egimi (L6AngleOrt) ve overbite miktar: istatistiksel
olarak 6nemli miktarda azalmistir. Diger tiim verilerde istatistiksel olarak hi¢bir 6nemli

fark bulunmamustir.
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Tablo 4.5. CTA grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasinda meydana gelen degisimlerin incelenmesi.

Tedavi dncesi Tedavi sonrast

Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Test
AFH 29.35 3.24 29.36 3.29

APTV 52.24 3.13 52.21 3.13

PalLine-FH 2.53 2.18 2.55 2.20
PalLineMaxOccL.ine 12.81 4.97 8.49 4.78 sl
U1RCrPPOIt 13.26 2.24 11.80 2.14 ekl
U2RCrPPOTrt 13.28 2.36 12.12 2.28 il
U1RCrVPPOrt 6.17 2.25 6.99 2.16 sl
U2RCrVPPOrt 8.69 2.06 9.36 2.03 sl
U1VPPOIt 3.48 3.04 3.43 3.02

U2VPPOrt 5.09 341 5.31 845

U1PPOTrt 27.56 2.80 25.59 2.70 sl
U2PPOrt 26.37 2.71 24.67 2.54 FHx
U1AngleOrt 103.78 8.05 106.16 7.47 faled
U2AngleOrt 105.19 7.89 107.83 6.87 sl
MoVPP 28.72 231 30.20 2.26 sl
MoPP 22.78 2.57 22.96 2.43
TriU6VPPOrt 31.39 1.68 31.27 1.44

TriU6PPOrt 11.32 2.48 11.49 2.47

UBANgleOrt 90.42 4.51 82.78 4.66 sl
L1IRCrMPOrt 23.07 2.86 22.13 2.82 wx
L2RCrMPOrt 21.09 2.82 20.21 2.79 sl
L1AngleOrt 92.67 571 93.80 7.21

L2AngleOrt 91.41 5.44 92.82 6.28 *x
L6MPOrt 19.98 2.61 19.70 2.73

L6ANgleOrt 88.55 4.44 85.80 5.33 **
Overjet 3.84 1.12 4.15 1.40

Overbite 5.44 .97 2.60 1.37 il
MorMol 50.29 8188 50.94 2.84 *
TriUR6TriUL6 44.13 2.75 44.44 2.66 *
LR6LL6 4591 2.54 46.46 2.46 *
BiLR6BILL6 48.10 2.02 47.89 2.39

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001; alt kesici diser igin n: CTA,14; MAIS,17
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4.3.2.2 MAIS Grubu

Ug boyutlu sefalometrik dl¢iimlere ait veriler Tablo 4.6 *da verilmistir. Intriizyon
Oncesi ve sonrast veriler karsilastirildiginda, iist kesici diglerin direng merkezlerinin
(ULRCrVPPOTrt, U2RCrVPPOTrt) dikey palatinal diizlemle (VPP) arasindaki mesafe, iist
kesici dislerin eksen egimleri (UlAngleOrt, U2AngleOrt), alt lateral kesici dislerin
(L2AngleOrt) eksen egimleri ile overjet miktar1 istatistiksel olarak 6nemli miktarda
artmistir.

Intriizyon sonrasinda PP referans diizlemiyle iist kesici dislerin kesici kenarlari
arast mesafe (UIPPOrt, U2PPOrt.), diren¢ merkezleri arast mesafe (U1RCrPPOrt,
U2RCrPPOrt), maksiller okluzal diizlem ile arasindaki ag¢i (PalLineMaxOccLine)
istatistiksel olarak 6nemli miktarda azalmistir. Alt ¢enede de benzer sekilde alt kesici
dislerin intriizyonu sonrasinda, mandibular referans diizlemiyle (mandplane) alt kesici
dislerin diren¢ merkezi aras1 mesafe (L1RCrMPOrt, L2ZRCrMPOrt), mandibular birinci
molar dislerin eksen egimi ( L6AngleOrt) ile overbite miktar1 da istatistiksel olarak
onemli miktarda azalmistir. Diger tiim verilerde istatistiksel olarak higbir 6nemli fark

bulunmamustir.

123



Tablo 4.6. MAIS grubunda tedavi éncesi ve sonrasinda meydana gelen degisimlerin incelenmesi.

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi

Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma  Test
AFH 30.25 4.04 30.11 4.10

APTV 54.44 2.86 54.45 2.94
PalLine-FH 2.65 1.05 2.60 1.05
PalLineMaxOccLine 13.45 4.06 9.98 2.77 folalel
U1RCrPPOrt 14.00 2.12 12.22 1.95 ekl
U2RCrPPOIt 14.12 2.18 12.59 2.18 ekl
U1RCrVPPOIt 591 2.01 6.51 2.06 folaiel
U2RCrVPPOrt 8.62 2.26 9.09 241 folaiel
U1VPPOrt 3.27 2.52 2.78 2.15
U2VPPOrt 5.05 2.83 4.62 2.56

U1PPOrt 28.56 2.55 25.93 2.78 falelel
U2PPOrt 27.29 2.51 24.95 2.56 FHx
U1AngleOrt 102.66 6.70 108.23 6.50 ek
U2AngleOrt 105.08 5.53 110.16 5.29 falaiel
MoVPP 30.60 4.19 30.60 4.27

MoPP 23.26 2.00 23.20 2.08
TriU6VPPOrt 32.85 3.42 32.93 3.50
TriU6PPOTrt 12.06 1.86 11.96 1.83
UB6ANgleOrt 90.11 4.52 90.29 4.45
L1RCrMPOrt 24.05 2.84 23.44 2.66 **
L2RCrMPOrt 21.88 2.77 21.36 2.65 **
L1AngleOrt 93.09 7.85 94.06 7.87
L2AngleOrt 91.33 7.48 93.02 7.48 **
L6MPOTrt 19.93 2.34 20.04 2.23
L6ANgleOrt 90.27 4.65 86.78 6.33 falalel
Overjet 4.18 1.59 5.16 1.43 falaiel
Overbite 6.54 1.22 2.61 1.25 falaled
MorMol 50.74 241 51.02 2.63
TriURGTriULG 45.56 2.39 45.52 2.42

LR6LL6 45.33 3.04 45.63 2.94
BiLR6BILL6 47.61 2.79 47.56 291

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001; alt kesici diser icin n: CTA,14; MAIS,17
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4.3.3 Gruplar Arasi Intriizyon Oncesi ve Sonrasi Degerlerin Karsilastirilmasi

Gruplar arasi karsilastirmaya ait {i¢ boyutlu sefalometrik 6l¢tim ait verileri Tablo
4.7°de verilmistir. Tedavi ile meydana gelen degisimler karsilastirildiginda, overbite
MAIS grubunda CTA grubuna gére istatistiksel olarak 6nemli miktarda daha fazla
azalmistir. Ust kesici dislerin eksen egimleri (U1AngleOrt U2AngleOrt) MAIS grubunda
CTA grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli oranda daha fazla azalmistir.

Ust birinci molarin eksen egimi (U6AngleOrt) MAIS grubunda artarken, CTA
grubunda azalmasi sonucunda olusan gruplar arasi degisim miktar1 istatistiksel olarak
Onemli bulunmustur.

Ust birinci biiyiik az1 disinin kuronunun (MoR, MoL) dikey palatinal referans
diizlemine (VPP) gore uzakligt (MoVPP) CTA grubunda istatistiksel olarak onemli
sekilde artmis ve MAIS grubunda ise hicbir degisim olusmamustir. Fakat bu durumda
gruplar arasinda gozlenen degisim miktari istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur.

Ust birinci molar disin diren¢ merkezleri aras1 mesafe CTA grubunda istatistiksel
olarak 6nemli sekilde artarken, MAIS grubunda ise istatistiksel olarak énemsiz sekilde
azalmis ve bu durumda gruplar arasinda olusan degisim istatistiksel olarak onemli
bulunmustur. Diger parametrelerde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak hi¢bir 6nemli

fark bulunmamustir.
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Tablo 4.7. CTA ve MAIS grubunda kesici intriizyonu ile meydana gelen ortalama degisimlerin gruplarast
karsilagtirma sonuglari

CTA grubu Minivida Grubu

Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St.Sapma Test
Siire 3.64 0.83 3.36 1.25

AFH .01 46 -15 .64

APTV -.04 25 .01 25

PalLine-FH .02 34 -.05 .25
PalLineMaxOccLine -4.32 3.16 -3.47 3.01

U1RCrPPOIt -1.46 72 -1.78 1.14
U2RCrPPOIt -1.16 55 -1.53 0.85
U1RCrVPPOIt 82 54 .60 43
U2RCrVPPOIt 67 64 47 42

U1VPPOrt -.05 .96 -.50 1.03

U2VPPOIt 22 .86 -.44 1.04

U1PPOTrt -1.97 62 -2.62 1.39

U2PPOIt -1.70 53 -2.33 1.33

U1AngleOrt 2.38 2.70 5.57 4.29 *
U2AngleOrt 2.65 2.38 5.07 4.20 *
MoVPP 1.48 55 .00 47 i
MoPP .18 .60 -.06 41
TriU6VPPOIt -12 67 .08 41

TriU6PPOTIt 17 44 -.09 41

U6AngleOrt ¢ -7.63 2.71 18 1.06 i
L1RCrMPOrt -.94 1.10 -.61 .85

L2RCrMPOIt -.89 91 -51 .70

L1AngleOrt 1.13 2.70 .98 3.09

L2AngleOrt 1.42 1.88 1.70 2.01

L6MPOTrt -.31 .67 .09 0.50

L6ANgleOrt -2.75 3.12 -3.50 3.69

Overjet 31 1.67 97 .98

Overbite -2.84 1.23 -3.92 1.14 *
MorMol ¢ .65 1.14 .28 .59
TriURGTriUL6 31 50 -.03 47 S
LR6LLG 55 1.00 30 1.12
BiLR6BILL6 ¢ -21 58 -.05 33

*p<0.05, ***p<0.001; alt kesici diser i¢in n: CTA,14; MAiS,17; 4 normal dagilim gostermeyen ve Mann Whitney U Test
yapilan parametre.
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4.4 Giiliimseme Analizi Sonuclari
441 Gruplarda Tedavi Baslangic Degerleri

Tedavi baglangicinda gruplar arasi baslangic degerlerine ve aralarindaki
farkliliklarin  incelenmesine iliskin istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.8.°de

gosterilmigtir. Tiim verilerde istatistiksel olarak hi¢bir anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4.8. Giilimseme analizine gore baslangi¢ verilerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

CTA Minivida
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma  Test
Kesici goriintimii 11,31 1,73 10,59 1,78
Diseti goruntiisii -2,19 1,66 -2,09 151
Braket-diseti kenar1 mesafesi 3,82 74 3,82 .86
Alt dudak-iist kesici kenar1 mesafesi ,80 1,50 ,85 2,78
Ust dudak yiiksekligi 4,42 1,11 4,82 2,36
Alt dudak yiiksekligi 7,59 1,43 7,61 1,74
Dudaklar aras1 mesafe 11,92 2,11 11,43 2,50
Kaninler aras1 38,96 1,67 39,91 1,58
Goriinir dis genisligi 53,05 3,22 53,28 291
Giiliimseme genisligi 67,42 4,92 68,03 4,25
Sag bukkal koridor 14,05 2,14 13,81 1,93
Sol bukkal koridor 14,16 2,35 14,29 2,24
Sag posterior koridor 6,74 1,68 7,72 1,76
Sol posterior koridor 7,38 1,57 6,94 2,30
Smile index 5,82 1,08 6,19 1,22
Bukkal koridor orani ,58 ,04 59 ,04
Posterior koridor orani 79 ,04 78 ,05
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4.4.2 Grup I¢i Intriizyon Oncesi ve Sonrasi Degerlerin Karsilastiriimasi
44.2.1 CTA Grubu

CTA grubuna ait grup i¢i giilimseme analizine ait karsilastirmalar Tablo 4.9’da
verilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi veriler karsilastirildiginda diseti goriintiisiinde,
braket-diseti mesafesinde, kesici goriiniimiinde istatistiksel olarak 6nemli sekilde azalma
gozlenirken; alt dudak-iist kesici kenar1 mesafesinde istatistiksel olarak onemli sekilde
artma goriilmiistiir. Diger tiim verilerde istatistiksel olarak hicbir onemli fark

bulunmamustir.

Tablo 4.9. CTA grubunda giiliimseme analizine ait tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma  Test
Kesici goriiniimii 11,31 1,73 8,82 1,70 il
Diseti goriintiisii 2,19 1,66 -11 1,89 il
Braket-diseti kenar1 mesafesi 3,82 74 2,89 1,12 kel
Alt dudak-iist kesici kenar1 mesafesi ,80 1,50 3,10 2,32 ESHS
Ust dudak yiiksekligi 4,42 1,11 4,49 1,09
Alt dudak yiiksekligi 7,59 1,43 7,66 1,12
Dudaklar aras1 mesafe 11,92 2,11 11,44 2,12
Kaninler arasi 38,96 1,67 39,35 1,81
Goriiniir dis genisligi 53,05 3,22 52,92 2,80
Giiliimseme genisligi 67,42 4,92 67,32 4,79
Sag bukkal koridor 14,05 2,14 14,02 2,36
Sol bukkal koridor 14,16 2,35 13,95 2,55
Sag posterior koridor 6,74 1,68 7,06 2,26
Sol posterior koridor 7,38 1,57 7,29 1,81
Smile index 5,82 1,08 6,08 1,22
Bukkal koridor orani .58 ,04 ,59 ,04
Posterior koridor orani 79 ,04 79 ,04

**%n<0.001; alt kesici diser igin n: CTA,14; MAIS,17
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4.4.2.2 MAIS Grubu

MAIS grubuna ait grup i¢i giilimseme analizine ait karsilastirmalar Tablo 4.10°da
verilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi veriler karsilastirildiginda diseti goriintiisiinde,
braket-diseti mesafesinde, kesici goriiniimiinde, dudaklar aras1 mesafede istatistiksel
olarak anlamli sekilde azalma gozlenirken, alt dudak-iist kesici kenar1 mesafesinde ve
smile index’te istatistiksel olarak anlamli sekilde artma gozlenmistir. Diger tiim verilerde

istatistiksel olarak hi¢bir anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4.10. MAIS grubunda giiliimseme analizine ait tedavi 6ncesi ve sonrasi1 degerlerin karsilastirilmast.

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Parametre Ortalama St.Sapma Ortalama St. Sapma  Test
Kesici gortintimii 10,59 1,78 8,34 1,85 ookl
Diseti goruntiisii 2,09 1,51 .71 2,01 Fkx
Braket-diseti kenar1 mesafesi 3,82 ,86 2,62 .95 fakaiad
Alt dudak-iist kesici kenar1 mesafesi ,85 2,78 2,36 1,69 &
Ust dudak yiiksekligi 4,82 2,36 5,08 1,96

Alt dudak yiiksekligi 7,61 1,74 7,86 1,64

Dudaklar aras1 mesafe 11,43 2,50 10,67 2,62 *x
Kaninler aras1 39,91 1,58 39,80 1,45

Goriiniir dis genisligi 53,28 2,91 53,21 2,49
Giiliimseme genisligi 68,03 4,25 67,73 3,83

Sag bukkal koridor 13,81 1,93 13,81 1,64

Sol bukkal koridor 14,29 2,24 14,15 1,92

Sag posterior koridor 7,72 1,76 7,49 1,70

Sol posterior koridor 6,94 2,30 6,96 2,12

Smile index 6,19 1,22 6,66 1,43 *
Bukkal koridor orani .59 ,04 ,59 ,03

Posterior koridor orani ,78 ,05 79 ,04

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001; alt kesici diser i¢in n: CTA,14; MAIS,17
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4.4.3 Gruplar Arasi Intriizyon Oncesi ve Sonrasi Degerlerin Karsilastirilmasi
Gruplar arasi karsilastirmaya ait ti¢ boyutlu sefalometrik 6lgiime ait veriler Tablo
4.11°da verilmistir. Gruplar arasinda tiim verilerde istatistiksel olarak hi¢bir 6nemli fark

bulunmamustir.

Tablo 4.11. CTA ve MAIS grubunda tedavi 6ncesi ve sonrast kayitlarin giiliimseme analizine gore
ortalama farklarin karsilastiriimast.

CTA Minivida
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St.Sapma Test
Kesici goriiniimii -2,49 ,84 -2,25 1,29
Diseti goriintiisii 2,31 1,09 2,79 1,14
Braket-diseti kenar1 mesafesi -,94 79 -1,19 1,09
Alt dudak-iist kesici kenar1 mesafesi 2,30 2,12 1,51 2,56
Ust dudak yiiksekligi ,07 45 ,26 ,84
Alt dudak yiiksekligi ,06 87 ,25 1,06
Dudaklar aras1 mesafe -,49 1,06 -,76 1,04
Kaninler arasi ,39 7,43 -11 AT
Gorliniir dis genisligi -,13 1,40 -,08 1,09
Giiliimseme genisligi -,09 1,90 -,30 2,39
Sag bukkal koridor -,03 1,12 ,00 1,34
Sol bukkal koridor -21 1,61 -15 1,35
Sag posterior koridor 32 1,15 -,22 1,15
Sol posterior koridor -,09 1,05 ,02 1,49

130



5. TARTISMA

Kesici digler bolgesinde goriilebilen vertikal yon anomalileri arasinda derin Ortiili
kapanisin 6nemli bir yer tuttugu kabul edilmektedir.”S7*Y) Derin kapanis etyolojik olarak
iskeletsel kaynakl1, 66 67. 73.84.263 dentoalveolar ve dissel kaynakli,: 3 68 47,61, 62,7274, 77-

79, 264-266 jskeletsel ve dissel derin kapanisin kombinasyonundan kaynakli®® 62 84 veya

yumusak doku kaynakhﬁl 69-72

olabilmektedir. Ayrica bunlara genetik faktorlerin de ilave
edilebilecegi bildirilmistir.5%6!
Arastirmacilar derin kapanisa siit dislenme,* karisik dislenme® °® 267 ve daimi

dislenme55' 267-269

donemlerinde olmak iizere her yas grubu popiilasyonda
karsilasilabilecegini bildirmislerdir.

Derin ortiilii kapanis tanisinin  konulmasinda kullanilan overbite miktari
konusunda aragtiricilar arasinda uyusmazlik mevcuttur. Overbite miktarinin Solberg ve
ark.’a® gore 3 mm’den fazla; Tausche ve ark.®® 3.5mm’den fazla; Nanda ve ark.!,
Amasyali ve ark.®®, Beckmann ve ark.*®, Ceylan ve ark.*®, Weiland ve ark.’na® gore
4mm’den fazla; Bacetti ve ark.’na®> gére ise 4.5 mm’den fazla olmasinin derin kapanis
tanisinda yeterli olacagi bildirilmistir.

Calismamiz i¢in derin kapanigh hasta secimi yapilirken, hastalardaki mevcut
overbite miktarmin 4 mm’den fazla olmasina dikkat edilmistir.l 18 33,48, 49.54

Dissel derin kapanis iist kesici dislerin asir1 siirmesinden, alt kesici dislerin asir
siirmesinden veya her ikisinin kombinasyonundan kaynaklanabilir.® & 8 78 79.89 Derin
kapanigh ve alt yliz yiiksekligi normal veya artmis bireylerde kesici dislerin intriizyonu
onerilmektedir.> Lewis,® derin kapanisli bireyde sentrik okluzyondaki sefalometrik

radyografi incelemelerinde, alt dudagin maksiller kesicileri 4 mm’den fazla 6rtmesi

durumunda maksiller kesici dislerin asir1 siirmesinin séz konusu oldugu bildirmis ve
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tedavisi igin ise st kesici diglerin intriizyonunu tavsiye etmistir. Derin kapanisa sahip
eriskin bireylerde istirahatteki kesici goriiniimii 2 mm’den® veya 3 mm.’den® daha fazla
oldugunda 1iist kesici dislerin intriizyonunun planlanabilecegi bildirilmektedir.
Periodontal problemler sebebiyle de iist kesici disler asir1 siirebilmekte ve tedavisi i¢in
intriizyonlar1 &nerilmektedir.’® 13

Bu tez calismasinda esas olarak maksiller kesici dislerin asir1 siirmesinden
kaynaklanan derin Ortiilii kapanisa sahip bireyler tercih edilmistir. Bunun tespiti i¢in
bireyler hem radyolojik hem de klinik olarak degerlendirmeye tabi tutulmustur.
Hastalarin klinigimize bagvurdugu anda degerlendirmeler i¢in sentrik okliizyonda alinan
sefalometrik radyografilerinden yararlanilmistir.® Klinik muayenelerinde istirahatteki
kesici goriiniimleri de degerlendirilmistir.!®® Kesici goriiniimii degerlendirmesi hem
istirahatte hem de posed smile’da; giilimseme degerlendirmesi ise posed smile’da
yapilmistir.2’® Istirahatte kesici goriiniimii 3 mm.’den fazla,> ® posed smile’da diseti
goriiniimii 2 mm. veya daha fazla ® 14 olan bireyler calismaya dahil edilmistir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalara bakildiginda giiliimsemenin estetik agidan 6nemli
bir faktor oldugu ve ortodonti literatiiriinde genis yer buldugu goze carpmaktadir,3% 9 10%
105, 106, 109, 110, 271-278 Qrtodontik tedavi hedeflerinden biri de dis ve disetinin uygun
pozisyonda oldugu dengeli bir giilimsemeyi basarmak olmalidir.?"3

Bireylerin giiliimserken {iist dudaklarinin alt kenarinin, maksiller kesici dislerinin
gingivoenamel seviyesinden 2 mm. veya daha fazla yukarida olmasi  “Diseti
giiliimsemesi (Gummy smile)” olarak isimlendirilmistir.’® Diseti giiliimsemesi farkli
arastirmacilar tarafindan “Yiiksek iist dudak Hatt1” veya “Yiiksek giiliimseme hatti”

seklinde de tanimlanmaktadir. 9 111 114115 Arastirmacilar diseti giilimsemesinin estetik

olmadig1 konusunda hemfikirlerdir, 92 111, 114, 115,274,275

132



Diseti giiliimsemesi etyolojik olarak asir1 gelismis maksilladan,® 12012 diglerin
tam siirememesine bagli kisa kalan klinik kuron boyundan®® 12012 kisa filtrum
yiiksekliginden,” % 120122123 hinermobil giilimsemeden® 115 121123 veya retrokline ya

39, 95, 116, 121, 123

da asir1 siirmiis maksiller kesicilerden veya yukarida bahsedilen etkenlerin

kombinasyonlarindan olusabilmektedir.!t% 121 122

Tjan ve ark.}? diseti giilimsemesinin toplumdaki genc erkeklerde %7, geng
bayanlarda ise %14 oraninda goriildiigiinii bildirmistir. Peck ve ark.!'® ise ortodontik
tedavi gormekte olan hastalarin ortalama %26’sinda diseti giiliimsemesi gozlendigini
(diseti goriiniimii >2 mm) ve bu oranin genglerde daha fazla oldugunu raporlamislardir.
Silberberg ve ark.!® 20-30 yas grubu bireylerde prevalansin %10 oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica diseti giiliimsemesinin bayanlarda predominant olarak
karakteristik oldugu® ve erkeklere gore daha siklikla karsilasildign & 92 9. 116
raporlanmistir. Miron,®? 30 yasindaki bireylerde, toplumdaki diseti giiliimsemesi

bayan/erkek dagiliminin 2.5:1 oldugunu bildirmistir.

Literatiirde estetik agidan diseti gériinme miktarinin esik degerleri hakkinda farkl

274> 14

goriisler yer almaktadir. Esik deger Geron ve Atalia?’*’ya gére 1 mm; Hunt ve ark.’nal
ve Kokich ve ark.’na?” ile gore ise 2 mm’dir. Kokich ve ark.?’® bir bagka ¢aligmalarinda
ise bu degerin 3 mm. oldugunu bildirmislerdir.

Giiliimsemede diseti goriiniimiiniin kabul edilebilir miktarlar1 hakkinda da goriis

114 96re 0-2 mm; Maulik ve Nanda’ya®® gore

farkliliklar1 yer almaktadir. Hunt ve ark.’a
bayanlarda 1-2 mm, erkeklerde ise 0 mm; loi ve ark.’na?’’ gére ise giilimsemede diseti
gozlenmemeli, iist dudak alti dudagi 0-2 mm. kadar 6rtmelidir.

Bizler estetigin 6znel bir kavram olmasindan dolay1 giiliimseme gibi estetik bir

olgu degerlendirilirken ortaya atilan farkli goriislerin, diinya mirasimin Kkiiltiirel

zenginliginden kaynaklandigini diistinmekteyiz. Bu ¢esitliligin temelinde ulusal/kiiltiirel
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degerlerden etkilenme ve/veya tolerans araliklarinin esnemesinin yattig1 bildirilmistir.}®
217, 278 1 jteratiire bakildiginda Isiksal ve ark.!®® yaptiklar calismalariyla iilkemizde
giilimseme analizini gergeklestiren ilk arastirmacilardan olmuslardir.

Ust kesici dislerin iist dudaga gore asir1 siirdiigii durumda dentoalveolar bdlgeyi
ilgilendiren diseti giilimsemesi gozlenebilmektedir.36:3% 116:121.123 Aqjry siirmiis maksiller
kesiciler ise genellikle siif II dentoalveolar kompanzasyona bagli meydana
gelmektedir.3®

Diseti gliliimsemesi etiyolojisine bagli olarak farkli tedavi metotlariyla da tedavisi
onerilmektedir. iskeletsel kokenli asir1 diseti giiliimsemesi varliginda ortognatik cerrahi,”
36,105, 115,123, 126, 127 hafif iskeletsel veya dentoalveolar kokenli vakalarda iist kesici dislerin

39-42

intriizyonu veya tiim maksiller dentisyonun intriizyonuyla'® 17 19 36 4345, 153 kron

boyundan kaynaklanan vakalarda gingivektomi,?? 128

kisa filtrum boyundan
kaynaklanan vakalarda dudak repozisyonu veya spesifik dudak kaslarma cerrahi
manipiilasyonlar,?> 13 132 hipermobil giilimsemeden kaynaklanan vakalarda ise iist
dudag eleve eden kaslara Botilinum toksini enjeksiyonu®?® 12%1%0 gibj uygulamalar tercih
edilmektedir.

Ortognatik cerrahi uygulanmasi ile iskeletsel kokenli asiri digeti giilimsemesi
vakalarinda basarili tedavi sonuglar1 olusturabilmekte ancak bazi dentoalveolar tip diseti
giiliimsemesi bulunan hastalarda beklenen basarili sonuglar olusturamayabilmektedir.*®
Yapilan ¢alismalarda Le Forte I sonrasinda azaltilan dentoalveolar yiiksekligin diisiik
giillimseme hattna neden olabilecegi bildirilmistir.!®™® Ayrica, ortognatik cerrahi
uygulamasiin kesici dislerin intriizyonuna gore invaziv bir yontem olmas1 ve birtakim
riskler igermesi (hemoraji, enfeksiyon, diste vitalite kaybi, periodontal harabiyet, genel

anestezi riskleri vb.), maliyetinin yiiksek olmasi, hasta konforunu olumsuz yonde

etkilemesi ve hastanin ameliyat endisesi duymasi gibi dezavantajlar tasimaktadir.'*
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Maksillanin asir1 gelisimi sonucu gozlenen diseti giilimsemesini Le Fort | ortognatik
cerrahisi yerine yalnizca minivida ankrajiyla dislerin intriizyonu saglayarak tedavi
etmeye calisan sinirli sayidaki calismaya rastlanmustir. Arastirmacilar, ** 73 minivida
ankraj1 kullaniminin tedavide basarili sonug¢ verdigini ve Le Fort I ortognatik cerrahisine
alternatif olabilecegini bildirmislerdir.

Bu tez ¢alismasina maksiller kesici dislerin asir1 siirmesinden kaynaklanan diseti
giilimsemesi ve derin ortiilii kapanisin oldugu hastalar dahil edilmistir. Calismamizda
diseti giilimsemesini iist kesici dislerin intriizyonuyla ideale getirilmesi'®
hedeflenmistir. Calismamizda kesici dis intriizyonu yapilan bireylerde, tist kesici diglerin
maksiller okluzal diizleme gore sarkmis olmasi, overbite’in asir1 artmis olmasi ve bunlara
bagli olarak diseti giiliimsemesi (gummy smile) bulunmasina dikkat edilmistir.
Arastirmamiza katilan hastalar agirlikli olarak sinif II paterne sahip olup ve dikey yonde
asir1 gelismis premaksillaya sahiplerdir.

Ortodontik tedavi planlamasinda maksiller kesici dislerin pozisyonu 6neml bir
yere sahiptir. % 14 fstirahatteki kesici goriinimii ve giilimseme analizlerinin
degerlendirmesi yapilmadan intriizyonun gergeklestirilmesinin, iist arkin alt dudak ile
iliskisinde olumsuz estetik sonuglar olusturabilecegi bildirilmistir. ° Sarver, ® retrokline
ya da agir1 siirmiis {ist kesici dislerden kaynaklanan diseti giilimsemesi mevcudiyetinde,
maksiller kesici dislerin konsonant giiliimseme elde edilinceye kadar intriize edilmesini
ve asirt Intriizyondan kagmilmasini Snermislerdir. Ciinkii kesici dislerin asir
intriizyonunun giilimsemede gozlenen kesici miktarini azaltabilecegi ve diizlesen/tersine
donen giilimseme arkini olusturabilecegi diisiiniilmektedir.® 910127
Bu sebeple, galismamizda literatiire uygun olarak® % 101 27® maksiller kesici

intriizyonu istirahatteki goriiniir kesici miktar1 estetik sinira ulastiginda veya kesici

dislerin insizali okluzal diizlem seviyesine kadar intriize edildiginde intriizyon
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tamamlanmistir. Ancak overbite heniiz istenilen ideal degere (2-3 mm) ulagsamamissa
ekstriiziv mandibular kesici dislere de iist kesici dislerle birlikte intriizyon uygulanmis ve
nonkonsanant smile’1n 6niine gegmek hedeflenmistir.

Calismizda her iki gruptaki kiz-erkek sayisinin dengeli olmasi amaglanmis ancak
tedavi i¢in bagvuran erkek hasta sayisinin yetersizligi sebebiyle bu hedefe
ulagilamamustir. Bu sebeple istatistiksel degerlendirmelerde cinsiyetin etkisi géz oniine
alinmamustir.

Calismamizdaki bireylerin tiimii pubertal biiyiime atilimini1 (PBA) tamamlamustir.
PBA tespiti bireylerden elde edilen el bilek radyografilerinin?®°-282 incelenmesi ve klinik

)282

degerlendirmeler (fiziksel gelisim, ikincil cinsiyet karakterleri ile yapilmistir.

Boylelikle biiyiime ve gelisimden kaynaklanan fizyolojik degisimlerin Oniine gegilmesi
hedeflenmistir.'> 18 23 38,283

Yapilan ¢alismalarda intriizyon tedavisinin genellikle kisa donemde tamamlandigi
bildirilmektedir.1® 32 3 41 284,28 Calismamizda ise ortalama intriizyon siiresi 3.5 ay
stirmiistiir. Bu sebeple, intriizyon tedavisi boyunca biiyiime ve gelisime bagli degisimlerin

gdz ardi edilebilecek seviyede 28°

olacagina karar verilmis ve kontrol grubu
olusturulmamistir. Senisik,?®® yapmis oldugu maksiller kesici dislerin intriizyonu {izerine
tez calismasinda kontrol grubu olusturmus ve kontrol grubunda yaptig1 digsel analizlerin
neredeyse hic¢birinde bir degisik gozlemlemedigini bildirmistir.

Calismamizla uyumlu sekilde, giilimseme analizlerinden yararlandigimiz
calismalarda 15-20 yas arasindaki bireylerde dlgiimler gergeklestirilmigtir,%8 106, 108, 110
Boylelikle, giiliimseme Olgiimlerimize ait degerlendirilmelerin hastanin yasiyla uyumlu
olacak sekilde yapilmasi miimkiin kilinmistir.

Derin ortiilii kapanisin tedavi planlamasinda dik yon boyutlar1 géz Oniinde

bulundurulmalidir. Bu bireylerin %62’sinde azalmis, %36’sinda normal, %2’sinde ise
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artmis dik yon boyutlarna sahip yiiz tipinin gozlendigini bildirilmistir.?®” Calismamiza
dahil edilen hastalarin normal dik yon boyutlarma (SN-GoMe agisi: 32° +6°) sahip
olmasma dikkat edilmistir.® & 28 28 Bgylelikle, CTA’nin posterior bolgede
olusturabilecegi yan etkiyle dik yon boyutlarinin artmasinin Oniine gecilerek
néromuskuler dengenin bozulmasi ve olasi relaps engellenmek hedeflenmistir.** Ciinkii,
derin ortiilii kapanisl bireylerde kapanisin diizeltilmesinden sonra mandibulanin vertikal
boyutunun degiserek saat yonii rotasyonunun istenmedigi durumda veya artmis dik yon
boyutlu bireylerde posterior ekstriizyondan kaginmak icin selektif kesici intriizyonu
onerilmistir.> 34 Pubertal biiyiime atilimi heniiz tamamlanmamus olan diisiik dik yon
boyutlu bireylerde ise CTA uygulamasinin yapilabilecegi diisiiniilmektedir.

Derin ortiilii kapanisin tedavisinde; iist/alt posterior dislerin ekstriizyonu, ist/alt
kesicilerin intriizyonu Ve intriizyonla ekstriizyonun kombinasyonu seklinde ii¢ temel yol
bulunmaktadir.}* Bunun yami sira ug vakalarda ortognatik cerrahi de tercih edilebilir. *
85, 88

On 1sirma plagiyla, ' b 5 144148 fonksiyonel aygitlarla,l * 8 14 J-hook
Headgear’la?s 4° servikal headgear’le,* Edgewise Tekniginde diiz ark teliyle,®
maksillada arttirllmig spee, mandibulada ise ters spee egimli ark tellerinin

1,5, 137,150 step-up biikiimii/step-down biikiimiiyle,® progresif olarak artan

uygulanmasiyla,
basamak biikiimleriyle,® braket seviyelerinin degistirilmesiyle,® Begg ve Keeling’in'#! V-
biikiimleriyle, Burstone’un ii¢ parcali segmental intriizyon arkiyla,?> Ricketts’in Utility

142 ve Nanda ve arkadaslarmin Connecticut intriizyon arkiylal! derin kapanis

arkiyla
tedavi edilmeye ¢alisilmaktadir.
Geleneksel tekniklerle derin ortiilii kapanis tedavilerinin dentoalveolar ve

dentofasiyal kompleksi olusturan yapilara etkilerini inceleyen ¢ok sayida g¢alisma

yapilmigtir, 1 2 % 10. 11,54, 137, 143,150 By calismalarda uygulanan tekniklerin kesici dislerin
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intrlizyonunun yani1 sira istenmeyen dental ve iskeletsel etkilere neden oldugu
bildirmistir. On 1sirma plagi, 6n dislerin intriizyonundan daha ¢ok vertikal gelisimi
frenleyerek posterior dislerin ise ektriizyonuna firsat vererek derin ortiilii kapanisi tedavi
etmektedir.!> 13 Fonksiyonel aygitlar veya servikal headgear da benzer sekilde posterior
dislerin ekstriizyonunu gerceklestirerek derin ortiilii kapanisi tedavi etmektedirler.® 8
J-hook headgear ise kesici dislere kontrolsiiz ve kesikli intriizyon kuvveti

149 sebebiyle

uygulamasi ve tedavide biiyiik oranda hasta isbirligine ihtiya¢ duyulmasi
tercih edilmemektedir.

Derin spee egrisi olan derin Ortiilii kapanighi bireylerde posterior dislerin
ekstriizyonu icin diiz ark telleriyle seviyelenmesi de &nerilmistir.>* Fakat kontrolsiizce
gerceklesen ekstriizyonun yan etki olarak okluzal diizlemde kant meydana getirebildigi
bildirilmistir.*>°

Ters spee’li ark telleri ise premolar disleri ekstriize ederek kapanisi agmakta ve
kesici dislerin eksen egimini arttirarak overbite’1 azaltmaktadir.> 3" 10 Bu durumda
posterior dislerin ekstriizyonlartyla hem arka hem On dislerde gozlenen eksen
egimlerindeki degisiklik hastalarin ndromuskuler dengesini bozabilmekte ve tedavinin
stabilitesini olumsuz etkileyerek relaps riskini arttirmaktadir.®

Basamak biikiimleri ise posterior dislerin ekstriizyonuyla 6n dislerin intriizyonunu
gelisiglizel gergeklestirmesi ve okluzal diizlemdeki kanti degistirerek daha derin bir
kapanis olusturabilmesi acisindan risk tasimaktadir.®

Begg tekniginde ise genellikle molar dislerin ekstriizyonu ve kesici diglerin saf
olmayan intriizyonuyla? derin ortiilii kapanisin tedavisi gergeklestirmektedir.4°

Ricketts’in Utility arkinda ise kesici diglerin intriizyonu i¢in molar dislerden
ankraj alinmakta ve bu dislerde istenmeyen tork, tip back ve rotasyon momenti

olusmaktadir.©
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Burstone’un tii¢ pargali intriizyon arkinda ise kKuvvet, anterior dislerin direng
merkezinden gegerek ve Kesicilerde saf intriizyon momenti olusturabilmektedir.? %
Fakat mekanizmanin 6n dislere uyguladigi intriizyon kuvvetinin posterior segmenti
ekstriize etmesi ve okluzal diizlem egimini degistirmesi sistemin dezavantajidir.!®
Ayrica, posterior ankraj iinitesi, intriize edici yayli segmental ark ve kanca sistemi? 12
gibi biikiim gerektiren komplike yapilar ve tim bu sistemin ideal agiz hijyeninin
saglanmasini zorlastirmasi da dezavantajlari olarak sayilabilir.

Geleneksel tekniklerde posterior dis tinitesinden ankraj alindigi igin, posterior

+15, 18, 29, 33, 38, 284, 289

ankraj iinitesinin distale devrildigi 24, 54, 283, 289-201

ve ekstriize oldugu
bilinmektedir. Molar dislerin alveolar soketlerinde ylikselmesinin mandibulaya saat
yoniinde rotasyon yaptirmasi erigkin bireylerde relaps riskini arttirmasi ag¢isindan 6nemli
bir olumsuz 6zelliktir.}

Intriizyon esnasinda yukarida bahsedilen istenmeyen etkileri en aza indirmek
amaciyla Nanda ve arkadaglar1 Connecticut intriizyon arkini (CTA) tasarlamislardir. CTA
hem Ricketts’in Utility arki hem de diger klasik intriizyon arklarmin 6zelliklerini
barindirarak!! optimal intriizyon kuvveti olusturmayr amaclamislardir. Calismanmizda
kesici dislerin intriizyonunda siklikla kullanilan, geleneksel tekniklerin tistiin 6zelliklerini
bilinyesinde barindan CTA ile kesici dislerin intriizyonu amaglanmistir. CTA NiTi’den
imal etmis olup, uygulanmasi basit ve ilave gereksinimi minimal olan bir intriizyon
arkidir.!! Kilitlenebilen ark boyuyla CTA nin intriizyon esnasinda molar ve kesici dislerin
devrilmesini Onleyebilecegi ve ark teline uzaktan baglanmasiyla saf intriizyonu
basarabilecegi bildirilmektedir.!* Fakat, diger klasik intriizyon arklar1 gibi CTA’da da
intriizyon kuvvetine karsilik molar dislerde resiprokal moment meydana gelmektedir.
Calismamizda bu sebeple, CTA uyguladigimiz bireylerde TPA ve lingual ark uygulamasi

gibi ankraj arttiric1 tedbirler almmugtir. 32 38, 54,140, 288 pogterior bolgede intriizyon
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arklarinin istenmeyen etkisini minimalize edebilmek i¢in TPA, lingual ark, headgear,
quad-helix ya da posterior dislerin segmental seviyelenmesiyle birlikte molar dislerin
posterior blok baglamasi 6nerilmektedir.? & 1% %2 Ankraj tedbiri alinmasina yine de
ragmen posterior sahada ekstriizyon momentinin olusabilecegi bildirilmistir.t: 1% 152
Fakat bu momentin, ankraj arttiric1 tedbirlerden sonra okluzal kuvvetlerin etkisiyle
azaltilabilecegi de rapor edilmistir.>* 4°Ayrica mezosefalik veya brakisefalik bireylerde
masseter ve internal ptergoid kaslarin hemen hemen okluzal diizleme dik olmasindan
dolay1 disleri soketlerinde tutucu etki gosterdigi de bildirilmistir.1°

Son ¢eyrek asirda kesici dislerin intriizyonu esnasinda yukarida bahsedilen tiim
olumsuz etkileri ortadan kaldirabilen, kemik ankrajiyla derin ortiilii kapanisi tedavi etme

12, 25, 170

fikirleri ortaya atilmistir. Bu teknik ile istenilen sayidaki anterior disin

intriizyonunu saglanmasi ve diseti giiliimsemesinin eliminasyonu miimkiindijr,}# 16-21, 3%
87, 39, 41, 43, 44, 170, 286, 288 By teknik ile iist kesici dislerin intriizyonu ve retraksiyonu
gerceklestirilerek maksiller anterior subapikal osteotominin benzeri etki; tiim {ist dis
arkinin intriizyonuyla ise maksillanin Le Fort I ortognatik cerrahi ile komple
gdmiilmesine benzer tedavi sonuglarmi saglayabildigi iddia edilmistir.}” Literatiirde,
iskeletsel tip diseti goriinimii bulunan bireylerde Le forte | osteotomi benzeri bir etki
olusturarak, asir1 diseti gorlinlimiinii tedavi ettigini iddia eden arastiricilar
bulunmaktadir,14 17 19. 36

Literatiire bakildiginda kemik ankrajli kesici dislerin intriizyonu ig¢in mini-
implantlarin® 1% ve minividalarinl#16 19-2L 41 43, 203 yyllamldig1 goriilmektedir. Fakat
mini-implant uygulamasinin ayr1 protokol gerektirmesi,? osteintegrasyon icin zamana

25, 170

ihtiya¢ duymasi ve c¢ikartilma protokoliiniin kompleks olup kemik kaybi

olusuturabilmesi'’® sebebiyle ¢calismamizda tercih edilmemistir.
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Dislerin translasyon hareketi yapabilmesi igin ise bileske kuvvetin disin direng
merkezinden gegmesi gerektigi bilinmektedir.? ?® 27 Bu sebeple eger kuvvet dislerin
diren¢ merkezinin oniinden gecerse disler vestibiile, arkasindan gegerse oral kaviteye
dogru devrilecektir.?® 3% 4% 207 Disin diren¢ merkezinin, referans diizleme gore apikal
yonlii hareketine gercek intriizyon denilirken; disin direng merkezi etrafinda labiale
devrilmesi sonucunda kesici kenarin infra pozisyon almasi ise yalanci (pseudo) intriizyon
olarak isimlendirilmistir.> 1®? Pseudo intriizyondan kagmmak igin kesici dislerin uzaysal
pozisyonlar1 3 boyutta da kontrol altinda tutulmali ve diren¢ merkezinden gegen saf
intriize edici kuvvet uygulanmalidir.®

Intriizyon esnasinda kesici dislerin uzaysal pozisyonlarii kontrol altinda
tutabilmeyi saglayabilmek i¢in kesici disler birbirileriyle en kalin ve koseli ortodontik tel
ile rijit olarak baglanmas1 onerilmistir.%? Literatiirde de kesici dislerin intriizyonunda,
yalnizca kesici disleri birbirilerine segmental ark telleriyle baglayip blok haline getiren
¢ok sayida calisma yer almaktadir.? & 15 1618, 28, 32,37, 38, 41, 285, 288 F5er 5n bolgede
capragiklik, rotasyon, diastema gibi durumlar sz konusuysa, Nanda ve Kuhlberg®
intriizyon Oncesinde hafif segmental ark telleri vasitasiyla kesici dislerin

seviyelenebilecegini bildirmislerdir. Literatiirde bunun yam sira tiim arki seviyeleyen'*

21, 35, 40 28, 293

veya anterior ve posterior bloklar1 ayr1 ayr1 seviyeleyen arastirmacilar da
bulunmaktadir. Fakat bu islem esnasinda dislerde istenmeyen esktriizyon, protriizyon,
kaninlerde intriizyon gibi etkiler gdzlenebilir ve overbite azalabilir.? Ayrica devamli ark
yerine arki segmentlere bollip seviyelemeyle santral ve lateral dislerin kontrolsiiz
intriizyonunun oniine gegilerek giiliimseme arkinin diizlesmesi dnlenebilir. Burstone bir
yandan segmental kesici intriizyonu gerceklestirilirken bir yandan da segmental ark telini

kalinlastirarak ~ dislerin ~ seviyelenmesine devam edilebilecegini  bildirmistir.1>2

Literatiirde, santral ve lateral kesiciler arasindaki seviye farkinin asir1 oldugu durumda ilk
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asamada santral kesici disleri seviyeledikten sonra intriize edip, daha sonra lateral disleri
de intriizyona dahil eden arastirmacilar da bulunmaktadir.®® Senisik ve Tiirkkahraman?
ise hi¢ seviyeleme yapmamayi tercih etmistir. Yalnizca 0.016 inchlik pasif arkla yalnizca
kesici disleri ligatiire ederek blok baglamistir. Bu durum intriizyon esnasinda 3 boyutlu
dis kontrolinii  olanaksiz hale getirmekte ve istenmeyen yan etkiler
olusturabilmektedir.?®? Ciinkii laterallerin distalinden intriizyon kuvveti uygulanip kesici
disler kalin rijit telle desteklenmediginde tiim koklerin apikalinin meziale dogru

yonlenerek kontrolsiiz intriizyonun gergeklesecegi bildirilmistir.'>? Bazi arastirmacilar?®®

289 jse seviyeleme gergeklestirmeden 0.016x0.022 inch’lik teli pasif olarak biikerek slota
yerlestirmistir. Bu durumda ise tedavi basinda infra pozisyonda olan kesici dislerde
intriizyon sonrasinda gereginden fazla intriizyon, supra pozisyonda olan kesici dislerde
ise ihtiyacimizdan az intriizyon gozlenebilir.

Calismamizda okluzal diizleme gore supra pozisyonda olan maksiller kesici digler
intriizyon &ncesinde segmental olarak seviyelenmigtir.}® 18 37 38, 41,152 gayjyeleme
sonrasinda dikddrtgen paslanmaz celik ark teli kullanilmustir. 18 41 285289 4 hafta boyunca
ark telinin pasif hale gelmesini bekledikten sonra intriizyon kuvveti uygulanarak, yalnizca
intriizyon kuvvetinin olusturdugu degisimlerin incelenmesi hedeflenmistir.?” 2 Asir
caprasikliktan kaynaklanan ve seviyelemeyle birlikte asir1 flaring’in meydana gelmemesi
i¢in hastalarrmizi segerken 4 mm’den daha az caprasiklik bulunmasina dikkat edilmistir.>
137,152 Bgylelikle perioral mukozayla olusan néromuskuler dengenin artan kesici eksen
egimleriyle birlikte rahatsiz edilmesinin ve relaps riskinin olugmasin oniine gecilmeye
calistimistir.’®® Ayrica, dislerin eksen egimleri asir1 arttirilmadan, kok rezorpsiyonun,
diseti ¢ekilmesinin ve kemik dehisenslerinin olusmasinin niine gegmek hedeflenmistir.*

Maksiller kesici dislerin tek bir dis gibi hareket ettigi diisiintildiigiinde gozlenen

bileske diren¢ merkezi hakkinda farkli goriisler bulunmaktadir. Matsui ve ark.?!
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maksiller kesicilerin diren¢ merkezinin; midsagittal diizlem {izerinde, maksiller santral
disin alveolar kret tepesinin 6 mm. apikalinde ve 4 mm. posteriorunda oldugunu
bildirirken; kuru kafatasinda yapilan ¢alismalara gore diren¢ merkezinin kanin disinin

207

distalinin apikal seviyesinde=”’ veya lateral disin distalinin apikal seviyesinde yer

almaktadir.® Ancak, ¢cok sayida arastirict maksiller dort kesici disin direng merkezi lateral
dise gore 8-10 mm. apikal ve 5-7 mm. distalde yer aldigimi bildirmislerdir.'6: 216 292
Calismamizda intriizyon kuvvetinin kesici diglerin direng¢ merkezinden ge¢mesi
hedeflenmis ve bu sebeple intriizyon kuvveti her iki grupta da laterallerin distalinden
uygulanmistir.? Boyle bir uygulama sonucunda kesici dislerde gercek intriizyonun
gerceklestigi bildirilmistir. ' 1 Ayrica ¢alismamizdaki her iki grupta da CTA ile alt
kesicilerin intriizyonu i¢in ayni1 seviyeleme ve bloklama islemleri uygulanmis ve
intriizyon kuvveti de alt lateral kesici dislerin distalinden, maksiller kesici dislerin bileske
diren¢ merkezi temel alinarak ligatiir teliyle aktarilmistir. Nanda ve ark.** ise CTA nin
anterior bolgede santral-lateral arasi bolgede braketlere ligatiire edilmesini 6nermektedir.
Ancak, boyle bir uygulamada intriizyon kuvvetinin direng merkezinin Oniinden
gecebilecegi ve pseudo intriizyon olusturabilecedi rapor edilmistir.? %2 Ayrica intriizyon
kuvvetini direkt intriizyon arkini braket slotuna siki sikiya yerlestirerek uygulayan
aragtirmacilar da bulunmaktadir.'*® Bu durumda ise koseli intriizyon arkinin torsiyonel
etkisi sonucunda istenmeyen yan etkisi olarak flaring olusturdugu kabul edilmektedir.'!
Lateral dislerin distalinden kuvvet uygulanmasi diisiiniildiiglinde minividalarin
lateral-kanin aras1 interproksimal bolgeye yerlestirilmesi s6z konusu olmaktadir. Boyle
bir durumda minividanin boyutlar1 6nem kazanmaktadir. Giiniimiizde ortodonti
pratiginde kullanilan minividalar 1.2 mm.’den 2.3 mm.’ye kadar degisik ¢aplarda
bulunmaktadir.?®* Agir kuvvetler kasisinda daha iyi bir primer stabilite icin genis capli

minivida kullanimi &nerilmektedir.”38% Ancak genis ¢aptaki minividalar (cap >1.8 mm.)
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ise kokler arasi yerlestirmede yer problemi olusturacaktir.>”” Minivida ¢apinin dar olmasi
ise minividalarm kokler arasina uygulanabilmesini miimkiin kilacaktir. "534 Fakat kiiciik
captaki minividalar da (¢ap <1.5 mm.) primer stabilitede ve yiikleme kapasitesinde
azalma gozlenerek'’” basar1 oraninda azalma’C3®*) meydana gelecegi bildirilmisitir.
Ayrica, kiiciik ¢apli minivida uygulamasinin, yerlestirilme/sokiilme esnasinda vidanin
egilme veya kirilma riskini arttirdig1 bildirilmistir. 18 2% 2% Ortalama ¢ap1 1.6-1.7
mm.’lik minividalar i¢in giivenli ve yeterli kemik genisliginin en az 2.6-3.1 mm olmasi
gerektigi ve bu giivenli sahanin ise maksiller anteriorda lateral-kanin dislerinin kokleri
arasinda braket seviyesinden >10 mm yukarida oldugu bildirilmistir.}’" 2% 297 Ayrica bu
captaki minividalarin ortodontik kuvvetlere kars1 yeterli mekanik 6zellikleri tagidiklari
rapor edilmistir.'®

Gilinlimiizde agiz i¢inde kullanilan kemik vidalarmin uzunluklart ise 5-12 mm.
arasinda degismekle beraber 6-8 mm. uzunlukta olan kisa formlar1 daha c¢ok tercih
edilmektedir.”%83-384) Minivida uzunlugunun, vidanin klinik stabilitesini etkilemedigini
iddia eden arastiricilar bulunmaktadir.?%

Minividanin boyu uzun oldugu takdirde kok hasarlarinin meydana gelebilecegi,
bunu engellemek i¢in en ideal uzunlugun 6 mm. olduguna dikkat ¢ekilmistir.}’> & KIBT
tizerinde yapilan bir arastirmada maksiller lateral-kanin arasi kemik derinliginin
labiopalatinal yonde yaklasik 9 mm. oldugu bildirilmistir.2%

Literatiire bakildiginda kesici dislerin intriizyonu amagl anterior sahaya
yerlestirilen minividalarin genellikle 1.2x6.0 mm boyutlarinda oldugu gériilmektedir.*®
18, 25,39, 40, 8 Bjzim ¢alismamizda yukarda bahsedilenlerden yola ¢ikilarak minividanin
primer stabilitesinin arttirilmasi’’ hedeflenmis ve boylelikle kayiplarin dniine gecilmesi
amaglanmistir. Uygulanmasi ve c¢ikarilmasi esnasinda mekanik olarak torsiyonel

kuvvetlere kars1 dayaniklihgin saglanmasi®® 2% 2% hedeflenmistir. Ust 6n bolgede
144



lateral-kanin arasindaki apikal bolgenin yeterli kemik kalitesi ve hacmi sunabilmesinden
(1.6 mm cap igin)'’" 2% dolay1 “Abso-Anchor Mikro-Implant” markasimnmn ug kisimda 1.5
mm boyun kisimda 1.6 mm ¢apli ve uzunlugu 6 mm olan kiigiik bas tipi (small head)

minividalar1 kullanilmistir. Calismamiz, kesici dislerin intriizyonu i¢in 1.5-1.6 mm. ¢ap'®

285, 288 15, 16, 18, 19, 25, 37, 39, 40, 42, 84, 285

ve/veya 6 mm’lik boya sahip vidalar1 kullanan diger
caligmalarla uyumludur.

Kullandigimiz minividanin tasarimeilari’’  Abso-Anchor mikro-implantlarin
kemik dokusuyla tam bir osteintegrasyon gostermedigini bildirmislerdir. Giincel
isimlendirmelerden®: 172 174 175(5:278-219) yo]a cikarak osteintegrasyon gozlenmedigi igin
tasarimcilarin - kullandigi  mikro-implant tanimlamas: yerine minivida teriminin
kullanilmasinin daha dogru oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde, iist kesici diglerin intriizyonu i¢in ¢alismamiza benzer sekilde, ¢ok
sayida arastirmacinin minividay: lateral-kanin arasi sahaya yerlestirdigi ve kesici dislerin
intriizyonu  i¢in  intrlizyon kuvvetinin laterallerin  distalinden  uygulandig:
goriilmektedir, 14 16 18-21, 30,35,37,285

Maksiller kesici dislerin intriizyonu igin minividayr santral dislerin apikal
interradikiiler sahasina ve kuvveti orta hattin iistiine®®; santral lateral arasi sahaya
yerlestirerek intriizyon kuvvetini santral-lateral arasina 38,41,288- maksiller 5-6 numarli dis
kokleri arasmna uygulayip intriizyon kuvvetini laterallerin distaline®” veya posteriorda
geleneksel ark teline ankraj arttirmak amacli uygulayan calismalar?®® bulunmaktadir.
Fakat bu durumlarda ise, anterior nazal spina altinda mid-sagittal diizlem iizerine
yerlestirilen minividadan anterior dis veya dislere intriizyon kuvveti uygulandiginda
intriizyonla birlikte bir miktar da protriizyon gdzlendigi bildirilmistir.®> 4° Bu tarz bir

207, 211, 216, 217

uygulama ile kuvvet maksiller kesicilerin diren¢ merkezinin oniinden

gecerek pseudo intriizyon olusturacaktir.? 152 Ayrica lateral-santral interradikiiler sahada
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minivida uygulamasi agisindan yeterli kemik genisligi ve hacmi bulunmadigi
bildirilmistir.’" 2% 297 Dig kokleri arasinda yeterli alan bulunmayan yere yerlestirilen
minivida ise dislerin periodonsiyumuna girebilir, rezorpsiyona ve minividanin
stabilitesini zayiflatarak kaybina neden olabilir.}”® Arka bolgeye minivida yerlestirilmesi
ise intriizyon kuvvetinin direkt diren¢ merkezinden uygulanmasina engel olabilir ve
minividanin rotasyonel kuvvetler neticesinde sokiilmesini saglayarak stabilite kaybina ve
diismesine neden olabilir.®" 28

Yukaridaki bilgiler 1s1¢1inda minividalar i¢in 6n bdlge vestibiiler yiizeyde yeterli
kaliteli kemigin bulundugu bolge genellikle hareketli mukoza sinirlari igerisinde yer
almaktadir.'’” Oysa literatiire bakildiginda, minivida yerlesim sahasmin optimal agiz
hijyeninin saglanabilmesi ve bdylelikle stabilite kaybinin dnlenmesi agisindan keratinize
mukozaya yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir.!’® Fakat Park ve ark.?®® ile Janson ve
ark.”® minividalarin hareketli mukozaya uygulanmasimin minivida stabilitesini etkeyen
kritik bir faktor olmadigini, hatta orta siddetti bakteri plag1 varliginin minivida mobilitesi
ve kaybi i¢in en 6nemli etken olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda, minividalar keratinize disetinin bulundugu sahada yeterli kemik
destegi bulundugu takdirde mukogingival birlesime, bulunmadiginda ise yeniden
mobilite gbzlenebilme ihtimalinden dolay1 daha apikalde bulunan hareketli mukozaya
yerlestirilmistir. Boylelikle intriizyon sonrasinda alveol kemiginin apikale gogiiniin’® ve
dis koklerinin kole kisimlarinin minividalarla temasinin ontine gecilmistir. Tiim hastalar
ve velileri minividalar ve hijyen konusunda kapsamlica bilgilendirilmistir. Klinik olarak
hareketli mukozaya uygulanan minividalarda iyilesme periyodundan sonra bir miktar
yumusak doku hiperplazisi gozlenmis fakat bu durum herhangi bir mobiliteye yol

acmamistir. Calismamiz, kesici dislerin intriizyonu i¢in hareketli mukozaya minivida
14,15, 19, 37, 40, 43, 44, 285 P5er Kegici
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dislerin intriizyonu i¢in hareketli mukozaya minivida yerlestirmek istenmiyorsa, tedavi
alternatifi olarak CTA uygulamasi tercih edilebilir.

Dis koklerinin birbirine ¢ok yakin oldugu durumlarda kok temasindan
kaginmak?®® ve daha fazla kortikal kemik temas1 icin minividay1 yiizeyle egimli olacak
sekilde yerlestirmek!’: 172:2%: 298 5perilmektedir. Kemik yiizeyine 30° egimli yerlestirilen
minividanin 90° dik olarak yerlestirilen minividaya gore kortikal kemikle 1.5 kat daha
fazla temas gergeklestirdigi bildirilmistir. 1> Nanda ve Uribe?® ise yiizeyle yapilan aginin
daralmasinin, minividanin bas kisminda daha az kemik temasi olusturdugunu ve yivli
kismin ise agikta kalabildigini bildirmistir. Literatiirde iyi bir primer stabile i¢in
yerlestirme acisinin kemik yiizeyi ile 60°-70° derece olmasi tavsiye edilmektedir.?%®
Yapilan KIBT arastirmasina gore, primer stabilitenin optimizasyonu i¢in minividay1
kemik yilizeyine 60°-80° egimli yerlestirmenin en uygun uygulama oldugu
raporlanmistir.?®® Calismamizda maksimum kortikal kemik kalinhigindan faydalanmak ve
dis koklerinden uzak olmak i¢in minividalari kemik yiizeyiyle yaklasik 60° ag1?%: 2%
yapacak sekilde yerlestirilmistir.

Kullanidigimiz minividalar, self drilling’tir. Yani uygulama oncesinde pilot drill
yardimiyla vida yatagi hazirlamaya gereksinim duymazlar.'®’ Benzer sekilde literatiirde
maksiller kesici dislerin intriizyonu i¢in siklikla self drilling yontemi uygulandig
goriilmektedir.!o 18-20. 3739 Alternatif olarak self tapping olarak da yerlestirilebilirler.
Fakat bu yontemde ilave isleme ihtiya¢ duyulmas1 sebebiyle tercih edilmemistir.’

Literatiirde bildirilen basar1 oranlarinin birbirinden farkli olmalarina ragmen,
birbirine yakin yiizdelerde olduklar1 gozlenmektedir. Bu farklilik kullanilan implantlarin
farkli tipte olmalarindan, farkli cerrahi tekniklerle yerlestirilmelerinden, uygulama

sonrasinda degisik amaclarla kullanilmalarindan kaynaklanabilir.?®® Bizim intriizyon

caligmamizda basar1 oranimiz %86.11 (31 basarili, 5 basarisiz) olarak bulunmustur.
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Calismamizin, literatiirde intriizyon i¢in kullanilmis minivida ve mini-implantlarin basar1

oranlariyla (%82-92) uyumlu oldugu gozlenmektedir.'> 16 189 295 300-304 Derleme

calismalarma gore ortalama basar1 oran1 83.6 olarak bildirilmistir.3%

Minivida uygulamalarinda osteintegrasyon gozlenmedigi igin direk kuvvet
yiiklemesi miimkiin olmaktadir.t’? 174 175 301 Kegici dislerin intriizyonu igin minivida
yerlesimini takiben hemen kuvvet uygulayan arastirmacilar da bulunmaktadir.3® 4!
Kullandigimiz minividalarin hemen yiiklemeyle geciktirilmis yiiklemeleri arasinda
stabilite agisindan fark gozlenmegi bildirilmis; *® hijyen, hasta konforu ve enfeksiyona
direncinin arttiritlmas1 amacglh 1 haftalik yumusak doku iyilesmesi beklendikten sonra
kuvvet yiiklemesi yapilmistir. Bu uygulama literatiirle uyumludur.®> 16 18 289 Cok az
sayida hastamizda iyilesme dokusunun minividanin iistiinii ¢ok ince yar1 saydam zar
seklinde ortmiis oldugu gézlenmis, topikal anestesi altinda spanch ile yumusakca basing
uygulayarak vida baslar1 kanama olmadan ortaya cikartilmistir.

Burstone,? Nanda®°® ve Weiland™ etkili ve basaril bir intriizyon icin hafif kuvvet
uygulanmasini 6nermistir. Aksi takdirde fazla kuvvet uygulamasi sonucu apikaldeki
kiigiik bir ylizeyde asir1 kuvvet yogunlasmasi gozlenebilecegi ve bununda kok

rezorpsiyonlari  olusabilecegi  bildirilmistir.”2%7

Aragtirmacilar, kesici dislerin
intriizyonu i¢in birbirinden farkli kuvvet degerleri onermislerdir. Proffit kesici dislerin
intriizyonu igin dis basma 10-20 gr. kuvvetti nermektedir.”S?%” Maksiller kesici dislerin
segmental intriizyonu icin Bench ve ark.1? toplam 125-160 gr; Burstone? 100 gr; Tosun®
80 gr; Costopoulos ve Nanda® ile Weiland ve ark.>* ise 60 gr. intriizyon kuvveti
uygulamasini 6nermektedir.

Mandibular kesici dislerin segmental intriizyonu icin Mcnamara®® toplamda 100

gr; Weiland ve ark.>* 60 gr; Bench ve ark.®® 50-75 gr; Burstone? ise 40 gr. kuvvet

uygulanmasini 6nermektedir.
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Proffit’e”S28) gore intriizyon hareketi diger dis hareketleri arasinda en az kuvvete
ihtiya¢ duyan uygulamadir. Calismamizda literatiirle uyum gosterecek sekilde asiri
kuvvet uygulamasindan kaginilip maksiller kesici dislerin segmental intriizyonu i¢cin CTA
ve MAIS grubunda toplamda ortalama 80 gram;# 16. 18-21, 37,41, 286,288 ‘mandipular kesici
dislerin segmental intriizyonunda ise toplamda yaklasik 60-80 gr.® kuvvet uygulanmistir.

Genel olarak minividalarin ortalama 500 gr. kuvvete kadar stabil kalabildikleri
bildirilmistir.*” Calismamizda kesici dislerin intriizyonu i¢in kullanigimiz minividalarin
ise 700 gr. kuvvete kadar tork, 300 gr.’a kadar direk yiikleme kuvvetine kars1 stabil
oldugu raporlanmistir.3% Bu sebeple, intriizyon i¢in uyguladigimiz kuvvetin (yaklasik 40
gr.) minividalarin stabilitesi i¢in herhangi bir risk olusturmadigini1 diisiinmekteyiz.

Intriizyon i¢in kuvvetin daimi uygulamas1 dnerilmektedir.? > 3% Thilander?® ise
daha ¢ok genc hastalarda daimi kuvveti tavsiye ederken, kok apeksinin kompakt kemige
cok yakin oldugu durumlarda veya alveolar kemigin daha rijit oldugu yetiskinlerde ise
apikalde olusabilecek olast kok rezorpsiyonuna karsi periodonsiyumda kanlanmaya izin
verecek kesikli kuvveti (interrupted force) 6nermektedir. Calismamizdaki bireylerin geng
olmas1 ve iist kesici dislerin supra pozisyonda olmasindan dolayr bizler ¢aligmamizda
daimi kuvvet uygulamasini tercih ettik. Bu amagla ¢caligmamizda yiik/defleksiyon orani
diisiik bir materyal olan NiTi’den yapilmis CTA ve kapali sarimli yaylar kullanilmigtir.!>
20. 286 CTA intriizyon arki, tasarimi geregi arka dislerden ankraj alip yiik karsisinda
esneyerek enerji depolamakta ve intriizyon kuvveti olusturmaktadir. ! Kapali sarimh
yaylarda ise benzer sekilde yiik karsisinda esneyerek enerji depolanmakta ve hafif ve
devamli sekilde kuvvet uygulamaktadir.® 3® Dolayisiyla, iki teknigin de esas
materyalinin NiTi olmasi sayesinde nispeten hafif ve sabit bir daimi kuvvet elde edilmis
ve sonucta kuvvet uygulanma verimliliginin birbirine yakin olmasi saglanmistir.

Hastalarin kuvvet kontrolleri licer haftalik aralarla agiz i¢i kuvvet olger yardimiyla
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gergeklestirilmistir.?® CTA’da hafif kuvvet kayiplar tespit edildiginde V biikiimlerinden
aktivasyonlari saglanmis, kapali sariml1 yaylarda ise 6nemsenmeyecek miktarda ¢cok daha
az kuvvet kayiplar1 gozlenmistir. Boylelikle calismamizda sabit daimi  kuvvet
uygulamasindan s6z edilebilir. Tedavi esnasinda kesici dislerin protriizyonunu
Onleyebilmek icin CTA arkina 1. Molar disin distalinde cinchedback biikiimii
uygulanarak ark boyu kilitlenmistir.*- 288

Literatiirde NiTi kapali sariml1 yaylarla intriizyon kuvveti olusturan ¢ok sayida
benzer ¢alismalar bulunmaktadir,1® 18 20, 38, 39, 41, 170, 203, 285, 286 7 jteratiirde intriizyon
kuvvetini elastomerik zincirlerle!® 3537 288 yeya ligatiir teli aktivasyonlariyla olusturan®
arastiricilar bulunmaktadir. Klinikte ligatiir teliyle kuvvet miktarinin hassas sekilde
ayarlanmasi oldukga gii¢c olmasi, elastomerik zincir kullaniminda ise ¢ok kisa zamanda
bakteri olusumu gozlenebilmesi ile nem, sicaklik ve gevresel faktorlerden etkilenerek

baslangic kuvvet degerini kaybetmesi®® 31

gibi sebeplerle, bu kuvvet elemanlari
calismamizda tercih edilmemistir.

Giilimseme estetigini degerlendirebilmek ve dlgiimleyebilmek i¢in Ackerman ve
ark.1®  “Smile Mesh” giilimseme analizini gelistirmislerdir. Giilimseme analizinde
dislerin, dudaklarin, dis etinin, giilimsemenin vertikal ve transversal diizlemdeki
durumlar1 degerlendirilebilmektedir,% 9°-101 106, 108-110 Gijl{imseme analizleriyle estetik
olan ve olmayan giilimsemenin karakteristik ozellikleri belirlenmeye ¢alisilmis ve bu

amagla pek cok ilave 6l¢iimsel ve orantisal degerler olusturulmustur.® 93 98. 100, 101, 105-108,

110, 112, 113, 273, 311

Calismamiza giiliimsemenin baska faktorlerden etkilenmemesi i¢in calismaya
belirgin yiiz asimetrisi olmayan bireyler kabul edilmistir.%® 1919 By caligma

giilimsemenin dogrudan dudaklar ile ilgili olmasindan dolay: iist dudak uzunlugu normal
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olan (subnazal-stomion)®, dudak diizensizligi bulunmayan®® 106 108

, gecmiste herhangi
bir dudak operasyonu gecirmeyen®® 1% bireylerle yiiriitiilmiistiir.

Giilimseme analizini ger¢eklestirebilmek i¢in giiliimseme standardize edilmeli ve
kayit altma alinmalidir.!® Bu sebeple tiim giilimseme analizleri, giiliimsemenin

tekrarlanabilir ve siirdiiriilebilir oldugu Posed Smile iizerinde gergeklestirilmektedir.%8-1%

101 pglarak da

102, 106-109 posed smile bazi arastirmacilar tarafindan Sosyal Giiliimseme
isimlendirilmistir. Bizler intriizyon tedavisinin giiliimseme {izerindeki etkinligini

degerlendirmek, tekrarlanabilirlik ve standardizasyonu yakalayabilmek ig¢in tiim

hastalarimizi intriizyon 6ncesinde ve sonrasinda posed smile’da kaydettik.

108, 109, 271 106, 107, 271

Posed smile kayitlari, fotograf kaydi veya video kaydi
teknikleriyle alinmaktadir. Yapilan arastirmalarda posed smile’in goriintii kaydi
olusturulurken video veya fotograf tekniklerinin kullanilmasinin giiliimseme analizi
sonuglarmi degistirmedigi bildirilmistir.2%% 2"* Video kayitlarindan, daha ¢ok kahkaha
seklinde gerceklesen ve tekrarlanamaz olan unposed smile’daki giiliimsemeyi tam olarak
yakalayabilmek i¢in yararlanilirken; fotograf kayitlarindan ise statik olan posed smile
giiliimsemesini net olarak kayit edebilmek icin yararlanilmaktadir.?’* Bizler posed smile
kayitlarimiz1 fotograf teknigi ile aldik. Klinigimizde kullandigimiz fotograf makinesinin
1:1 gergek boyutta goriintii kaydi alabilen makro lensi ve boylelikle goriintiide 6lgiim
hatasina sebep olabilecek distorsiyonlar olusmamaktadir. Giiliimsemede bukkal bolgede
karanlik saha olusumunun oniine gecebilmek icin halka flastan yararlanilmistir. Tiim
kayitlar en yiliksek ¢Ozilniirliikte saniyede 5.3 kare seri ¢ekim modunda alinmistir.
Literatiirde de ¢alismamiza benzer sekilde giilimseme analizi i¢in fotograf makinesiyle
kay1t alan arastirmacilar bulunmaktadir,1%8 109 271

Fotograf kayit islemi i¢in literatiirde de diger arastirmacilar tarafindan uygulanan

standardizasyan protokolleri uygulanmistir. Goriintii kayit cihazi hastadan sabit bir
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98, 106-110

uzakliga yerlestirilmis ve tripot her hastaya 6zgii sekilde hastanin goz seviyesine

sabitlenmistir. Hastanin dogrudan kameranin lensine bakmas istenmistir.*%® Hastalar, bas
dogal pozisyondayken goriintiilenmistir.% 106 107110 K av1t jslemi esnasinda daha sonra da

Olclim yapabilmek amaciyla, hastanin maksiller kesicileriyle aynmi vertikal diizlemde

6

olacak sekilde milimetrik cetvel uygulamasi yapilmistir.'® Tiim pozlar literatiirle

108,271 98, 106-109 98,107

uyumlu sekilde ayni fotografei ayni kamera , ayn1 151k kaynagi ile dogal

ve yapmacik olmayan posed smile’da®® 106-109

almmistir. Fotograflama islemine
gecilmeden once hastalara ¢ok sayida giiliimseme pratikleri yaptirilmis'® 2! ve ideal
posed smile resimleri gosterilmistir. En az 3 kez stabil giilimseme saglandiktan sonra
kayda gecilmistir.

Elde edilen kayitlar arasindan en basarili bulunan posed smile se¢ilmis ve
literatiire benzer sekilde fotograftaki fazlaliklarin kesilmesi ile okluzal diizlemin yere
paralelliginin saglanmasi i¢in Adobe Photoshop programindan yararlanilmistir.% 107: 271
Benzer uygulama i¢in Photo Express 3.0 kullanan arastirmacilar da bulunmaktadir.1%8

Yaptigimiz literatiir taramasi sonucunda ise maksiller kesici dislerin
intrizyonunun giiliimseme estetigine etkilerini posed smile iizerinde giilimseme
analiziyle degerlendiren higbir aragtirmaya rastlanilmamistir. Calismamiz sonunda ideal
glilimsemeyle tartigabilmek igin literatiirdeki mevcut giilimseme analizleriyle ortak
isaret noktalarindan yararlanilmistir.

Giiliimseme analizi i¢in Smile Mesh programim kullanan arastirmacilar®® 10 107
oldugu gibi; farkli programlarla da ol¢iim yapan arastirmacilar'® bulunmaktadir.
Aragtirmacilarin kullandigi dijital programlarim metrik uzunluk sistemine kalibrasyon

yontemleri farkli olabilmektedir. Arastirmacilarin bir kismi,1%0 107 271

maksiller sag
santral disin yiiksekligini ve genisligini Smile Mesh programina tanitip, programin

mesafe Olglim Ozelligini kendi algoritmasinda ger¢cek boyutlara kalibrasyonunu
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8 metrik

gerceklestirerek  Slciimler gerceklestirmislerdir. Isiksal ve arkadaslari®®
kalibrasyon i¢in canli bireyde 6l¢tiigii maksiller santral kesici disin ¢apini Image Tool for
Windows programi yardimiyla tanimlayarak kalibrasyonu gergeklestirmistir. McNamara
ve ark.!%” maksiller iist sag santral dis ¢apindan yola ¢ikilarak kalibrasyon yapilmasinin,
ger¢ek mesafe Ol¢limlerinde hatali sonuglar verebilecegini ve bu sebeple giiliimseme
analizinde oranlarin degerlendirilmesinin daha giivenilir olacagini belirtmislerdir. Fakat
oranlar analizinin ise giilimsemenin estetik olup olmadigi konusunda herhangi bir
korelasyon gostermedigi bildirilmistir.2%” 31! Krishnan ve ark.%® ise Adobe Photoshop
programinda bulunan cetvel yardimiyla fotografta belirlenen mesafeyi (subnazal-
yumasak doku menton arasi mesafe) ger¢ek boyuta kalibre ederek Olgiimlerini
tamamlamislardir. Desai ve ark.!%® ise hastanin giiliimseme kaydi esnasinda dudak
kenarlarina yerlestirdikleri cetvelden yararlanarak Adobe Photoshop programiyla
kalibrasyonlari gergeklestirmis ve mesafeleri 6l¢timlemislerdir.

Calismamizda hastay:1 fotograflarken, hastanin hemen solunda ve kanin disi ile
ayni diizlemdeki milimetrik cetvel rehber olarak kadraja yerlestirilmis ve daha

106 By islem icin ise “.jpeg” formatindaki

sonrasinda kalibrasyon gergeklestirilmistir
fotograflar1 Dolphin Imaging programina aktardiktan sonra fotografta bulunan 100 mm.
uzunlugu, programa 100 mm. olarak tanitip, ger¢ek boyutlu dlgiimler yapilmistir.
Literatiirde  kesici  intriizyonunun  degerlendirilmesinde  sefalometrik
radyografilerin siklikla kullanildigi goriilmektedir.> 6 18 2036 PFakat sefalometrik
radyografiler KIBT’ye gore pek ¢ok alanda sinirli bilgiler sunabilmektedir. Klasik
goriintiileme tekniklerinde iskeletsel ve dental yapilar ti¢ boyutlu izlenemezken, KIBT ile
{ic boyutlu goriintiileme miimkiindiir.?** Klasik radyograflarda siiperpoze olan kondil

noktasi, gonial nokta, orbital nokta gibi bilateral isaret noktalar1 KIBT ile siiperpoze

olmadan agik¢a goriintiilenebilmektedir.?® 2" KIBT ile ¢cok daha hassas ve yiiksek
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oranda tekrarlanabilen {i¢ boyutlu sefalometrik analiz yapilabilmektedir. Boylece

255 251, 257

giivenilir®> ve gercege daha yakin Ol¢timler miimkiin olmaktadir.

KIBT ile minivida yerlesimi oncesinde kemik bolgesi li¢ boyutlu izlenebilmekte
ve minividalar yerlestirilirken olas1 komplikasyonlarin éniine gegilebilmektedir.?*® KIBT
kayitlari ile uygulanan tedavinin etkinligi 3 boyutlu ¢akistirmalarla dental, iskeletsel ve
biiyiime-gelisim acisindan farkli renk haritalariyla gozlenebilmektedir.?** KIBT ile
ortodontik tedavi siireci boyunca dis koklerinde meydana gelen rezorpsiyon ¢cok daha

241

detayli incelenebilmekte”** ve dislerin diren¢ merkezlerinin tespitinde yararlanilan

alveolar kret yiiksekligi her dis i¢in hassas bir sekilde gozlenebilmektedir.?4? 248

Klasik sefalometrik analizle KIBT {i¢ boyutlu sefalometrik analizler
karsilastirildiginda her iki teknigin agisal degerlendirmelerde ve bazi boyutsal 6lgiimlerde
(NperpA, Nper-pog, L1-NB, UL-E, Overjet, ve Overbite) birbirine yakin sonuglar verdigi
ancak cok sayida 6l¢iimde i1se farklilik gosterebildigi bildirilmistir. Arastirmacilar klasik
sefalometrik rontgenlerin, ii¢ boyutlu goriintiilemeye gore boyutsal dlgiimlerde degisen
oranda magnifikasyon farkinin (%1.52-38.21) ortaya ¢iktigimni bildirmislerdir.?>®

KIBT teknigi ve ii¢ boyutlu sefalometrik analizin klasik sefalometrik analize gore
iistlin 6zelliklerinden yola ¢ikarak ¢alismamizdaki tiim bireylerden intriizyon 6ncesinde
ve sonrasinda NewTom3G KIBT cihaz1 ile KIBT kayitlar1 alinmig ve 3 boyutlu
sefalometrik analiz ile intriizyonun dentoalveolar etkileri degerlendirilmistir.
Aragtirmacilar, kullandigimiz NewTom 3G cihazinin 1:1 oraninda gercek boyutta
gdriintii elde ettigini bildirmislerdir.?’

Dis hekimliginde kullanilmakta olan geleneksel radyografilerin doz degerlerinin;
ICRP-2007 doku agirlik ¢arpani protokoliine gore diizenlenen ¢alismalarda direkt ve

indirekt dijital sefalometrik radyografilerde 3.4 puSv ve 2.2 uSv;?® dijital panoramik

radyografilerde 8-11-14p Sv?** ile 14.2-24.3 uSv,%? lateral sefalometrik radyografilerde
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5.6 uSv,?*? postero-anterior radyografilerde 5.1 uSv;?*? indirekt dijital panoramik

radyografilerde 6.39 uSv ?® ve 8.9-15.9 nSv,2% direkt dijital panoramik radyografilerde
37.8-27.6 uSv;?® geleneksel panoramik ve sefalometrik radyografi cihazlarinda 10.4
uSv?¥ oldugu bildirilmistir.

Fakiiltemizde kullandigimiz NewTom 3G KIBT cihazinin efektif radyasyon dozu
30uSv-57uSv??® olup bu deger diger KIBT’lere gore daha azdir.??® 23 Yukarida
bahsedilen arastirmalar 1s1ginda hastalarimiza uyguladigimiz radyasyon dozunun
sefalometrik radyografilere gore 3-26 kat, panoramik radyografilere gore 0.8-9 kat oldugu
anlagilmaktadir. Fakat tiim dentisyonun detayli gozlenebilmesi i¢in birden fazla
radyografi gerekmektedir. Kiefer ve ark.3'? tiim dentisyonun incelemesi igin 14 imaj
kullanilarak gergeklestirilen tarama sonucunda hastaya analog cihazda 78 uSv ve dijital
cihazda ise 41 pSv efektif doz verildigini bildirmistir. Bizler glindelik olarak arka planda
atmosferden kozmik radyasyona, yerkiire kaynakli topraktan ve kayadan gelen gamma
radyasyonuna maruz kalmaktayiz. KIBT cihazinin verdigi efektif radyasyon dozunu
giinliik hayatimizla kiyasladigimizda, Amerika’da yasayan birinin bir giinde maruz
kaldigi arka plan radyasyon miktarimin 6.2uSv oldugu,®'® Paris-Tokyo gidis-gelis
ucusunda maruz kalman kozmik radyasyonun efektif dozunun 129 +/-10 pSv oldugu®*
bildirilmistir. Bu durumda, KIBT kayitlar1 esnasinda bireylerin 3D bilgilerinden elde
edilen yararlara kiyasla verilen radyasyon miktarinin diisiik oldugu ortadadir

Literatiire bakildiginda ise intriizyon ig¢in tomografi kaydi alan sinirli sayida
calismaya rastlanmlstlr.la 37,38

Aydogdu®® mandibular kesici dislerin intriizyonunu gergeklestirdigi ¢calismasinda
BT kayitlar1 almis ve kayitlar iizerinde dansite Ol¢limlerinden yararlanarak kok

rezorpsiyonunu degerlendirmistir.
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Maksiller vertikal dogrultudaki digsel degisimler palatinal diizleme (PP) gore,
maksiller iskeletsel degisimler Frankfort horizontal diizlemine (FH) gore; mandibular
vertikal digsel degisimler ise mandibular diizlem’e (Mandplane) gore degerlendirilmistir.
Calismamiz literatiirdeki iki boyutlu intriizyon c¢alismalarinda maksiller diizlem ve
mandibular diizlemi kullanan ¢alismalarla uyumludur.* 16 1820, 21, 24, 26-29, 31, 32, 37, 38, 286
Fakat, literatiirde maksiller kesici dislerin intriizyonunu Sella-Nasion diizlemine

%, 28 yeya fonksiyonel okluzal diizleme gore

gore degerlendiren arastirmacilar
degerlendiren arastirmacilar**® da bulunmaktadir. Mandibular degisimleri ise Xi ve Pm
noktalarindan gecen diizleme gore degerlendiren arastirmacilar bulunmaktadir.'®
Maksillada sagittal dogrultudaki digsel degisimler ANS noktasindan palatinal
diizleme (PP) dik indirilerek olusturulan vertikal palatinal diizlem’e (VPP) gore;
iskeletsel degisimler ise Pterygoid vertikal diizleme (PtV) gore degerlendirilmistir.
Sagittal yon degisimlerini sella’dan indirilen dikme {izerinde®® 3% 285 288, 289 yieyq A
noktasindan palatinal diizleme dikme indirilerek olusturulan diizleme gore inceleyen
arastirmacilar 1® bulunmaktadir. Bilindigi gibi A noktasinin maksiller santral disin kok
ucunun hareketinden etkilendigi bilinmektedir.3'> Bu sebeple bizler, A noktasi referans
alinarak olusturulan diizlemin intriizyondan etkilenerek gerg¢egi yansitmadigini
diistinmekteyiz. Bu yiizden, A noktasi yerine intriizyondan etkilenme ihtimalinin diigiik
oldugunu diisiindiigimiiz ANS noktasin1 kullanmay1 tercih ettik. Ayrica Sella
noktasindan indirilen dikmenin kesici disleri degerlendirmek i¢in uzak olduguna kanaat
getirmemizden dolay1 ¢calismamizda daha lokal olan1 kullanmayz tercih ettik.3!8
Calismamizda kesici  dislerin  diren¢ merkezi olarak Burstone ve

Pryputniewicz’in®®

onerdigi sekilde tek koklii dislerde, disin uzun aksi iizerinde ve
alveolar kret tepesinden apikale dogru olan mesafenin 1/3’iinde bulunan nokta

kullanilmistir. Aragtirmamizda dort kesici digin tahmini ortak direng merkezindeki
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intriizyonu  Ol¢iimlemek yerine kesici dislerin diren¢ merkezindeki intriizyonu
O0lcmemizin nedeni, bu noktanin konumunun daha kolay belirlenebilmesi ve yiiksek
oranda tekrarlanabilir olmasindan kaynaklanmaktadir.3’

Literatiirde ¢alismamizdan farkli olarak intriizyon miktarini sentroid’teki degisime
(mine-sement siirinin disin uzun aksi iizerindeki izdiisiimii) gore?® 3 20, kesici dislerin

insizal kenarina gére”* 21, 24, 32, 36, 40, 133, 283, 318

ve disin apikaline gore degerlendiren
calismalar da bulunmaktadir.?? 30 Fakat diren¢ merkezi haricinde gercgeklestirilen
ol¢iimlerin gergek intriizyonu vermeyecegi bildirilmektedir.? 12 Kesici kenardan yapilan

intriizyon 6l¢iimii pseudo intriizyon’u? %2

verirken; kok ucundan gerceklestirilen 6l¢lim
ise rezorpsiyondan direkt etkilenebilmektedir.®® Ayrica kok ucundan yapilacak
degerlendimenin, kesici dislerin inklinasyonu sonrasinda yaniltici sonuglar verebilecegi
icin de bu yontem tavsiye edilmemektedir.®*

Kesici intriizyonu ile ilgili ¢alismalara bakildiginda birgok arastiricinin yalnizca
en ileri disin diren¢ merkezi lizerinden intriizyon degerlendirmeleri yapilmis oldugu diger
kesici dislerin dikkate alinmadig: goriilmektedir.* 5 16 26 31 32, 34, 37, 54, 285, 286, 288, 293
Calismamizda ise her bir kesici disin direng merkezi ayr1 ayr1 hesaplanmis ve intriizyon
miktarlar1  degerlendirilmistir. Boylelikle daha hassas Ol¢lim  gergeklestirmek
hedeflenmistir.

Disin diren¢ merkezinin statik olmadigi, dinamik olarak yer degistirdigi
bildirilmektedir.?®> Bizler, KIBT de dislerin intriizyonla birlikte alveolar kret tepesinde
bir miktar apikale dogru kemik go¢iine ve disin apikalinde ise kdk boyunda bir miktar
kisalma gozlemledik. Tedavi sonunda gozlenen bu degisim, diren¢ merkezinin yerini
degistirebilecegi i¢in 2. KIBT kayitlarimizda her bir kesici disin diren¢ merkezinin

konumunu yeniden belirledik. Fakat literatiire bakildiginda bu degisimin g6z ardi edildigi

gozlenmektedir. Arastirmacilarin pek ¢ogunun, tedavi Oncesinde belirlenen direng
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merkezinin konumunu belirledikten sonra aynit konumu 2. sefalometrik ¢izime sablonla
tasidig1 tespit edilmigtir.® 1> 3L 32 37, 286, 288 By cekilde gerceklestirilen intriizyon
degerlendirilmesinin 6l¢iim hassasiyetini maskeleyebilecegini diisiinmekteyiz.

Bu calismada, gruplardaki hastalarin derin ortiilii kapanisa sahip olmalar1 se¢im
kriterlerinin temelini olusturmaktadir. Bireylerin ideal overbite miktarinin 1-4 mm.
oldugu bildirilmistir. * 48 4°5® Derin ortiilii kapanista ise overbite 4mm.’den fazla
olmalidir.t» 33 484954 Calismamizda CTA grubunun ortalama overbite miktar1 5.5 mm;
MAIS grubunun ise 6.5 mm.’dir (Tablo 4.4). Bu degerler ¢alismamiza derin ortiilii
kapanis vakalarinin dahil oldugunu goéstermektedir.

Tedavi oOncesinde herbir gruptaki bireylerin ortalama yasi, overbite ve A
noktasimin Pterygoid vertikal diizleme uzaklig1 gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli
bulunmustur. Bireylerin gruplar arasindaki dagilimi tam kor olarak rastgele sayilar
tablosuna gore olusturulmus olup, tedavi Oncesinde overbite’mn, yasin, APTV’nin
farklilik gOstermesi bu rastgele dagilimin bir sonucu oldugunu gostermektedir.
Calismamizda gruplar aras1 karsilastirmalar intriizyon mekaniklerinin olusturdugu
ortalama degisim miktarlar1 iizerinden yapildigindan, tedavi oncesinde 2 KIBT
parametresinde anlaml farklilik olmas1 yaptigimiz gruplar arasi istatistiksel kargilagtirma
sonucunda herhangi bir etki olusturmamigtir. Calismamizda, diger 6lgtimlerde gruplar
arasinda onemli bir farklilik tespit edilmemistir.

Literatiirde kesici dislerin intriizyonunu 3D sefalometrik analiz ile degerlendiren
herhangi bir c¢alismaya rastlanilmamistir. Bu sebeple c¢alismamizda gruplarda elde
ettigimiz grup ici degisimlerin, literatiirdeki bulgular 1s181nda tartisilmasinin gii¢ olacagi
goriilmektedir. Tedaviyle meydana gelen grup i¢i deSisimlere ait istatistiksel bulgular ve

veriler CTA grubu i¢in Tablo 4.5’te ve MAIS grubu i¢in Tablo 4.6’da verilmistir.
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Calismamizdaki toplam intriizyon siiresi CTA grubu igin yaklasik 3.4 ay, MAIS
grubu i¢in ise yaklasik 3.6 ay’dir. Literatiirde kesici dislerin intriizyonu i¢in bildirilen

18, 31, 32, 284, 286 ' minivida ankrajli

tedavi siiresi geleneksel intriizyon arklari i¢in 3-10 ay
sistemlerde ise 4-7 ay 621353941 gragindadir. Calismamuzin diger calismalara gore daha
kisa siirmesi, ihtiyag duydugumuz takdirde tedaviye alt kesici disleri de dahil
etmemizden kaynaklanabilir.

Sagittal ve vertikal yon degisikliklerinin incelendiginde maksillanin FH
diizlemine gore dikey (vertikal), Pterygoid vertikal diizlemine gére on-arka (sagittal)
yondeki konumunu belirleyen A noktasinin pozisyonunda her iki grupta da istatistiksel
olarak 6nemsiz kiiciik degisimler gozlenmistir (p>0.05). A noktasinin hesaplanmasinda
referans olarak alinan noktalar g6z oniine alindiginda intriizyon mekaniklerinin referans
noktalardan sadece A noktasi iizerinde kii¢iik degisimler yapabilecegi goriilmektedir. Bu
sebeple, bu sonucun ortaya ¢ikmasmin beklenen bir durum oldugunu diisiinmekteyiz.
Cilinkii calismamizda her iki grupta da maksiller kesici dislerde istatistiksel olarak onemli
bir protriizyon gozlenmeden istatistiksel olarak o6nemli miktarda proklinasyon
gbzlenmistir. Calismamizdakine benzer sekilde CTA ile maksiller kesici dislerin
intriizyonunu gerceklestiren arastirmacilar, A noktasinda sagittal yonde istatistiksel
olarak dnemsiz degisimler bildirmislerdir.3! 3% 288 Diger intriizyon arklariyla maksiller
kesici disleri intriize eden arastirmacilar da A noktasinda sagittal yonde onemli bir
degisim gozlemlemediklerini bildirmislerdir (p>0.05).18 32

Minivida ile maksiller kesici intriizyonu gerceklestiren arastirmacilarin pek ¢ogu
A noktasinin sagittal dogrultudaki degisimini istatistiksel olarak  Onemli

bulmamlslardlr 18, 21, 37, 40, 285, 288, 289

Fakat calismamizin bu odlgiime ait bulgusu Semisik ve Tiirkkahraman’m?

intrliizyon sonrasinda A noktasiin geriye gittigini bildirdikleri bulgulariyla (CTA: -0.2
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mm.ve MAIS: -0.13 mm) ortiismemektedir. Bu durum, intriizyon esnasinda bizim
calismamizdakinden daha fazla kesici proklinasyonu (CTA:4.86° MAIS:8.1°)
olusturmalarindan kaynaklanabilir. Clinkii, kesici dislerin aksiyal egimlerinin
degistiginde olusan kesici rotasyon merkeziyle ile A noktasinin konumu arasinda yiiksek
korelasyon bulundugu bildirilmektedir.3*® Arastirmacilarin kesici dislerinin rotasyon
merkezinin, c¢aligmamizdaki kesici dislerin rotasyon merkezinden farkli olmasi A
noktasinda gozlenen bu farkliligin olusmasina neden olmus olabilir.

Karagoz® iist kesici disleri segmental ark ile intriize ettigi gruptaki A noktasmin
On-arka yonde degismedigini, ancak minivida ankrajl intriizyon grubunda A noktasinin
1.19 mm. geriye gittigini bidirmistir. Bu bulgular ¢calismamizin MAIS grubu bulgulartyla
uyusmamaktadir. Bu uyusmazlik, minvidalar1 farkli konuma yerlestirmesinden
kaynaklanabilir. Calismamizda minividalar st lateral dislerin distaline yerlestirilmis

olup, Karag6238

calismasinda minividayr santral ile lateral arasina yerlestirmistir.
Minividalarin santral ve lateral arasina yerlestirilmesiyle uygulanan intriizyon kuvveti
kesici dislerin direng merkezinin daha fazla oniinden gegerek bu dislerde daha fazla
protriizyona ve proklinasyona yol acarak? ?!® A noktasinin geriye hareketini saglamis
olabilir. Ciinkii Karagdz®® calismamizdan farkli olarak minivida grubunda 20° kesici
proklinasyonu ve 5 mm protrizyonu bildirmistir. Bu proklinasyon miktar1 ise
calismamizdaki bu gruptaki gézlemlerden ortalama 15°; protriizyon miktar1 ise 5 mm
fazladir.

Hor3! CTA ile gerceklestirdigi kesici intriizyonu sonrasinda A noktasinin 3.26
mm. geriye gittigini bildirmistir. Arastirmacinin bulgusunun bizimle uyumsuz olmasi
tedavi sonrasinda iist kesici dislerde asir1 proklinasyon (yaklasik 20°) ve protriizyon

(yaklasik 4.5 mm.) gdzlemlemelerinden kaynaklanabilir.? 216
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Arastirmamizda, her iki grupta da kesici dislerin intriizyonu sonrasinda A
noktasmin dikey konumu istatistiksel olarak onemli bir degisim gdstermemistir. Bu
durum, literatiirde CTA3" 28 ve minivida®" 28% 288 je {ist kesici intriizyonu gergeklestiren
arastirmalarla uyumlu bulunmustur.

Fakat calismamiz, kesici diglerin CTA ile intriizyonu sonrasinda A noktasinin 0.9

mm. asagiya indigini bildiren Tiimen?®

ile uyumlu degildir. Arastirmacinin bulgusunun
bizim bulgumuzla uyumsuz olmasi, gozlem siiresinin bizim ¢alismamizin yaklasik 2 kati
olmasindan ve referans diizlemi olarak diizeltilmis SN dogrusunu kullanmasindan
kaynaklanmis olabilir. Boylelikle A noktasinin konumunun {ist yiiz yiiksekligindeki
degisimden de etkilenmis olabilecegini diistinmekteyiz.

Arastirmamizda her iki grupta da Frankfort horizontal diizlemi ile palatinal diizlem
arasindaki aci1 (PalLine-FH) istatistiksel olarak onemli bir degisim gostermemistir.
CTA3L 3 veya minivida®® 2 ile kesici intriizyonu gergeklestiren ¢alismalarda da bu
Olclimiin 6nemli degisim gostermedigi rapor edilmistir. Diger intriizyon arklariyla kesici
intriizyonu gerceklestiren arastirmalar dabu bulgumuza paralel sonuglar rapor
etmislerdir.31: 33

Caligmamizda maksiller okluzal diizlem egimi her iki grupta da istatistiksel olarak
onemli miktarda (p<0.001) azalmistir (CTA: -4.32°; MAIS: -3.47°). Her iki grupta da {ist
kesici dislerin intriizyonu gozlenirken 1. Molar dislerde dikey dogrultuda istatistiksel
olarak onemli bir degisim gozlemlememis olmamiz okliizal diizlemdeki bu degisimin,
kesici dislerin intriizyonundan kaynaklandigint gostermektedir. Calismamizdaki
intriizyon mekaniklerini kullanan Senisik ve Tiirkkahraman?® okluzal diizlem egiminde
azalma oldugunu (CTA: -2.74°; MAIS: -2.76°) raporlamislardir. CTA3L 33 minivida®" 4

31, 33, 289

285 yeya diger intriizyon arklariyla gergeklestirilen ¢alismalarda okluzal diizlem

egiminin azaldig1 gosterilmistir.
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Calismamizin bulgulari, ayni intriizyon mekanikleri veya benzer intriizyonu
mekanikleri ile “sadece” intrliizyon yapan c¢alismalarin bulgulariyla tartisilabilir.
Intriizyon + retraksiyon yapan calismalarin veya intriizyon + X yapan calismalarin
bulgulariyla tartismak mantikli degildir.

Arastirmamizdaki her iki grupta da maksiller kesici disler basarili sekilde intriize
edilmistir (p<0.001). CTA grubunda santral kesici dislerin diren¢ merkezinde 1.46 mm.
(hiz: 0.40 mm./ay), lateral kesici disglerin diren¢ merkezinde 1.16 mm. (hiz: 0.32 mm./ay);
MAIS grubunda santral dislerin diren¢ merkezinde 1.78 mm. (hiz: 0.52 mm./ay), lateral
dislerin diren¢ merkezinde 1.53 mm.(hiz: 0.45 mm./ay) intriizyon gerceklesmistir. Ng ve
ark.’nin® yaptiklar1 bir meta analizde segmental arklarla iist kesici dislerin direng
merkezinde gerceklestirilebilecek gergek intriizyon miktarini 1.5 mm. olarak rapor
etmislerdir. Ng. ve ark.’nin bildirdikleri bu intriizyon miktar1 ¢alismamizdan elde edilen
intriizyon miktarlarina yakindir.

Calismamizla benzer teknik kullanan Semisik ve Tiirkkahraman?® iist kesici
diglerin diren¢ merkezinde CTA grubunda 2.20 mm.(hiz: 0.31 mm/ay), lateral-kanin
arasina yerlestirdigi minivida grubunda (MAIS) ise 2.47 mm.(hiz: 0.34 mm/ay) intriizyon
elde etmistir. Arastirmacilarin  toplam intriizyon miktarlarimin  ¢alismamizda
gbzlemlenenden fazla olmasi, bu arastiricilarin bizden yaklasik 2 kat daha fazla siire
intriizyon gerceklestirmelerinden kaynaklanabilir.

Tiimen,2%8

aragtirmamiza benzer tekniklerle gergeklestirdigi st kesici
intriizyonunda 6 ay sonunda CTA grubunda diren¢ merkezinde 1.7 mm. intriizyon (hiz:
0.28 mm./ay); minividalari iist santral-lateral disler arasina yerlestirdigi MAIS grubunda
ise 3.6 mm. intriizyon (hiz: 0.60 mm./ay) elde ettigini bildirmistir. Arastirmacinin

intrlizyon miktarlarinin  ve hizlarmin bizden farkli olmasi, bu arasgtirmacilarin

uyguladiklari toplam tedavi siiresin uzun olmasindan ve intriizyon kuvvetinin uygulanma
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bolgesinin farklihgindan kaynaklaniyor olabilir. Tiimen, hem CTA’da hem MAIS
grubunda intriizyon kKuvvetini santral-lateral arasi ark teline uygulamistir. Calismamizda
bu kuvvet lateral dislerin distalinden uygulanmustir.

CTA ile iist kesici disleri intriize eden Hor®! yaptig1 ¢alismada, direng merkezinde
yaklasik 9 ayda 1.27 mm. (hiz: 0.14 mm./ay) intriizyon olusturdugunu bildirmistir.
Aragtirmacinin elde ettigi hizin bizim bulgumuza goére diisiik olmasi, kesici dislerde
olusturdugu asir1 proklinasyonun (yaklasik 20°) pseudointriizyon’a neden olmasindan
kaynaklanabilir.? 12

Geleneksel arklardan Burstone’un 3 pargali intriizyon arkiyla iist kesici disleri
intriize eden Dermaut®® 29 hafta sonunda direng merkezinde 3.6 mm. intriizyon;
Costopoulos ve Nanda® 4.6 ay sonunda direng merkezinde 1.9 mm. intriizyon (hiz: 0.41
mm./ay); Weiland ve ark.>* iist kesici disin orta noktasinda (sentroid) 1.50 mm. (p<0.05)
intriizyon; devaml ark teliyle ise 0.26 mm. (P>0.05) intriizyon; TMA intriizyon arkiyla
intriizyon gergeklestiren Van Steenbergen ve ark.?’ ise direng merkezinde 2.24 mm.
intriizyon gdzlemlediklerini raporlamislardir. Cinar®® {ist kesici disleri yalnizca utility
arkla intriize ettigi calismasinda 12 ay sonunda diren¢ merkezinde 2.35 mm; Utility arka
iist 5-6 numaral1 dislerin arasina yerlestirdigi minividadan ankraj destegi alindiginda ise
10.5 ay sonunda diren¢ merkezinde 2.27 mm. intriizyon elde ettigini bildirmistir.
Aragtirmacilarin  bulgularinin ¢alismamizdan farklilik gostermesinin, uyguladiklari
intriizyonun stiresinin ve kullandiklari intriizyon arklarinin farkliligindan kaynaklandigin
diistinmekteyiz.

Karagoz,®® iist kesici dislerin segmental ark ile intriizyonunu gerceklestirdiginde,
disin orta noktasinda 5 ay sonunda 2.13 mm. (hiz: 0.43 mm./ay) intriizyon; MAIS ile 4.5
ay sonunda 2.83 mm. (hiz: 0.63 mm./ay) intriizyon Ol¢iimlemistir. Segmental teknikle

intriizyon hiz1 bizim ¢aligmamiza benzer bulunmus fakat MAIS grubunda intriizyon hiz1
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bizim ¢alismamizdan yiiksek c¢ikmistir. Bu uyusmazligin olarak arastirmacinin
uyguladig1 intriizyon kuvvetinin siddet ve dogrultusunun ¢alismamizdan farkli olmasi
diisiiniilebilir. Arastirmaci intriizyon kuvvetini toplamda 100 gr. olacak sekilde santral-
lateral arasindan uygulamis, minividalar1 da santral-lateral kesici dislerin arasina
yerlestirdigini bildirmistir.

Bekler?®, iist cenede lateral-kanin arasma yerlestirdigi minivida ankrajli kesici
intriizyonunda 3.66 ay sonunda diren¢ merkezinde 3.03 mm. (hiz: 0.83 mm./ay) intriizyon
gozledigini bildirmistir. Arastirmacinin bulgusunun bizim bulgumuzla uyumsuz olmasi,
uyguladigi intriizyon kuvvetinin bize gore daha fazla (100 gr.) olmasindan
kaynaklanabilir.”28) Calismanmizda ise iist kesici dislere toplamda 80 gr. intriizyon
kuvveti uygulanmaistir.

Polat-Ozsoy ve ark.!® aragtirmammza benzer teknikle lateral-kanin arasina
uyguladiklar1 minividalar ile 4.55 ay siiren iist kesici intriizyonu sonrasinda direng
merkezinde 1.92 mm. intriizyon (h1z:0.42 mm./ay) elde ettiklerini bildirmislerdir.
Arastirmacilar'® daha sonra gerceklestirdikleri benzer ¢alismalarinda ise 6.6 ay sonunda
minivida ankrajli grupta st kesici dislerin direng merkezinde 1.75 mm. (hiz: 0.44
mm./ay); utility ark grubunda ise 0.86 mm. (hiz: 0.27 mm./ay) intriizyon gdzlemistir.
Arastirmacilarin intriizyon hizlar1 bizim c¢alismamizla benzerlik gostermektedir.
Intriizyon miktarlarmin fazla olmasi ise toplam tedavi siirelerinin fazla olmasindan
kaynaklanabilir.

Aras®’ 4 ay siiren iist kesici intriizyonunda, minividalar1 lateral-kanin arasina
yerlestirdiginde direng merkezinde 2.48 mm. (hiz: 0.62 mm./ay); premolar-molar arasina
yerlestirdiginde ise 1.55 mm. intriizyon (hiz: 0.39 mm./ay) elde ettigini bildirmistir.

Calismamizin her iki grubunda da intriizyon sonrasinda maksiller kesici dislerin

diren¢ merkezi retriize olmustur (p<0.001). Diren¢ merkezi, CTA grubunda santrallerde
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0.82 mm, laterallerde 0.67 mm; MAIS grubunda ise santrallerde 0.60 mm, laterallerde
0.47 mm. retriizyon gostermistir. Kullanilan her iki teknikte de intriizyon kuvvetin direng
merkezinin {izerinden veya Oniinden gegmesi bu kok hareketini saglamis olabilir. CTA

37, 286 ;s

ile3t 288 st kesici dislerin intriizyonu sonrasinda direng

ve minivida ankrajiyla
merkezinde retriizyon bildiren ¢aligsmalar bu bulgumuzu desteklemektedir.

Polat-Ozsoy ve ark.!® minividalar1 ¢alismamiza benzer sekilde yerlestirmis ve
benzer sekilde kuvvet uygulamislardir. Intriizyon sonrasinda diren¢ merkezinin
istatistiksel olarak onemsiz miktarda retriizyon bildirmislerdir. Bu arastiricilarin direng
merkezinde 6nemli oranda retraksiyon hareketi gozlemlememelerinin, arastirmacilarin
vertikal referans diizlemini A noktasindan olusturmalarindan kaynaklandiginm
diisiinmekteyiz. Ciinkii arastirmacilar SNA nin 1.18° azaldiginmi bildirmislerdir (p<0.05).
Dolayisiyla A noktasinin geriye gitmesi diren¢ merkezinin retriiziv hareketini

288 jse yine minivida ankrajli intriizyon sonrasinda direng

maskelemis olabilir. Tiimen,
merkezinin istatistiksel olarak Onemsiz miktarda (0.08 mm) retriize oldugunu
bildirmistir. Arastirmacinin intriizyon kuvvetini uyguladigi yerin farkli olmasi bu sonucu

olusturmus olabilir. Cnar,?®

minivida ankraj1 destekli utility ark ile kesici intriizyonu
sonrasinda diren¢ merkezinin istatistiksel olarak 6nemsiz miktarda (0.43 mm.) retriize
oldugunu bildirmistir. Bu bulgunun bizim bulgumuzla uyumsuz olmasi arastirmacinin
uyguladig intriizyon mekaniklerinin farkliligindan kaynaklanabilir.

Karagdz,® ise caligma bulgularimiza zit olarak kesici dislerin orta noktasinda
istatistiksel olarak 6nemsiz miktarda protriizyon (utility ark grubunda 1.02 mm; MAIS
grubunda 1.20 mm.) gozlemledigini bildirmistir. Bu arastirmacinin her iki grubunda da

kesici protriizyonu ve proklinasyonunu asiri miktarda gézlemlemesinin bizim bulgumuza

zit olan bu hareketi saglamis olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Calismamizin her iki grubunda da intriizyon sonrasinda iist kesici dislerin kesici
kenarlarinin 6n-arka yondeki hareketi istatistiksel olarak énemli bulunmamaistir (p>0.05).
Bu bulgumuz, benzer sekilde iist lateral-kanin arasina minivida yerlestirerek kesici

16, 18

intriizyonu gerceklestiren arastirmacilarin ve klasik intriizyon arklariyla iist kesici

intriizyonu  gerceklestirilen calismalarin  bulgulariyla da uyumludur.!® 32 5% 2%
Calismamizda gozlemlenen bu bulgunun her iki teknikte de intriizyon kuvveti vektoriiniin
kesici diglerin direng merkezine oldukca yakin bir sekilde gegmis olmasindan ve CTA
grubunda ayrica ark boyutunun kilitlenebilmesinden?! kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Bu calismada kesici kenarda sagittal yonde degisim gozlenmemesi Burstone’un
tammladig1 gercek intriizyonun basarildiginin bir gostergesidir.?

Fakat bu bulgumuz, CTA?% 3% 3328 jle veya minivida®" 38 285 286, 288 jla Kkesici
dislerin intriizyonu sonrasinda iist kesici kenarda protriizyon gergeklestigini bildiren
calismalarla uyumsuzdur.

Calisma bulgularimizla uyumsuz sonug rapor eden arastirmacilardan Hor,3* CTA
ile intriizyon gergeklestirdigi tez caligsmasinda {ist kesici disin kesici kenarinda 4.73 mm.
protriizyon bildirmistir. Bu sonucun bizim ¢alismamizla uyumsuz olmasi, arastirmacinin
CTA’y1 braket slotuna siki sikiya yerlestirmesinden ve ark boyunu arkadan
kilitlememesinden kaynaklanabilir. Nanda ve ark. intriizyon arkinin braket slotuna
yerlestirilmesinin kesici kenarm protriizyonuna neden olabilecegini bildirmislerdir.'
Amasyali ve ark.®® ise iist kesici intriizyonu sonrasinda CTA grubunda 1.8 mm.
protriizyon bildirmislerdir (p<0.001). Arastirmacilarin bulgusunun bizim bulgumuzla
uyumsuz olmasinin, radyolojik kayitlar1 ortodontik seviyeleme Oncesinde ve intriizyon
sonrasinda almalarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Boylelikle yalnizca intriizyona
bagli degisimler yerine seviyeleme esnasinda olusan dis hareketlerini de

Olciimlemislerdir. Ayrica, CTA’y1 ark teline uzaktan baglamak yerine braketlere
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baglamalar1 intriizyon kuvvetinin vektorel oOzelliklerini degistirerek bu durumu
olusturmus olabilir.

Senisik ve Tiirkkahraman?® CTA grubunda intriizyon sonrasinda iist kesici kenarmn
0.9 mm; MAIS grubunda ise 1.83 mm. protriize oldugunu bildirmislerdir.
Aragtirmacilarin ¢alismamizla benzer intrliizyon mekanikleri uygulamalarina ragmen
bulgularinin bizimle uyumsuz olmasinin, intriizyon dncesinde bizim gergeklestirdigimiz
seviyelemeyi gerceklestirmeden dogrudan intriizyona baglamalarindan kaynaklandigin
diisiinmekteyiz. Ciinkii intriizyon Oncesinde retriiziv ve/veya hafif caprasik oldugunu
bildirdikleri kesici disleri, yuvarlak segmental ark teli iizerinde intriize ettiklerinde kesici
dislerin 3 boyutlu kontrolii gii¢ olmaktadir.?®> Bu durumun da kesici kenarlarda
protriizyona neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tiimen,?® CTA grubunda iist kesici kenarda 2.28 mm; MAIS grubunda 5.90 mm.
protriizyon bildirmistir. Karagoz,® ise segmental ark grubunda 3.49 mm; MAIS grubunda
5.36 mm. protriizyon bildirmistir. Arastirmacilarin bulgularinin bizim bulgularimizla
uyumsuz olmasinin, intriizyon kuvvetini santral-lateral arasindan uygulamalarina bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. Ciinkii bu durumda kuvvetin st kesici dislerin direng

merkezinin &niinden gececegi?'®

ve diren¢ merkezinin 6niinden gegen kuvvetin ise kesici
kenarda protriizyona neden olabilecegi bildirilmektedir.?

Bekler,?8 lateral-kanin arasina yerlestirdigi minivida ankrajli ist kesici intriizyonu
sonrasinda kesici kenarda 1.35 mm. protriizyon gozlemlemistir. Aras®’ minividalar
lateral-kanin arasina yerlestirdigi grubunda iist kesici kenarda 3.86 mm; ikinci premolar-
molar arasma yerlestirdigi grupta ise 6.26 mm. protriizyon Jlglimlemistir.
Arastirmacilarin bu bulgularinin bizim bulgumuzla uyumsuz olmas: intriizyon kuvvetini

uyguladiklar1 yerlerin bizim c¢alismamizdan farkli olmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz. Bu durum, intriizyon kuvvet vektoriinii degistirerek sonucu etkileyebilir.
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Calismamizdaki her iki grupta da tiim iist kesici kenarlarin dik yondeki hareketi,
diren¢ merkezinin dik yondeki hareketine gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu
sonug, kesici kenarda protriizyon gozlenmemesine ragmen proklinasyonda artisa bagl
kismi pseudo intriizyondan? kaynaklanmus olabilir. Ayrica, tedavi sonunda bir miktar kok
ucu rezorpsiyonun direng merkezini daha servikale kaydirmasi da bu farkliligi olusturmus
olabilir.

Calismamizda, her iki grupta da intriizyon sonrasinda iist kesici dislerin aksiyel
egimleri istatistiksel olarak 6nemli miktarda artmistir (proklinasyon). CTA grubunda
santral dislerin palatinal diizlem ile yaptig1 acida 2.38° (p<0.01), lateral dislerin palatinal
diizlem ile yaptig agida 2.65° (p<0.001); MAIS grubunda santral dislerin palatinal
diizlem ile yaptigi acida 5.57° (p<0.001), lateral dislerin palatinal diizlem ile yaptig1 acida
5.07° (p<0.001) art1s gdzlenmistir.

Calismamuz, iist kesici dislerin CTA?% 333 28 minivida ankrajiyla®® 37-40 285 288,

28 18, 22, 24, 28, 29, 32, 38, 289, 291

® veya diger intriizyon arklariyla intriize edilmesi sonucunda {ist
kesici proklinasyonu bildiren galismalarla uyumludur.
Fakat bu bulgularimiz, minivida ankrajiyla kesici diglerin intriizyonu sonrasinda

istatistiksel olarak énemli proklinasyon gdzlemlemeyen'® 18 2% 35

veya kesici dislerde
retroklinasyon!® #1:3% bildiren arastirmalarin bulgulariyla uyumsuzdur.

Polat-Ozsoy ve ark.!® {ist lateral-kanin arasinda yerlestirdikleri minivida destekli
intrlizyon ¢alismasinda maksiller kesici dislerin intriizyonu sonrasinda 1.81°
proklinasyon ve daha sonra gerceklestirdikleri benzer calismalarindal® 3.85°
proklinasyon gozlemlemisler ve bu degisimserin her iki caligmada da istatistiksel olarak
onemli olmadigini bildirmislerdir. Bulgularinin bizim bulgularimizla uyumsuz olmasi,

Polat-Ozsoy ve arkadaslariim her iki ¢alismalarinda da minividalarim yerlestirdikleri

yerin bizim calismamiza gore daha servikalde (mukogingival sinira yerlestirmisler)
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bulunmasindan kaynaklanabilir. Bu durumda intriizyon vektorii degiserek,
proklinasyonun azalmasini saglamis olabilir. Calismamizla benzer konuma
yerlestirdikleri minivida ile iist 6n 6 disi intriize eden Saxena ve ark.*® kesici dislerde
istatistiksel olarak 6nemli bir proklinasyonu gézlemediklerini bildirmislerdir. Bu durum,
arastirmacilarin ¢caligmamiza gore daha fazla disi intriize etmelerinden kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Diger intriizyon arklartyla kesici disleri intriize eden Weiland ve ark.>* Burston’un
3 pargali intriizyon arki ve diiz ark teliyle gergeklestirdikleri kesici intriizyonu sonrasinda
0.1° ve 2.35° retroklinasyon (p>0.05); Dake ve Sinclair®® ise Ricketts’in Utility ve
Tweed tipi kesici intriizyonu sonrasinda 2.6° ve 2.7° retroklinasyon (p>0.05)
bildirmislerdir. Bu arastirmacilarin bulgularinin bizimle uyumlu olmamasi, ¢ekimli
ortodontik tedavi uygulamalarindan ve Olc¢limlerini ortodontik tedavi Oncesi ve
sonrasindaki sefalometrik filmlerde degerlendirmelerinden kaynaklanabilir.

CTA ve MAIS ile gergeklestirilen intriizyonun {ist birinci molar dislere etkileri
farklilik gostermektedir. MAIS grubunda posterior dislerden ankraj alinmadig igin molar
dislerin kuronunda ve diren¢ merkezinde sagittal veya vertikal dogrultuda istatistiksel
olarak onemli bir degisim tespit edilmemistir (p>0.05). Calismamiza benzer sekilde
minivida ankrajl kesici intriizyonu gergeklestiren aragtirmalar benzer bulgular1 rapor
etmislerdir. 6 18 21 37-40. 286, 300 Falcat hu bulgumuz, minivida ankrajli kesici intriizyonu
sonrasinda maksiller birinci molar disin kuronunda 0.75 mm. distalizasyon bildiren

Cinar®®

ile uyumlu degildir. Bu durum, arastirmacinin intriizyon i¢in minivida ile utility
arki modifiye ederek kullanmasindan kaynaklanabilir.
Calismamizin CTA grubundaki bireylerde ise iist 1. molar dis kronunun ortalama

1.48 mm. distale gittigi (p<0.001) ancak vertikal yonde onemsiz degisim gosterdigi

goriilmiistiir (p>0.05). Nanda'! CTA’nin intriizyon kuvveti olustururken molar disin
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kronunu distale devirici moment olusturdugunu belirtmektedir. Semisik ve ark.?’ CTA ile
kesici intriizyonu sonrasinda benzer bir bulgu bildirmislerdir. Fakat bu bulgumuz, CTA
ile kesici dislerin intriizyonu sonrasinda 1. molar kuronunun 1.81 mm. mezialize
oldugunu bildiren Hor’un ¢alismasiyla®! uyumlu degildir. Tiimen?®® ise CTA ile kesici
intriizyonu sonrasinda kuronun on-arka yonde istatistiksel olarak onemli bir degisim
gostermedigini bildirmistir. Her iki arastirmacinin bulgularinin bizim bulgumuz ile
Uyumsuz olmasinin, iist kesici dislerin intriizyonu sonrasinda yiiksek miktarda kesici
protriizyonu gozlemlemelerinden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizin CTA grubunda iist 1. molar dislerde ekstriizyon gézlenmemesi,
karsit okluzal kuvvetlerin diisiik dikey ekstriizyonal kuvvetlere karsi yeterli ankraj
saglayabilmesinden kaynaklanmus olabilir.>* 14° Ayrica ankraj arttirict TPA uygulamamiz
da ekstriizyonu engellemis olabilir. Karagdz®® segmental arkla iist kesici intriizyonu igin
TPA uygulamasi sonrasinda molar diste ekstriizyon olugsmadigini bildirmistir.

Diger bazi aragtirmacilar da, CTA ile kesici dislerin intriizyonu sonrasinda 6nemli
bir molar ekstriizyonu olmadigini bildirmislerdir.3' 28 Ayrica diger intriizyon arklarindan
Burstone’un ii¢ parcali intriizyon arki,>* Ricketts’in utility arki®* ve segmental intriizyon
ark1® ile iist kesici dislerin intriizyonunu gergeklestiren arastirmacilar da benzer bir sonug
rapor etmiglerdir.

Fakat bu bulgumuz, CTA ile iist kesici dislerin intriizyonu sonrasinda iist 1. molar

dislerin kuronunda 0.80 mm. ekstriizyon bildiren Senisik ve Tiirkkahraman’in?, 0.92

31 88

mm. ekstriizyon bildiren Hor’un®* ve 1.8 mm. ekstriizyon bildiren Tiimen’in?

bulgulariyla uyusmazlik gostermektedir. Bu durum, arastirmacilarin alt ¢enede intriizyon

20, 288

gerceklestirmemelerinden veya ankraj arttirici tedbir almamalarindan®® 3! (TPA,

headgear) kaynaklanabilir.
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Arastirmamizda CTA grubunda kesici dislerin intriizyonu sonrasinda iist 1. molar
disin diren¢ merkezinde sagittal veya vertikal dogrultuda istatistiksel olarak énemli bir
degisim gbézlenmemistir. Bulgumuz, CTA ile intriizyon gerceklestiren ve 6n-arka yonde

288 jle uyumluyken;

istatistiksel olarak 6nemli degisim gézlemedigini bildiren Tiimen
diren¢ merkezinin 1.81 mm. meziale®, 0.30 mm. meziale®® ilerledigini bildiren
caligmalarla uyumsuzdur. Bu uyumsuzluk, arastirmacilarin iist ¢cenede ankraj1 arttirici
tedbir uygulamamalarindan ve bize gore daha fazla kesici protriizyonu gézlemelerinden
kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda CTA grubunda maksiller birinci molarin uzun aksinda distale dogru
gbzlenen 7.63°’lik devrilme istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.01). Ark ici
kesici intriizyonu tekniklerinin molar dislerden ankraj almasi sonucunda molar dislerin
distale devrilebilecegi bildirilmistir.?® Bu bulgumuz CTA ile intriizyon gerceklestiren

20. 8L 33 Diger intriizyon arki uygulayan

arastirmacilarin  bulgulariyla paraleldir.
arastirmacilar da molar diste benzer sekilde distale devrilme gozlemlediklerini
bildirmislerdir.!® 2% 33 38 289 MAIS grubunda ise istatistiksel olarak énemli bir degisim
tespit edilmemistir. Minivida ankrajli kesici intriizyonu gergeklestiren aragtirmacilar da
bulgularimizla benzer sekilde, molar disin palatinal diizlemle yaptig1 acida istatistiksel
olarak dnemli degisim gozlemlemediklerini bildirmislerdir, 8 21 37 38,300

Bu tez ¢alismasinda derin ortiilii kapanisin tedavisi gerceklestirilirken hastanin
giilimsemesindeki kesici goriinlimii estetik sinira yaklastiginda ya da kesici dislerin
insizal kenarlar1 okluzal diizlemle ayni1 seviyeye geldiginde iist kesici dislerin intriizyonu
sonlandirilmistir. Fakat bu durumda overbite’in ideal degere yaklasamayacagina kanaat
getirilmis ise ekstriiziv olan mandibular kesici dislerin de iist kesici dislerle birlikte

intriizyonu gerceklestirilmistir. Aras,*’ eriskin bireylerde derin &rtiilii kapanisin tedavisini

gergeklestirirken iist kesici dislerin intriizyonunu tamamladiktan sonra ihtiyag¢ duyuldugu
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durumlarda bazi1 vakalarda alt kesici dislerin de intriizyonunu gercgeklestirdiklerini
bildirmiglerdir. Bunun yani sira ayni anda iki ¢enedeki kesici dislerin intriizyonunu
gergeklestiren arastirmacilar da bulunmaktadir.?% %4

Calismamizin her iki grubunda da alt kesici disler CTA ile basaril1 sekilde intriize
edilmistir (p<0.01). CTA grubunda 2, MAIS grubunda 1 hasta hari¢ diger tiim hastalarda
alt kesici dislere de intriizyon uygulanmistir. Calismamizin tedavi basi ve sonu kayitlari
iist ¢geneye gore ayarlandigi i¢in, alt kesici dislerin intriizyonuna karar verildiginde, alt
kesici dislerin seviyelenmesine baglanilmistir. Alt kesicilerin segmental olarak
seviyelenmesini takiben yeni bir kayit alinmamis, dogrudan kesici dislerin intriizyonuna
gecilmistir. Ayrica alt cenenin 3 boyutlu sefalometrik analizlerinde seviyelemeyle birlikte
intriizyon sonucu olusan etki birlikte degerlendirilmistir.

Aragtirmamizda, alt ¢enede CTA grubunda 2.1 aylik tedavi sonunda santral
dislerin diren¢ merkezinde 0.94 mm. (p<0.01), lateral dislerin diren¢ merkezinde 0.89
mm. (p<0.001); MAIS grubunda ise 2.1 ay sonunda santral dislerin diren¢ merkezinde
0.61 mm. (p<0.01), lateral dislerin direng¢ merkezinde 0.51 mm. (p<0.01) intriizyon
gerceklesmistir. Literatiirde alt kesici dislerin intriizyonunu CTA ile gergeklestiren
herhangi bir caligsmaya rastlanilmamastir.

Ng ve ark.3* yaptiklar1 meta analiz calismasinda, segmental arklarin mandibular
kesici dislerde 1.9 mm. gergek intriizyon liretebilecegini bildirmislerdir.

Alt kesici dislerin intriizyonunu gerceklestiren Aydogdu®® utility arkla 4 ay
sonunda diren¢ merkezinde 0.8 mm; lateral-kanin arasina yerlestirdigi minivida ankrajl
intriizyonla 5 ay sonunda diren¢ merkezinde 1.5 mm. intriizyon 6lglimlemistir. Erkan ve
ark. 31° utility arkla 4.5 ay sonunda diren¢ merkezinde 2.62 mm. intriizyon elde ettiklerini
bildirmislerdir. Erkan ve arkadaglarinin intriizyon hizinin bizim intriizyon hizimizdan

fazla olmasi yalnizca intriizyonu degerlendirmelerinden, tedavi ettikleri bireylerin yas
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ortalamasimin kiiclik (13 yas) olmasindan, alt kesicilere uyguladiklar1 intriizyon
kuvvetinin daha fazla (80 gr.) olmasindan ve kullanilan intriizyon mekaniklerinin
farkligindan kaynaklanabilir. Kale Varlik ve ark.?®® 2.7 yil siiren ortodontik tedavi
sonrasinda utility arklarla alt kesici dislerin diren¢ merkezinde 2.6 mm. intriizyon elde
ettiklerini bildirmislerdir. 5 yillik retansiyon sonrasinda 0.8 mm. relaps gozlemlemisler
ve alt kesici diglerdeki intriizyonun %70 oraninda kalicilik gosterdigini agiklamislardir.
Weiland ve ark.>* Burstone’un ii¢ pargali intriizyon arkiyla alt kesici dislerin direng
merkezinde 1.72 mm; devamli ark teknigiyle ise 1.03 mm. intriizyon elde ettiklerini
bildirmislerdir. Hong ve ark.?®* lingual teknikle yaklasik 3 ayda alt kesici dislerin direng
merkezinde 1.5 mm. intriizyon gergeklestirmislerdir. Hong ve ark.’nmin *® intriizyon
hizinin bize goére daha fazla olmasi, lingual teknikte intriizyon kuvvetinin direng
merkezine daha yakindan veya dogrudan uygulanabilmesinden kaynaklanabilir.

Yukaridaki aragtirmalarin alt kesici dislerde bildirdikleri intriizyon bulgularina
bakildiginda ¢alismamizin bulgular1 genel olarak literatiir ile benzerlik gostermektedir.
Intriizyon miktarlar1 ve hizlar1 arasindaki farkliliklarin kullamlan degisik tekniklerden,
intriizyon kuvvetinin vektorel ozelliklerinden (siddet, dogrultu, uygulama noktasi),
toplam tedavi siiresinden veya hastalarin yas gruplarinin farkli olmasindan etkilenmis
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Aragtirmamizin her iki grubunda da alt santral dislerin eksen egimi artisi
istatistiksel olarak 6nemli degilken (p>0.05), lateral dislerde (MAIS: 1.7°, CTA:1.42°)
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.01). Bu durumun, CTA ile intriizyon
tekniginde kuvveti alt lateral dislerin distalinden uygulamamizdan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Diger intrlizyon arklariyla alt kesici intriizyonu gerceklestiren

aragtirmacilarin ise hemen hemen hepsi alt kesici dislerin prokline oldugu konusunda

hemfikirdir 15, 22, 24, 54, 290, 293, 319
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Alt kesicilerin proklinasyonu, CTA’nin mekanizmasindan kaynaklanabilecegi
gibi, ' iist kesici dislerin intriizyonu sonucunda yeterli temas1 kaybeden alt kesici dislerin
prokline olmalariyla agiklanabilir.? Yalnizca iist kesici dislerin intriize edildigi eriskin

20, 33

bireylerde CTA ile kesici intriizyonu sonrasinda , minivida ile kesici intrliizyonu

20, 39 289

sonrasinda ve utility ark ile kesici intriizyonu sonrasinda“®” alt kesici dislerin eksen
egiminin arttig1 bildirilmistir.

Aydogdu,™ alt kesici dislerin utility ark ile intriizyonu sonrasinda 8°, lateral kanin
arasia yerlestirdigi minivida ankrajli intriizyonu sonrasinda ise 7° prokline oldugunu

bildirmistir. Erkan ve ark. 3°

utility arkla alt kesici intriizyonu sonrasinda 4.3°
proklinasyon gozlemlemislerdir. Bu arastiricilarin = daha fazla proklinasyon
gbozlemlemeleri, gozlem siirelerinin daha uzun olmasindan, kullanilan intriizyon
mekaniklerinin farklilik gostermesinden ve uygulama farkliligindan kaynaklanabilir.
Erkan ve ark.!° utility arkim braket slotuna yerlestirdiklerini bildirmislerdir.

Dake ve Sinclair,?®® hem alt hem iist kesici disleri intriize ettikleri calismalarinda
Ricketts grubunda alt kesicilerin istatistiksel olarak 6nemli miktarda (5.3°) prokline
oldugunu bildirirlerken, Schudy mekanigiyle tedavi ettikleri grupta ise proklinasyonu
istatistiksel olarak ©nemsiz bulmuslardir. Hong ve ark.8* lingual teknikle kesici
intriizyonu sonrast proklinasyonu miktarin istatistiksel olarak dnemsiz bulmuglardir.
Arastirmacilarin  bulgulart ile bizim bulgularimiz arasindaki farkliligin, kullanilan
tekniklerin farklik gostermesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda alt kesici dislerin CTA ile intriizyonundan sonra, alt 1. molar
dislerin kuronunda dikey dogrultuda gozlenen degisim istatistiksel olarak ©Snemli
bulunmamustir (p>0.05). Bu durum, karsit okluzal kuvvetlerin diisiik dikey ekstriizyonal

kuvvetlere kars1 yeterli ankraj saglamasindan kaynaklanabilir.®* Ayrica calismamizda,

lingual arkin kullanilmas1 da ankraj1 arttirarak ekstriizyonu engellemis olabilir.*! Nanda
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ve Khulberg,® 1 mm. alt veya iist molar dis ekstriizyonunun, 6n bélgede kapanisin 1.5-
2.5 mm. kadar acilmasina neden oldugunu bildirmislerdir. Bu tez ¢caligmasinda, hem alt
hem iist ¢enede molar dislerde ekstriizyonun gozlenmemesi, tedavi sonunda niiks
goriilme ihtimalinin az olacagmi diisiindiirmektedir.’ ?°® Calismamiz alt kesici dislerin
intriizyonu sonrasinda alt 1. molar dislerde ekstriizyon olusmadigini bildiren Hong ve
ark.28 ile paralellik gostermektedir.

Diger intriizyon arklariyla alt kesici dislerin intriizyonu sonrasinda ise alt 1. molar
dislerde cogunlukla ekstriizyon gozlendigi bildirilmistir.? 5 2% 2% parker, alt kesici
dislerin 6 farkl klasik intriizyon teknigi ile intriizyonlar1 sonrasinda tiim tekniklerde alt
1. molar dislerde ekstriizyon goriildiigiinii raporlamistir.?* Alt kesici dislerin Ricketts’in

290 e 0.8 Mm:2%3,

utility arkiyla intriizyonu sonrasinda alt 1. Molar dislerde 2.6 mm.
Tweed teknigiyle intriizyonu sonrasinda 3.7 mm.?®°, Burstone’un 3 parcali intriizyon arki
uygulamasi sonrasinda 0.56 mm; diiz ark teli ile tedavi sonrasinda 1.3 mm.>* ekstriizyon
goriildiigli raporlanmistir. Arastirmacilarin  bulgularinin  bizim bulgumuzla farkh
olmasmin nedeni kullandiklar1 tekniklerin farkli olmasi ve ankraj arttirict tedbir
uygulamamalarindan kaynaklanabilir.

Aydogdu® ise utility ark ile mandibular kesici intriizyonu sonrasinda alt 1.
molarlarda 0.5 mm. intriizyon bildirmistir. Bu durumun, asir1 retriiziv olan iist kesici
dislerden dolayi alt kesici dislerin braketlenebilmesi i¢in {ist kesicilerin protriize edilmesi
ve bu esnada st 1. molar dislerde olusan ekstriizyonun karsit diglerin intriizyonuna neden
oldugunu bildirmistir.

Calismamizda her iki grubun alt ¢enesine uyguladigimiz CTA ile kesici
intriizyonu sonrasinda alt 1. molar diste CTA grubunda 2.75° (p>0.01), MAIS grubunda

3.5° (p>0.001) distale devrilme gozlenmistir. Boylelikle iist ¢enede CTA uygulamasi

sonrasinda gozlemledigimiz 1. molarin distale devrilmesiyle alt ¢enede de
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karsilagilmistir. Literatiirde de bizimle uyumlu sekilde, diger intriizyon arklariyla alt
kesici dislerin intriizyonu sonrasinda alt molar disin distale devrildigi bildirilmistir.*> 2%

Alt kesici dislerin Ricketts’in Utility arkiyla intriizyonu sonrasinda alt 1.
molarlarm 3.4°,2%° 7.7°%> Tweed teknigiyle intriizyonu sonrasinda 5.5° 2%° distale
devrilmesi raporlanmistir.

Literatiirde hem f{ist kesici dislerin CTA veya MAIS ile intriizyonu hemde alt
kesici dislerin CTA ile intrliizyonunu gergeklestiren calismaya rastlanilmamistir. Bu
nedenle overjet bulgularimizin literatiirle karsilastirllmasimnin gii¢ olacagi ortadadir.
Calismamizda overjet’in CTA grubunda 0.31 mm. artmas: istatistiksel olarak onemli
degilken (p>0.05); MAIS grubunda 0.97 mm. artmasi istatistiksel olarak onemli
bulunmustur (p<0.001). MAIS grubunda overjet artis1 gozlenmesinin, ark boyunun CTA
gibi distalden kilitlenememesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamiz, CTA ile iist kesici dislerin intriizyonu sonrasi overjet’in istatistiksel
olarak 6nemli degisim gostermedigini bildiren galismalarla uyumludur.'® 3 Fakat bazi
aragtirmacilar CTA ile st kesici intriizyonu sonrasinda overjette artis
gézlemlemislerdir.3°' 31,286,288 By durumun, alt kesici disleri intriize etmeden, CTA’y1
yalnizca {st kesici dislerin intriizyonu i¢in uygulamalarindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Calismamiz, literatiirde iist kesici dislerin minivida ankrajli intriizyonundan sonra
overjet artis1 bildiren calismalarla paralellik gostermektedir. 137 285286, 288 Eakat minivida
ile maksiller kesici intriizyonu sonrasinda ovejet’in azaldigimi®® 2 40 veya istatistiksel
olarak 6nemli miktarda degisimin olmadigini bildiren'® c¢aligmalarla uyumsuz
bulunmustur. Bu uyumsuzluklar, minivida ankrajli intriizyon mekaniklerinin farkli

21, 40

olmasindan , iist kesicilerin retroklinasyonundan®!, {ist kesici dislerin eksen

16, 18

egimlerinin degismemesinden , ust kesici disler intriize edilirken alt kesici dislere
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16,40 yeya tedavi basinda normalden daha fazla olan

sabit mekanik tedavi uygulamasindan
overjet miktarmin tedavi sonunda ideale getirilerek azaltilmasindan*® kaynaklanabilir.

Calismamizda tedavi sonunda her iki grubumuzda da overbite miktar1 azaltilarak
derin ortiilii kapanisin tedavisi gergeklestirilmistir (p<0.001). Her iki grupta da tedavi
sonu ortalama overbite miktar1 2.6 mm bulunmustur. Overbite, CTA grubunda 2.84 mm;
MAIS grubunda ise 3.92 mm azalmistir. Bu azalmalar, alt ve iist kesici dislerin direng
merkezlerinde 6lgimlenen intriizyon miktarindan daha fazla bulunmustur. Bu durumun,
kesici  dislerde  gozledigimiz  proklinasyondan  kaynaklanmis  olabilecegini
2,77,152

diisiinmekteyiz.

Literatiirde, ¢alismamizla uyumlu sekilde CTA ile3 33 28628 ‘minjvida ankrajl

15, 16, 18, 21, 36, 38-41, 285, 286, 288, 300 15, 18, 22,

intriizyon sistemleriyle ve diger intriizyon arklariyla
24,28, 36, 38, 54, 143, 284, 290, 320 kasici dislerin intriizyonu sonrasinda overbite’m etkili sekilde
azaltildig: bildirilmistir.

Transversal yon degisikliklerinin incelendiginde, ¢alismamizda CTA grubunda
iist 1. molar dislerin kuronlar1 arasindaki 0.65 mm.’lik ve diren¢ merkezleri arasindaki
0.31 mm.’lik genisleme istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Fakat bu
durum, istatistiksel olarak 6nemli olsa da, klinik olarak 6nemsenmeyecek diizeydedir. Bu

bulgumuzdaki artis, Van Steenbergen ve ark.’nin?

iist kesici dislerin intriizyonunda
segmental arkla yalnizca iist 1. molar disten ankraj alindiginda molarlar arasi genisligin
arttigin1 bildirmesiyle paralellik gostermektedir. Fakat Semsik?®®, CTA ile iist kesici
dislerin intriizyonu sonrasinda iist 1. molarlar aras1 kuronal mesafenin istatistiksel olarak
onemli miktarda degisim gostermedigini bildirmistir (p>0.05). Bu durum, arastirmacinin

yalnizca ist kesici diglere intriizyon kuvveti uygulamis olmasindan ve molar disglerde

ekstriizyon gbézlemlemesinden kaynaklanabilir. Ciinkii ekstriizyon kuvveti digin direng
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merkezinin Oniinde kalarak kurona palatinaline devrilme momenti uygularken, karsit
okluzal kuvvetlerin etkisiyle de bu momentin dengelenebilecegini diisiinmekteyiz.
Arastirmamizin MAIS grubunda molarlarin kuronlari arasi veya direng merkezleri
aras1 mesafede istatistiksel olarak onemli bir degisim gdzlenmemistir (p<0.05). MAIS
grubunda posteriorda herhangi bir islem yapilmadigi i¢in, bu sonucun olusmasi beklenen

bir durumdur. Bulgumuz, Senisik’1n?3®

minivida ankrajli kesici dislerin intriizyonu
sonrasinda molarlarin kuronlar1 aras1 mesafenin degismedigini bildirmesiyle uyumludur.

Arastirmamiza gére CTA grubunda alt ¢cene 1. molarlarin kuronlar1 arasindaki
mesafe 0.55 mm. istatistiksel olarak énemli miktarda artis gdstermistir (p<0.05). MAIS
grubunda ise istatistiksel olarak herhangi 6nemli bir degisim gozlenmemistir (p>0.05).
Calismamizin her iki grubunda da alt molar dislerin diren¢ merkezleri arasindaki mesafe
istatistiksel olarak 6nemli bir degisim gostermemistir (p>0.05).

Tedaviyle birlikte meydana gelen degimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi
sonuclar1 Tablo 4.5’te goriilmektedir.

Calismamizda st kesici dislerin diren¢ merkezlerinin sagittal ve vertikal
diizlemde gruplar arasindaki degisimi karsilagtirildiginda, ortalama farklarin gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 gozlenmistir (p>0.05). Bulgularimiz CTA
ve minivida ankrajli intriizyon sistemini kullanan Semisik ve Tiirkkahraman,? utility ark
ile minivida ankrajli intriizyon sistemini kullanan Polat-Ozsoy ve ark.!® ve alt kesici
dislerde utility ark ile minivida ankrajiyla kesici intriizyonu gergeklestiren
Aydogdu’nun®® bulgulariyla paralellik gdstermektedir. Arastirmamiz ayrica segmental
ark ve minivida ankrajl1 intriizyon sistemini kullanan Karagoz’iin®® ¢alismasiyla kismen
uyumludur.

Arastirmamizin her iki grubunda da tedaviyle birlikte kesici kenarda gbzlenen 6n-

arka dogrultudaki hareket miktarlarinda 6nemli bir fark goriilmemistir (p>0.05). Ayni
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teknikleri uygulayan Senisik ve Tiirkkahraman?®, Burstone’un segmental arkiyla ve
minivida ankrajli kesici intriizyonu gergeklestiren Karagoz®® benzer bulgular rapor
etmisleridir.

Fakat utility ark veya minivida ankrajli st kesici dislerin intriizyonunu
gergeklestiren Polat-Ozsoy ve ark.!® bu olgiimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark bulmuslardir (p<0.001). Bu farkli bulgu, arastiricilarin kullandiklari
minivida ankrajli intriizyon sisteminin st kesici dislerin diren¢ merkezinden veya
yakinindan kuvvet uygulayabiliyorken, utility arkin ise diren¢ merkezinin Oniinden
kuvvet uygulamasindan kaynaklanabilir.?

Arastirmamizin her iki grubunda da santral ve lateral kesici dislerde tedaviyle
birlikte iist kesici diglerin proklinasyonu gézlenmis ve ancak bu artis MAIS grubunda ise
istatistiksel olarak énemli oranda daha fazla bulunmustur (p<0.05). Bu durumun, MAIS
ile CTA’nin intriizyon igin farkli kuvvet vektorleri olusturmasindan kaynaklandigini
diisinmekteyiz. Bu bulgumuz, segmental ark ve minivida ile kesici intriizyonu
gerceklestiren Karagoz’iin® bulgusuyla uyumluyken; CTA ve minivida ankrajh
intriizyon gerceklestiren Senisik ve Tiirkkahraman’m? bulgulariyla kismen uyumludur.
Semisik ve Tiirkkahraman?® MAIS grubunda kesici dislerde daha fazla proklinasyonu
bildirmelerine ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gdzlemlememislerdir. Polat-Ozsoy ve arkadaslari®® ise gruplar arasinda farkli olacak
sekilde minivida grubunda 3.85° proklinasyon ve utility ark grubunda olusan 13.55°
proklinasyon bildirmiglerdir. Arastirmacilarin  bulgularimizdan farkli  miktarda
proklinasyon bildirmeleri intriizyon igin farkli intriizyon arki kullanmalarindan
kaynaklanmis olabilir.

Arastirmamizin CTA grubunda {ist 1. molar dis distale devrilirken MAIS

grubunda bu durumun gézlenmemesi gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli farklilik
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olusturmustur (p<0.001). Bu bulgumuz CTA ve minivida ankrajli kesici intriizyonu

20

gerceklestiren Senisik ve Tirkkahraman® ile diger intriizyon arklariyla ve minivida

ankrajl1 kesici intriiyonu gergeklestiren ¢aligmalarla®® 18 38

uyumluluk gostermektedir.

Arastirmamizda, tedavi sonunda overjette meydana gelen degisim miktarlar
gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bulunmamaistir (p>0.05). Bulgumugz, {ist kesici
disleri CTA ve minivida ankrajli intriize eden Senisik ve Tiirkkahraman?® ile utility ark
ve minivida ankrajli intriizyon gergeklestiren Polat-Ozsoy ve arkadaslarinin®®
bulgulariyla uyumludur. Fakat minivida grubunda, Burstone’un segmental ark grubuna
gore daha fazla overjet artis1 ve bu farkin gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli
oldugunu bildiren Karagéz’iin® bulgusuyla uyumlu degildir. Arastirmacinin minividalart
santal-lateral arasina yerlestirmesi, intriizyon kuvvetini bu iki dis arasindan uygulamasi,
farkli klasik intriizyon arki kullanmasi ve yalnizca iist kesici dislerin intriizyonunu
gerceklestirmesi bu durumun muhtemel sebepleri olabilir.

Arastirmamizda, overbite’m CTA grubunda 2.8 mm; MAIS grubunda 3.9 mm.
azalmas1 sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir farklilik meydana
gelmistir (p<0.05). Calismamizda MAIS grubundaki iist kesici proklinasyonunun CTA
grubunun yaklasik iki kat: olmas1 ve istatistiksel olarak dnemli olmasa da MAIS grubunda
daha fazla gergek intriizyonun gozlenmis olmasinin bu farkliligi olusturdugunu
diisiinmekteyiz. Bu bulgumuz CTA ve minivida ankrajli st kesici intriizyonu
gergeklestiren Semisik ve Tiirkkahraman’m? bulgusuyla uyumludur. Ancak, utility ark
ve minivida ankrajl list kesici dislerin intriizyonu sonrasinda overbite’taki azalmanin
gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik olusturmadigini bildiren Polat-Ozsoy ve
arkadaslarinin® bulgusuyla uyumsuzdur. Bu arastiricilarmn utility ark grubunda 13.55°

(p<0.01), minivida grubunda 3.85° (p>0.05) proklinasyon ve utility ark grubunda 4.5 mm.

(p<0.001) protriizyon, minivida grubunda 0.8 mm. retriizyon (p>0.05) gozlemelerinden
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kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ciinkii kesici protriizyonunun, pseudo
intriizyon olusturdugu bildirilmistir.? Pseudo intriizyon da overbite’in azalmasina neden
olmaktadir. Ayrica bizim bulgumuz utility ark ve minivida ankrajli alt kesici intriizyonu
sonrasinda gruplar arasinda overbite miktarindaki degisimin istatistiksel olarak 6nemsiz
oldugunu bildiren Aydogdu’nun®® bulgusuyla da uyumlu degildir. Bu uyusmazlik
arastirmacinin alt disleri braketleyebilmek i¢in iist kesici disleri protriize etmesinden ve
utility ark grubunda alt 1. molar diste ekstriizyon gozlemesinden kaynaklanabilir.

Calismamizda transversal diizlemde gruplar arasindaki degisime bakildiginda tist
1. molar dislerin direng merkezleri arasindaki mesafe CTA grubunda yaklasik olarak 0.3
mm. artarken, MAIS grubunda degisimin gdzlenmemesi gruplar arasinda istatiksel olarak
onemli bir farklilik olusturmustur (p<<0.05). CTA’nin iist 1. molardan ankraj almasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizin giilimseme analizine ait tedavi Oncesi istatistiksel veriler ve
bulgular Tablo 4.8’da verilmistir. Bu ¢alismada kesici intriizyonu gergeklestirilen her iki
grupta da posed smile’da 2 mm. veya daha fazla diseti goriiniimiiniin bulunmas1 se¢im
kriterlerinin temelini olusturmaktadir. Arastirmaya dahil ettigimiz bireylerin tedavi
oncesi posed smile’daki diseti goriiniimiiniin ortalamas1 CTA grubunda 2.19 mm; MAIS
grubunda ise 2.09 mm.’dir. Literatiirde, giilimsemede 2 mm veya daha fazla disetinin
goriinmesi “Digseti Giiliimsemesi” (Gummy Smile) olarak tanimlanmaktadir.® Bu durum,
arastirmamiza diseti glilimsemesi vakalarinin secildiginin gostergesidir.

Calismamizda, tedavi Oncesine ait giilimseme analizi bulgularinin hig¢birinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). Bu
durum tedavi baginda giiliimseme yoniiyle gruplardaki bireylerin benzer 6zelliklere sahip

olduklarini gostermektedir.
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Tedaviyle meydana gelen grup i¢i degisimlere ait istatistiksel veriler ve bulgular
CTA grubu igin Tablo 4.9°da ve MAIS grubu igin Tablo 4.10°da verilmistir. Gruplar
arasindaki karsilastirmalardan ise ilerideki boliimde bahsedilecektir.

Yapilan literatiir taramasinda, kesici dislerde meydana gelen intriizyonun
giilimsemeyle olusturdugu etkilesimi istatistiksel olarak veya Olglimsel verilerle
degerlendiren herhangi bir calismaya rastlanilmamistir. Calismamiz, bu anlamda
alaninda bir ilk olma niteligi tasimaktadir. Bu sebeple giiliimseme analizi bulgularimizi,
posed smile’da giiliimseme analizi ile ilgili caligmalarin sonuglariyla karsilatirma yoluna
giderek degerlendirdik, %2 106-110. 277, 311

Calismamizin her iki grubunda da {ist kesici dislerin intriizyonu sonrasinda posed
smile’da gorlinen kesici miktar1 basarili sekilde azalmistir (p<0.001). Bu bulgumuz,
kesici diglerin intrliizyonu sonrasinda giilimsemede kesici goriiniimiiniin azaldigini

16 Kesici diglerin goriiniimii tedavi sonunda CTA

bildiren calismayla uyumludur.
grubunda 11.31 mm. iken 2.25 mm. azalarak 8.82 mm.’ye; MAIS grubunda ise 10.59
mm. iken 2.49 mm. azalarak 8.34 mm.’ye indirgenmistir. Bu durumun; kesici dislerin
intriizyonun yan1 sira, intriizyonla birlikte olusan kesici proklinasyonundan da
kaynaklandigin1  diistinmekteyiz. Kesici dislerin proklinasyonunun giilimsemede
goriinen kesici miktarin1 azalttig1 bildirilmektedir.1%8 117

Hata ve Arai,''® Japonya’da gergeklestirdikleri giilimseme analizine gore,
giiliimsemesi en estetik olan bireylerde kesici goriiniim miktarimin yaklasik 9 mm; en hos
olmayan bireylerde ise 11 mm. oldugunu bildirmisler ve bu iki grup arasindaki farkin
istatistiksel olarak oOnemli oldugunu aciklamislardir (p<0.05). Bu durum, her iki

grubumuzda da intriizyon tedavisiyle birlikte daha estetik kesici goriinimii elde

ettigimizin 6nemli bir gostergesidir.
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Calismamizin her iki grubunda da tedavi sonu kesici gériiniimii miktari, literatiirde
geng bireyler igin bildirilen ideal kesici goriiniimii miktarlariyla uyumludur.%> 1% Desai
ve ark.1% ile Miron ve ark.®? genglerde, giilimseme esnasinda gozlenmesi gereken kesici
miktarini yaklasik 8.5 mm. olarak bildirmislerdir.

Klinik olarak, iist kesici dislerin tedavi planlamasinda, bireyin yasinin dikkate
alinmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Literatiirde yaslanmayla birlikte giilimsemede
goriinen iist kesici miktarmin azalacag: bildirilmektedir.'%® Bu sebeple derin ortiilii
kapanisin tedavisi gergeklestirilirken yalnizca tist kesici dislerin intriize edilmesi bireyin
oldugundan daha yasli gériinmesine neden olabilir.

Calismamizin her iki grubunda da {ist kesici dislerin intriizyonu sonrasinda diseti
giiliimsemesi basaril1 sekilde tedavi edilmistir (p<0.001). Giiliimsemede goriinen diseti
miktart CTA grubunda 2.31 mm. azalarak -0.11 mm’ye; MAIS grubunda 2.79 mm.
azalarak -0.71 mm.’ye diismistiir ( negatif (-) deger tist dudagin kdleden disi Orttiigiinii
gostermektedir). Yapilan literatlir taramasinda intriizyonun giiliimsemeyle iliskisine
deginen c¢ok sinirl sayida arastirma bulunmustur.** 1719 36,3945 By aragtirmalarin ise
yalnizca vaka raporu oldugu gozlenmis ve yalnizca klinik olarak giilimsemenin subjektif

olarak degerlendirildigi tespit edilmistir. Bulgularimiz, literatiirde iskeletsel ankrajla tist

39-42 14, 17, 19, 36, 43-45

kesici dislerin intriizyonu ve tiim maksiller dentisyonun intriizyonu
sonrasinda digeti gOriinimiiniin azaldigim1 bildiren vaka raporlartyla uyumlu
bulunmustur.

Literatiirde digeti goriinimii ile glliimseme estetigi arasinda korelasyon
bulundugu konusunda hemen hemen tiim arastirmacilar hemfikirdir.1%8 110: 277,311 Apcak

McNamara ve ark.’nal®” giiliimsemede goriinen diseti ile giilimseme estetigi arasinda

korelasyon bulunmadigin1 savunmaktadir.
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8 iilkemizde gerceklestirdikleri calismalarinda

Isiksal ve arkadaslar,'®
gilimsemede goriinen diseti miktarindaki artisin  giilimsemeyi estetik olmaktan
uzaklastigini bildirmislerdir. Bu arastiricilar ortodontik tedavi gérmemis, 1yi bir okluzyon
ile dengeli bir yiiz profiline sahip bireylerdeki en estetik giilimsemede disetinin
goriinmedigini (glilimsemede diseti goriiniimii: ~ 0 mm) raporlamiglardir.

103,108, 114, 117 estetik bir giiliimsemede, iist dudak kesici

Pek ¢ok arastirmaciya gore
disleri gingivoenamel seviyeye kadar (0 mm.) 6rtmekte ve pembe doku olarak yalnizca
diseti papili gozlenmektedir. Diger arastiricilara gore ise estetik giiliimsemede disin
dudak tarafindan yaklasik 1 mm. % veya 2 mm.!!8 6rtiilmesi gerektigi de bildirilmektedir.

262,217,321, 322 yosed smile’da dudagim kesici disi

Son yillarda yapilan pek ¢ok arastirmada
bir miktar drtmesi daha estetik bulunmustur. Bu durum, ¢alismamizin her iki grubunda
da ist kesici dislerin intriizyonu sonrasinda giilimsemede gozlenen diseti miktarinin
azalmasiyla, tedavi sonunda daha estetik bir giilimsemeye kavusuldugunu
gostermektedir, 103 108, 110,114,117, 275, 277

Fakat Janzen!!! ve Sarver®® % estetik bir giilimsemede bile bir miktar diseti
goriinmesi gerektigini tavsiye etmektedirler. Giilimseme estetigi hakkinda bildirilen
goriiglerin  farklilig, giizellik ve estetik kavraminin etnik-kiiltlirel farkliliklardan,
sosyoekonomik sebeplerden ve daha pek ¢ok nedenden dolayr bireyden bireye,
toplumdan topluma degiskenlik gosterebilmesinden kaynaklanabilir.1!8 277: 278

Calismamizda, tist kesici dislerin intriizyonu sonrasinda braket ile diseti kenari
arasindaki mesafe CTA grubunda 0.94 mm. (p<0.001), MAIS grubunda ise 1.19 mm.
(p<0.001) azalmistir. Bu durum, her iki grubumuzdaki bireylerin disetlerinin tedavi

sonunda bir miktar hipertrofiye ugramasindan®?® veya dis eti kompleksinin, disin apikal

yondeki  hareketini yeterince taklit edememesinden!® kaynaklanabilecegini

184



diisiinmekteyiz. Bazi arastirmacilar kesici dislerin intriizyon sonrasinda klinik kuron
boyunun kisaldig1 raporlamislardir.t” ' 31 Bu calismalar, bulgumuzu desteklemektedir.

Erkan ve ark.!° kesici dislerin intriizyonu siireci boyunca periodontal sagligin
kontrol altinda tutuldugu bireylerde diseti kenarinda apikal yonde gézlenen gogiin direng
merkezindeki intriizyonun %79’u oldugunu raporlamiglardir. Bu durum bizim
bulgumuzla paralellik gostermektedir. Melsen ve ark.’nin’® farkli intriizyon teknikleriyle
kesici dislerin intriizyonu sonrasinda Klinik kuron boyunun ortalama 1.08 mm azaldigini
bildirmeleri ¢alismamizla uyumlu bulunmustur.

Calismamizda intriizyon sonrasinda posed smile da iist santral kesici digin alt
dudaga uzakligt CTA grubunda 0.80 mm.’den 3.10 mm.’ye 2.30 mm.’lik (p<0.001);
MAIS grubunda ise 0.85 mm.’den 2.36 mm.’ye 1.51 mm.’lik (p<0.05) artis gdstermistir.
McNamara ve ark.!%” ortodontistler acisindan bu mesafenin artmasinin estetik
giiliimsemeye katki sagladigini bildirmislerdir.

Fakat Schabel ve ark.1%® mesafedeki bu artisin giilimseme estetigini bozdugunu
iddia etmektedirler. Arastirmacilara gére bu mesafe en g¢ekici giilimsemeye sahip
bireylerde 1.8 mm; en hos olmayan giiliimsemeye sahip bireylerde ise 4.1 mm. olarak
Olciilmiis ve gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. Hata
ve Arai, ' ise giiliimsemesi en estetik olan Japon bireylerde bu degerin 1.91 mm; en hos
olmayan bireylerde ise 2.93 mm. oldugunu bildirmislerdir. Bize gore ise Schabel ve
ark.’nin*®® bulgularinin ABD toplumunun, Hata ve Arai’nin''® arastirmalar1 ise Japon
toplumunun estetik algisini yansittigi i¢in daha saglikli bir karsilastirma yapabilmek adina
iilkemizde gergeklestirilecek ¢alismalara ihtiyacimiz oldugunu diistinmekteyiz. Ciinkii
estetik degerlerin etnik kokenler ve toplumlar arasinda degiskenlik gdsterdigi

bildirilmektedir. 118 277. 278
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Arastirmamiza gore her iki grupta da intriizyon sonrasinda dudak kalinliklarinda
istatistiksel olarak onemli degisim gdzlenmemistir.(p>0.05). McNamara ve ark.'%
giilimseme estetiginde en etkili degiskenin vertikal dudak kalinligi (dolgunlugu)
oldugunu bildirmis ve dolgun dudaklarin daha estetik oldugunu agiklamislardir. Fakat
Schabel ve ark.'® ise dudak kalmligmin giilimsemenin estetik degerlendirmesinde
onemli olmadigini diistinmektedirler.

Calismamizda CTA grubunda dudaklar arasi mesafenin 0.49 mm. azalmasi
istatistiksel olarak onemli degilken (p>0.05); MAIS grubunda ise 0.76 mm. azalmasi
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.01). Bu farkliligin gruplar arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamasi (p>0.05) ve giilimsemenin dinamik bir davranis
sergilemesi de gbz Oniine alindiginda, her iki grupta da yaklasik 0.5 mm. olan degisimin
Klinikte ihmal edilebilecek kadar az oldugunu disiinmekteyiz. Amerika’da
gerceklestirilen bir arastirmada en estetik giilimsemeyle, en hos olmayan giilimsemede
dudaklar arasi mesafenin birbirine benzer oldugu bildirilmistir (p>0.05).1%° Fakat
Japonya’da gerceklestirilen benzer bir ¢aligmada ise dudaklar aras1 mesafenin en estetik
gillimsemede yaklasitk 11 mm; en nahos giilimsemede ise yaklasgik 14 mm. oldugu
bildirilmis ve bu farkin gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli oldugu raporlanmistir
(p<0.01). Bu bilgiler 1s18inda farkli cografyalarda estetik algmin da degiskenlik
gosterdigi ortadadir.}'® 277 278 By bulgumuzu saglikli bir sekilde tartisabilmek igin,
iilkemizde gerceklestirilmis ¢calismalara ihtiyacimiz oldugu ortadadir.

Arastirmamizda gergeklestirdigimiz transversal giilimseme analizlerinin
higbirinde istatistiksel olarak énemli bir degisim gézlenmemistir ( p>0.05). Bu durum,
intriizyonun transversal yonde herhangi bir etki olusturmamasindan dolay1 beklenen bir

sonugtur. Calismamizda MAIS grubunda posteriordan hi¢ ankraj alinmamas1 ve CTA
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grubunda ise transversal boyut kontrolii i¢in ankraj arttirici tedbir olarak TPA uygulanmis
olmast, transversal etki olusmamasinin kaynag olarak diisiiniilmektedir.'*

Posed smile’da giiliimseme analizinin yapildig1 ¢calismalarin ¢ogunda en estetik
giillimsemeyle, en nahos giiliimsemenin transversal, boyutsal ve/veya oransal
karsilastirmalariin istatistiksel olarak birbirine benzer oldugu (p>0.05) bildirilmistir. %
110

Bu c¢alismamizin her iki grubunda da goriiniir dis genisliginde, kaninler arasi
mesafede ve giilimseme genisliginde istatistiksel olarak Onemli bir degisim
gbzlenmemistir (p>0.05).

Saglikli ve dengeli yiiz profiline sahip bireylerde en estetik ve en nahos
giiliimsemeye sahip bireyler arasinda kaninler aras1i mesafede, goriiniir dis genisliginde,
giilimseme genisliginde istatistiksel olarak anlamli bir farklik gozlenmedigi
bildirilmigtir.0® 110

Calismamiza gore intriizyon tedavisiyle birlikle sag ve sol bukkal koridor ile sag
ve sol posterior koridor genisliklerinde istatistiksel olarak Onemli bir degisim
gdzlenmemistir. Bu durum CTA grubunda TPA uygulanmasindan ve MAIS grubunda
posteriordan ankraj alinmamasindan dolay1 beklenen bir sonuctur. Krishnan ve ark.%
yapmis olduklar1 giilimseme analizine gore estetik giiliimsemeye sahip olan ve olmayan
bireylerde sag ve sol posterior bukkal koridorlar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir
fark olmadigini (p>0.05) raporlamislardir.

Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda ¢ekimli, ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi
veya lst ¢ene genisletmesi sonrasinda bukkal koridorlarda olusan degisimlerin ve estetik
sonuglarmin arastirildig: goriilmektedir.3** Bireylerin gercek resimleri iizerinde yapilan

arastirmalarin hemen hemen tamaminda bukkal koridorlarin mesafesinin veya oranlarinin

103, 107-110, 325, 326 Fakat
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gercek resimleri kullanmak yerine, bilgisayar temelli sistemde tek bir fotograf {izerinde
cesitli modifikasyonlar olusturularak gergeklestirilen ¢alismalarda ise iy1 bir giiliimseme
estetigi i¢in dar veya normal bukkal koridorun, genis bukkal koridorlara gore daha estetik
oldugu bildirilmektedir.3?! 32" 32 Janson,*?* bukkal koridorlar iizerinde yapilan
arastirmalardan derledigi giincel ¢alismasinda hastalarin ger¢ek fotograflarindan alinan
kayitlar iizerinde yapilan degerlendirmenin daha kabul edilebilir oldugunu bildirmistir.
Arastirmamiza smile indeks’in (glilimseme genisligi/dudaklar aras1i mesafe) CTA
grubunda yaklasik 5.8’den 6.1’ye ¢ikmasi istatistiksel olarak 6nemli bulunmazken
(p>0.05); MAIS grubunda 6.2’den 6.7 ye ¢ikmas: istatistiksel olarak énemli bulunmustur
(p<0.05). MAIS grubundaki artismn, intriizyon sonrasindaki kayitlarda bireylerin
dudaklar1 arasindaki mesafenin 0.8 mm. azalmasindan (p<0.01) kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Isiksal ve ark.!®® {ilkemizde gerceklestirdikleri galismalarinda smile

indeksin estetik giiliimsemeyle iliskili olmadigim bildirmislerdir. Schabel’e!%

gore smile
indeksin artis1 daha estetik bir goriiniimii gostermektedir. Desai ve ark.'% ise smile
index’in yaglanmayla birlikte arttigin1 iddia etmistir.

Tedaviyle giilimsemede meydana degisimlerin gruplar arasi karsilastirmalarina
ait istatistiksel veriler ve bulgular Tablo 4.11°de verilmistir. Arastirmamiza gore, CTA
veya MAIS grubunda iist kesici diglerin intriizyonu sonrasinda giiliimseme analizine
bakildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak oOnemli higbir farklilik tespit
edilememistir.

Bu tez calismasinda, iist kesici dislerin intrlizyonunun farkli tekniklerle
gerceklestirilmesinin  sonuglart  degerlendirilmistir. Calismamizda inceleme imkani
bulamadigimiz sabit mekanik ortodontik tedavi ve pekistirme donemi sonrasina ait

iskeletsel ve dentoalveolar yapilar ile giilimsemede meydana gelecek degisimlerin,

yapilacak yeni arastirmalarla beraber degerlendirilmesi gerektigine inanmaktay1z.
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Calismamizin, {ist kesici dislerin intriizyonu sonrasinda 3D sefalometrik
degerlendirme yapan ve giilimsemedeki degisimleri inceleyen ilk arastirma olmasi
sebebiyle, bulgularimizin tam olarak karsilastirilabilmesi i¢in benzer arastirmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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SONUC ve ONERILER

CTA ve MAIS ile kesici dislerin intriizyonlarmin gergeklestirilmesinden sonra
iskeletsel ve dentoalveolar yapilar ile giilimsemede onemli degisiklikler meydana
gelmistir. Tiim bu degisimlerden yola ¢ikarak konuyu asagidaki gibi 6zetlemek ve bazi
¢ikarimlarda bulunmak miimkiindiir:

Kesici dislerin intriizyonu sonrasinda her iki grubun diren¢ merkezi apikale ve
posteriora ilerlemis, bu konuda gruplar arasinda fark bulunamamustir. Fakat MAIS
grubunda daha fazla proklinasyonu olusmasi sebebiyle derin kapanisi ve prokline kesici
disleri bulunan bireylerde CTA kullanimi avantaj saglayabilir.

Her iki grupta da overbite azalirken, MAIS grubunda ise daha fazla azalmstir.
Overjet MAIS grubunda artarken, gruplar arasinda farklilik olusmamustir.

CTA grubunda st 1. biiyiik az1 dislerinin kuronu distale ve bukkale devrilirken,
MAIS grubunda herhangi bir hareket meydana gelmemis ve iki grupta da molar diste
ekstriizyon gozlenmemis, maksiller okliizal diizlem egimi azalmistir.

Kesici dislerin segmental intriizyonu i¢in 1.6x6mm. ebatlarinda minividalar
giivenle uygulanabilir.

Her iki grupta da diseti giilimsemesi tizerinde benzer etki olusturulmus basariyla
tedavi edilmistir.

Ayrica, derin Ortiilii kapanisin tedavisinde overtreatment istenildiginde, {ist
kesicileri agirt intriize etmek yerine mandibular kesicilerin intriizyona dahil edilmesi
gerektigini ve KIBT nin ortodontik dentoalveolar degisimi biiyiik bir hassasiyetle ortaya
koymasindan dolay1 detayli incelemeler i¢in kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak iskeletsel, dentoalveolar ve giiliimseme estetigine etkileri yoniiyle

her iki uygulama da bir kisim farkliliklar haricinde benzer etkiler olusturmustur. Ozellikle
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derin ortiilii kapanisa sahip bireylerde posterior bélgeden ankraj alinmak istenmediginde
MAIS prosediiriiniin kullanilmasini énerirken, minivida uygulamasinin yapilamayacag

bireylerde ise CTA uygulamasinin basarili bir alternatif olacagini diisiinmekteyiz.
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EK-2 BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

DERIN KAPANISA SAHIP BIREYLERDE MIiNiVIiDA DESTEKLI
INTRUZYON MEKANIGIYLE KLASIK KESER iNTRUZYON
MEKANIKLERININ DENTOFASIYAL ve ESTETIK ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Arastirmamizda klinigimizde uzamis iist 6n keser disleri ve 6n bolgede derin
kapanisa sahip bireylerin tedavisi amaciyla iki farkli tedavi yontemi uygulanacaktir.

Amacimiz 2 farkli tedavi segeneginin etkinliklerini incelemektir, bu sayede
hekimlere Kkarsilastirma ve degerlendirme imkani sunulacaktir. Sonuglar hekimlere
karsilastirma ve degerlendirme imkani1 sunulacaktir ayrica bundan sonra uygulanacak
tedavilere 151k tutacak ve bilime katki saglayacaktir.

Her hastadan keserci dis gomiilmesi 6ncesi ve sonrasinda tedavinin etkinligini
saptamak amaciyla 3 boyutlu dental volumetrik tomografi, yan kafa radyograflari,
ortodontik modeller ve fotograflar alinacaktir. Derin kapanigsa sahip vakalar, dislerin
bantlanmasi, braketlenmesi. seviyelenmesini takiben 2 gruba ayrilacaktir. I. grupta
uygulanacak bu tedavi yontemlerinden ilkinde 15 kisilik hasta grubunda lokal anestezi
altinda iist cenede yan keser-kopek disleri arasina tek seansta sag ve solda simetrik olarak
minividalar yerlestirilecektir. Islemi Dog¢. Dr.Nihat KILIC ve Ars. Gor. Dt. Fatih
KAHRAMAN yapacaktir. Kesici disler kapali spiral yaylar yardimiyla bu implantlardan
asilarak gomiilecektir. Alt ¢enede ise connecticut intriizyon arklar ile gomiilecektir.
Diger 15 kisilik 2. grupta ise connecticut intriizyon arklar ile alt ve st kesici disler
gomiilecektir. Keseci dislerin yeterli gdmiilmesinden sonra disler ideal pozisyonlarina
getirilerek tedavi sonlandirilacaktir.

Toplam aygitlarin uygulanma siiresi 6 ila 12 ay civarindir. Bu siireden sonra
arastirma sonlandirilacak ve hastalarin rutin ortodontik tedavilerine devam edilecektir.
Goniilliiniin  uygulamalar sirasinda karsilasabilecegi rahatsizliklar rutin ortodontik
tedaviden farksizdir ( kok uglarinda erime, alveolar kemik kaybi gibi). Bireyin tedavisinin
tedavisinin basartyla ylriitiilebilmesi icin hastanin mutlaka agiz bakimima 06zen
gostermesi gerekmektedir. Agiz bakimimin kotiilesmesi minividanin etrafindaki diseti
bolgesinde enfeksiyona ve takiben minividalarin sallanarak diismesine neden olabilir.
Aksi takdirde diisen minividalarin yerine yenilerinin takilmasi gerekebilir ki bu da tedavi
stiresini uzatmaktadir. Dolayisi ile her giin yemeklerden sonra agiz bakiminin yapilmasi
ve minividalarin etrafinin temizlenmesi ayrica gerekli goriiliirse ilave olarak gargara
kullanmasina bagvurulabilir.

Ars. Gor. Dt.Fatih KAHRAMAN

Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilimdali/ERZURUM
0533 647 94 53

dr.fatihkahraman@hotmail.com
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Sayi: 20 26/ 05/ 2014
ORTODONTI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

26.05.2014 tarih ve 153 sayili yazimz ekinde gonderilen, Ortodonti Anabilim Dah
Ogretim {yesi Dog. Dr. Nihat KILIC damgmanhginda Dt. Fatih KAHRAMAN tarafindan
hazirlanan “Derin Kapamsa Sahip Bireylerde Minivida Destekli Intriizyon Mekanigi ile
Klasik Keser Intriizyon Mekaniklerinin  Dentofasial ve Estetik  Etkilerinin
Arastinlmas1”  konulu ¢ahsma ile ilgili etik kurul basvurusu kurulumuz tarafindan
incelenmis olup, konu ile ilgili alinan karar agagida sunulmustur. >

Bilgilerinizi arz ve rica ederim.

. Abubekir HARORLI
Etik Kurul Bagkam

Oturum Tarihi: 26.05.2014
Oturum Sayisi: 052014

KARAR No: 20/2014. Ortodonti Anabilim Dali Bagkanhginin 26.05.2014 tarih ve
153 sayili yazisi okunarak kurul tiyelerinin bilgisine sunuldu.

Ortodonti Anabilim Dali Sgretim yesi Dog. Dr. Nihat KILIC danismanhginda Dt.
Fatih KAHRAMAN tarafindan hazirlanan “Derin Kapamsa Sahip Bireylerde Minivida
Destekli Intriizyon Mekanigi ile Klasik Keser Intriizyon Mekaniklerinin Dentofasial ve
Estetik Etkilerinin Arastinlmas:” konulu calisma ile ilgili etik kurul basvurusu kurulumuz
tarafindan incelendi.

Yapilan goriismeler sonucunda; Saglik Bakanhg: tarafindan yayimlanan 19 Agustos
2011 tarih ve 28030 sayih “Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik™ hiikiimlerine bagh
kalinarak yapilacak ¢alismanin etik kurallara uygun oldugu kanaatine varildi (oy birligi).
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