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OZET

Bu calismanin amaci, mini implant ankraji ile yapilan mandibular keser
intrizyonu ile konvansiyonel intrizyon mekaniklerinden olan intriizyon utility arkin
dentofasiyal, periapikal ve gingival bolgeye olan etkilerinin kargilastiriimasidir.

Cahsmamiza post pubertal gelisim déneminde olan, en az 5 mm derin
kapaniga ve yeterli Ust keser goriinimune sahip, diseti gilimsemesi olmayan, 26
birey (20 kiz, 6 erkek) dahil edilmistir. Bu bireyler rastgele olarak, her grupta esit
sayida birey olacak sekilde, 2 gruptan birisine dahil edilmigtir.

Birinci gruptaki bireylere (yas ortalamasi 16x1,7 yil; 10 kiz, 3 erkek) mini
implant ankraji kullanilarak mandibular keserlere yerlestirilen segmental bir ark ile
30-40 gr intriizyon kuvveti uygulanmistir. ikinci gruptaki bireylere ise (yas
ortalamasi 16,312,9 yil; 10 kiz, 3 erkek) utility ark ile alt keser intrlzyonu
uygulanmigtir. Hastalardan tedavi bagi (TO) ve intrizyon sonunda (T2) lateral
sefalometrik radyograflar, bilgisayarli tomografi (BT) kayitlari ve algi model; tedavi
basi (T0), intrizyon bagi (T1) ve intrizyon sonunda (T2) ise periapikal radyograflar
ve gingival kayitlar alinmistir. Grup igi ve gruplar arasi karsilastirmalarda
parametrik ve nonparametrik analiz yontemleri kullanilarak istatistiksel olarak %95
glven arahginda anlamli farklar arastiriimistir.

Her iki intrlizyon ydnteminin de tedavide basarili oldugu gozlenirken iki teknik
arasinda tedavi slresi ve dissel etkiler ydninden benzer degisiklikler bulunmustur.
Disin direng merkezi referans alinarak yapilan degerlendirmede her iki grupta da
anlamli intrizyon hareketi tespit edilmistir. intriizyon utility arki, ankraj aldig
molarlarda énemli bir devrilmeye yol agmaktadir ancak implant grubunda posterior
dis destegi bulunmadigindan dolayi bu yan etki gérilmemistir. intriizyon
esnasinda her iki ydntemde de benzer miktarlarda keser protriizyonu gézlenmistir.
Her iki grupta kok rezorpsiyonu gorilmus fakat kdk rezorpsiyonu agisindan iki grup
arasinda anlamli fark gézlenmemigstir. Tomografi élgimlerinde utility ark grubunda
sol ikinci keser diste kdk densitesinde anlamli azalma tespit edilmistir. Gingival
Olcimlerde de cep derinligi, plak indeksi ve yapigik dis eti genigliginde gruplar
arasi benzer miktarlarda artislar géraimustar.

Sonug¢ olarak mini implant kullanilarak gerceklestirilen keser intrizyonu

metodu ile utility ark ile keser intrlizyonunun mandibular molar digler hari¢
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dentofasiyal bdélgeye, periapikal dokulara ve periodontal dokulara benzer etkileri
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: mandibular keser intriizyonu, mini implant, utility ark,

bilgisayarli tomografi, kok rezorpsiyonu



ABSTRACT

This thesis study was carried out to evaluate dentofacial, periapical and
gingival changes of mini-implant temporary anchorage device in mandibular
incisor intrusion and to compare these effects with a conventional intrusion utility
arch.

Study group consisted of 26 individuals (20 female, 6 male) who were at the
post pubertal growth period and had increased overbite more than 5 mm with
sufficient upper incisor display. Criterions such as gummy smile were also
checked for inclusion. 26 patients fulfilling these criteria were randomly included
into 2 groups.

The first group, which consisted of 13 patients with an average age of 16
11,7 years at the beginning of treatment received mandibular incisor intrusion with
mini implant temporary anchorage device. An intrusion force of 30-40 grams was
applied on each side. The second group, which consisted of 13 patients with
average age of 16,3+2,9 years at the beginning of treatment received mandibular
incisor intrusion with intrusion utility arch.

In all patients, excesive overbite was successfully corrected until the incisal
edges of mandibular incisors were at the same level with mandibular mesiobuccal
cusp.

In order to define the changes that occurred in the groups, lateral
cephalometric radiographs, computed tomographs and orthodontic models were
taken before treatment (TO) and at the end of intrusion period (T1). Periapical
radiogaphs were taken and gingival index scores were recorded before treatment
(TO), before intrusion (T1) and at the end of intrusion (T2). Parametric and
nonparametric statistical analyses were used to search for any significant
differences between and within the groups at 95% confidence interval.

Both of the intrusion procedure were found to be succesful in the intrusion
of mandibular incisors and some significant differences were found between the
activities of the systems and duration of treatments. In both groups intrusion was
observed with the reference of center of resitance of mandibular incisor tooth.

Intrusion utility arch caused distal tipping of mandibular molars. In mini implant
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group, there wasn’t a posterior anchorage unit and intrusion didn’t cause
significant changes in molars. In both groups protrusion of incisors were observed.
Both techniques caused apical root resorption but difference between groups was
not significant. Tomographic evaluation revealed significant decrease in density of
apical root material in mandibular left lateral tooth in utility arch treatment group.
Increase in scores of probing depth, keratinized gingiva, plaque index, were
similiar between groups after treatment.

Mandibular incisor intrusion with mini implant anchorage and intrusion utility
arch mechanisms caused similar changes in dentofacial, periapical and gingival
regions except mandibular molar positions.

Key words: Mandibular incior intrusion, mini implant, utility arch, bilgisayarli

tomografi, apical root resorption
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1. GiRIS

iskeletsel ve/veya dissel derin kapanig, ortodontinin tedavisi ve
pekistirmesi gl¢ malokluzyonlarindan biridir. Artmis o6rtali  kapanis tim
malokluzyon tiplerine eglik edebilir fakat klinikte siklikla sinif [l bolim 2
malokluzyonla beraber kargimiza cikmaktadir. Derin kapanis
temporomandibular eklem fonksiyonlarinda dizensizlik (1-5), duzensiz

¢cigneme, travma ve periodontal dokular Uzerinde zararli etkilere neden
olabilmektedir (6).

Artmis ortllt kapanis tedavisinde dental iligskinin yani sira iskeletsel iligki
de bozulmus olabilir. Bu durumda bireyin yasi ve gelisim potansiyeli g6z éninde
tutularak tedavi sekillendirilir. Geligsimini tamamlamis siddetli vakalarda yUz
oranlarini ve fasiyal estetigi iyilestirmeye yoOnelik olarak yapilabilecek ideal

tedavi ortognatik cerrahidir (7 ,8, 9).

Derin kapanig tedavisinde izlenecek yol; hastanin buylime potansiyelinin
varhgi, vertikal yon boyutlari, okluzal dizlem ve kesici diglerin okluzal dizlemle
ve alt ve ust dudak konumlaryla iligkisi, gilimseme ¢izgisi ve diseti gorinimda,

interlabial aralik gibi belli bagli faktorlerle sekillenir.

Derin kapanis tedavisinde temelde dort tip dis hareketi s6z konusudur:
Bu hareketler; keser diglerin labializasyonu, molar dislerin ekstrizyonu, keser
dislerin intrizyonu ve bu hareketlerin gesitli kombinasyonlari olarak sayilabilir
(10,11,12).

GUnUimulzde gulimseme estetigi oldukga 6nem kazanmistir. Gegmiste
keser intruzyonu dendiginde akla siklikla Ust keser intrizyonu gelmekteyken,
artik Ust keserlerin yeterli miktarda gorunur olmasi geng ve glzel bir
gulimseme icin mutlak olarak gereklidir. Derin kapanisin kaynagi olarak alt
keserlerin asiri sirmesi belirlendiginde gdémdilmesi gereken dis grubu alt
keserlerdir. Selektif keser intrlizyonu planlanan hastalarda uygulanabilecek pek
¢ok intriizyon mekanigi mevcuttur. Bu amagla tersine speeli arklar (11, 12, 13),
step-upli arklar (12, 13), gesitli preform utility arklar (14, 15), G¢ parcall intrizyon
arklari (12, 16, 17, 18) gibi gesitli sistemler tanitiimis ve arastinimistir. Ancak
tim bu mekanikler posterior segment diglerden ankraj almaktadir ve bir takim
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istenmeyen etkileri s6z konusudur. Mekaniklerin galigmasi esnasinda molar ve
premolar dislerin ekstrizyonu, keser dislerin asiri labializasyonu, posterior
dislerin ekstrizyonu nedeniyle olusan mandibular posterior rotasyona bagli
olarak kapanig acilir. Olasi yan etkileri azaltmak icin optimal kuvvet uygulamasi

Onerilmektedir.

Son donemlerde dig hareketleri esnasinda gereken ankrajin saglanmasi
icin gecici bir ankraj Unitesi olarak ortodontik mini-implantlar klinik ¢galismalarda
siklikla kullaniimaktadir. Dis hareketleri esnasinda kemik iginde hareket
edebilecek dislerdense kemik iginde sabit elemanlar olan mini-implantlardan
ankraj alinmasi saf dis hareketlerinin elde edilebilmesini saglar.

Literatirde maksiller keser intrizyonunun etkilerini inceleyen calismalar
mevcutken (14, 19, 20, 21, 22, 23) mandibular keser intrizyonu ile ilgili
calismalar sinirhdir (13, 23, 24, 25). Buna ilave olarak mini-implant ankraji ile
mandibular keser intrizyonunu degerlendiren randomize prospektif klinik bir

¢alismaya rastlanmamistir.

Bu calismanin amaci; mandibular dért keser disin supraokluzyonundan
kaynaklanan derin Ortllu kapanisa sahip, buyime atilim donemini geride
birakmis bireylerde mini implant ankraji kullanarak mandibular keser intriizyonu
elde etmek ve bu ybntemi klasik bir yéntem olan mandibular keser
intrlzyonunda utility ark uygulamasiyla kargilastirmak ve intrlzyon sirasinda

periapikal ve gingival bolgelerdeki degisimleri degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER
Derin Ortiilii Kapanisin Tanimi ve Goriilme Sikhgi

Overbite, yani Ust keserlerin alt keserleri 6rtme miktari ¢esitli arastiricilar
tarafindan maksiller keser kron boyunun Ucte birine esit olmasi (26), maksiller
keserlerin mandibular keserleri %20 oraninda értmesi (27), maksiller keserlerin
mandibular keserleri %31,3 oraninda 6rtmesi (28) olarak tanimlanmistir. Proffit
(29) ideal overbite’t 0-2 mm olarak tanimlamis ve yetiskinlerde ¢ocuklara goére
normalden sapmanin daha az oldugunu belirtmistir. Solberg ve ark. (30) o6rtali
kapanisin 3 mm’den fazla oldugu durumlari derin ortuli kapanis olarak
siniflandirmaktadir. Ingervall (31), Mohlin ve Kopp (32) ise derin 6rtllu kapanigi,

overbite miktarinin 5 mm veya daha fazla olmasi olarak tanimlamislardir.

Orta siddette olan ortull kapanis #5 mm) ¢ocuklarda %20, eriskinlerde
%13 oraninda gorulurken, acik kapanis %1 den az oranda gorulur. Siddetli
ortult kapanig beyazlarda, siyah ve latin irka gore 2 kat fazla gézlenir (29) .

2.1.Derin Ortiilii Kapanisin Etiyolojisi

Derin ortlla kapanisin etyolojisinde iskeletsel, dental ve yumusak doku
faktorleri, derin ortulu kapanisin yasa ve buyumeye bagl olarak azalmamasi,
anterior dislerdeki periodontal destek kaybi rol oynar.

Enlow’'un (33) “Counterpart” teorisine goére kafatasinin temel iskeletsel
parcalari, tamamlayici bolgeleri ile iliskidedir ve her ikisi arasinda boyutsal ve
pozisyonel farklar varsa, anatomik bolgeler arasinda uyumsuzluk meydana
gelecektir. Bu uyumsuzluklar blylme sirasinda intrinsik  morfolojik
uyumlamalarla dengelenmezse hemen hemen her zaman bir 6n agik kapanis
veya derin kapanis meydana gelir (34, 35). Posterior yuz yuksekliginin, anterior
yuz yuksekliginden fazla olmasi halinde mandibula 6ne ve yukari rotasyona
ugrar (30, 36).

Etiyolojik olarak bakildiginda derin 06rtlili  kapanis gelisimsel ve

kazaniimis olmak Uzere iki sinifa ayrilabilir (37).

1. Gelisimsel (veya kalitimsal) olarak 2 tip derin 6rtllu kapanis; horizontal

blyime ybnine sahip iskeletsel derin ortiali kapanis ve keserlerin



supraokluzyonuyla ortaya ¢ikan, dentoalveolar derin 6rtult kapanis olarak tarif
edilebilir. Gelisimsel derin 6rtllt kapanisin tedavisi oldukg¢a zordur ve genellikle

aktif mekanik tedaviler basarilidir.

2. Kazanilmis derin ortali kapanis iki nedenle olusur: 1) Lateral dil itimi
veya dil posturl, kazaniimis derin ortuli kapanisa sebep olabilir. Bu tur bir
disfonksiyon, posterior dislerin infraokluzyonuna sebep olur ki bu da derin ortulu
kapanigla sonuglanir. Sinif 1l bolum 2 malokluzyon bunun igin guzel bir 6érnektir.
Freeway space genelde genistir ve bu durum dentofasiyal ortopedik fonksiyonel
tedavi igin tercih sebebidir. 2) St molarlarin ya da daimi posterior diglerin erken
kaybedilmesi, Ozellikle diger diglerin ¢ekim bosluguna devrilmesi halinde

kazaniimis derin 6rtllu kapanisa sebep olabilir.

Hotz (38), derin kapanisi fonksiyonel ve morfolojik olarak ikiye ayirmistir.
Fonksiyonel derin kapanista istirahat durumunda overbite ortadan kalkmaktadir,
interokluzal aralik artmistir. Morfolojik derin kapanista ise istirahat durumunda
overbite ortadan kalkmamaktadir. Bu durumda derin kapanis, keserlerin asiri

surmesine baghdir.

Lewis (39), derin ortali kapanigin nedenleri arasinda 6n ve arka ylz
boyutlari arasinda orantisizliklar, kondilin ve mandibular ramusun asiri
blyimesi, maksilla ve mandibulanin vertikal yén blylimesinin az olmasi,
molarlarin infra-okluzyonu, hem mandibular, hem maksiller keserlerin
ekstrizyonlari, mandibular keserlerin, maksiller keserlerin 1/3 kesici kenar

palatal ylzeyi ile iyi bir temas iligkisi icinde olmamasi gibi 6zellikleri saymistir.

Schudy (40), 6rtllt kapanisin nedeninin mandibular kondiller, maksillanin
gbvdesi, maksillanin posterior alveolar prosesi, maksillanin anterior alveolar
prosesi, mandibulanin posterior alveolar prosesi, mandibular keserler olarak
sayilan alti anatomik saha ile ilgili oldugunu ifade etmistir. Schudy (40)’e gbre
kondillerdeki buyume ile diger sahalar arasindaki buyume orantisiz olursa
kapanis olumlu veya olumsuz olarak etkilenir. Maksillanin gbévdesinin vertikal
yonde blyUmesi, maksiler posterior alveolar bdélgenin blylimesi ile birlikte
anterior yuz yuksekligini belirler. Maksillanin vertikal yonde buyumesi, okluzal
kontaktlar yoluyla mandibulanin asagi ve geri rotasyon yapmasina neden olur.



Bu sebeple maksiller alveolar prosesin buyumesi, anterior yuz ylksekligini
belirleyen birincil etkendir. Overbite olusumunda interinsizal ag¢i oldukga
onemlidir. Yuksek interinsizal acinin eglik ettigi derin kapanista, mandibular
keser kronlari linguale, maksiller keser disin apeksi labiale itilir. Bu simbiyotik

iligki interinsizal agiy1 arttirir ve derin kapanigi derinlegtirir.

Mandibula kraniumla artikilasyon yapar. Normal bir blylime ve rotasyon
icin 6n yUz ve arka ylz uyumlu bir blylme gOstermelidir. Aksi takdirde
mandibula rotasyona ugrar. Mandibular kondilin vertikal buyumesi, fasiyal
suturlarin ve alveolar proseslerin vertikal bliylmesini agarsa mandibula anterior

rotasyon yapar (36).

Moss ve Salentiin (41), problemin fonksiyonel matriksten
kaynaklandigini, kalsifiye dokularin fonksiyonel matriksi takip ettigini
belirtmiglerdir. Barton (42) ise diglerin kas sistemine gére konumlandigini
bildirmigtir.

Ogata (43), lateral dil itiminin spee egrisini derinlestirdigini ve derin

kapanigin bu nedenle ortaya ¢iktigini belirtmigtir.

Dental faktorlere bakildiginda hem mandibular, hem maksiller keserlerin
ekstrizyonlari (30, 36, 39), molarlarin infra-okluzyonu; 6zellikle artmis overjete
sahip sinif 1l bélim 1 malokluzyonlarda mandibular keserlerin, maksiller
keserlerin 1/3 kesici kenar palatal yuzeyi ile iyi bir temas iligkisi icinde olmamasi
nedeniyle sirmeye devam etmesi derin 6rtulu kapanigla sonuglanir (30). Sinif i
bolim 2 olgularda ise derin ortulu kapanis maksiller keserlerin diklesmesi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (30, 36).

Angle (44), sinif Il b6lum 2 malokluzyonlarin etyolojisinde derin kapanigin
ortaya ¢ikis sebebini molarlarin yeterince surmemis olmasina baglamistir. Bu

nedenle alt keserlerin palatinal mukozayla temas ettigini belirtmigtir.

Bjork ve Skieller (45) mandibular keserler, maksiller keserlerin 1/3 kesici
kenar palatal ylzeyi ile iyi bir temas iligkisi icindeyse derin kapanisin
gelismeyecegdini ve normalde anterior rotasyon goOsteren bireylerde fulkrum
noktasinin keserlerde oldugunu bildirmigtir. Bununla beraber keser boélgesinde
dizgln bir temas yoksa fulkrum hatti daha geride kalir ve blylime sonucunda
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derin ortuli kapanis gelisir. Keser okluzyonu sadece mandibula rotasyonunu
degil, dentoalveolar gelisimi de etkiler. Maksillada tersine, mandibulada artmis
spee egrisi gorulir. Bu durumda dentoalveolar gelisimin kas basinciyla
baskilanmasi da degerlendiriimelidir. BUyume sirasinda mandibulada keser
konumlari degisirken simfiz de derin kapanisa 6zgu yapi! ve sekil degisimi
gbsterir.

Ebenhart (46) keser acilarinin degismesi halinde bite’'in nasil
degiseceg@ini tahmin etmek amaciyla iki boyutlu bir geometrik model
olusturmustur. Keserlerdeki diklesmenin kapanis derinligini arttirdigi sonucuna

varmigtir.

Lewis (39), ortuli kapanisin ust ve alt dislerin asir surmesi sonucu
ortaya ¢iktigi gértsindedir. Lewis’e gére alt dudak maksiller keserleri 4 mm den
fazla ortiyorsa derin 6rtula kapanigin nedeni Ust keserlerin over eripsiyonudur.
Maksiller keserler alt dudakla hemen hi¢ ortilmuyorsa derin kapanisin nedeni
mandibular keserlerin asirn erlpsiyonudur. Yani problem ya maksiller keser ya

mandibular keser ya da her ikisinin birden asiri erupsiyonundadir.

Foster (47) keserler arasinda temasin olmamasi sonucunda keserlerin

serbestce sirmesiyle derin kapanisin olusabilecegini ifade etmigtir.

Hotz (38) keserlerin suUrmesiyle ortaya c¢ikan derin ortili kapanista

istirahat durumunda 6rtalU kapanisin ortadan kalkmadigini belirtmigtir.

Derin ortull kapanis olgularinda yuksek alt dudak konumu bir yumusak
doku faktérl olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Maksiller keserlerin Gzerini 6rten alt
dudak, alt ve st keserlerin diklesmesine neden olur (48, 49, 50).

Periodontal destek kaybi halinde, okluzyon kuvvetleriyle korunmayan,
migrasyonu Onleyecek anteroposterior kontaglr bulunmayan anterior disler

uzama goéstermekte ve derin kapanig gérulmektedir (51).
2.2.Derin Ortiilii Kapanisin Morfolojik Ozellikleri
2.2.1 Derin Ortiilii Kapanisin iskeletsel Ozellikleri

Ortlili  kapanigla yliz yiksekligi arasindaki iligkinin incelendigi

arastirmalarda iki farkl sonuca varilmigtir. Atherton (52), Ust ylz yuksekliginin
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derin 6rtlli kapanigli hastalarda arttigini sdylemistir. Mete (53) ise normal
okluzyonlu bireylerle derin kapanigh bireyler arasinda Ust yuz yuksekligi
Olcimunde bir fark olmadigini saptamistir. Yine bu c¢alismada posterior ylz
yuksekliginin ve condilion-gonion boyutunun normal bireylerden daha dusik

oldugu tespit edilmistir.

Nanda’'ya (54) gbre, derin ortllli kapanisli bireylerde ramus ylksekliginin
ve posterior yluz yuksekliginin artmis gibi gorundigu fakat acik kapanigli
bireylerin ramus yUksekligi ve posterior yuz yuksekligiyle karsilastirildiginda bu
degerlerde o6nemli bir degisiklik olmadigi goériimustir. Mandibulanin saat
yonlindn tersine rotasyonu ve horizontal blylmenin vertikal blyimeden fazla
olmasi nedeniyle ¢ene ucu yukar ve ileri hareket etmis, derin ortlll kapanis

meydana gelmigtir.

Godiawala ve Joshi (55), iskeletsel derin kapanigl bireylerde, yuzin
vertikal boyutlarinin normal okluzyonlu bireylerle ayni oldugunu soylemistir.

Derin 6rtuld kapanigli bireylerde mandibula alt kenarinda, simfizin 6n

kismi altinda belirgin bir apozisyon gorulur ve konveks bir sekil alir (56).

iskeletsel derin kapanish bireylerde simfiz, kaslarin yapisma yerleri ve
cekme gucine bagh bir form goésterir. Simfiz formu, mandibular biylime yénlyle
iligskilendirilmistir. Kisa, derin ve genis yapi gosteren simfizis arkaya dogru
egimlenir. Simfizin yUkseklik /derinlik orani azalir. Mandibular dizlemle simfiz

arasl acl artar. Bu boyutlar yetigkin yasa kadar degismeye devam eder (56, 57).

iskeletsel derin kapanisl bireylerde kortikal kemik kaliniginin da daha
fazla oldugu bulunmustur (58).

iskeletsel derin kapanigli bireylerde kafa kaidesi, palatal diizlem, okluzal
dizlem ve mandibular dizlem acisi birbirlerine paralel hale gelmistir ve bu derin

kapanis egilimine isaret eder (58).

Godiawala ve Joshi (55), Blair (59), Opdebeek ve Bell (60), Trouten ve
ark.(35) gore iskeletsel derin kapanigli bireylerde mandibula boyutu normalden

kisadir, kranyum ve maksillanin bazal uzunluklari ise normaldir.



2.2.2 Derin Ortiilii Kapanisin Dentoalveoler Ozellikleri

Keser asiri erupsiyonuyla gorilen derin ortuli kapanista kesici marjini
fonksiyonel okluzal diizlemin (izerindedir ve molarlar tamamen stirmdistir. Spee

egrisi artmig (35, 37 ,61), interokluzal aralik azalmigtir (37).

Derin 6rtllu kapanisa sahip bireylerde maksiller ve mandibular molarlar
ve premolarlar arasindaki a¢i artmistir. Alt ve Ust keserler arasi agida artis
gdzlenmektedir ve keserler oldukga dik pozisyondadir. Ust keserler palatal
dizlemle, alt keserlerin mandibular duzlemle yaptiklari agi diklesmistir (55).
Schudy (40)’ye gbre derin oOrtuli kapanig ve keserler arasi agi arttiginda
mandibular keserlerin kronlari linguale ve maksiller keserlerin kdk uclari labiale
itiimektedir. Bir bagska calismada Sinif Il bireylerde Ust orta kesici diglerin
palatinale egimlenmis oldugu bulunmustur (61). Diger taraftan Ust keser diglerin
sella-nasion duzlemine gére egdiminin normal oldugunu, alt keser diglerin daha
dik bir konumda oldugunu, keserler arasi agida da belirgin bir fark olmadigini

sOyleyen galismalar da mevcuttur (60).

Derin ortalu kapanigl bireylerde maksiller ve mandibular dental arklar

yap! ve sekil olarak normal bireylerden farklilik gostermektedir.
2.3.Derin Ortiilii Kapanigh Bireylerde Néromuskuler Yapi

Alt yiz yuksekliginin kisa olmasi, derin ortuld kapanigl bireylerde gorilen
tipik bir Ozelliktir. Bu tip bireylerde kaslar ve yumusak dokular birtakim
degisimler gosterirler. Stabil tedavi sonuglari elde edebilmek adina kas

fonksiyonlari géz dntinde bulundurulmalidir.

Brakifasial yUz tipinin olusmasinda, c¢igneme kaslari dnemli bir etiolojik
faktordir (62). Masseter, pterigoideus medialis, temporal kasin dikey lifleri
mandibula tGzerinde daha énde konumlanir ve dikey yonde daha ylksek gerilim
gosterir. Yapilan elektromiyografik ¢calismalarda, kisa yuzlu bireylerde; ¢igneme
kas aktiviteleri istirahat konumunda belirgin olarak daha uzun bulunmustur.
%23-75 oraninda bir artis oldugu ve artmig aktivitelerin posterior temporalis ve

medial pterygoid kaslarda daha baskin oldugu goralmuagstur (63).



Ringquist (64) arastirmasinda kisa yuzlu bireylerin daha gugliu gigneme
kaslarina sahip oldugunu, cigneme kuvvetinin doligofasiyal bireylerde 50-90
pound iken derin ortild kapanish bireylerde 150-200 pound oldugunu
saptamistir. Bu kaslarin vertikal konumda ve ¢ok kuvvetli olmalari, molar digler
Uzerinde intrlzyon etkisi yapar, alt ylz ve posterior dentoalveolar bdlgeler
vertikal olarak gelisemez. Bu sebeple maksiller dental ark genis, palatal kubbe
sigdir. Yine ayni arastirmada, mandibula sekli ve buyukliginin mandibular
korpus uzunlugunun, ramus yuksekliginin ve gonial aginin isirma kuvvetleriyle

iligkili oldugu belirtilmisgtir.

2.4.Derin Ortiilii Kapanis ve TME Bozukluklari Arasindaki iliski

Derin ortulu kapaniglarin TME bozukluklariyla iligkisi birgok arastirmaci
tarafindan incelenmistir (1, 2, 3). Bazi yazarlar derin 6rtllu kapanigta kondilin
glenoid fossa icinde posteriorda konumlandigini, bu kondil fossa iligkisinin
eklemde agri ve ses gibi problemlerin olusmasina neden oldugunu belirtmistir
(1-5).

Sinif Il bolum 2 malokluzyonda fonksiyonel hareketler sirasinda ve
kapanis esnasinda istirahat konumundan intercuspal pozisyona gecgerken
mandibulanin eksen egimi azalmis Ust keserler tarafindan hapsedildigi ve
geriye itildigine dair genel bir inanis vardir. Ust keserlerin dodru konumlarina
getiriimesi ve derin 6rtllu kapanisin duzeltimesi halinde mandibulanin spontan
olarak 6ne gelecegi ve daha anterior bir intercuspal pozisyonda konumlanacagi
ve distal okluzyonun daha kolay kurulacagi séylenmistir (65, 66, 67). Ancak bu

gOrus daha sonralari sorgulanmaya baglanmistir.

Gianelly (68, 69) dik keserlere sahip derin 6rtili kapanisi olan sinif Il
hastalari ve bu Ozellikleri tasimayan sinif Il hastalan kargilagstirmig, bu
calismaya gore ortulu kapanig ile kondil konumu arasinda bir iligki olmadigini,

derin kapanigh hastalarda kondilin geride konumlanmadigini sdylemistir.

Pullinger (70) yine TME clicking goérulme sikligiyla angle siniflari
arasinda herhangi bir fark bulamamistir.



Buna karsin Ricketts (65) buna benzer bir galismasinda Ust keserlerin
protruze ve intrize edilmesi sonucunda mandibulanin 6ne hareket ettigini

g6zlemlemistir.

Bir grup yazar derin kapanista kondilin posteriorda konumlanmasini bir
sebep sonug iligkisi olarak acgiklamistir. Bu okluzyonun rélatif mekanik
duguncesi olarak yansir ki; hipotez, maksiller keserlerin mandibulay1 hapsettigi
ve geriye zorladigini 6ngoérur. Burada ima edilen maksiller alveolar kompleks
Oone dogru hareket ederek adapte olamaz ve tek segenek mandibulanin geride

konumlanmasidir (70).

Demisch ve ark (67) yaptiklari bir galismada sinif [l bdélim 2
malokluzyona sahip buylime ve gelisim doéneminde derin kapanish 20 bireyi
incelemistir. Ug fazl bir tedavi uygulamis ve sonuclarini gézlemlemistir. Birinci
fazda dik keserlerin eksen egimleri arttirilmig, bu faz sonucunda 6ngoéruldigi
gibi mandibula énde konumlanmamistir. ikinci fazda aktivatér uygulanmistir.
Kapanisin acilmasina bagli olarak mandibula bir miktar posterior rotasyon
yapmistir. Arastiricilar g¢alismada sinif |l bélim 2 hastalarda, keser
konumlarinin ve derin Ortuli kapanisin duzeltiimesi halinde posteriorda
yerlesmis olan mandibulanin anteriora repoze olacagina dair bir bulguya

rastlamamislardir.

Son dénemde yapilan ¢alismalarda overbite ve overjet miktariyla kondil
konumu arasinda bir iligki olmadigi ya da overbite’in dogal bir adaptasyon
sonucu olustugu ve kondiler yer degistirmenin derin ortuli kapanigla dogrudan
bir iliskisi olmadigi gdsterilmistir (71).

2.5. Derin Ortiilli Kapanisin Tedavi Zamanlamasi ve Tedavi
Yoéntemleri

Derin 6rtalu kapanis, teshis, tedavi ve pekistirme asamalari agisindan
ortodontistler i¢in problemli vakalar olmayi surdurmektedir.

Derin ortlla kapanisin tedavi zamanlamasi hakkinda iki farkl gorus
vardir; birincisi, 8-11 yaslar arasinda, molar distalizasyonunu, overjet-overbite
iligkilerinin duzeltiimesini iceren erken donem tedavisidir ve 12-15 yaslarinda
tamamlayici tedavi uygulanmasiyla sonlanir. Diger gorus erken donemde

10



herhangi bir tedavi uygulamadan tedaviye baslamak igin pubertal gelisim atagi
dénemini beklemektir (26).

Tedavinin buylme sirasinda veya sonrasinda yapilmasi 6nemli bir
degerlendirmedir. Bluyume déneminde; posterior segment diglerinin erlpsiyonu
stimile edilirken anterior segmentin erlpsiyonu engellenir. Kondiler ve sutural
alanlardaki vertikal blylime komponenti terépatik etkiye donustirilebilir. Molar
ve premolar diglerin ekstrlzyonu, mandibulanin geri ve asagi rotasyonunu
neden olur ve bu da iskeletsel blylime igin bir stimulus saglar. Fakat boyle bir
manevra sinif || malokluzyonda sagital uyumsuzlugu, fasiyal konveksitenin

artisiyla daha fazla vurgulayabilir (37).

Pek ¢ok arastirmaci erken donemde tedaviye baslamanin malokluzyonun

siddetini azaltacagini ve tedaviyi kolaylastiracagini savunmustur.

Cleall ve BeGole (72) sabit tedaviye ge¢ karisik dislenme veya erken

daimi diglenme doneminde baglanmasini 6nermistir.

Bishara (73) 6n-arka yondeki uyumsuzluklarin gideriimesinde tedaviye

erken donemde baslamanin olumlu oldugunu savunmustur.

Engel (74) mandibular rotasyonun dizeltiimesi gerekeceginden tedavinin
buyume donemi igerisinde gerceklestiriimesinin uygun olacagini ifade etmistir.

Arvystas (71) derin oOrtali kapanis tedavisine erken ddénemde
baslandiginda, ileri yaslarda ortaya c¢ikabilecek bir takim tipik o6zelliklerin
gbérulmesinin engellenebilecegini savunmus, buyumenin buyudk bir kismi
tamamlandiktan sonra girisilecek ortodontik tedavinin tamamen kompanzasyon
tedavisi haline gelecegini, yuz gelisiminin tamamlandigi ve malokluzyonun
siddetli oldugu vakalarda ortodontik tedaviye ek olarak cerrahi tedavinin de

gerekebilecegini sdylemigtir.

Ricketts (75) tedaviye mimkin oldugunca erken baglanmasi gerektigini,
boylece cekim ihtiyacinin azalacagini, dislerin kendiliginden ve daha dogal
yollarla duzelecegini, fonksiyonel problemlerin erken ddnemde tedavi
edilmesinin diglerin daha dogal konumlarda surmesine yardimci olacagini

belirtmistir.
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Lee ve Dugani (76) erken dénemde yapilan tedavinin daimi diglenme
doneminde yapilacak tedaviyi kisalttigini, ileride olugsmasi muhtemel TME
problemleri riskini azalttigini, daha iyi bir profil elde edilebilecedini ve tedavinin

daha kalici olacagini bildirmiglerdir.

Bldyume evresinin tamamlandigi iskeletsel derin ortuld kapanis
vakalarinda tedavi dentoalveolar kompanzasyon ya da ortognatik cerrahi ile
mumkanddr.  Alt  keser intrlzyonu ve labiale tipping, spee egrisinin
seviyelenmesi ve dentoalveolar kompanzasyonu saglar. Cekimsiz tedavide
maksiller molarlarin distalizasyonu ve ekstrizyonu uygulanir. Ancak tim
buyume donemi sona ermis bir eriskinde bu tedavinin uygulanmasi halinde,
ekstrlize olmus molarlar, gelisimsel adaptasyon ve buyume olmadidi icin bir
fulkrum haline gelir. Bu rotasyon anterior veya posteriora dogru olabilir
Kapanisin agilmasi istenen bir durum olsa da, buyumenin olmadigi bu
bireylerde bu durum kompanse edilemez ve okluzal dengeler tamamen
bozularak eklem problemlerine neden olabilir (37). TMJ de yanhs konumlanma
TMJ disfonksiyonu ve bruksizm ile sonuglanir. TMJ ve kondilin anterior
rotasyonu sirasinda subliksasyon olabilir, ligamentlerin, kapstl ve retrodiskal
dokularin distraksiyonu eklemde hasara yol agar (37).

Arat ve ark. (77) derin ortili kapanigta dik ydnde orantisizliklar
oldugunu, tedavide de dik yonun oncelikli olarak ele alinmasini énermiglerdir.
Dis ¢ekiminin derin kapaniglarda kaginilacak bir uygulama olmasina ragmen,

caprasiklik haline ¢ekim yapmanin gerekebilecegini bildirmiglerdir.

Schudy (78)’e go6re derin ortlli kapanis vakalarinda temel olarak
yapiimasi gereken molar digleri ekstrize etmek ve mandibular keserlerin
gbmulmesini engellemektir. Bu amagla molar ve premolarlarin mandibulanin
posterior rotasyonunu saglayacak sekilde uzatilmasi igin ters spee egrisi
verilmis devamli arklarin kullanilmasini énermigtir. ANS-Me mesafesinin artisi

ortalu kapanigin dizeltimini gostermektedir.

Engel ve ark. (74) gore derin kapanigh vakalarda izlenecek dort tedavi
yontemi vardir. Birincisi premolarlarin uzatilip arkin seviyelenmesi ve

mandibulanin bunun sonucunda gosterecegi saat yonunde rotasyonudur.
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ikincisi alt ve Ust keserlerin gémilmesi, tglinclisii keserlerin ileri alinmasi ve

son olarak molar ekstriizyonudur.

Ricketts (75) ortuli  kapaniglarin  tedavisinde anterior dislerin
gbmullmesinin tek secenek oldugunu ifade etmistir. Bu amagla Ust ve/veya alt
keserlere utility arklar takarak g&mulmelerini saglarken premolarlarin

okluzyonun izin verdigi 6lgude uzamasi saglanacaktir.

Jensen (79) derin 6rtllu kapanis olgularinda diseti guliumsemesi gérilen

hastada maksiller keserlerin gdmulmesinin 6nem kazandigini vurgulamigtir.

Burstone (11) derin 6rtuli kapanis vakalarinin hepsinin ayni mekanik ile
tedavi edilmelerinin dogru olmayacagini, bazilarinda anterior diglerin

gémulmesi, bazilarinda ise posterior diglerin uzamasi gerektigini savunmustur.

Derin 6rtula kapanis vakalarinda, hem fonksiyonel hem de estetik olarak
basarili sonuclar elde etmek, hastaya beklentilerini karsilayabilecek bir gilme
hatti kazandirabilmek icin iyi teghis koymak ve uygun tedavi planini hazirlamak
onemlidir. Pek ¢ok hastanin tedaviye basvuru nedeni estetik kaygilaridir. Derin
kapanisa sahip hastalarda ideal gullis estetiginin saglanabilmesinde yumusak
doku degerlendirmesi 6énemli rol oynar. Nanda (80) derin kapanigh bireylerde
tedavi planlanirken gesitli faktorlerin incelenmesi gerektigini soyler.

2.6 Yumusak Doku Degerlendirilmesi

Derin 6rtili kapanis i¢in en ideal tedavinin hangisi olduguna karar
verirken ve tedavi seyri detaylandirilirken ilk yapilmasi gereken hastanin
yumusak dokularinin klinik olarak dikkatlice degerlendirilmesidir (8, 80).

Yumusak doku degerlendirmesi sirasinda su faktorler incelenir:

interlabial Aralik

Digler maksimum okluzyondayken dudaklar rahat birakildiginda Ust ve alt
dudak arasindaki mesafe interlabial araliktir. interlabial araigin 2 veya 3 mm
olmasi genellikle estetik olarak kabul edilmektedir (8).

Nanda'ya (80) goOre kabul edilebilir bir interlabial aralik 2 ila 4 mm

arasinda olmalidir.
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Burstone (81) ise yaptidi calismalar sonucunda addlesan bireylerde
disler maksimum interkuspasyonda iken bu mesafenin 1,8 mm, mandibulanin
istirahat pozisyonunda ise 3,7 mm oldugunu belirtmektedir. Alt yiz ylksekligine
gbre dudak uzunlugu yetersiz oldugunda interlabial aralik artmakta, alt yliz
yuksekligine gore dudak uzunlugu daha fazla oldugunda ise interlabial aralik
azalmaktadir.

Egder hastada ideal oranlarda interlabial aralik mevcut ise tedavi hedefi
ortlli kapanigin dizeltiimesi esnasinda bu oranin korunmasi olmalidir. Genis
interlabial araligi bulunan bir hastada ana tedavi hedefi bu araligi azaltmak veya
en azindan korumak olmalidir. Derin oOrtili kapanigi dizeltmek igin molar
bdlgede herhangi bir ekstriziv mekanik kullanimi mandibulanin asagi ve geri
rotasyon yapmasina ve dolayisiyla interlabial araligin artmasina sebep
olacaktir. Bu dental problemin duzelmesini saglayabilir ancak yumusak
dokularda istenmeyen sonuglar ortaya c¢ikabilir. Dolayisiyla genis interlabial
aralikla birlikte var olan derin ortllu kapaniglarda tedavi planlamasindaki ana
hedef keser intrizyonu olmalidir. E§er hastada derin ortlla kapanisla birlikte

interlabial aralik yok ise bu durumda molar ekstriizyonu dastnulebilinir (8, 82).
Gulme Hatti

Estetik bir gulme esnasinda ust dudak gizgisinin gingivoenamel birlegim
hizasinda veya yakininda olmasi gerekir (8). Gingival dokunun cok fazla
gorundugu, diseti gllimsemesine sahip hastalarda molar dislerin ekstriizyonu
kesinlikle dusunulmemelidir. Bu tip ortilu kapanisa sahip bireylerin tedavisi
mutlaka keser diglerin intrizyonu ile yapilmaldir, aksi takdirde istenen estetik

sonuglara ulasilamaz (8, 12, 82).

Incision-Stomion Mesafesi

Dudaklar istirahat pozisyonundayken maksiller orta keser dis kronunun
insizal kenari ile Ust dudak en alt siniri arasindaki mesafedir (83). Bu mesafe 3
ila 4 mm oldugunda estetik olarak géze hos goérinmektedir (8). Burstone (83)’'a
gbre ise bu mesafe ortalama 2 veya 3 mm olmalidir. Molar ekstrizyonu ile derin
ortulu kapanisin tedavi edilmesi planlandiginda bu mesafede artis gozlenmesi
kaginilimazdir. Ayni sekilde incision-stomion mesafesi ile birlikte interlabial
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aralikta da artis olacaktir. Derin 6Ortili kapanisa sahip bir hastada normal
incision-stomion mesafesi mevcut ise keser intrizyonu estetigi bozacaktir.
Bunun tam tersine incision-stomion mesafesi genis ise ki buna ¢odu zaman
yuksek gulme hatti ve diseti gulimsemesi eslik eder, bu durumda Ust keserlerin

gdmulmesi istenen estetik sonucu verecektir (80).

Maksiller incision-stomion mesafesinin normal oldudu fakat istirahat
pozisyonunda mandibular dislerin fazlaca gorildigu durumlarda ise mandibular

dislerin intrlzyonu istenilen tedavi sonucunu verebilir (81).

Dudak Uzunlugu

Subnasale stomion arasindaki mesafe Ust dudak uzunlugunu
gosterirken, stomion gnathion arasinda olgulen mesafe alt dudak-cene
uzunlugunu gostermektedir. Normal bir ylzde alt dudak-¢gene uzunlugunun Ust

dudak uzunluguna orani 2/1 dir (81).

Burstone (81) ortalama Ust dudak uzunlugunu kizlarda 20 mm,

erkeklerde ise 24 mm olarak bildirmistir.

Genellikle genis interlabial aralik veya genis incision-stomion mesafesi,
kisa Ust dudak uzunlugundan kaynaklanmaktadir. Bu tip hastalarda ana tedavi
hedefi Ust keser diglerin intrlizyonu ile derin 6rtult kapanisi agmaktir (8).

Dudak Tonisitesi

Subnasale ve yumusak doku pogonionu birlestiren bir dizlem dudaklarin
protrlzyonunu veya retrizyonunu de@erlendirmek amaciyla kullanilir. Normal
bir ad6lesan bireyde (st dudak bu dizlemin ortalama 3,5 mm, alt dudak ise 2,2
mm éndndedir. Dudak konumu keserlerin en stabil konumunun belirlenmesinde

6nemli bir faktdrdur (8).

Dudak tonisitesi derin oOrtlli kapanis tedavi sekline karar verirken
dusinulmesi gereken dnemli bir noktadir. Hiperaktif ve gergin Ust ve alt dudak
yapisina sahip hastalarda Ust veya alt keserlerin asiri protrizyonu ile kas
basincindan dolayl mutlaka relaps gézlenecektir. Ozellikle erigkin hastalarda Uist

ve alt kesicilerin asiri retrlzyonu s6z konusu olmadik¢a keserlerin tedavi ile
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protrize edilmesi 6nerilmemektedir. Bu hastalarda bile daimi veya uzun dénem

retansiyon gerekmektedir (8).
2.7 Derin Kapanig Acma Biyomekanigi

Bir dis; translasyon, saf rotasyon, translasyon ve rotasyon kombinasyonu
olmak uzere ug¢ farkli sekilde hareket edebilmektedir. Dise uygulanan kuvvet
diren¢ merkezinden gecerse saf translasyon elde edilebilir ancak direng
merkezinden geg¢mez ise rotasyon merkezi olarak kabul edilen bir nokta
etrafinda rotasyon olusturur ve bu moment olarak 6lgultr. Olusan bu moment
kuvvet ile kuvvetin uygulama noktasi ile direng merkezi arasindaki dik
mesafenin g¢arpimina esittir (83). Farkli dis hareketleri igin olusacak rotasyon
merkezlerinin pozisyonlari da farkli olacaktir. Rotasyon merkezinin kontroll dig
hareket tipinin de kontrol edilmesine olanak verir. Salt rotasyon veya salt
translasyon diginda herhangi bir hareketin olusabilmesi i¢in direng merkezinde
kuvvet ve bir giftin bulunmasi gerekir. Ancak klinik uygulamalarda, kuvvetler
direng merkezi seviyesinden degil braket seviyesinden olacagi i¢in disin nasil
hareket edecegini anlayabilmek igin direng merkezindeki kuvvet sisteminin
braket seviyesindeki esdegerini bulmak gerekir. Translasyon elde edebilmek
icin braketteki kuvvet sistemi direng merkezindeki kuvvete esit olmalidir. Ancak
brakete uygulanan kuvvetin hareket dogrultusu diren¢ merkezinden uzakta
oldugundan brakete uygulanan basit kuvvetler genis rotasyon etkileri olusturur (
23, 84, 85). Bir disin hareket tipini kuvvet ciftinin buyukligu (M) ve brakete
uygulanan kuvvet (F) arasindaki oran (M/F) belirler (86). Bu oran kuvvet
uygulanan dige, alveoler kemik destegine ve istenen hareket tipine gore
degistirilerek farkli dis hareketleri elde edilebilmektedir (87). Orani 1-7 arasinda
oldugunda dénme merkezi apeks civarinda yer almakta ve kontrolli devrilme
hareketi olusmaktadir. M/F orani 8-10 arasinda oldugunda rotasyon merkezi
sonsuza kaymakta ve dig translasyonla yer degistirmektedir. 10'un Uzerine
ciktiginda ise rotasyon merkezi kronda yer almakta ve kok hareketi olusmaktadir
(12).

Proffit (88) bir disin nasil hareket ettigini 6ngérmenin en basit yolunu
sOyle tarif etmistir: Disin kronuna etki eden kuvvetin yarattigi moment (Mf ),
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brakette kuvvet cifti nedeniyle olusan dengeleyici karsit momentin ( M. ) oranina
gOre su olasiliklar ortaya gikar:

Mc/Mg=0 dis rotasyon merkezi etrafinda doner
0<Mc/Me<1  kontrolll tipping,

Mc/Mg=1  translasyon,

Mc/Mg > 1 kok tork hareketi meydana gelecegini bildirmistir.

Derin 6rtuli kapanisin saf keser intrlizyonuyla tedavisinin planlandigi
vakalarda digin veya dis grubunun direng merkezinin tespiti dnemlidir. Direng
merkezi, nesneye uygulanan tek bir kuvvetin saf translasyon meydana getirdigi
noktadir. Burstone ve Pryputniewicz (86)’in laser holography teknigi kullanarak
ortodontik kuvvetler ile olusturulan rotasyon merkezini belirlemek icin yaptiklari
laboratuvar g¢alismalarinda, lingual egilme, translasyon veya kok hareketinde
oldugu gibi farkli rotasyon merkezleri yaratacak gerekli kuvvet sistemini
maksiller kesici dis kronuna uygulayarak olusan moment ve kuvvet oranlarini ve
rotasyon merkezini gostermiglerdir. Deneysel veriler teorik verilerle
kargilastirilarak maksiller orta keser digin rotasyon ve rezistans merkezlerini
belirlemiglerdir. Calismalari sonucunda maksiller orta keser disin rezistans
merkezinin alveoler kreti ile apeksi arasindaki mesafenin 1/3 apekse yakin olan

bir noktada bulundugunu belirtmiglerdir.

Cok koklG bir dis icin ise direng merkezi, kokler arasinda furkasyonun 1

veya 2 mm apikalindedir (89).

Smith ve Burstone (83), dort kesici disin direng merkezinin sagittal
duzlemde, alveoler kemik kret tepesi ile lateral dis apeksi arasindaki mesafenin

yarisi duzeyinde yer aldigini bildirmigtir.

Dermaut ve Vanden Bulcke (90), lazer refleksiyon teknigi ve holografik
interferometri kullanarak, yumusatilmis insan kafasi Uzerinde 12 tip segmental
ark tipi intrizyon sistemini degerlendirdikleri g¢alismalarinda saf vertikal
translasyon elde etmek icin intrlziv kuvvetlerin hangi anteroposterior seviyede
uygulanmasi gerektigini bulmayr amaglamiglardir. Calismalari sonucunda

segmental ark 4 on disi icerdiginde, “uygulama noktalari lateral kesiciler ve
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kaninler arasinda olan intriziv kuvvetleri 6n Unitenin diren¢ merkezinden gecer”
hipotezi dogrulanmistir, 6 ©6n disi igeren segmental arklarda ise direng

merkezinin distale hareket edecegini ifade etmislerdir.

Hans ve ark. (91) blyUumekte olan bireylerde derin értlli kapanisin tedavisi
amaciyla kullanilan sabit ve hareketli apareylerin etkilerini sefalometrik filmler
Uzerinde karsilastirmal olarak degerlendirmislerdir. Calismalarinda, maksiller
orta keser disin direng merkezinin kék ucundan apikal krete kadar olan

mesafenin % 40 apikal ucuna yakin bdlgesinde oldugunu belirtmislerdir.

Vanden Bulcke ve ark. (92) énceki galismalarina benzer sekilde lazer
refleksiyon teknigi ve holografik interferometri ile yumusatiimis insan kafasi
kullanarak, anterior segmentin rezistans merkezini belirlemek igin yaptiklar
calismalarinda, Ust keser digler metal splintlerle 2, 4, 6 dis seklinde bloklar
haline getiriimis ve c¢alismalari sonucunda diren¢ merkezinin; iki santral
kesiciden olusan anterior segmentte kaninlerin distal yarisinda, santral ve
lateralleri iceren dort kesiciden olusan anterior segmentte kanin ve birinci
premolar disler arasinda ve kaninlerin de eklenmesiyle olusan, alti disi de iceren
segmentte premolarlarin distalinde yerlestigi bildirilmektedir. Farkli buyuklukte
uygulanan intrtziv kuvvetlerin direng merkezinin yerlesiminde belirgin bir kayma

meydana getirmedigi belirtiimektedir.

Shimatsu (93) mandibular anterior dort keser disin diren¢ merkezinin
frontal dizlemde santral keser dislerin arasinda, lateral dizlemde santral digin
laterale bakan kdk ylzeyinden 6 mm posteriorda, vertikal olarak santral
kokunun yarisinda yerlestigini tespit etmistir. Alti mandibular anterior dig igin
diren¢g merkezi, labiolingual olarak 2mm degdisik konumlanmigtir fakat dort

mandibular keser digin diren¢ merkeziyle neredeyse aynidir.
Direng merkezinin konumu kék uzunlugu ve alveoler kemik yuksekligiyle

degisir (51, 86).

intrizyon, mimkin olan en dusik kuvvet ile uygulanmalidir. Kuvvet
degeri ¢ok yuksek oldugunda kok rezorpsiyonu veya posterior segmentte
resiprokal bir etkiyle ekstriziv kuvvet meydana gelebilmektedir. Bu kuvvet, st

oklizyon dizlemini diklestiren, alt okllizyon dizlemini yassilastiran bir moment
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veya tork olusturur. intriizyon arki 1.molar gibi sadece tek bir dise
baglandiginda olusan moment bu digin koklerini meziale, kronunu distale
hareket ettirmektedir. Molar seviyesinde meydana gelen moment miktari,
intrizyon kuvvetinin miktariyla dogru orantilidir. intriizyon sirasinda ankraj
kaybina daha ¢ok moment neden olur. Cunku okluzal kuvvetler erupsiyon
egilimini yok etmeye ydneliktirler (11). Nanda (8), maksiller orta keserler igin 15
gr, maksiller yan keserler igin 10 gr, maksiller kanin digler icin 25 gr, dort
maksiller kesici dis icin ise 50-60 gr hk kuvvet kullanimini dnermis ve bu
kuvvetler ile posterior boélgede yan etki olusturmadan istenen intriiziv hareketin

olusturulacagini savunmustur.

Burstone (11) ise maksiller orta keserler icin dis basina 25 gr, mandibular
keserler icin bunun yarisi kadar kuvvetin intrizyon icin en etkili kuvvet oldugu
gorugundedir. Mandibular 4 keser icin toplam 40 gr kuvvet uygulanmasini
onermigtir. Ancak bu degerlerin ortalama degerler oldugunu, degerlerin kok
uzunlugu ve kok yuzeyi ile degisebilecegdini belirtmektedir. Burstone (11) kesici
intrzyonu igin uygulanmasi gereken kuvvetin, kigluk miktarlarda olmasi
gerektigini savunmaktadir ve yuksek kuvvet degerlerinin, molarlar Gzerinde

ekstruziv kuvvetler olusturdugunu ifade etmistir.

Bench ve ark. (94) alt dort keser disin intrlizyonunda toplam 60-80 gr

veya dis basina 20 gr kuvvet uygulamasini énermigtir.

Mcnamara (95) alt keser intrlzyonunda dis basina 25 gr kuvvet

uygulanmasinin ideal olarak kabul edildigini belirtmistir.

Bench ve ark. (96) bir mandibular keser disin kok ylzey kesit alaninin
0.2cm? oldugunu, bu nedenle intriizyon esnasinda uygulanan 20 gr kuvvetin

uygun olacagini ifade etmiglerdir.

ideal ortodontik bir uygulamada kuvvet hafif ve siirekli olmalidir. Bunun
icin intrlzyon arkinda, uzun bir atagman mesafesiyle yuk/defleksiyon oraninin
azaltiimasi ve intrizyonda bu amaca yodnelik olarak TMA gibi hafizal teller
kullaniimasi énerilmektedir. intriizyon gerceklestikce kuvvet azalacagindan,
kuvvetin devamlihgi icin, ark telinin belirli araliklarla aktive edilmesi
gerekmektedir (8).
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Selektif kesici intruzyonu gerektiren vakalar, yizun dik yon boyutlarinin
arttigi, molar diglerin uzamasinin istenmedigi ve/veya Ust kesici diglerin oklizal
dizlemin ve Ust dudagin altina sarktigi vakalardir. Bu vakalarin gogunda gulme
sirasinda normalden daha fazla diseti gorunurligi mevcuttur. Erigkinlerde
periodontal sorunlara bagl olarak destek kemik kaybinin goruldigu vakalarda
da kesici intrlzyonu &énerilmektedir (51). Sinif 1l bélim 2 bir vakada anterior
segmentte kesiciler arasinda oklizo-gingival stepler bulunabilir. Orta keserler
yan keserlere gore daha oklizalde konumlanmigtir. Bu durumda énce iki santral
kesiciyi lateral kesiciler seviyesine gommek, daha sonra doért kesici disi
birlegtirip intrGzyona devam etmek gerekebilir. Ayni sekilde Sinif 1l bolum 1
hastada da hem maksiller hem de mandibular doért keser disin kanin disler
seviyesine kadar gdmulmesi gerekebilir. Cogu zaman infraokllzyonda gériinen
kaninlerin ekstriize edilmesi istenmez, onun yerine 6n dort keser disin kanin

seviyesine kadar gdmulmesi daha basarili bir tedavi sonucu olugturur (86).

Kesici intrlzyonu esnasinda posterior bdlgede olusturulacak reaktif

Unitenin en iyi kontroll kuvvet miktarinin azaltilmasi ile saglanabilir.

Burstone (86)'un o6nerdigi devamli base-ark tipinde bir sistem ile
intrizyon kuvveti uygulandiginda, vertikal kuvvetler ve momentler olusmaktadir.
Posterior bolgede, telin rotasyonel egilimi, molar kronunun distale, kékindn ise
meziale hareketine neden olur. Molarlar Uzerinde olusan bu moment miktari,
uygulanan intriizyon miktari ile dogru orantilidir. Bunun engellenmesi i¢in kuvvet
dusik tutulur, bukkal segmente mUimkin oldugunca fazla sayida dis dahil edilir.
Karsilikli iki segmentin ankrajini  birlegtiren bir transpalatal arktan da
yararlanilabilir (86, 97).

Molarlarin distale devriimesi, dolayisiyla da kapanisin acgilmasinin
istenmedigi bazi yetigkin hastalarda, bu yan etkinin eliminasyonu igin headgear
kullanilmasi gerekebilmektedir. Kisa kollara sahip bir high-pull headgear
molarin rezistans merkezinin yukarisindan gegcirildiginde, molar koklerinin

anteriora hareketini 6nleyecektir (86).

Kesici digler bolgesinde olusan moment miktari, kesicilerin
inklinasyonlarina baglidir. Eger kesici dis dik konumda veya ¢ok az protruziv
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ise, vertikal kuvvet, digin rezistans merkezinin biraz 6nunden geger ve bdylece
de ¢ok kuguk bir moment olusur. Bu moment, ark telinin, molar tipun
distalinden baglanmasi veya cinch back ile kolaylikla kontrol edilebilir. Eger
kesici dis orta veya ileri derecede protriziv ise, vertikal kuvvet rezistans
merkezinin olduk¢a 6nunden geger ve diglerde intrizyonla birlikte protrizyon da
gbzlenir. Bu hastalarda saf intrlizyon isteniyorsa, intrizyon arki laterallerin
distalinden baglanabilir. Diger bir segenek ise intrizyondan énce bu protrize
kesicileri retrakte etmektir. Eger kesici digler retrlize konumda iseler, kuvvet
rezistans merkezinin arkasindan gegeceginden uygulanan kuvvet bu dislerin

linguale egilmesine neden olabilir (97).

intrizyon sirasinda bukkal segmente de esit fakat zit ydnde ekstriiziv
kuvvet olusabilmektedir. 40 ile 60 gr. arasindaki ekstriziv kuvvetler oklizal
kuvvetlerle kolaylikla kontrol edilebilmektedir. Ekstrliizyon istenmiyorsa kuvvet
bu sinirlari gegmemeli veya headgear kullaniimalidir. Kaninler anterior
segmente dahil edildiklerinde ise posterior segmente 50 gr hk ek bir ekstriziv
kuvvet ve daha blyuk bir moment olusmasina sebep olur bu nedenle 6 disin

birlikte intrizyonu tercih edilmemektedir (8).
2.8 Anterior Diglerin intriizyonunda Kullanilan Mekanikler

Keser intrlizyonu planlanan hastalarda utility arklar, step up’li arklar ve
reverse speeli arklar kullanilabilir. Ayrica J hook headgear de adiz disi yontem

olarak uygulanir.
2.8.1.Edgewise Teknigi

Surekli bir ark teli yaklagimi olan edgewise sisteminde tedavinin ilk
asamasinda derin spee egrisinin dizeltiminde ve dislerin seviyelenmesinde en etkili
yontem ince ve yuvarlak arklarin kullanimidir. Bu teknikte artmis overbite’in
diizeltiminde, molarlari distale egen ikinci dizen bukimler (tip back bend) keserlerin
intrizyonunu da saglamaktadir. Diger yontemler, Ust ark teline arttirilmig spee egrisi,
alt ark teline ters yonde spee egrisi bukimu uygulanmasi, Ust ve alt ark teline keser
dislere gdmme hareketi yaptiran basamak bukumleri, sinif Il elastikler ve servikal
headgear olarak siralanabilir (98). Ters spee egrili veya diz ark tellerinin kullanimiyla

alt molarlarin diklesmesi, alt premolarlarin ekstrizyonu ve alt keserlerin 6ne
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egilmesiyle kapanis agilir (16, 99, 100). Tip back bend igeren stirekli bir intriiziv arkin
braketlere yerlestiriimesi, biribiriyle kontakta bulunan dislerde istenmeyen bir kuvvet
sistemine neden olur. Keserlerin labiale egilmesi ile sadece rolatif intrlizyon

gerceklesir (16).
2.8.2.Begg Teknigi

Begg tekniginin birinci safhasinda ortllu kapanisin duzeltimesi énemli rol
oynar. Begg tekniginin Ustlin tarafi kapanigi kolayca agmasidir. ilk safhada 0.016”
Australian wire’dan imal edilen ark teli Gzerine 1. daimi molar tipinin mezialinde gift
tarafli ankraj bukumleri olusturulur. Kapanig agiimasinda, ankraj bukumleri etkisiyle
alt ve Ust dislerin intrlizyonunun rol oynadigi sGylenmektedir. Ankraj bukimlerinin
etkisiyle alt molar diglerin ekstrlzyonu ve ust molar diglerin distale devriimeleri
nedeniyle mezial tlberklllerin okluzale hareketi de kapanis acgiimasinda rol

oynamaktadir (98).
2.8.3 Segmental Ark Teknigi

Segmental ark teknigi, hafif ve sabit kuvvetler uygulayarak ankraj Unitesi
uzerinde kontroll saglamayi esas alan sabit tedavi teknigidir. Bu teknigin avantaij,
anterior diglerin saf intrlzyonu ve aksiyal inklinasyonlarinin kontrolu saglamasidir.
Anterior ve posterior segment arasinda kesin ve tahmin edilebilir bir kuvvet sistemi

olusturmak mukundur (16).

intrizyonun temel mekanizmasi; posterior ankraj Unitesi, anterior
segment ve intriziv arktan olusur. Bioprogressiv tedavi tekniginde kullanilan
utility arktan farkli olarak, intrizyon arki anterior segment dislerinin braketlerine
yerlestiriimez, blok haline getirilmis segmente tek noktadan baglanir (11,12).

Ug parcali intrizyon ark mekanizmasi, segmantal ark teknigini kullanir.
Ug parcali intriizyon arki ile kesicilere intriizyonla beraber retraksiyon yaptirmak
mimkindir. On segmentin hooklarindan molarlara bir elastik baglanabilir. Blok

haline getirilmis 6n diglerin intriizyonu ve retraksiyonu saglanmis olur (16).
2.8.4 Bioprogressiv Teknik

Dr. Ricketts tarafindan tanitilan bu yaklagim sadece bir teknik olmamakla

beraber yeni bir felsefe ortaya koymaktadir (94). Tedavi slresince, daha
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serbest dis hareketleri i¢in yuvarlak ve ince teller dneren tekniklerin aksine kok
hareketlerinin kontrol edilmesi gerektigi savunulur. Bu yolla, kokler vaskuler
trabekuler kemik icinde etkili bir sekilde hareket ettirilir, ankraj icin kdkler kortikal
kemige dayandirilir, gesitli dis hareketleri sirasinda kortikal kemigin yeniden
sekillenmesi ve diglerin son okluzyonda uygun torklarla yerlegtiriimesi saglanir.
Bu teknikte arklar segmentlere ayrilir. Bukkal okluzyon keserlerden ayrildiginda,
utility arkin uzun kaldirag kolu araciligiyla keserlere hafif surekli kuvvetler iletilir.
BolimIU arklar, intrzyon kuvveti nedeniyle molarlara iletilen tork hareketine

karsilik premolar molar ve kanini birarada tutar.

Bioprogressive teknik, keser intrizyonu igin utility ark kullanimini énerir.
intrlizyon utility arkinin dizayni pasif utility arka benzer fakat ark digleri intriize
edecek sekilde aktive edilir (95). Aktivasyonla, hafif devamli kuvvet molarlardan
keserlere dagilir. Ark, alt keserlere dis basina 25 gr kuvvet uygular ki bu alt
keserler igin ideal olan kuvvettir. Bu arkla alt keserlerin intriizyonu ve olasi
torku, alt molarlarin tip-back’i saglanir. Molar rotasyonu ve ekspansiyonu veya

kontraksiyonu arkin molar bdlgesini aktive ederek saglanabilir.

Pasif arkta oldugu gibi molarlarda gingivale bir basamak olusturulur, ark
teli bukkal vestibulu gecer ve keserlerde okluzale bir basamak olugturulur. Tie
back e izin verecek sekilde molar tiple utility arkin vertikal kolu arasinda en az

5 mm lik bir tel mesafesi birakilir.

Bu arkla retraksiyon ve intriizyon yapilabilir. Aktivasyonla beraber tie
back yapildiginda alt keserlerin intrizyonu sirasinda keserlerin prokline olmasi

6nlenir.
intriizyon iki sekilde saglanir:

Once pasif ark biikilir. Ark anterior braketlere baglanir ve daha sonra
vestibuler segmentin posterior bdlgesinde okluzale bakan bir gable-bend
olusturulur. Ara seanslarda penslerle aktivasyon miktari arttinlabilir (95).

Diger bir aktivasyon sdyledir (101):

Molar segmente tip back bend yapilir. Ark molar tipe yerlestirildiginde
anteriorda serbest kalan kismi bu halde sulkusta konumlanir. Ark keser
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braketlerine oturtuldugunda intriiziv kuvvet olusur. Fakat distal kron torku bazen
molarlarin distale egilmesine neden olur. Gable-bend uygulamasi molar

tippingini 6nler. Maksiller kullanimda TPA kullanilarak molar tippingi dnlenir.

2.8.4.1.Bioprogressive Tedavi Tekniginde Alt intriizyon Utility Ark

Kullanimi ve Ozellikleri

Bioprogressiv tedavi yaklasiminin derin ortuli kapanisin tedavisindeki
ana hedefi keser intriizyonu ve 6zellikle de mandibular keser intriizyonudur. Bu
amagcla utility ark tasarlanmigtir (94).

Alt utility arkin rol ve fonksiyonlari sunlardir (100):

1) Kortikal ankraja izin verecek sekilde molarin konumlandiriimasini

sadlar.

2) Alt keser segmentinin manipilasyon ve seviyelenmesine olanak
tanir. Alt keserler bireysel bir segment olarak tedavi edildiklerinde ideal cevap
verirler oysa tedavinin basinda bukkal segment dislerine baglanirlarsa cevaplari
bukkal segment diglerinin hareketleriyle sinirlanir. Ayrica, ayri bir segment
olarak tedavi edilmedikleri sirece alt keserleri seviyelemek ve gémmek igin

uygun ideal kuvvetleri iletmek gugtir.

3) Alt arkin stabilizasyonunu saglar ve bukkal segmentlerin segmental
tedavisine izin verir. Erken dénemde molarlarda ankrajin kurulmasi ve alt
keserlerin uygun konumlarda vyerlestiriimelerini takiben bukkal segment
dislerinin seviyelenmesi ve rotasyon duzeltimleri diger dislere zarar vermeksizin

ayri olarak gerceklestirilebilir.

4) Alt utility arkin fizyolojik rolleri; alt keserlerin gémulmesiyle keser
interferenslerinin erken dénemde ortadan kaldiriimasi asagi ve geriye dogru
hareket eden maksilla icin bir alan yaratir. Insizal travmanin olmayigi,
maksillanin bu hareketiyle mandibulanin da asagi ve geriye hareket etmesine
engel olur. Alt keserlerin erken donemde intriizyonu st ileri itimden énce 6rtala

kapanisin dizeltiimesi prensibini yerine getirir.
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5) Overtreatment; Ust ve alt keserler ayri segmentler olarak tedavi
edilirlerse bukkal segmentler Sinif I malokluzyonun dulzeltimi icin serbest
kalirlar. Ortiilii kapanisin kontroliinii Ust ileri itim kontroliine baglamak gerekli
degildir. Ortiilii kapanisin tedavisi sirasinda bukkal segment digleride distalize
edilebilir.

6) Karma dentisyondaki roll; bu ddénemde utility ark keserlerin

seviyelenmesine ve molar kontrolline izin verir.

7) Ark boyu kontrolu; alt utility ark, ark boyunun korunmasi, kazaniimasi

veya kaybedilmesinde belirleyici gérev yapar.

a. Alt molarlarin diklestiriimesi; derin bir spee egrisi varliginda ve alt
molar diklestirimeye musaitse alt utility arktaki 30-45 derecelik tip-back alt
1.molar koklerinin ileriye, kronunun geriye dogru tasinmasinda gorev yapar. Bu

hareket ark boyunda kazang saglar.

b. Alt keserlerin ileri verilmesi; alt keserler retruziv konumda olup utility arkin
ayn bir fonksiyonu olarak asagiya ve ileri dogru tasinabildiklerinde ark boyunda

kazang saglanir. Bu hareket simfizin formu ile kisithidir.

c. Bukkal segment diglerinde ekspansiyon; alt keserler ve molarlar ayri
segmentler olarak tedavi edilebildiklerinden alt bukkal segmentlerde dogal bir

ekspansiyon meydana gelmesine izin verilir.

8) Leeway araliginin korunmasi; utility ark ve neden oldugu yavas, temkinli ve

fonksiyonel tipteki ekspansiyon leeway araliginin uygun olarak kullanilmasini saglar.

Utility arkin tasarimini anlayabilmek icin alt molarlara tip-back, tork ve
ekspansiyon aktivasyonlari ve alt keserlere intrizyon, tork ve seviyelenme
hareketleri uygulandiginda meydana gelen biyolojik ve fizyolojik cevaplari anlamak
6nemlidir (102).

Alt molarlara uygulanan 30-45 derecelik bir tip-back bu dislerin kdklerini
meziale kronlarini distale tagiyarak diklesmelerini saglayacaktir. Alt molar bukkalde
agir bir kortikal plakla ve distalde alt 2.molarlarla desteklendiginden bir diklestirici

kuvvetle bu diste en ¢ok ortaya ¢ikan hareket bir distal rotasyondur.
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Utility arkin distal bacaklarina 45 derecelik bir bukkal kok torku
yerlestirildiginde kokun bukkale hareket miktari kronun linguale hareket miktariyla
orantilidir. Bukkal kok torkunun kron stabil kalirken kokin bukkale hareketiyle kendini
ifade edebilmesinin tek yolu arkin ekspansiyonuyladir. Hem kortikal kemik ankrajinin
arttirrlmasi hemde normal ark genigliginin korunabilmesi i¢in agza yerlestiriimeden

once utility arkin distal bacaklarinin genigletilmesi onemlidir.

Molarlardan uzanan uzun bir kaldirag kolunun alt keserlerdeki etkisi torkta
meydana getirdigi degisikliktir. Alt keser braketlerine yerlestirildiginde tork 0° bile olsa
ark gémduldukge yavas ilerleyen bir degisiklikle alt keserler Gizerinde labial kron torku
meydana gelir. Torktaki bu degisikligin etkisiyle alt keser kdkl geriye lingual kortikal
kemige dogru hareket eder ve intrizyonun devam etmesini engeller. Bu durum
siklikla alt keserlerin labiale egdilmesiyle sonuglanir. Bu egiime miktari, alt
keserlerin orjinal labial inklinasyonu, simfisiz bdlgesiyle olan iligkileri ve simfisizin
tipiyle belirlenir. Alt keserlerin dik oldugu daha brakifasiyal tipte vakalarda alt keser
bdlgesindeki kék torkunun alt keser diglerin intrizyonu Gzerinde ¢ok az etkisi vardir.
Cogunlukla bu digler etkin bicimde gomuleceklerdir. Alt keserlerin labiale egimli
oldugu vakalarda alt keserleri gdmmek icin uygulanan diz asagi dogru kuvvetler
diglerin labiale dogru daha da egilmeleriyle sonuglanacaktir. Bu nedenle alt keserlerin
veya herhangi bir disin en etkili intrizyonu, intruziv kuvvet disin uzun eksenine
paralel uygulandiginda gerceklesir. Vakalarin ¢cogunda 5-10 derecelik hafif bir labial
kok torku alt keser dislerin apeksini lingual korteksten uzaklastiracak ve labiale egilme
olmaksizin intrlizyonlarina olanak taniyacaktir. Alt keser diglerin intrizyonunu
gerceklegtirirken simfisizin boyut ve formunun ve alt keserin inklinasyon ve desteginin

sefalometrik olarak degerlendirilmesi 6nemlidir.

Mandibular utility ark, alt keserlere 50-75 gr lik surekli bir kuvvet iletecek bir
kaldirag sistemi olusturabilmek igin en iyi 0.016” x 0.016” mavi Elgiloydan
bukulebilir. Utility ark molardan keserlere uzanirken bukkal segment digleri by-pass
gecerek vestibllde uzanir bdylece okluzyon kuvvetlerinden zarar gérmez. Elastik
limit, bir telde kalici deformasyon yapmaksizin uygulanabilecek en yuksek
kuvvet miktarnidir. 0.016” x 0.016” mavi elgiloy telin 25 mm uzunlukta elastik
limiti 80 gr dir. 80 gr dan fazla kuvvetler kalici deformasyona neden olur. Ust
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keser intrlizyonunda daha uzun bir tel mesafesine ve daha blyUk bir kuvvete
ihtiya¢ vardir. Bu nedenle Ust arkta 0.016”x0.022” mavi elgiloy 6nerilir (102).

Mandibular utility ark molardan molara uzanan bir siOrekli arksa da

fonksiyonu agisindan bir segmental ark olarak dtgtnulmelidir.

2.9 Derin Ortiilli Kapamisin Keser intriizyonu ile Tedavisi ile ilgili

Calismalar

Magill (103) sinif | ve sinif 1l malokluzyonlu, 4 adet premolar ¢ekimi ile
edgewise tedavi teknigiyle tedavi edilmis 63 bireyin tedavisinin sonunda,
tumunde ortult kapanis miktarinda azalma ve alt ve Ust keserlerde intrizyon
meydana geldigini bulmustur. ileri itimli maksiller ve mandibular keserleri intriize
etmeden retrakte etmenin ortuli kapanigi arttiracagini, bu nedenle tim ark

tellerine anterior gdmme modifikasyonlari yerlestiriimesini dnermigtir.

Schudy (40) derin oOrtili kapanis vakalarinda mandibular keserlerin
gébmuilmesi o6nlenerek tim molar diglerin okluzal yonde hareket ettirilerek
kapanisin dizeltimini énermigtir. Tedavi sonucunda ANS-Mn mesafesi artmig

ve bu bulgunun derin 6rtllt kapanis dizeltimini gésterdigini ifade etmistir.

Swain ve Ackerman (104) calismalarinda Begg mekanigiyle 30 hastayi
tedavi etmiglerdir ve oOrtuli kapanis duzeltiminin esas olarak mandibular ve
maksiller molarlarin artmig erupsiyonuyla ve keserlerin ertupsiyonunun

engellenmesiyle gergeklestirildigini ortaya koymuslardir.

Thomson (84) Begg teknigiyle tedavi edilmis 50 vakada gerceklestirdigi
aragtirma sonucunda, alt keser dislerde 1.4 mm intrizyon, Ust keser diglerde 1.4 mm

intriizyon, alt molar diglerde 3.5 mm ekstrizyon bulmustur.

Barton (42) Begg ve Edgewise mekaniklerini kargilastirdigi galismasinda,
ortllt kapanisi 3 mm veya daha fazla olan 60 bireyi tedavi etmistir. Her iki
grupta da maksiller ve mandibular molarlar uzamig, maksiller keserler diklesmis
ve uzamig, mandibular keserler ise vertikal konumlarini korumuslardir. Begg

grubunda mandibular dizlem agisi artarken Edgewise grubunda degismemistir.

Demirhanoglu (105) Edgewise mekanigiyle tedavi edilmig, derin ortulu

kapanisa sahip toplam 34 bireyin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve

27



postretansiyon donemlerine ait kayitlarini inceledigi longitudinal galismasinda,
ortill  kapanigstaki azalmanin esas olarak alt ve Ust keserlerin
proklinasyonundaki artisa bagli oldugunu bulmustur. Tedaviyle molarlarda
meydana gelen ekstrizyon ortlli kapanistaki azalmayi etkilememigstir. Tedavi

sonunda alt ve ust keserlerde intrlzyon bulunamamistir.

Woods (85) maymunlar Uzerinde yaptidi hayvan caligsmasinda, doért
denege dort farkli tasarlanmis mandibular keser intrlzyon mekanigi
uygulamigtir. Maymun alt keser diglerinin boyutlari géz 6éntiinde bulundurularak
90 ve 100 gr intriziv kuvvet uygulanmistir. Tedavi sonunda deneklerin timinde

alt keser diglerin belirgin intrzyonu saglanmigtir.

Gordon (106) Ricketts tarafindan alt keser intrizyonuyla tedavi edilmis
derin Ortlli kapanis vakalarinda, tedavi sonunda elde edilen alt keser
intrizyonunun yaklasik 2/3 Unun retansiyon doneminden sonra da korundugunu

tespit etmistir.

Otto (107) bioprogressiv yaklasimla alt utility ark kullanilarak tedavi
edilmis derin ortllu kapanigh 24 yetigkin ve 31 ¢cocugun kayitlarini incelemigtir.
Cocuklar ve erigkinler arasinda toplam intrizyon miktari agisindan onemli bir
fark bulunmamigtir. Ortiilli kapanis keser intriizyonu ve keser proklinasyonunun

kombinasyonuyla duzeltilmistir.

Greig (296) sinif Il malokluzyona sahip, yaslari 12-14 arasinda yer alan
5 erkek 6 kiz hastaya, 0.6-0.8 N (60-80 gr) intrlzyon kuvveti aktaran (olusturan)
utility arklar uygulamistir ve ortili kapanigin molar ekstrizyonuyla ve
cocuklarda yuz buyimesinin sagladigi kompanzasyonla duzeldigini bildirmistir.

Otto ve ark. (87) galismalarinda bioprogressiv mekaniklerle tedavi edilen
24 eriskin 31 gocuk toplam 55 hastayi incelemislerdir. intriizyon miktar ile
hastanin yasi ve iskeletsel gelisimi arasinda bir iligki tespit edilememistir. Yz
tipinin intrizyon miktar Uzerinde etkisi bulunamamis, keserlerin intrizyonu ve
labiale egilmesiyle birlikte alt ylUz ylksekligindeki artisin ortali kapanistaki

acllmaya katkida bulundugu ifade edilmistir.

Dake ve Sinclair (99) derin ortuli kapanis vakalarinin tedavisinde,

Ricketts ve modifiye Tweed tekniklerinin tedavi sonuglarini ve uzun dénem
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stabilitesini kargilastirmak Uzere bir aragtirma gergeklestirmiglerdir. Dr. Schudy
ve Dr.Ricketts'in kliniklerinden sinif 1l derin ortuli kapanisa sahip, ¢ekimsiz
tedavi géormis low-angle 30 ar adet vaka incelenmistir. Ricketts grubunda
0.016” x 0.016” inch kare blue Elgiloy telden utility ark bakilmus, 0.030inch twin
braketler kullaniimistir ve ark sadece mandibular keser ve 1.molar digleri
kapsamigtir. Ark 80 gr intruziv kuvvet uygulayacak sekilde aktive edilmis, 1si
tedavi uygulanmamistir. Schudy tedavi grubunda Tweed teknigi modifiye
edilmis, 0.015” x 0.020” kdseli arklara ters spee egrisi verilmis, tim mandibular
dislere 0.022” single braketler yapistirilmis ve hazirlanan ark teli tatbik
edilmistir. Seviyelenme ters spee li arklar ve geceleri takilan sinif 11l elastiklerle
saglanmistir. Her iki teknikte mandibular dizlem agisinda ve anterior yiz
yuksekliginde artis gorulmustur. Ricketts grubunda alt keserlerde tedavi
sirasinda onemli miktarda daha fazla labiale egilme ve anterior hareket
gdzlenmigtir. Ricketts grubunda 1.2 mm mandibular keser intriizyonu tespit
edilmis, Schudy grubunda alt keserlerde 0.3 mm ekstrizyon gérilmustur. Her
iki grupta mandibular molarlar ekstriize olmus ve distale egilmistir. Teknikler

ortulu kapanis duzeltiminde basarili bulunmustur.

Melsen ve ark. (51) marjinal kemik kaybi ve derin 6rtllt kapanisa sahip
siddetli periodontal hastaligi olan 30 vakayi dort farkh tip aparey kullanarak
keser intrlzyonuyla tedavi etmiglerdir. Bir hastada bir tarafta 100 gr kuvvet
uygulayacak sekilde J hookla birlikte bir edgewise apareyi uygulanmigtir. Dort
hastada 0.016” x 0.016” inch utility arklarla birlikte bir high-pull HG kullaniimistir.
Uc hasta 0.017” x0.025” inch paslanmaz celik tele yerlestirilen bir intriizyon
loopu ile tedavi edilmigtir. Diger 22 hasta bir base-ark intrlizyon mekanizmasiyla
tedavi edilmistir. DOrt aparey grubunda tedavi edilen hastalarin sayilar
birbirlerinden ¢ok farkli oldugu igin istatistiksel karsilastirma yapilamamigtir
fakat utility ark ve base-ark ile en fazla intriizyon ve en fazla kemik destegi elde
edilmis gibi gbérinmektedir. Tim vakalarda marginal kemik seviyesi
sementoenamel birlesime yaklagsmistir. Sonugta rezistans merkezine goére
gergek intrizyon miktari 0 ile 3,5 mm arasinda degismekte olup en fazla
intrlizyonun base ark ile elde edildigi gérulmektedir. Tim vakalarda klinik kron

boylari genel olarak 0,5 ile 1 mm arasinda azalmis ve 1 ila 3 mm arasinda
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degisen kok rezorpsiyonlari gozlenmigtir. Aragtiricilar intrlizyonun en iyi
dogrultusu diren¢g merkezinden veya yakinindan gegen dusuk kuvvetlerle (dis
basina 5 ila 15 gr), gingiva saglikli oldugunda, perioral fonksiyonla bir

interferens olmadiginda, gergeklestirildigi sonucuna varmistir.

McDowell ve Baker (24), adolesan ve erigkin bireylerde derin Ortulu
kapanisi tedavi ederek iskeletsel ve dental degisiklikleri incelemislerdir.
Maturasyon evrelerine gére blylimekte olan ve blylimesi tamamlanmig toplam
30 hasta, iki esit gruba ayrilmig ve ¢ekimsiz olarak konvansiyonel surekli ark
telleri ile tedavi edilmigtir. Servikal HG, Sinif Il veya vertikal elastikler gerekli
oldugunda kullanilmisgtir. Derin kapanig tedavisi surekli ark telleriyle
saglanmistir. Tedavi sonunda adolesan bireylerde ortalama 4,7 mm'lik molar
ekstruzyonu gozlenmis ancak mandibular dizlem agisinda artis olmamistir ve
bu da blylimekte olan bireylerdeki posterior mandibular gelisimin daha fazla
olmasina baglanmistir. Erigkin hastalarda ise ortalama 1,3 mm'lik, adolesan
bireylere gére daha az oranda molar ekstrizyonu gbézlenirken mandibular
duzlem acisinda degisiklikler olusmustur. Her iki grupta da kapanisin agilmasi
alt ve ust keserlerin labiale egilmesi ve erigkinlerde ek olarak alt keser
intrtzyonunun meydana gelmesi ile elde edilmistir. Vertikal dik yon yetersizliginin
oldugu vakalarda buyime bitmeden tedaviye baglanmasini dnermistir.

Weiland ve ark. (109) derin 6rtuli kapanis duzeltiminde konvansiyonel
devamli ark teli teknigi ve Burstone tarafindan énerilen segmental ark tekniginin
etkinligini karsilastirmak Uzere bir arastirma planlamiglardir. Calismalarinda
orneklem grubunu 4 mm den fazla 6rtlili kapanisa ve horizontal blylimeye
sahip 50 erigkin hasta olusturmustur. Vakalarin 25'i torklu ve angulasyonlu
braket sistemiyle slrekli ark teli teknigi kullanilarak ve 25'i de ayni braket
sistemiyle segmental ark mekanigi kullanilarak tedavi edilmigtir. Posterior
bolgedeki ankraji arttirmak igin transpalatal ark kullaniimis ve dis basina 10 ila
15 gr intriziv kuvvet uygulanmistir. Gruplarin hi¢ birinde HG kullaniimamistir.
Sonugta her iki grup 6nemli ve benzer oranda derin 6rtuli kapanista azalma
gOstermigtir. Devamli ark teli teknigi grubunda derin ortalu kapanigin duzeltimi,
daha ¢ok molar ekstrizyonu ve buna bagli mandibula posterior rotasyonu ve

daha az oranda alt keser intrizyonu ve labiale egilme ile gercgeklesirken;
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Burstone segmental ark tekniginde alt ve Ust keserlerde net bir intrlizyon
meydana geldigi gosterilmistir. Burstone grubunda ust molarlar oldukga stabil
kalmis fakat alt molarlarda diger gruba goére % 40 oraninda daha az olmakla
birlikte ekstriizyon gdzlenmistir. Ayrica Burstone grubunda mandibulada énemli
bir posterior rotasyon olugsmamistir. Ortlilli kapanis diizeltiminden hemen
hemen tiumuyle keser dislerin intriziv hareketi sorumludur. Burstone grubundaki

bireylerin vertikal yliz boyutlarinda herhangi bir degisiklik olmamistir.

Parker ve ark. (13), calismalarinda Sinif I, Sinif 1l bolim 1 ve Sinif I
bolim 2 malokluzyonlu en az %70 ortulu kapanis gosteren 132 addlesan bireyi
derin Ortult kapanis duzeltimi igin 6 farkh mekanik kullanarak tedavi etmiglerdir.
Uygulanan mekanikler: 1) sadece maksiller utility ark, 2) maksiller ve
mandibular utility arklar, 3) maksiller abartilmig speeli ve mandibular diz ark
telleri, 4) maksiller arttinimis speeli ve mandibular ters speeli ark telleri, 5)
maksiller ve mandibular Tweed ankraj preparasyon telleri ve 6) maksiller keser
step-up ve mandibular keser step-down ark telleri olarak sayilmistir. Her Gg
malokluzyonda da ortuli kapanista gorulen dizelme tedavi mekanikleri ve
baylmenin bir kombinasyonuna bagl bulunmustur. Gruplarin timdnde total ve
alt anterior yOz yUksekliginde goérilen artis tedavi sirasinda maksiller ve
mandibular posterior dislerin ekstrizyonuna ve de maksillanin buyime ile
birlikte dogal asagi hareketine baglidir. Sinif Il bdlim 1 grubunda en az olmakla
birlikte ¢ grupta da maksiller keser proklinasyonu artmistir. Sinif |l bolim 2
grubunda en fazla olmak kaydiyla U¢ grupta da interinsizal a¢i azalmigtir. Alt
keser intrizyonu tum vakalarin sadece %35 inde gorulmagtar. Sinif |
malokluzyonlu hastalarda %28, Sinif Il bolum 1 malokluzyonlu hastalarda %45,
Sinif 1l bélim 2 malokluzyonlu hastalarda %38 mandibular keser intrizyonu
bulunmustur. Her U¢ grupta da mandibular keserlerde belirgin labiale egilme
gorulmustur. Premolar dislerin gekimi ile tedavi edilen gruplarda ¢ekimsiz tedavi
edilenlere gbre keserlerin labial egimi daha az ve molarlarin mezial hareketi
daha fazla bulunmustur Calisma sonucunda derin ortlli kapanis tedavisi

amaciyla kullanilan farkli mekanikler arasinda dnemli bir fark tespit edilmemistir.

Cakirer (23), derin 6rtula kapanigi dizeltmek amaciyla brakifasiyal veya

mesofasiyal ylz tipine sahip calisma grubunda sekiz hastaya bioprogresiv
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tedavi yaklagsimi prensiplerine uygun olarak alt ve ust utility arklar, yedi hastaya
ise Burstone segmental ark teknigi prensiplerine gore alt ve ust base arklar
uygulamigtir. Lateral sefalometrik filmler Gzerinde bu iki mekanik ile olusan
degisiklikleri karsilastirmali olarak degerlendirmistir. Tedavi sonucunda her iki
tekniginde derin ortula kapanisi agmada basarili oldugu gorulmastur. Burstone
grubunda alt ve Ust keserlerde 6nemli miktarda net intrizyon elde edilirken,
Ricketts grubunda alt ve Ust keserlerin aksiyel egimlerinde artislarla birlikte
meydana gelen intrizyon énemli bulunmamistir. Her iki grupta da tedaviye bagl
olarak yuz yuksekliginde ve konveksitede Onemli bir degisiklik ortaya
citkmamistir.

Greenfield (97), uzamis veya protrusiv anterior digleri dizeltmek igin
retraksiyon sirasinda es zamanl intriziv ve tork kuvvetleri ileten bir auxiliary
tanitmigtir. Tork springi 0zellikle santral keserlerin linguale egimli oldugu Sinif Il
bolum 2 vakalarda etkili bulunmustur.

Steenbergen ve ark. (102), 40 addlesan hasta ile yaptiklar arastirmada,
dental arki bir anterior ve iki bukkal segment olarak stabilize ettikten sonra tek
parcall intrlzyon arkini lateral dis braketinin hemen distalinden uygulamiglardir.
Normal aksiyel kesici egimine sahip hastalarda bu uygulama noktasinin aksiyel
inklinasyon degisimine neden olup olamayacagini arastirdiklari galismalarinda,
santral kesicilerde, 8.74 derecelik labiale devrilme saptamiglar ve bu degerin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmusglardir. Bu sonucu, uygulanan
kuvvetin; iddia edilen diren¢ merkezinin onunden, lateral dis braketinin distal

kenarinin 3 mm anterior bdlgesinden gegmesine baglamiglardir.

Bell ve ark.(9) gore, buyumesi bitmig bireylerde iskeletsel sinif 1l derin
ortlli kapanis tedavisi sirasinda kullanilan sevikal HG, sinif Il elastikler ve
benzer ekstruziv ortodontik yaklagimlar posterior diglerde ekstrizyona,
mandibular keserlerin intrizyonuna ve mandibulanin posterior rotasyona neden
olurlar. Bu ydntemlerle iskelet ve yumusak doku iligkileri cok az iyilesebilir. Alt
yluz yuksekligi azalmis bu hasta grubunda fasiyal estetigi iyilestirmek, uzun
donemde stabiliteyi saglamak ve ortodontik mekaniklerin etkinligini arttirtmak
icin ortodontik tedavi ile birlikte cerrahi tedavisi onerilmistir.
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Alexander ve ark. (110) sinif 1l bolim 2 malokluzyonlu derin 6rtilu
kapanigli bireylerin tedavisinde bite plane ve Kloehn HG kullaniimasiyla alt yuz
yuksekligi ve mandibular dizlem acgisinda artma, alt keserlerde intrizyon ve

labiale tiping bulmusglardir.

Lewis (39) derin ortuli kapanisin maksiller ve/veya mandibular keser
dislerin asiri erupsiyonuna bagli oldugunu dusinmustur. Az disin mekanizmaya
dahil edilmesi intriizyonu kolaylastirmaktadir. intriizyonun elde edilebilmesi icin
molarlardan keserlere uzanan, gingival yonde vertikal basamaklari olan intriziv
ark ile birlikte, arkin anterior kismina baglanan bir high-pull HG kullanimi

onermistir.
2.10.Ankraj icin Mini implant kullanimi

Ortodontik dis hareketlerinde ankraj saglanmasi igin tanitilan son
yontemlerden biri ortodontik mini-implantlardir. Keser intriizyonunda ankraj igin
kemik iginde hareket etmeyen stabil ankraj Uniteleri olan mini implantlar

kullanilabilir.
2.10.1 Mini-implantlarin Ortodontide Kullanimi

1945’'te Gainsforth ve Higley (111) kopekler Gzerinde dissel hareket ve
mandibular itme saglamak igin ankraj amagh vitallium vidalar kullanmiglardir.
Her ne kadar dis hareketi basariimigsa da vitallium vidalar 31 gin sonunda
kaybedilmistir, yazarlar implant kayiplarini adiz florasi ile vitallium vidalarin
iliskisine (kontaminasyonuna) baglamiglardir. 1969’da Branemark ve ark.
osseointegre olan dental implantlari tanitmiglardir. Parsiyal digsizligi olan
ortodonti-protez hastalarinda dental implantlar dis hareketleri ve digsiz alanlarin
rehabilitasyonu igin kullaniimistir. Son 30 yilda dental implantlarin kullanimi
yuksek osseointegrasyon basarilari sebebiyle artmigtir. Okluzal kuvvetler
karsisinda stabil kalan bu vidalar, hasta kooperasyonundan bagimsiz saglam
ankraj arayisi icinde olan ortodontistlerin dikkatini cekmistir (112, 113). 1984’te
Roberts ve ark. (114), tavsanlar Uzerinde, 1988’de ise Turley ve ark. (115),
kopekler Uzerinde yaptiklari galismalarda kemik igi implantlarin ortodontik ankraj
amacl yuklenmesini arastirmiglardir. Boyutlari nedeniyle istenilen her bolgeye

uygulanamamasi, birka¢g asamali cerrahi igslem gerektirmesi, pahali olmasi ve 4-
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6 aylik osseointegrasyon suresi ve 16 yasindan kuguk bireylere uygulanmiyor
olmasi nedeniyle dental implantlarin ortodontik amacli kullanimi o tarihlerde

oldukga sinirli kalmigtir (116).

Dezavantajlari sebebiyle sadece spesifik ortodontik amacglar igin

kullanilacak implantlar dizayn edilmeye baglanmistir.

Kanomi (25), 1997’de intriizyon vakasinda 1.2 mm c¢apinda implantlar
kullanmistir. Bu implantlarin boyutlarinin kiguk olmasi, maliyet avantaji ve

hemen yuklenilebilmesi sayesinde mini-implantlar ilgi konusu olmustur.

Melsen (117) 6 mm uzunlugunda, diglerin kokleri arasina
yerlestirilebilecek “Arhus® implanti gelistirmis, uygulanan kuvvet 25-50 gr
civarinda oldugu slrece aninda yuUklemede bile osseointegrasyon surecinin

bozulmadan devam edebilecegdini sOylemistir.

Miyawaki ve ark. (118), 1 mm c¢apindaki minividalarin ortodontik
kuvvetlere dayanamadiklarini géstermigtir. Kyung ve ark. (119) tarafindan
ortaya konulan tanimda 1.5 mm’den kugUk mini-implantlara mikrovida, 1.5
mm’den daha buyUklerine ise minivida adi verilmis ve literatlirdeki kavram

kargasasina bir ¢gozUm sunulmustur.

Mini-implantlar olusturduklari biyolojik cevaba gbére osseointegrasyon
gosterenler ve mekanik retansiyon olusturanlar olarak ayrilabilir (120).
Osseointegrasyon, implant ile kemik arayizeyinde fibroz doku bulylmesi
olmaksizin kemik olusumunun gerceklesmesidir (116). Osseointegrasyon
gbsteren mini-implantlarda dental implantlardan bilinen ve uzun yillardir
suregelen galigmalar sonucunda ortaya konan osseointegrasyon sureci yaklasik
2-3 ayda gergeklesir. Kortikal kemik turnoveri insanda 4 aydir, ortodontik ankraj
aygitlarinin kullanimi bu sirenin 2 veya 3 katidir (116), yani gegici aygitlardir,
islevini gordukten sonra estetik veya fonksiyonel bir rolleri yoktur ve agizdan
uzaklasgtiriirlar. Bu nedenle minividalarin buylk ¢ogunlugunda tutuculuk
osseointegrasyon beklenmeden mekanik olarak saglanir.  Ortodontik
implantlarda 8 hafta sonunda lameller kemige sahip olgun bir kemik yapi

olusumu tespit edilmistir (120). Wu ve ark. (121) yaptigi bu calismada,

34



iyilesmenin ilk 2 haftasi iginde ylklemenin stabiliteyi olumsuz etkiledigi, 4 hafta

sonunda yuklemenin ideal oldugu belirtilmistir.

implantin yerlestirimesinden hemen sonraki tutuculugu primer stabilite
olarak adlandirilir. Yeterli primer stabilite yerlestirme torku ile dlgiimektedir ve
tedavi boyunca implant sag kalimini etkiler (122). Mini implantin primer
stabilitesini etkileyen faktorler implant dizayni (123-127), kemik Kkalitesi,
yerlestirme proseduru, predrilling derinligi ve ¢api (124-128) ve insertion angle
(124-128) olarak gosterilmistir. Diger yandan spongioz kemikte, predrilling
derinligi ve implant boyunun yerlestirme torkunu etkilemedigi gosterilmigtir
(124).

Capi 1.6 mm olan mini implantlar icin 50Nmm ila 100Nmm yerlestiriime
torkunun sag kalim i¢in uygun oldugu tespit edilmistir (128, 129). 200 Nmm
Uzerindeki tork momenti, kemik kompresyonu nedeniyle mikro hasarlara (131)
ve implantin kirilmasina neden olabilmektedir (124). Mini implantin ¢api
yerlestirme torku Uzerinde major etkiye sahiptir (123, 124, 126, 129) fakat ¢ap
secimi uygulama sahasi nedeniyle kisitlanabilir. Mini implantlar mimkin oldugu
kadar derin yerlestiriimeli ve disarida kalan kisim (kuvvet kolu) kisa tutulmahdir
(129). Bu nedenle 1-1.5 mm gingival kalinlik olan alanlar secilmelidir bdylece
stabilitenin arttirrlmasinin yani sira tipping hareketi de &nlenir. Tipping
momentinin az olmasi, kortikal kemik Uzerindeki stresi azaltir ve basariyi arttirir
(129). Uygulama esnasinda ideal torka vyaklasmak icin sartlara goére
modifikasyonlar onerilmektedir. Gingivanin kalin oldugu alanlarda kemik diginda
kalan kisim uzun olacag igin, predrilling i¢in kiiglk c¢aplar ya da self-drilling
implantlar 6nerilir. Gingivanin ince, kortikal kemigin kalin oldugu sahalarda asiri
yerlestirme torku ve yan etkilerinden sakinmak igin buyuk ¢apl driller uygun
gorulmektedir.(129). Kemik kalitesinin ve miktarinin az oldugu alanlarda uzun
ve genig implant kullanimi primer stabiliteyi arttirir (133).

Konik form, genis cap ve implant boyu primer stabiliteyi arttiran
geometrik faktorlerdir (118, 120, 124, 132, 134, 135). Ote yandan implant

boyunun o6nemini arastiran sonlu eleman analizinin kullanildigdi bir hayvan
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calismasinda, ¢ap sabit kaldig1 surece implant boyunun 5 mm’den az olmamak
kaydiyla basari icin belirleyici bir faktér olmadigi bulunmustur (136).

implant kaybinda diger faktorler, implanta fazla yiikleme yapiimasi,
kuvvet kolunun uzun olmasi (kalin gingiva nedeniyle) (137,138), peri-implantitis,
kemigin sikisma veya isinma nedeniyle hasar gormesi olarak siralanmigtir
(124).

YUksek mineral yogunluguna sahip kemige yerlestirilen implantlarin daha
yuksek primer stabiliteye sahip olduklari bildirilmigtir (118, 131, 139, 140).

Melsen ve Verna (132)’nin calismasinda, yerlestirilen 180 implanttan
19’u basarisiz olmustur. Primer stabilitenin saglanamadigi 16 implant ilk 3-4
hafta icinde diismustir. implantin diismesi durumunda eski uygulama sahasinin
yakinina yeni bir minivida yerlestiriimesi tavsiye edilmistir. Ayni yere minivida
uygulanmasi riskli bulunmus ancak ortodontik mekanikler agisindan ¢ok 6nemli

bir yer ise 2-3 mm daha genis bir minivida uygulanabilecegdi aktariimigtir.

Schnelle ve ark. (141), panoramik radyograflar Uzerinde vyaptiklar
galisma sonucunda maksillada en uygun kemik miktarinin 1.molarlarin
meziyalinde kokin ortasi civarinda oldugu goésterilmistir. Mandibulada ise
1.molarlarin meziali ve distalinin en uygun kemik miktarina sahip oldugu
belirtiimistir. Mandibular keser bdlgede, lateral ile kanin arasi bdlge iki santral
keser arasindan daha guvenli bulunmustur. Seviyelenmis mandibular arkta
lateral ile kanin arasinda implant yerlesimi icin gerekli olan 3 mm interradikuler
kemik genisliginin sementoenamel birlesimden 5.2-7.2 mm apikalde yer aldigdi
belirlenmistir. Ancak 2 boyutlu panoramik veya periapikal réntgenler implant
yerini belirlemek icin yeterli degildirler. Bu nedenle 3 boyutlu bilgisayarli
tomografiler minividalar i¢in en uygun yeri belirlemede kullaniimigtir (142,143).
Hu ve ark. (144) insan kafatasindan kesitler alarak yaptiklari kadavra
calismasinda, kokler arasi mesafenin lateral ve kanin arasinda bukkal yizde,
lingual ylzden daha fazla oldugunu bulmuslardir. Bukkal yuzde disin
servikalinden 7 mm apikalinde yer alan bélgede interradikiler mesafe 2.9 mm, 8
m apikalde 3.3 mm olarak o&lgtlmustir. Kortikal kemik kalinhdi anteriordan
posteriora artis gostermistir, mandibular lateral ile kanin arasindaki bodlgede
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servikalden 4 ile 6 mm apikalde kortikal kemik kalinligi 1.3 mm, 7 ve 8 mm
apikalde 1.2 mm olarak tespit edilmistir. Mukoza kalinligi bukkal bdlgede
servikalden apikale dogru 0.6 ile 0.8 mm arasinda degismektedir. Yazarlar
ankraj icin mandibular anterior bélgede 6 mm boyunda bir implantin lateral ile

kanin arasina yerlestirilebilecegdini belitrmigtir (144).

Periodontal ligament aralidinin 0.25 mm genisliginde oldugu g6z énlinde
tutularak, implantin 1 mm alveolar kemik ile cevrelenmesi istenmektedir
(143,145). interradikiller mesafe, periodontal ligament genisligi ve implant
etrafinda bulunmasi gereken kemik miktari g6z ontinde bulundurularak implant
cap! belirlenmelidir. Schnelle ve ark. (141) implant yerlesimi igin 3-4 mm
interradikiiler mesafe olmasi gerektigini belirtmislerdir. implantlar kékler arasi
mesafenin yeterli oldugu ve periodontal ligamente penetrasyon ihtimalinin az
oldugu bdlgelere yerlestiriimelidir. Periapikal filmler veya bilgisayarli tomografi
ile implant yerlestirilecek bolgenin yeterliligi degerlendirilmelidir. Eger implant
yerlestiriimek istenen bdlgede kokler yakinsa, 6ncelikle ortodontik tedaviyle

koklerin birbirinden uzaklastiriimasi saglanabilir (141).

Keratinize digeti sinirlarinda yerlestirilen implantlarin basari oraninin
daha yuksek oldugu bildirilmigtir (146). Minividalar yapisik disetine yerlestirimez
ise hasta rahatsizligi, asiri doku buyumeleri, doku irritasyonu, enfeksiyon gibi
nedenlerle implant kaybi ihtimali artar (118, 147, 148). Chaddad ve ark. (149)
arastirmalarinda keratinize disetinde degil de oral mukozada yerlesmis

implantlarin kaybedildigini bildirmigtir.

implanti yerlestirme teknigi kullanilacak implant sisteminin protokoliine
bagli olarak degisiklik gosterir. Burada Uretici firmanin tavsiyelerine uyulmasi
gerekmektedir. Genellikle topikal anestezinin mini-implant uygulamasi igin
yeterli oldugu bildirilmistir (119). implantin ik katettigi katman olan disetinde
inervasyon kuvvetlidir fakat topikal anestezi iletimi engelleyecek dizeyde etki
saglar. Bir sonraki katman yine inervasyonu gugli olan periosteumdur. Yeterli
sure tanindiginda bu katman da topikal anesteziyle uyusabilir. Kortikal kemik
inervasyonu az olan bir dokudur, kanselyéz kemik inervasyondan fakirdir ve

anestezi gerektirmez (150). ilk katmanlarin uyusturulmasi i¢in az miktarda bir
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infiltratif lokal anestezi gerekebilecegi sOylenmigtir. Bu hafif anestezi sayesinde
implantin periodontal ligamente, koke, sinire, sinuse penetrasyonu hasta
tarafindan hissedilmektedir. Bu durum hekimin kontrolli uygulamasini saglar ve

ilgili bélgede dnemli bir zarar olugsmasini engellenmis olur (119, 151).

implant yerlestirimesinde self-drilling (drill-free) ve self-tapping(drilling)
olmak Uzere iki yontem tanitilmistir. Self-tapping (drilling) yontemde 6ncelikle
yumusak dokuda bir delik agilir veya kiguk bir insizyon atilir, yuvarlak bir frezle
kortikal kemige girilir, dusik turla c¢alisan pilot delici vasitasiyla implantin
yerlesecegi implant yuvasi hazirlanir. Yuva agma islemi esnasinda salin
solusyonuyla irrigasyon yapilir. Mini-implant el aleti veya dusuk torklu bir doner
aletle saat yonunde dondurllerek yerlestirilir. Self-drilling yéntemde implantin
kesici ucu uygunsa pilot yuva agma iglemi olmadan direkt olarak el aletiyle saat
yoninde doéndirllerek mini-implant yerlestirilir. Self-tapping sistemlerin daha
invaziv ancak vidalama isleminin daha rahat oldugu séylenmistir. Self-drilling
yonteminin daha fazla kuvvet gerektirdigi, hastaya rahatsizlik verebildigi,
implantin kirilma ihtimalinin oldugu ancak vyerlestirme isleminin daha kisa
surdugu, daha yuksek kemik-implant temasi dolayisiyla daha iyi primer stabilite
saglandigi bildirilmigtir (119, 151, 152, 153). Yogun kortikal kemik yapisina
sahip mandibular bélgelerde mini-implantin kirilma ihtimalinin daha fazla
olmasindan dolayi, tum avantajlarina ragmen self-drilling yéntemi yerine self-
tapping yonteminin tercih ediimesi gerektigi bildirilmistir (153). implantin
kirllmasina neden olmamak igin yerlestirme safhasinda tork kontrolli rasetler
Onerilmigtir (149).

Kim ve ark. (154) kopekler Uzerinde yaptiklari calismada 1.6 mm
capindaki drill-free ve drilling ortodontik implantlari karsilastirmiglardir. implant
yerlesiminden 1 hafta sonra 200-300 gr kuvvet yuklenmigtir ve 11 hafta
sonunda drill-free grupta kemik-implant temasinin, implant etrafindaki kemik

iyilesmesinin ve primer stabilitenin daha iyi oldugu gézlenmistir.

Chen ve ark. (153) yine kopekler Uzerinde bir baska c¢alisma
gerceklestirmistir. 1.3 mm ¢ap ve 7 mm uzunluktaki mikrovidalar kullaniimisgtir
ve 200 gr. kuvvet hemen uygulanmistir. 56 implant Gzerinde yaptiklari histolojik
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caligsmada iki yontemi karsilastirmiglar, self-drilling yontemdeki basari oranini
(%93), self-tapping yontemine gore (%86) daha fazla bulmuslardir. Self-drilling
implantlarda, Kim ve ark. (152)’nin g¢alismasinda oldugu gibi kemik-implant
temasi daha fazla bulunmus, her ne kadar dusuk bir kirilma ihtimali olsa da
maksillada veya ince kortikal kemigin oldugu mandibular bdlgelerde
mikrovidalarin self-drilling yontemiyle yerlestiriimesini tavsiye etmiglerdir.

implant ile kortikal kemik temas miktarini arttirmak icin acili yerlestirme
tavsiye edilmektedir (138,144). Mevcut kemik genisliginde acili yerlestiriimis bir
implant, iki dig arasindaki en dar bolgeye daha az yaklasir ve kok hasari riski
azalir. Mikrovidanin 30 ° yerlestiriimesinin, 90 ° yerlestiriimesinden 1.5 kat daha
fazla kortikal kemik temasi saglayacadi (126, 137) ve daha uzun vida

kullanimina imkan verecegi (138) bildirilmistir.

Mini-implantlari agili yerlestirmenin kortikal kemikle temas miktarini
arttirma, dis koklerine temas ihtimalini azaltma gibi 6nemli avantajlarinin oldugu
bildiriimektedir. Ancak mini-implantlarin acili yerlestirimesi esnasinda kortikal
kemik Uzerinde periost boyunca kaymasi ihtimalinin artacagi sdylenmektedir
(148).

Ortodontik mini-implantlar veya pilot deliciler 6zellikle kdk yapisini
kesemeyecek sekilde tasarlanmiglardir buna ragmen yerlestirme esnasinda kok
ve periodontal ligament gibi komsu yapilara zarar verme ihtimali bulunmaktadir.
Ortodontik mini-implantlarla zarar gérmus koklerin minividalar gikartildiktan 12-
18 hafta sonra tamamen iyilestigi bildirilmistir (154). Kok temasi olsa bile mini-
implant c¢ikartildiktan sonra tam iyilesme kaydedilmigtir (117, 131, 153, 154,
155). Ancak koke verilen zarar agiriysa ankiloz meydana gelebilecegi ifade
edilmigtir (155, 156).

Self drilling yodntemiyle koke asiri zarar nadir gorilebilecek bir
komplikasyondur ¢tnkd minividanin kemikte ilerlemesi ile kok iginde ilerlemesi
arasinda belirgin bir hassasiyet farki oldugu soylenmektedir. Sement
dokusundaki hafif yaralanmalar implant ¢ikartildiktan sonra spontan iyilesme

gbsterir (155). Dis hareketi esnasinda kok-vida temasi olugsmasinin hasta
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tarafindan farkedilmedigi ve bu durumun disin hareket etmemesi veya vida
tarafina dogru devrilmesiyle anlasilabilecegi ifade edilmektedir.

implant yerlestiriimesi esnasinda nadiren implant kirilmasi meydana
gelebildigi bildirilmistir. Asin kuvvet uygulanmadi§i surece bdyle bir ihtimal
olmadigi soylenmistir. Bu nedenle implant yerlestirme esnasinda hekimin bir
diren¢ hissettigi zaman fazla zorlamamasi tavsiye edilmektedir. Bu gibi
durumlar igin tork kontrolli raget ihtiva eden implant sistemleri bulunmaktadir
(151).

Minividalarin 500 grama kadar kuvvetlere dayanikh oldugu bildirilmistir
(117, 135, 139, 157, 158). 3 boyutlu sonlu eleman analizi kullanarak yapilan
calismalarda (159,160) implanta kuvvet uygulandidi zaman olusan streslerin
hem implantta hem kemikte daha c¢ok boyun bdlgesi civarinda toplandigi
gOsterilmigtir. Bu bdlge ayni zamanda minivida yerlesiminden sonra en ¢ok
iltihabin  gorildigu boélgedir. implant gapi kiiciildilkge burada olusan stres
miktarinin arttigr  bildirilmigtir.  Mini-implant basarisizhigini azaltmak igin
uygulanan kuvvetin miktari kadar uygulama noktasi géz dntinde bulundurulmasi
gereken bir faktor olarak gdsterilmistir. Buchter ve ark. (161)'nin ¢calismasinda
900 gr.mm’den daha yuksek momentlerin minividalarin stabilitesini olumsuz
sekilde etkiledigi bulunmustur. Kuvvet kolunun kisa olmasi, kuvvet uygulama
noktasinin momenti arttiracak sekilde uzakta olmamasi icin kemik ici implant

boyunun yaninda gingival derinligin de hesaba katilmasi gerektigi bildirilmigtir.

Kim ve ark. (162), sunduklari vaka raporunda, ¢api 1.8 mm, boyu 8.5 mm
olan, kumlanmisg, genis yivli ve asitlenmis ylzeye sahip implantlar kullaniimigtir.
SLA adi verilen bu implant yizey tipinin dental implantlarda da kullanilir ve hizli
osseointegrasyon sagdlar. Yluzey 6zelligi nedeniyle minividanin ylksek dirence
sahip oldugu ve daha yuksek kuvvetler uygulanabilecegi bildiriimistir. Ortodontik
ankraj amacli mini-implantlarda osseointegrasyon istenmemesinin bir nedeni
soklim zorlugu, digeri ise aninda yuUklenmesinin istenmesi olarak gdsterilirken
bu vakada s6kim isleminin rahat oldugu sdylenmis, yukleme déncesi bekleme
suresinden ise bahsedilmemistir. Ancak ortodontik tedaviye baglanildigi anda
minividalarin yerlegtiriimesi onerilmis, bOylece osseointegrasyonun baslangic
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seviyeleme esnasinda tamamlanacagi, bu sekilde tedavi sUresinin uzamasinin

onlenebilecegi sOylenmisgtir.

Chaddad ve ark. (149) tarafindan yapilan bir g¢alismada immediate
yukleme yapilan implantlarda ytzey o6zellikleri basari oranini etkilememigtir,
istatistiksel olarak diz ylzeyli implantlar ile SLA ylzeyine sahip implantlar
arasinda tutuculuk acgisindan herhangi bir fark olmadigi gosterilmigtir. Bu
nedenle aninda yukleme yapilacaksa osseointegrasyon 0zelligine sahip bir
minividanin kullaniimasina gerek olmadigi bildiriimistir. Kemik kalitesinin digsuk
oldugu durumlarda tutuculugu arttirmak ig¢in SLA implantlar kullanilarak

yUklemenin 6-8 hafta ertelenerek osseointegrasyonun saglanmasi 6nerilmistir.

Liou ve ark. (154)'nin yaptigi calismada 16 hastaya zigoma bdlgesine 2
mm c¢apinda ve 17 mm uzunlugunda predrilled implantlar yerlegtiriimistir.
Ortalama 9 ay boyunca 400 gram kuvvet uygulanmigtir. Calismanin sonucunda
implantlar 9 hastada tamamen hereketsiz kalmis, 7 hastada ise 0.5 mm ila 1.5
mm arasinda degisen miktarlarda devriime ve ekstrizyona ugramistir.
implantlarin stabil kalsalar dahi sabit kalmadigi bu nedenle anatomik bélgeler,
foramenler, kan damarlari, major sinirler ve dis koklerinin yerlestirme esnasinda

g0z 6nunde tutulmasi hatirlatiimistir.

Yapilan arastirmalara gore  mini-implantlarin  yaklagik ~ %10’u
kaybedilmektedir (118, 135, 140, 146, 147, 148, 163). Minivida basarisizlik
oranlari ve nedenleri Uzerine genis ¢apl arastirmalar yapilmigtir (116, 135, 136,
147, 148, 164).

Kang ve ark. (165) yaptiklari histolojik hayvan ¢alismasi sonucunda koke
temas eden mini-implantlarda yuksek basarisizlik orani bulmusglardir. Kuroda ve
ark. (166), 110 hastada uyguladiklari 216 minivida Uzerinde vyaptiklari
calismada, koklere yakin olan implantlarin belirgin sekilde daha basarisiz
oldugunu tespit etmis dislerdeki mikrohareketlerin implanti surekli oynatmasi
neden olarak gdsterilmistir. Maksillada basari oranlari mandibuladan daha fazla
bulunmustur, bu durum self-tapping yontemiyle olusan isinmanin mandibulada

daha fazla olmasiyla agiklanmigtir.
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Park ve ark. (147), toplam 227 mini-implant Uzerinde yaptiklari Klinik
calismada 4 farkh markanin implantlari kullanilarak 15 ay boyunca 200 grama
yakin kuvvet uygulanmis ve basari oranini %91.6 olarak bulunmustur. Bu
calismada yas, cinsiyet, implantin tipi, ¢api, uzunlugu, oklizogingival pozisyonu,
yerlestirme acisi, kuvvet uygulama yontemi, ligatir tel ekstansiyonu, vida
basinin acgikta kalmasi ve oral hijyen mikrovidalarin basari oranini istatiksel
olarak anlaml derecede etkilememistir. Fakat mobilite, enflamasyon, ¢ene (alt-
ust) ve taraf (sag-sol) basariyi etkileyen faktorler olarak bulunmustur. Alt ¢cene
ve sag tarafta implant basarisi istatiksel olarak anlamli derecede daha az
bulunmustur. Alt c¢enedeki basarisizlik delme esnasinda kemigin asiri
Isinmasina ve yiyecek irritasyonuna baglanmis, sag taraftaki basarisizlik ise
toplumun c¢ogunlugunun sag elini kullanarak sag tarafin temizligini daha zor

yapabilmesine baglanmistir.

Garfinkle ve ark. (159), 13 hasta uzerinde uyguladiklari 1.6mm cap ve 6
mm uzunluktaki 82 minividayla ¢ekimli tedaviler yapmiglar, implantlarin basari
oranini, poziyonel stabilitesini ve hastalarin disuncelerini degerlendirmiglerdir.
Hasta agzinda rastgele bir taraftaki implanti 150-250 gramlik bir kuvvetle erken
(1 hafta) yuklemisler, diger tarafin yiklenmesini 3-5 hafta sonra yapmislardir.
Yuklenen her minividanin yanina bir de tedavi sonuna kadar yuklenmeyecek
olan 2. bir minividayr kontrol amach yerlestirmiglerdir. 100 olgekli VAS
degerlendirmesine gore yerlestirme esnasindaki agri 55, ¢ikartma esnasindaki
agrn ise 27 olarak bulunmustur. Minividanin basarisina ise hastalar tarafindan
87 puan verilmigtir. Bu ¢alismada yuklenen ile yuklenmeyen mini-implantlar
arasindaki mesafe ayni kaldigi i¢cin minividalarin baslangi¢ pozisyonunda stabil
kaldigi bildirilmistir. Erken yuklenenler ile ge¢ ylUklenenler arasindaki basari
oraninda bir fark bulunmamig (ortalama %80), yuklenmeyen implantlarin
basarisi anlaml derecede diisiik bulunmustur (%60). implant ile dis arasindaki
mesafe azalmasini Olgerek her ay 0.64 mm dis hareketi oldugunu bulmusglardir.
Basarisiz olan tium implantlarin ilk 1-2 ay iginde dustigunu, bu sudrenin sonunda
basarili olmus implantlarin bir daha tedavi sonuna kadar dusmedigini
bildirmiglerdir.
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Kuroda ve ark. (148), 75 hastada yaptiklari galismada, 38 miniplak
cerrah tarafindan cerrahi prosedurle, 37 adet minivida cerrah tarafindan flap
kaldirihp predrilling yontemiyle yerlestiriimis; 79 minivida drill-free ydntemle
ortodontist tarafindan uygulanmistir. Miniplak basari orani %86.5, predrilling
miniimplant basari orani %81.1, self-drilling mini implant basari orani ise %88.6
olarak bildirilmis, yas, cinsiyet, mandibular ag¢i, sagital ¢ene iliskisi, kontrol
altindaki periodontitis, TME rahatsizhigi, uygulanan kuvvet ve implant boyu gibi
faktorlerin basariya etkisi bulunmamistir. Alt cenede arka bdlgeye yerlestirilen
implantlar ile uUst c¢enede molar intrizyonu igin kullanilan implantlarda
basarisizlik oraninin daha fazla oldugu bildiriimigtir. Mukoperiosteal flep
kaldirlarak yapilan minivida veya miniplak uygulamalarinda hastalarda belirgin

sekilde daha fazla agri ve rahatsizlik oldugu bildirilmigtir.

Lee ve ark. (160) 'nin galismasinda, VAS testi kullanilarak 37 hastada
mikrovida uygulamalarinda tahmin edilen agrn ile tecrube edilen agri
degerlendirilmigtir. Toplam 78 adet 1.3 mm ¢ap ve 7 mm uzunlukta mikrovidalar
0.5 ml lokal anesteziyle tek asamali self-drilling yontemiyle yerlestiriimistir. Dis
cekimi, separator yerlestiriimesi ve baslangi¢ seviyeleme gibi diger ortodontik
uygulamalara kiyasla hastalar mikrovida yerlesiminde daha fazla agn
beklerken, yasadiklari agri baslangi¢ seviyelemeden ¢ok daha az olmustur.
Hastalarin %76’s1 mikrovida kullanimindan memnun kalmis ve tavsiye ettkilerini
bildirmistir.

2.10.2 Keser intriizyonunda Mini-implant Kullanimi ile ilgili

Calismalar

Mandibular keser intrizyonu icin ortodontik mini implantlar ilk defa

Kanomi tarafindan kullaniimis ve 4 ayda 6 mm intrizyon elde edilmistir (25).

Ohnishi ve ark. (19) siddetli derin 6rtlli kapanisa ve yuksek gulme
hattina sahip erigkin bir hastayr mini implant ankraji kullanarak tedavi
etmiglerdir. Ust keser intriizyonu igin 2 keser arasina apeksin 3 mm yukarisina
1 implant yerlestirerek devamli bir ark teli Gzerinden ligatur teli ile implant 15 ay
sonra gikarilana kadar 20 gr lik hafif bir intrlizyon kuvveti uygulanmislardir. Ust
keserler 5.5 mm intrize edilmistir. Mandibulada posterior rotasyona neden
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olacak herhangi bir molar konum degisikligi gozlenmemistir. Dis koOklerinde
klinik olarak 6nemli bir rezorpsiyon tespit edilmemistir.

Kim ve ark. (20) baylme ve gelisim déneminde siddetli derin ortulu
kapanigla birlikte yiksek gllme hattina sahip sinif Il bolim 2 malokluzyonlu bir
hastaya, once Ust keser dis kokleri arasina uygulanan 1 mini implant ile
segmental ark telinden ni-ti kapali coille kuvvet uygulayarak Ust keser diglerin
intrizyonunu saglamig, ardindan sagital yon iligskisinin dizeltimi i¢in twin-block
apareyi kullandirmiglardir. Tedavi sonunda implant intrlzyonuyla molarlarda
ekstrizyon olmaksizin keser intrUzyonu saglanmis, gulme hatti duzeltilmistir.

Maksiller keserlerin intrlzyonu esnasinda bir miktar protrizyon gorulmustur.

Bekler (21) 4 mm den fazla ortuli kapaniga sahip 35 vaka Uzerinde
gergeklestirdigi tez calismasinda, 20 vakalik tedavi grubunda maksiller
laterallerin distaline yerlestirilen 2 adet mini implantin ankraji kullanarak Ust
keser intriizyonu saglamistir. Ust keserler insizal kenardan incelendiginde 3.2
mm ik, rezistans merkezi noktasindan incelendiginde ortalama 3.03 mm
istatistiksel olarak 6nemli intrizyon meydana gelmigtir. Molar diglerde ise
herhangi bir ortodontik uygulama yapilmadigindan vertikal yonde onemli bir
degisiklik gbzlenmemigstir. Ust keser retriizyonunun da goézlendidi grupta
intrlizyon sonucunda 1 mm lik keser protrizyonu elde edilmis ve sonucun

istenmeyen bir durum degil aksine olumlu bir sonug oldugu belirtilmistir.

Polat Ozsoy ve ark. (22) 4 mm den fazla értiilii kapanisa sahip, yiliksek
gulme c¢izgisine sahip, vertikal yon boyutlari normal sinirlar igerisinde olan 11
erigskin hastanin derin kapanigini, sag ve sol lateralin distaline yerlestirdikleri 2
adet mini implanttan toplam 80 gr intriziv kuvvet uygulayarak tedavi etmiglerdir.
Sonuc olarak 1.92 mm saf intrlizyon ve istatistiksel olarak 6nem arz etmeyen
miktarda protrizyon gerceklesmistir.

2.11. Ortodontik Tedavide Kok Rezorpsiyonu

Apikal kok rezorpsiyonu ortodontik tedavide sik karsilasilan klinik bir
komplikasyondur. Apikal kdok materyali kaybir miktari biyolojik tamir sinirlarini
astiginda, kok boyunda geri donusumsuz bir kisalma meydana gelir. Daimi
dislerde kok rezorpsiyonundan ilk defa Bates 1856 da bahsetmistir (167).
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Ottolengui (168) 1914’te apikal koék rezorpsiyonunu ortodontik tedaviyle
iligskilendirmistir. Ketcham’in 1927 de ortodontik tedavi sonrasi olusan apikal kdk
rezorpsiyonunu ilk defa radyografik olarak tespitiyle (169), kék rezorpsiyonu
ortodontide dnemli bir endise konusu olarak belirmistir. Radyografik yontemlerin
yayginlasmasiyla beraber Ketcham rezorpsiyon g¢alismasini daha genis tedavi
serileri Uzerinde tekrarlamistir (170). Bu tespiti, kdk rezorpsiyonu ve ortodontik
tedavi Uzerine genis histolojik, klinik ve fizyolojik arastirmalar takip etmistir
(171). Literatirde rezorpsiyon ve absorpsiyon terimleri apikal kok maddesi kaybi
icin kullaniimistir. Becks ve Marshall 1932’de genis bir literatir arastirmasinin
sonucunda dis hekimligi ve tip literatirinde, herhangi bir olusmus dokunun, her
durumda yikimi ve kan veya lenfatik yolla tasinmasinin rezorpsiyon olarak

tanimlanmasi gerektigini bildirmistir (171).

Literatirde yer alan kok rezorpsiyonu caligmalarindaki farkli ve yeterince
tanimlanmamig kriterler nedeniyle, kok rezorpsiyonu sikhgi konusunda bir
istatistige ulasmak zordur (172). Hemley (173) 195 ortodonti hastasinin %3
unde rezorpsiyon tespit etmistir. Rudolph (174) 439 tedavi gérmus hastanin

%100 Uinde rezorpsiyon bildirmistir.
2.11.1. Dis Hareketi ve Kok Rezorpsiyonu

Bir dige ortodontik kuvvet uygulandiginda periodontal ligament araliginda
sikisma ve gerilim kuvvetleri olusur ve ligamentteki kan akimi degigir. Kanlanma
sikisma bdlgelerinde azalirken; gerilme alanlarinda genelde ayni kalir veya
artar. Periodontal ligamentin asiri gerildigi durumlarda bu bdlgede de kanlanma
azalabilir. Kanlanmadaki degisim kimyasal cevreyi etkiler, oksijenlenme ve
metabolitlerin oranlari degisir, diger bazi biyolojik aktiviteye sahip ajanlar salinir.

Bu ajanlar hicresel farklilagmaya ve aktiviteye neden olur (175).

Agir ortodontik kuvvetlerin uzun sure uygulanmasi sonucunda, sikisan
periodontal ligamentte hyalinizasyon dokusu hizla olugsur. Pek ¢ok histolojik
raporda kok rezorpsiyonu sikisan ve hasar goren PDL ile yakindan iligkili
bulunmustur (176, 177, 178). PDL nin sikisma ve gerilim alanlarinda ilk ortaya
ctkan immin sistem hdcreleri makrofajlardir (179, 180, 181). Bu hicreler
presementumdaki ilk rezorpsiyondan sorumludur (176). Kapiller damarlardan
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migre olan Iokositler, mineralize dokulari yikima ugratan ¢ok gekirdekli hucreler
olan odontoklast hucrelerinin progenitorlerini salgilar. Makrofajlari izleyen
odontoklastlar sement ve dentinin yikimindan sorumludur (177). Hyalinize
dokuya komsu olan sement yuzeyindeki sementoblastlar apoptozise ugrar ve
hyalinize dokunun yikimi esnasinda koruyucu bir tabaka olan sementoid doku
hasarlanir (181). Bdylece odontoklastlarin sementi yikimi kolaylagir (182).
Presement/ sement dokusuna ilk hicre penetrasyonunun hyalinize doku
cevresinde gercgeklestigi (176) kok rezorpsiyonunun hyalinize doku yakininda
olustugu gosterilmistir (183). Kok rezorpsiyon sahasina komsu alanda pek gok
multinukleated dev hicre bulundugu goérulmastar (177).

Kisa sureli ortodontik kuvvetler dis kok yuzeyinde radyograflarla
belirlenemeyen mikroskobik dizeyde histolojik kOk resorpsiyonlarina neden
olabilir (181). Kuvvetin suresi ve siddeti arttigi takdirde, yikim mekanizmasi
sementumun tamir kapasitesinin éniune geger ve eksternal kék rezorpsiyonu
g6ralir (182). Radyografik olarak koék rezorpsiyonunun en ¢ok apekste

gOrulmesinin nedenleri soyle belirtiimistir:

. Koékin apikal Gglist daha vaskiler ve hlcresel olarak aktif olan
hicresel sementum ile kaphdir bu nedenle travma ve hiicresel hasara karsi
hassastir (182, 184). PDL araligin insizal kismi %4 oraninda damarlanmaya

sahipken apikal bélgede damarlanma %47 ye ¢ikmaktadir (185).

. Servikalden apikale dogru sementumun sertligi ve elastik modull

azalir ve rezorpsiyona egilim artar (186, 187).

o Tipping hareketinde, disin rotasyon merkezi kokun apikal
yarisindan daha okluzalde yer alir. Periodontal liflerin yonelimi nedeniyle kokin

apikal ve orta Ucli bdlgesinde rezorpsiyon ihtimali daha fazladir (182).
2.11.2. K6k Rezorpsiyonunun Siniflandiriimasi

Brezniak ve Wesserstein (188) ortodontik kuvvet uygulamasinin dig
hareketi icin gereken inflamasyon slrecini baslattigini ve ortodontik tedavi
nedeniyle olugsan kok rezorpsiyonunda bu inflamasyonun vyattigina dikkat
cekmislerdir. Bu histolojik bilginin 1s1ginda bu tip rezorpsiyonlari ortodontik
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olarak induklenmis inflamatuar kOk rezorpsiyonu olarak adlandirmay! uygun

bulmuslardir. Ug alt grupta rezorpsiyondan bahsedilmistir.

1. YUzey rezorpsiyonu: Sadece semental tabakalar rezorbe olmusgtur

ve tamamen rejenere veya remodele edilmigtir.

2. Derin rezorpsiyon: Sementum ve dentinin dis tabakalar rezorbe
olmustur ve sementum ile tamir edilmigtir. Kokun son sekli, orijinal formuyla ayni

olabilir veya olmayabilir.

3. Sirkumferansiyel apikal kék rezorpsiyonu: Kokin tim sert doku
materyalleri rezorbe olur ve kok kisalmasi gorulur. Eksternal kok
rezorpsiyonunda tamir sement dokusunda olusur ve sementumun altindaki sert
doku da kaybedildiginde yenilenme s6z konusu olamaz. Cesitli derecelerde
madde kaybi1 s6z konusu olabilir. Zamanla keskin sinirlar olusur. Ankiloz genel

olarak bu tabloda yer almaz.

Proffit ve Fields (175) ortodontik tedavi sonucu olusan kok

rezorpsiyonunu etyolojik olarak 3 grup altinda incelemistir.

Orta duzeyde yaygin rezorpsiyon: Sabit ortodontik apareylerin kullanimi
sonucunda koklerde fark edilmesi kolay olmayan, kisalmaya neden olan tu tip

rezorpsiyon klinik olarak dnem tasimaz.

Siddetli yaygin rezorpsiyon: Kok rezorpsiyonuna yatkin olan hastada,
ortodontik tedavi tetikleyici rol oynar. Temel etken ortodontik tedavi degildir.

Siddetli lokalize rezorpsiyon: Siddetli yaygin rezorpsiyonun aksine
genelde ortodontik kuvvetlerin  kontrolsuz uygulanmasina bagh olarak
gelismektedir.

2.11.3 Kok Rezorpsiyonunun Derecelendiriimesinde Kullanilan
Skalalar

Ortodontik  tedavi sirasinda olusan kok rezorpsiyonunun
derecelendiriimesinde gesitli skalalar belirlenmigtir.

Malmgren ve ark. (189) periapikal filmler kullanarak kesici diglerdeki kok

rezorpsiyonunu deg@erlendirmiglerdir ve c¢alismalarinda su siniflamayi
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kullanmiglardir: (1) dizensiz kok konturu; (2) 2 mm’den az olan apikal kok
rezorpsiyonu, (3) 2 mm’den fazla apikal kdk rezorpsiyonu, (4) orijinal kok

uzunlugunun 1/3 Unun ve fazlasinin kaybedildigi kdk rezopsiyonu.

Kennedy ve ark. (190) Newman’dan modifiye ettikleri skalada 0 :normal
kok uzunlugu ve morfolojisini, 1: normal morfolojiden hafif azalmayi, 2:belirgin
kok ucu kuntlesmesiyle siddetli olmayan kisalmayi, 3: normal morfolojiden

siddetli azalmayi ifade etmektedir.
Sharpe ve ark. (191) ise su skorlamay! kullanmiglardir:

0: apikal kdk rezorpsiyonu yok, 1: kdk ucu hafif kintlesmistir, 2: kdk
boyunun 4 U kadar orta seviyede kintlesme, 3: kékin 2 Gni asan asiri madde

kaybi.

Kuperstein kdk rezorpsiyonunu degerlendirirken kesici digsin toplam
uzunlugundaki kaybi % olarak hesaplamistir. Madde kaybi miktarini;
rezorpsiyon olmamasi (%0), hafif rezorpsiyon (%1-10), orta rezorpsiyon (%10-

30) ve siddetli rezorpsiyon (%30 dan fazla) seklinde ifade etmistir (192).
2.11.4. K6k Rezorbsiyonuna Etki Eden Faktorler
I-) Hastaya Bagh Faktorler

Genetik yatkinlik: Harris ve ark. (193)'nin 103 cift kardes Uzerinde

yaptiklari arastirmada, kardeslerde; benzer ailesel genler nedeniyle ortodontik
tedavi sirasinda benzer miktarda kok rezorpsiyonu tespit edilmistir. Ngan ve
ark. (194) monozigot ve dizigot ikizleri inceledikleri calismalarinda kok
rezorpsiyonunun genetik komponentle iligkili oldugunu bildirmislerdir.
Sameshima ve Sinclair (195) arastirmalarinda irklar arasinda fark tespit
etmislerdir. Asyalilarda hispanik ve beyazlara gdre daha az rezorpsiyon
gorulmustir. Etnik faktorler disin boyut ve formunu da etkilemektedir ve bu
calismada etnik gruplar arasinda rezorpsiyona neden olan diger faktorler
agisindan homojen dagilm saglanamamigtir. Bu nedenle etnik koken risk

faktord olarak kesin bicimde tanimlanamamistir.

Genel saglik durumu: ilag tedavisi altinda olan veya olmayan kronik

astim hastalarinda, maksiller molar koklerinin kiintlesmesiyle sinirli rezorpsiyon
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egilimine rastlanmigtir (196). Owmann-Moll ve Kurol (197) alerjik hastalarda kék

rezorpsiyonu riskinin arttigini bildirmislerdir.

Yas: Kok formasyonu tamamlamamis bireylerde ortodontik tedavinin
daha az rezorpsiyona neden oldugu tespit edilmistir (198-200). K&k formasyonu
tamamlandiktan sonra ortodontik tedavi goren bireylerin rezorpsiyon agisindan
daha riskli oldugu dugsunulmektedir. Bununla beraber kok formasyonu
tamamlanmadan ortodontik kuvvet uygulanmasinin disin  olusumunu
yavaslattigi, kisa kalmasina neden oldugu gérilmustar (198, 200, 201). Alveolar
turnover eriskinlerde gocuk ve geng¢ adolesanlara gore daha yavastir, geng
bireylerde alveolar yapi daha fazla gevsek fibréz doku igerir, sement dokusu
yasla beraber daha kalin ve aselller hale gelir. Yas arttikga dens lameller kemik
artar ve dis hareketi eriskinlerde daha fazla direngle karsilasir. Tum bunlarla
beraber erigkin bireylerde buyume devam etmedigi i¢in dig alveol kemigi iginde
daha fazla yol kat eder. Butun faktorler degerlendirildiginde erigkin bireyler

ortodontik tedavi esnasinda rezorpsiyona daha yatkin gortnurler (172)

Ortodontik tedavi talep eden erigkin sayisi gin gectikce artmaktadir ve
ortodontistler agisindan yasla birlikte kok boyu kisalmasinin dogal bir sureg olup
olmadigi énemlidir. Bishara ve ark. (202) yaslari 25 ila 45 arasinda degisen,
ortodontik tedavi gérmemis bireyler Uzerinde yaptiklari arastirmada yasla
beraber, her iki cinsiyette de kdk boyunda bir degisiklik olmadigini tespit
etmiglerdir. Sameshima ve Sinclair (203) ortodontik tedavi gbren bireylerde
yasla rezorpsiyon arasinda bir iligki bulamamistir.

Cinsiyet: Sameshima ve Sinclair (195) 868 vakadan olusan
calismalarinda erkeklerde anterior diglerde kadinlara goére daha fazla
rezorpsiyon tespit etmislerdir fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan dizeyde
oldugunu belirtmiglerdir. Bir baska calismada erkek bireylerde daha fazla
resorpsiyon gozlenmistir fakat istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (204).
Kapsamli ve denek sayisi yuksek caligsmalarda cinsiyet acgisindan bir fark tespit
edilememigtir (195, 200, 203, 205, 206, 207).

Dis vitalitesi: Kanal tedavili digler vital olan simetrikleriyle kargilastirilmig
ve devital diglerde daha az rezorpsiyon goriimustir (204).
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Dis tipi: Kama formlu lateraller ile normal lateral digler arasinda ortodontik
tedavi sonrasinda rezorpsiyon miktari agisindan fark bulunmamistir (208,209).
Klguk boyuta sahip lateral diglerin normal boyutlardaki lateral dislerden daha

fazla rezorpsiyona ugradigi goériimustar (208).

Kjaer invajinasyon ve taurodontismde rezorpsiyona egilimin arttigini ifade
etmis (210) fakat Mavragani ve ark. (211) tarafindan yapilan arastirmada dental

invajinasyon gorulen disler rezorpsiyon agisindan riskli bulunmamistir.

Kok boyu arttikga rezorpsiyon miktari artmaktadir (195, 212, 213). Uzun
kokin tork gibi hareketlerde daha fazla mesafe katetmesi bir sebep olarak
disUnulmektedir (195).

Belirli_dislerin_rezorpsiyona vyatkinligi: Pek cok arastirmada maksiller

keserlerin daha sik ve yUksek oranda rezorpsiyona maruz kaldigi ifade
edilmistir (195,214). Maksiller disler mandibular dislere gore rezorpsiyona daha
yatkin bulunmustur (215-218). Sameshima ve Sinclair (195,219) eriskin
hastalarda cocuk hastalara gére sadece mandibular keser bdélgesinde daha
fazla rezorpsiyon gozlemistir. Klinikte gortlme sikligina gore sirasiyla maksiller
lateral, maksiller santral kesici, mandibular kesiciler, mandibular 1. molarin
distal kéki, mandibular 2. premolar ve maksiller 2.premolarda resorpsiyon
gbzlenebilmektedir (215, 220-226). Janson ve ark. (227) kdk rezorpsiyonunu
degerlendirdikleri c¢alismalarinda rezorpsiyon miktarinin buylkten klguge
maksiller santral, maksiller lateral, mandibular santral, mandibular lateral

dislerde goruldugunu bildirmigtir.

Tedavi 6ncesi ve erken safhada rezorpsiyon varligi: Ortodontik tedavinin

ilk 6-9 aylik déneminde kdk ucunda sadece dizensizlik gorlilen bireylerde bile
tedavi sonunda ileri rezorpsiyona rastlanmistir ve ilk 6-9 aylik dénemde
rezorpsiyon gorulen digler riskli olarak tespit edilmistir (228). Artun ve ark. (229)
ortodontik tedavinin ilk 6 aylik doneminde baslangi¢ rezorpsiyonu gosteren
bireylerde tedavi sonunda kok ileri rezorpsiyon riskinin oldugunu bildirmislerdir.
Apajalahti ve Peltola (218) 6 aylik araliklarla panoramik radyograf alinmasini

onermistir.
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Alskanliklar: Parmak emme ve dil itme gibi aligkanliklar akut travmaya
neden olurlar. Aligkanlklarin travmatik etkisi kok rezorpsiyonuna yatkinhgi
arttirmaktadir (230). Bu tip hastalarda overjet artmistir ve ortodontik tedavi
esnasinda dis hareketiyle overjetin duzeltildigi vakalarda diglerin alveol kemigi

icinde uzun mesafede hareketi rezorpsiyon riskini arttirmaktadir (203, 230).

Kok formu: Levander ve Malmgren (228) pipet sekilli ve blunt formlu
disleri rezorpsiyona daha yatkin bulmuglardir. Sameshima ve Sinclair (195)
dilasere maksiller lateralleri takiben sise sekilli ve ucu sivri sonlanan kokleri
yatkin bulmuslardir fakat kunt dislerin daha az rezorbe oldugunu ifade
etmiglerdir. Mirabella ve Artun (213) anormal kok seklini (pipet sekilli, apikali
egimli, blunt olanlar yatkindir), dar kokleri, rezorpsiyona yatkin bulmustur. Cesitli

arastirmalar bu bulguyu desteklemektedir (203, 230).

Travma hikayesi: Linge ve Linge (230) arastirmalarinda bir yildan eski

travmalarin risk faktéri olarak goruldugind, bununla birlikte parmak emme, dil
itme gibi akut travmalarin da risk faktori olarak g6z 6ninde bulundurulmasi
gerektigini belirtmiglerdir. Malmgren ve ark. (189) calismasinda, birey ici ve
bireyler arasi karsilastirmalar sonucunda, gegmiste travmaya ugramis keser
dislerin ortodontik tedavi esnasinda daha fazla rezorpsiyona ugradiklari
belirtiimistir. Periodontal ligament ve sementteki yaralanmanin yatkinhgi
arttirmasi olasidir. Mavragani ve ark (231) travmaya ugramis maksiller

keserlerin rezorpsiyon riskinin arttigini belirtmislerdir.

Alveol kemik densitesi: Dis hareketi esnasinda aktif rezorptif hicreler

kemik iligi bogluklarindan gelmektedir. Densitesi dusik kemikte daha fazla
kemik iligi boslugu vardir ve kemik rezorpsiyonu daha kolay olur. Lamellar
kemigin rezorbe edilmesi demet kemikten daha zordur. Kemik densitesi arttikca
ortodontik hareket esnasinda kok rezopsiyonu miktari artmaktadir (221). Reitan
(221) dusuk kemik densitesine sahip bireyin disinde agir devaml ortodontik
kuvvetin, yliksek kemik densitesine sahip bireyin disinde hafif devamli kuvvetin

yaratacagi kok rezorpsiyonuna neden olacagini belirtmistir.

Anatomik yapilar: Maksiller digleri ¢cevreleyen palatal korteks ile simfiz

bolgesindeki lingual korteks kok rezorpsiyonu agisindan risk faktoru
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olabilmektedir. Dis koOklerinin palatal kortekse yakin olmasi rezorpsiyonla
iliskilendirilmigtir (220, 232, 233). Mirabella ve Artun caligsmalarinda Kkortikal
kemige temas eden birka¢ vakada rezorpsiyon goéruldugunu fakat bu vakalarda
dislerin ¢cok fazla kemik mesafesi katettikleri i¢in rezorpsiyona ugradiklarini ifade
etmislerdir (213). Her ne kadar dislerin lingual kortekse itilmesi ve rezorpsiyon
ihtimaline odaklanilmis olsa da, ortodontik hareket esnasinda dislerin daha siki
ve daha az rezilient olan kortikal kemige itilmesi de rezorpsiyon riski yatarir
(172, 212). Bioprogressive tedavi tekniginde kortikal kemik ankraji istemiyle
uygulanan bukkal molar torklari dikkatli izlenmelidir (172). Panoramik
radyograflardan faydalanilarak yapilan bir ¢alismada, lingual kortekse temasin
mandibular keserlerin kdk rezorpsiyonuna neden oldugu ifade edilmigtir fakat
panoramik radyograflarin alt keserleri goéruntilemede yetersizligi bu bilgiyi

guvenilmez kilmaktadir (234).

Malokluzyon tipi: Sinif Il bélim 2 malokluzyon tipinde, anterior overbite’in

dizeltilmesi icin intrizyon mekaniklerine ihtiyag duyulur ayrica keserlerin palatal
inklinasyonlarini duzeltmek icin tork gerekir. Bu nedenle bu malokluzyon
grubunda daha fazla rezorpsiyon beklenir (227). Overjetin fazla oldugu sinif Il
bolim 1 olgularda overjetin duzeltiimesi icin dis hareketi fazla olacaktir ve
rezorpsiyon riski artmaktadir (201, 227, 235).

Kemik kaybi: Kemik desteginin azalmasi stabiliteyi azaltir ve dig
mobilitesini arttinr. Bu durum dislerin jiggling hareketini ve dolayisiyla kdk

rezorpsiyonunu arttinr (172).
Il-) Tedaviye bagh faktorler

Ortodontik hareket tipi: Literatire bakildiginda kesinlikle givenli bir

hareket tipi gériilmemektedir. intrizyon en riskli hareket tipi olarak ifade
edilmektedir (217, 235, 236). Han ve ark. (237) maksiller 1. premolarlar tGzerine
yaptiklari calismada 100 cN (100g) kuvvet uygulamislardir ve intrizyon
hareketinin ekstrizyon hareketine gore 4 kat fazla rezorpsiyona neden oldugu
bildirilmigtir. McFadden ve ark. (217) Dermaut ve Demunck (236) intrlizyon
miktar1 ile rezorpsiyon arasinda bir iligki bulamamistir ve maksiller keser

dislerde mandibular keser dislere gére daha fazla resorpsiyon tespit edilmistir.
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Baumrind ve ark. (238) intrizyon ile rezorpsiyon arasinda iligki
saptayamamistir. Rudolph ve ark. (239) sonlu elemanlar analizini kullanarak
yaptiklari ¢alismada, intriziv kuvvetlerin, kékin formu nedeniyle konik kok
ucunda odaklandigini bildirmislerdir. Lu ve ark. (240) yaptiklan hayvan
calismasinda rat mandibular molarlarina intriziv kuvvet uygulamiglardir ve
apikal bélgede interradikiler alana gbére daha fazla rezorpsiyon olustugunu
bildirmiglerdir ve bunun apikal bdlgede bulunan selller sementin rezorpsiyona
yatkinligiyla ilgili oldugunu ifade etmislerdir. Egilme, tork, translasyon ve palatal
ekspansiyon da rezorpsiyona neden olabilir (205, 241). Reitan (221)
translasyon esnasinda kOk boyunca olugan stresin, egilme hareketi esnasinda
kok ucunda olusan stresten daha az oldugunu bu nedenle translasyon

hareketinde daha az rezorpsiyon riski oldugunu bildirmigtir.

Ortodontik  kuvvet: Kesikli kuvvetler uygulandiginda tedavideki

duraklamalar rezorbe olan sementumun tamiri igin firsattir ve ileri rezorpsiyonu
Onler (242, 243).

Sirekli kuvvet uygulayan slper elastik teller ile kesikli kuvvetler
uygulayan celik tellerin kargilastinldigi bir c¢alismada lakunalarin derinligi
acisindan fark bulunmazken; alani, gaplari ve hacmi super elastik tel grubunda
%140 daha fazla bulunmustur. Daha hizli dis hareketi saglamasina ragmen
super elastik grup anlamli bicimde daha fazla kdk rezorpsiyonuna neden
olmaktadir (244).

Acar ve ark. (245) ortodontik tedavi igin c¢ekimine karar verilen
premolarlar Uzerinde devamli ve kesikli kuvvet uygulayarak kok rezorpsiyonu
olusumunu incelemislerdir. 9 hafta sonunda devriime hareketi sirasinda
uygulanan devamh kuvvetlerin daha fazla rezorpsiyona neden oldugu tespit

edilmigtir.

Kuvvet miktari: Harry ve Sims (246) rezorpsiyon lakiinasinin olusumunun

uygulanan kuvvetle iligkili oldugunu ve agir kuvvetler altinda olusumunun daha
hizli oldugunu ifade etmislerdir. Uygulanan kuvvet 20 ila 26 gr/cm2 yi astiginda
kdk rezorpsiyonuna neden olabilecek periodontal iskemi olugur (243).
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Chana ve Darendeliler (247) yaptiklari galismada ortodontik g¢ekim
endikasyonu konan premolar diglere hafif (25 gr) ve agir (225 gr) kuvvet
uygulamiglar ve agir kuvvet uygulanan diglerin hafif kuvvet uygulanan ve kuvvet
uygulanmayan kontrol grubu diglere gore daha fazla rezorpsiyona ugradigini
tespit etmiglerdir. Hafif kuvvet grubunda kontrol grubuna goére ortalama daha

fazla rezorpsiyon gorulmustur fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir.

Tedavi mekanidi; Mirabella ve Artun (213) sinif Il elastik kullanimini, disin

hareket miktarini risk faktori olarak belirlemiglerdir buna ragmen Sameshima ve

Sinclair (203) arastirmalarinda bdyle bir iliski bulamamigtir.

Bioprogressive tedavi tekniginde molar ankrajini arttirmak i¢in bukkal kok
torku uygulanir. Kortikal kemige dayanan molar koki rezorpsiyon riski
altindadir. intriizyon mekaniginde, kapanisin acilmasi esnasinda kesici dislerin
intriziv yonde hareketi igin olusturulan ankraj bend bukimu, molar digin distal
kokunde sikisma tipi kuvvet olusturur. Derin kapanis miktari arttikga daha fazla
intriziv kuvvet uygulama ihtiyaci dogar ve molarlarda daha fazla rezorptif
kuvvet olusur. Maksimum ankraj istemiyle yapilan uygulamalar siklikla daha

fazla rezorpsiyon olusumuna neden olur (172).

Cekimli tedavi: Gekimli tedavi géren vakalarda malokluzyonu dizeltmek

icin daha fazla dig hareketi yapiimasi gerekmektedir ve bu nedenle daha fazla
rezorpsiyonla karsilasilmasi beklenir (172, 213, 227, 235). Sharpe ve ark.
(224) premolar ¢ekimli vakalarda keserlerin daha fazla yol katetmesi nedeniyle
daha fazla resorpsiyona ugradigini belirtmigtir. McFadden ve ark. (217) cekimli
ve c¢ekimsiz tedavi gruplari arasinda kok rezorpsiyonu agisindan fark
bulamamistir. Cekimli tedavi grubunda, uygulanan mekanigin retraksiyon ve
intrlzyonu ayni anda uygulamaya olanak saglamasi nedeniyle maksillada daha
fazla keser intrlzyonu ve buna bagh bir miktar daha fazla rezorpsiyon tespit
edilmigtir.

Tedavi sUresi: Maksiller keserler icin uzun tedavi suresi bir risk faktért

olarak ifade edilmistir (219, 235, 248). Cesitli yazarlar uzun tedavi suresini risk
faktorl olarak belirtmigstir (200, 203, 217, 227, 228, 238, 249).
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2.11.5 Rezorbsiyon Miktarinin Olgiimiinde Kullanilan Yéntemler

Apikal kék rezorbsiyonu, koékin orijinal boyutunun klastik aktivite
nedeniyle kayba ugramasidir ve kabaca tespitinde iki ydontem uygulanir. Birinci
yontem, radyografta gérinen kaybin derecelendirilerek ifade edilmesi (ordinal
scale data), ikinci ydntem kaliper veya dijital yéntemlerle radyograflar tGzerinden
boyutun Olctimesidir. SEM (246) veya 1sik mikroskobu ve histomorfometrik

yontemler de gesitli arastirmalarda kullaniimaktadir.

Morfolojik skalalar kokteki sekil degisimi kriterine baglidir ve boyutsal
degisimlerden etkilenmez (228, 250). Bu yontemin dezavantaji ise istatistiksel
yaklagimi kisitlamasi ve gozlemciler arasinda tanimlamadan kaynaklanan

farklara neden olmasidir (172).

Boyut Olciminde farkh yodntemler kullaniimaktadir. Kaliper ile veya

réntgenlerin dijital ortama aktarilip gesitli yazilimlarla élgimu yapilabilir.

i ) Panoramik Radyograflar:

Sameshima ve Asgarifar (250) kdk rezorpsiyonunun incelenmesinde
hangi radyografik metodun daha etkili oldugunu periapikal ve panoramik filmler
uzerinde Kkarsilastirmali olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda; panoramik
rontgenler Uzerinde kok sekillerinin belirlenmesinin ¢ok daha zor oldugunu ve
kok apekslerinin yeterince net gortlemedigi, yiksek kdk rezorpsiyon riski veya
vertikal kemik kaybi olan dislerin degerlendiriimesinde periapikal filmlerin
kullaniimasi gerektigini belirtmiglerdir. Ayrica periapikal filmlerin 0,3 mm'ye
kadar dogru boyut gostergesine kargin panoramik filmlerde 0,4 mm'den 1,7
mm'ye kadar boyut degisikliklerinin olusabilecegini, panoramik filmlerde kok
rezorpsiyonunun %20 veya daha buyuk oranda oldugundan fazla tahmin

edildigini ifade etmiglerdir.
ii ) Periapikal Radyograflar:

Rohlin ve ark. (251) ile Taylor ve ark. (252) panoramik filmler ile etkili
teshis konulabilse de periapikal filmlerde daha ince detay goérinimi

saglandigini, daha az distorsiyon ve superimpozisyon hatalarinin gozlendigini
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ifade etmiglerdir. Literatirde kok rezorpsiyonu miktarini belirlemede en etkili
yontemin paralel teknik ydontemi ile gekilen periapikal filmler oldugu belirtilmigtir.
Degerlendirimek istenen kokleri gbsteren en fazla dért adet olmak Uzere paralel
teknikle ¢ekilen periapikal filmler; lateral sefalogramlar, panoramik filmler veya aciortay
teknigi ile gekilen periapikal filmlere kiyasla ¢ok daha az radyasyon absorpsiyonu
meydana geldigi ifade edilmigtir (252, 253).

Long-cone teknigiyle kullanildiginda periapikal radyograflar
standardizasyon agisindan daha fazla olanak saglamaktadir. Yine de tedavi
basinda rotasyonlu olan ya da surmemis digler igin standardizasyon
saglanamayabilir. Bazi yazarlar her dis igin standardize edici aygitlar dretmigtir
(254,255). Dermaut ve De Munck (236) insizal kenardan sementoenamel
birlesime kadar olan kismi kron kabul etmis ve bu 6lcimu kullanarak iki saftha

arasinda kok boyu degisimini oran haline getiren bir formul tanimlamistir.
(kron A x kdk B) / (kdk A x Kron B) = K6k A X K&kB.

Benzer oranlar Linge ve Linge (201) ve Costopoulos ve Nanda (15)

tarafindan da tanitilmistir.
i) Lateral Sefalometrik Filmler:

Kuperstein (192) yaptigi tez calismasinda Ust orta kesici diglerdeki
rezorpsiyonu hesaplamak icin lateral sefalogramlardan faydalanmistir.

Parker ve Harris (256) maksiller santral disin kdk rezorpsiyonunu
degerlendirmek icin kok ucu ile kesici kenar arasi uzakhgi elektronik cetvel ile lateral

sefalogramlar tzerinde dlgmuslerdir.

Copeland ve Gren (257) kdk rezorpsiyonunu incelemek icin lateral
sefalogramlardan faydalanmiglardir. Kok ve keser ucu asetatlara gizilip Helios
kadranh cetvelle Olgllmustir. Dis boyundaki azalma rezorpsiyon miktari olarak

yorumlanmigtir.

Goldin (258) 1989 yilinda yayinladigi ¢alismasinda oélgimlerinde lateral

sefalogramlardan ve laminograflardan faydalanmistir.
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iv) Scanning Elektron Mikroskobu:

Elektron mikroskobu kok yapisinin ve rezorpsiyonunun incelenmesi amaciyla
ilk olarak Boyde ve Jones tarafindan kullaniimistir (259). Ortodontik c¢ekim
endikasyonu bulunan digler Gzerinde uygulanan bu yonteme daha sonra farkl

arastirmacilar tarafindan da bagvurulmustur (259-262).

Barber ve Sims (259) kok Uzerinde inceleme igin gerekli yuzey hazirliklarini
tamamladiktan sonra 10 veya 20 kv gug ile her par¢canin disuk magnifikasyonda
(x10) kompozit mikrograflari elde etmiglerdir. Rezorpsiyon alanlar bu mikrograflarda
degerlendirilirken bu alanlarin yapisal ayrintilari yiksek magnifikasyonlarda (x20000)
degerlendiriimigti. RME'nin kok Uzerine etkilerinin incelendigi bu c¢alismada
premolarlardan alinan periapikal filmlerde herhangi bir kbk rezorpsiyonu bulgusuna
rastlanmazken ayni dislerin SEM incelemesinde bukkal ylUzeyde siddetli kok

rezorpsiyonu tespit edilmistir

Chana ve Darendeliler (263) ortodontik tedavi amaciyla gekilmis premolar dig
koklerinin bukkal ve lingualini Gger bolgeye ayirarak SEM araciligiyla stereo (cift-iki
yonden) goruntuler elde etmigler ve bilgisayar ortaminda G¢ boyutlu modeller
olusturmusglardir. Bu modeller Uzerinde rezorpsiyon kraterlerinin hacimlerini
hesaplayan arastirmacilar, bu O0lgimleri kok rezorpsiyon miktari olarak

yorumlamiglardir.

Bu uygulamalardan baska, son zamanlarda kok rezorpsiyonun incelenmesi

icin 2 yeni ydntem daha tanitiimistir.

Weiland (264), ortodontik amagh g¢ekim endikasyonu bulunan dislerde
deneysel dis hareketi gerceklestirip bu digleri gektikten sonra, confokal laser
scannning microscope (CLSM) ile kdk rezorpsiyonunu arastirmistir. Bilgisayar
programi yardimiyla rezorpsiyon lakunlerinin alanini, ¢aplarini, derinliklerini ve
hacmini hesaplayan arastirmaci rezorpsiyon miktari Gzerine fikir ylrttmastir. Elde
edilen goérintllerde rezorbe olan kdk bdlimleri matematiksel olarak rekonstrikte
edilmigtir.

Mah ve Prasad (265) yarisi rezorbe olmus sut diglerinin cep sivisindan

dentin matriks proteinlerini (dentin phosphoproteins) izole etmigler ve bu
proteinlerin miktannm kontrol grubundaki ve ortodontik tedavi géren diglere gore
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daha fazla seviyede oldugunu g0Ostermiglerdir. Yazarlar bu immunolojik
biyokimyasal dlgim yonteminin kok rezorpsiyonunun degerlendiriimesinde; dentin

fosfoproteinlerinin ise nicel degerlendirmede kullanilabilecedini bildirmislerdir.
v) Bilgisayarli Tomografi:

1972'de bilgisayarli tomografi tarayicilarinin icadiyla, konvansiyonel
radyografi ve tomografinin yetersizliklerinin Gstesinden gelmek Uzere dnemli

ilerlemelerin gergeklestirildigi modern kesit gortiintileme ¢agi baslamistir (266).

Bilgisayarli tomografi ilk Hounsfield tarafindan beynin aksiyal kesitsel
goruntulenmesinde kullaniimis ve bilgisayarl aksiyal tomografi (computerized
axial tomography; CAT) olarak adlandiriimistir (267). Bu teknikle elde edilen
g6rintl konvansiyonel ydntemlerden 100 kat hassas bulunmustur. Diger
yontemlerle gdzlenememis olan cgesitli yumusak dokular arasindaki farklar
gozlenmigtir. Tum vucudun incelenebilmesine olanak saglayan daha ileri
teknoloji Urunu tarayicilarin gelistiriimesiyle yontem "whole body computerized
tomography" adiyla anilmaya baglanmis ve daha sonra computed tomography
(CT) veya bilgisayarli tomografi (BT) terimi yayginlik kazanmistir (267). BT
Turkiye'de ilk kez 1975 yilinda Hacettepe Universitesinde kullaniimaya

baslanmigtir (268).

Klasik radyografik gértuntileme teknikleri, fotograf filmi gibi bir detektor
Uzerine hasta vicudunun basit geometrik projeksiyonunun aktariimasi ilkesine
dayanir; BT'de ise vlcudun kesit seklinde goérintileri elde edilir. Kesit olmasi
nedeniyle organ ve doku superpozisyonlari s6z konusu degildir. Bu yontemde x-
IsinI demeti ¢ok iyi kolime edildiginden (daraltildigindan) i1sin sagilmasi en az
dizeydedir. Kesit gorintisu elde edilmesi sayesinde 6dem, hemoraji gibi klasik
radyografi tekniklerinde ayrilamayan yumusak doku yogunluklari net bir bicimde
izlenebilir (266-268).

BT'nin sagladigi en buyuk kolayliklardan birisi de rekonstriksiyon
(reformasyon) olanagidir. Boylece aksiyal dizlemde yapilan tarama iglemi ile
elde edilen veriler bilgisayarda sagittal, koronal veya oblik dizlemlerde
gOrantlye donusturulebilmektedir. Bu sekonder goéruntulerin ¢ézanarligu her

zaman orijinal aksiyal kesit goruntulerinden daha dusuk olmaktadir (269).
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1980'lerde kullanima giren manyetik rezonans goruntuleme yonteminin,

iyonizan radyasyon kullaniimamasi ve c¢ok iyi yumusak doku kontrasti

saglamasi gibi 6nemli avantajlari olmasina karsin gunimuzde BT batin, toraks

ve iskelet sistemi incelemelerinde standart gorintileme yontemi olma 6zelligini
korumaktadir (269,270).

Spiral tomografi goruntilerinin yaygin bicimde kullanildigi olgular su

sekilde 6zetlenebilir:

Dental implant uygulamalari

Anormal konumda ve agida gémuk ve ektopik disler
Ceneler ve ylz bélgesini ilgilendiren travmalar

Ceneler bélgesindeki odontojen ve nonodontojen Kistler
Lingual mandibular kemik defektleri (Stafne kisti)

Maksiller sinus mukoselleri, enfeksiydz ve neoplastik hastaliklari

ve Ust cenedeki sinUs icine dek uzayan buyuk kistler
Mandibula ve maksillaya invaze olan veya metastaz yapan
Karsinomlar ve benign timorler

TakOrtk bezi timorleri

Gene kemiklerinin osteomyeliti

Gene kemiklerinin osteoradyonekrozu

Kraniyofasiyal anomaliler ve sendromlar
Temporomandibular eklem hastaliklari

Cene kemikierindeki fizyolojik ve patolojik abnormalitelere bagh

trigeminal néropatilerin degerlendirilmesi.

BT, konvansiyonel tomografide goérilen bulaniklik sorununu asar ve

Ozellikle apikaldeki kok rezorpsiyon teshis oranini arttinr (271-276).

Konvansiyonel radyograflarda rezorpsiyonun gozden kagmasi mumkun olabilir

(272).
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Wehrbein ve ark., sunduklari vaka raporunda kadavra calismasi
yapmiglardir ve uzun sureli ortodontik tedavi sonucunda meydana gelen
histolojik degisikliklerin konvansiyonel radyografik tekniklerle belirlenemedigini
ifade etmiglerdir (277).

Sarikaya Erman (278) tez calismasinda keser diglerin labial yénde
ortodontik hareketi sonucunda kemik disina c¢ikan kokleri sadece BT
goOruntlulerinde gdzlenmis, diger periapikal, panoramik ve lateral sefalometrik

filmlerde higbir degisim gorilmemistir.

Peene ve ark. (274) 3 vakayi degerlendirmislerdir. BT goruntlsayle,
ektopik yerlesmis maksiller kanin digin lateralde olusturdugu rezorpsiyon

lezyonunun derinligi ve genigliginin etkin olarak tespit edildigini bildirmiglerdir.

Ericson ve Kurol (279)'un yaptiklari calismada, intraoral filmlerinde keser
resorpsiyonu goérllen bireylerin 6ncelikle BT goéruntileri alinmig, ardindan
rezorbe olan keserler ¢ekilmigtir. Cekilmis digler ve BT goruntuleri arasinda
kargilastirma yapilmistir. BT goérintilerinin ektopik slren kaninler nedeniyle
rezorbe olan kesici dislerde kdk rezorpsiyonlarinin tespitinde en etkili yontem

oldugu kanitlanmistir.

Ericson ve Kurol (280) maksiller kaninlerin ektopik erlpsiyonu halinde
keser diglerde gorulen rezorpsiyonu intraoral filmler, panoramik ve BT ile
degerlendirmigler ve BT goruntulerinin kok rezorpsiyonu teshis oranini % 50

arttirdigini bulmuslardir.

Berklin ve Kurol (281) klasik diagnostik yontemlerle tespit edilen ektopik
maksiller kanini bulunan ortodonti hastalarinda, ek olarak BT goruntuleri
alindiginda teshisin %44 oraninda degistigini bildirmistir ve ek BT goruntulerin

alinmasini 6nermistir.

Literatirde mandibular keser intrizyonu sonucunda ortaya c¢ikan kok
rezorpsiyonunu BT kullanarak degerlendiren bir galismaya rastlanmamigtir.

Da Siviera ve ark. (282) 59 insan mandibular keser disinde in vitro bir
calisma yapmiglardir ve eksternal apikal kok rezorpsiyonlarinda BT'nin

diagnostik yeterliligini test etmiglerdir. Arastirma sonucunda 0,3mm, 0,6 mm,
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0,9 mm derinliginde ve 0,6 mm, 0,9 mm, 1,2 mm genisligindeki kavitelerin
%89’u BT ile tespit edilmis, apikalde yer alan kavitelerin %72’si dogru
tanimlanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda BT diagnostik yeterliligi, ylUksek
hassasiyet ve mukemmel spesifite gostermistir. Fakat apikal Ggludeki kiuguk

kavitelerin tespitinin digerlerinden zor oldugu bildirilmistir.

Miller ve ark. (283) maymunlar Uzerinde yaptiklari calismada, BT
Olcimleri kullanarak adolesan ve erigkin maymunlarin kafataslarindaki

apozisyon alanlarindaki kemik densitesini aragtirmiglardir.

Maki ve ark. (284) kemikteki hidroksiapatit miktariyla BT dansite degerleri
arasinda yuksek korelasyon bulmustur. Norton ve Gamble (285) ve Shahlaie ve
ark. (286) BT goruntulerini kullanarak implant sahalarindaki kemik yogunlugunu
Hounsfield degerlerini kullanarak degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak BT
goOrantulerinden elde edilen degerlerin kemik densitesi ve kalitesi hakkinda
onemli bir bilgi verdigini bildirmislerdir. BT goruntileme yonteminin kemik

densitesi ve kalitesi i¢cin dnemli bir 6lgim oldugunu ifade etmiglerdir.

Park ve ark. (287) maksiller ve mandibular alveolar sahalardaki kemik
kalitesini 6lgmek icin BT goérintdlerini kullanmiglardir.

Dis hekimligi literatirinde BT goruntulerinde Hounsfield degerleriyle
kemik yogunlugunu dlgmus pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (288-293).

Ji ve ark. (294) tarafindan yapilan ¢alismada BT goruntuleri kullanarak
ortodontik ekstrlizyondan sonra apikal bdlgede kemik densitesi degisimi

OlcUlmastar.

Literatirde mandibular keser intrizyonu sonucunda ortaya ¢ikan kok

rezorpsiyonunu BT kullanarak degerlendiren bir galismaya rastlanmamistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu prospektif randomize kontrolli calismaya, Baskent Universitesi
Dishekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim Dalr’'na tedavi amaciyla basvurmus,
derin 6rtllu kapanisa sahip ve daimi dentisyonda olan 26 hasta dahil edilmistir.
Calismanin gereglerini bu 26 bireyden alinan lateral sefalometrik ve standart
periapikal radyograflar, algi modeller, gingival dlgumleri ve bilgisayarli tomografi
kayitlari olusturmaktadir. Calisma, Bagskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu izni ile yaratalmis D-KAQ07/14 nolu projede tedavi basinda tim hastalar
ve velileri ortodontik tedavi ve olasi komplikasyonlari hakkinda aydinlatiimis,
gonulltlerin dahil olacagi arastirma projesinin amaci ve yontemi hakkinda bilgi
verilmis ve arastirma kapsamina alinan tium bireylerden velileri ve kendileri
tarafindan imzalanmis olan ‘Gonulli Denek Bilgilendirme ve Onay Formu’

alinmigtir.
Calismaya dahil edilecek bireylerde;

e Blyume atilim ddénemini geride birakmis olmasina (Servikal Vertebra
Maturasyon indeksine gére CV4, CV5 ve CV6 evrelerinde bulunmasi),

¢ 5 mm den fazla overbite’t bulunmasina,

e Gulumseme sirasinda yeterli keser gérinimune sahip olmasina ve diseti
gulimsemesi olmamasina ve bu nedenle overbite’in alt keser intrlzyonu

ile duzeltiimesini gerektirmesine,

e Enfeksiyon ve rezorpsiyon riski bakimindan sistemik hastaligi ve surekli

kullandigi bir ilacin bulunmamasina,
o Ogzellikle mandibular anterior dis bélgesinde dis eksikligi olmamasina,
¢ Uygun agiz hijyenine sahip olmasina,
¢ Mandibular anterior dislerde kanal tedavili dis bulunmamasi veya

mandibular anterior dislerde travma hikayesi bulunmamasina dikkat
edilmistir.

62



Bu kriterlere uyan 26 birey cinsiyet ve yas dagilimi g6z o6nidnde
bulundurularak rasgele olarak iki alt gruba ayrilmistir. Birinci arastirma grubu
yas ortalamasi 16,0+1,7 olan 10 kiz, 3 erkek toplam 13 bireyden olusmustur. Bu
gruptaki bireylere mandibular lateral ve kanin digleri arasina iki adet mini
implant yerlestiriimis ve bu implantlardan keser diglere kapali coil springler
kullanilarak inrlizyon kuvveti uygulanmistir. ikinci arastirma grubu kronolojik yas
ortalamalari 16,3x2,9 olan 10 kiz 3 erkek toplam 13 birey olusturmustur. Bu
gruptaki bireylerde ise utility ark kullanilarak mandibular 4 keser disin intrizyonu

gercgeklestiriimistir.

Tablo 3.1
Grup | Grup Il
Degiskenler implant Utility ark p
X+£Sx X+£Sy
Kronolojik Yas 16,0+1,7 16,3+2,9 0,788
iskelet Yasi 16,1+1,7 15,842,2 0,697
Cinsiyet E/K 3/10 3/10
3.2 Yontem

3.2.1. Klinik Uygulama

Klinik islemlerden 6nce (TO) tim hastalardan panoramik, lateral
sefalometrik ve standardize paralel teknik ile ¢ekilmis periapikal filmler; alt ve
ust ¢cene algl modeller, agiz ici ve adiz disi fotograflar, BT géruntuleri ile gingival
Olcimler yapilmistir. Gingival 6lgimlerde cep derinligi, gingival indeks, plak
indeksi ve Kkeratinize digeti genisligi kayitlari ahinmistir. Tedavi planlamasinda
dis c¢ekimi ve ankraj gereksinimi degerlendirilmistir. Arastirmaya alinan
bireylerde mandibular dis ¢ekimi gerekmemistir, maksiller premolar ¢ekimi ve
ankraj desteklemesi mandibular keser intrizyondan sonra uygulanmak Gzere
ertelenmigtir.

Mandibular keser diglerin braketlenmesi igin yeterli overjetin bulunmadigi
hastalarda 6nce Ust keser protrizyonu yapilmistir. Bunun igin sag ve sol 1.

molar dislere headgear tlpl olan standart bantlar (3M Unitek, Monrovia, CA)
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simante edilmis, maksiller dort keser dise 0.018 in¢ slot straight wire braketi
(Roth receteli, ORMCO, Glendora, CA) braketler yapistiriimistir. Her iki grupta
da Ni-Ti preform utility ark (Ortho Organizers, Carlsbad, CA) ile Ust keser
protrizyonu saglandiktan sonra alt ark seviyelenmigtir. Alt arkta seviyeme igin
mandibular dort keser dige braketler yapistirimistir ve seviyeleme sadece bu
dort dige yerlestirilen segmental arklarla yapilmigtir. Mini implant grubundaki
bireylere mandibular molar bant simante edilmemis, intrizyon utility ark
gurubundaki bireylerin 1.molar dislerine intrizyon basinda bant yerlestiriimigtir.
Braketleme sonrasi hastalara tedavi boyunca uymalari gereken kurallar,
beslenmede dikkat etmeleri gereken yiyecekler, dis fircalama ve agiz hijyeni

bilgileri verilmistir.

Tum hastalardan seviyeleme sonrasi, intrlizyon uygulamasi dncesinde

standart periapikal film, agiz igi fotograflar ve gingival iélgtimler tekrar alinmistir.

Birinci arastirma grubunda seviyeleme sonrasi segmantal 0.016”x 0.022”
celik tellere gecilmistir. Bu asamada mandibular lateral dislerin distaline,
mukogingival bilesim hizasina lokal anestezi altinda 2 adet 1.2 mm c¢apinda ve
6 mm uzunlugunda mini implant (Absoanchor, Dentos, Taegu, Korea) self
tapping yontemiyle yerlestiriimistir (sekil 3.1). Yerlestirme ayni hekim tarafindan
yapilmigtir ve islem sonunda standart periapikal radyograflar alinarak
implantlarin dis kokleri ile konumu kontrol edilmistir. implant yerlesiminden bir
hafta sonra Ni-ti eyeletli kapal coil-spring (3M Unitek, Monrovia, CA) ile
Burstone’un dnerdigi gibi toplam 60-80 gr intrlizyon kuvveti uygulanmistir (11,
109) (sekil 3.2). Hastalar, mini implant uygulamasi sonrasi implantin bakimi
konusunda bilgilendiriimiglerdir. Hastalar 4 haftada bir goértlmus, implant

stabilitesi ve intrizyon kuvveti kontrol edilmistir.

ikinci tedavi grubunda segmental seviyelemeyi takiben 0.016”x0.016”
Blue Elgiloy telden utility ark bikilmus, kortikal ankraj amagli molar bélgeye 45°
bukkal koék torku verilmigtir. Keserlerin labiale tippingini dnlemek igin keser
bdlgede 5-10° lingual kron torku verilmistir. Aktivasyon agiz diginda 45° molar
tip back bukimuyle yapilmig, agiz icinde ark tel tlplere yerlestirilerek kuvvet

Olger ile uygulanan intrizyon kuvveti olgulmugtur (sekil 3.3, sekil 3.4), 75gr
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intrizyon kuvveti uygulanmistir (96). Keser intrizyonu esnasinda olugsabilecek
protrizyonu engellemek igin arklara tipun arkasindan cinch back yapiimigtir.

Her iki grup da dort haftalik araliklarla gériimus ve bu seanslarda uygulanan
kuvvet miktari kontrol edilmigtir. Utility ark kullanilan bireylerde kuvvet
aktivasyonu agiz iginde V bukumuyle yapilmistir. Yeterli miktarda intrizyonun
elde edilip edilmediginin belirlenmesinde spee egrisi degerlendirme kriteri olarak
kullaniimistir. Keser digler molar diglerle ayni vertikal konuma geldiginde yeterli
mandibular keser intriizyonunun elde edildigine karar verilmistir. intriizyonun
tamamlanmasinin ardindan gerekli kayitlar alinip, planlanan tedavi protokoliine

devam edilmistir.

Gruplarda bulunan toplam 26 bireyden elde edilen lateral sefalometrik
radyograflar, mandibular keser disleri iceren standart paralel teknikle ¢ekilmis
periapikal radyograflar, algi modeller, bilgisayarli tomografi kayitlari ve
peridontal kayitlar kullanilarak intrizyon sonrasi elde edilen dedgisiklikler
degerlendirilmigtir. Bu kayitlardan lateral sefalometrik radyograflar ve bilgisayarli
tomografi kayitlari hastanin aldigi radyasyon dozunu sinirlamak igin tedavi basi
(TO) ve intruzyon sonunda (T2), perapikal radyograflar ise tedavi bagi (T0),
intrizyon basi (T1) ve intrGzyon sonunda (T2) alinmistir. Gingival kayitlar
tedavi bagi (T0), intrizyon bagi (T1) ve intrizyon sonunda (T2), al¢gi modeller

ise tedavi bagi (TO) ve intrlzyon sonunda (T2) alinmigtir.
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sekil 3.1 Sekil 3.2

Sekil 3.3 Sekil 3.4
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3.2.2. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Alinmasi ve
Degerlendirilmesi

Calisma gruplarindaki hastalardan alinan lateral sefalometrik grafilerin
tumU ayni rontgen cihazi (Sirona, Siemens, Almanya) kullanilarak elde
edilmistir. Filmler, standart kosullarda, bireylerin digleri sentrik okluzyonda,
Frankfort horizontal duzlemi yere paralel sekilde konumlandirilarak elde
edilmistir. Merkezi 1sin kaynagi ile film kaseti arasindaki mesafe 150 cm, bireyin
orta aksal dizlemi ile film arasi uzaklik ise 12 cm olarak standardize edilmigtir.
Rontgen cihazi ortalama olarak 69 kvP ve 15 miliamper gucuyle kullanilip, 2 sn
Isin verilerek rontgenler gekilmistir. Standart olarak 18x24 cm boyutlarindaki
rontgen filmleri (Kodak Lanex, NY, ABD) kullaniimig ve filmler otomatik banyo
makinasinda (Velopex, Extra-X, ABD) banyo edilmistir.

Lateral sefalometrik filmlerin gizimi, negatoskop Uzerinde ¢izim kagidina
0,3 mm kalnhginda kursun kalem ile, agisal élgimler 0,5, boyutsal 6l ¢climler
ise 0,5 mm duyarllik ile yapilmistir. Cift gértnttlerde gorintl ortalanarak ¢izim
yapilmistir. Her seferinde en fazla 5 adet radyografin c¢izimi yapilarak
arastiricinin  yorgunluguna bagli olarak ortaya ¢ikabilecek olan hatalar elimine
edilmeye caligiimistir.

Bu calismada yatay referans duzlemi olarak Olusturulmus Frankfort
Horizontal Duzlem’i (HR) kullaniimistir. Bu duzlem belirlenirken lateral
sefalometrik film Gzerinde sella nasion (SN) diizlemine 7 agi ile gizilen dizlem,
yatay referans dizlemi olarak kullaniimistir. Yatay referans dizlemine sella
turcicanin 6n duvarinin anterior klinoid c¢ikinti ile kesisme noktasi olan T

noktasindan gizilen dikme ise dikey referans dizlemi (VR) olarak kullaniimigtir.

Gobézlem sonucu meydana gelen mandibular dentoalveolar degisiklikleri
degerlendirmek igin Ricketts’in korpus ekseni kullaniimistir. Mandibular keser ve
molar diglerin hareketlerini belirlemek i¢in dncelikle ramusun geometrik merkezi
olan Xi noktasi belirlenmistir. Bu nokta, Frankfort Horizontal ve PTV den
hareketle olusturulur. R1 ve R2 noktalarindan PTV’ye, R3 ve R4 noktalarindan
Frankfort Horizontale paraleller gizilir. Olusan dikdértgenin  kdsegenlerinin
kesisim noktasi Xi noktasini verir. Bu noktaya Pm noktasindan bir dogru ¢izilmis
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ve korpus ekseni olusturulmustur. Mandibular molar ve keser diglerin konum

degisiklikleri bu dizlem Uzerinde de degerlendirilmistir.
i. Sefalometrik Noktalar

Arastirmada kulanilan sefalometrik noktalar sunlardir:(296, 297,
298)(sekil 3.5)

1. Sella (S): Sella tursikanin orta noktasi.
2. Nasion (N): Fronto-nazal suturun en 6n noktasi.

3. T noktasi: Tuberkulum sella. On klinoid progesin alt konturu ile sellanin

on konturunun kesisme noktasi.

4. Spina nazalis anterior (ANS): Maksillanin lateral sefalogramdaki

goruntisunun en 6n noktasi.

5. Spina nazalis posterior (PNS): Sert damagin lateral sefalogramdaki

goruntisunun en arka noktasi.

6. Subspinal nokta (A): Spina nazalis anteriorun altindaki kemik

icbukeyligin en derin noktasi.

7. Supramental nokta (B): mandibular simfizde infradental ve pogonion
arasindaki alveoler yapi Uzerindeki en derin nokta.

8. Gonion (Go): Mandibular ramusun arka ve korpusun alt kenarina
cizilen tegetlerin olusturdugu acginin ag¢i ortayinin angulusu kestigi
nokta.

9. Gnathion (Gn): Mandibular simfizin en 6n ve en alt noktasi.
10.Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktasi.

11.Supra pogonion (Pm): B noktasi ile pogonion arasindaki egrinin i¢

blkeyden digsbikeye donustuglu nokta.

12.Pt (Pt): lateral sefalogramda gorulen pterigomaksiller fisstriin en Ust ve
en arka noktasi.

13.Po: Porion noktasi. Meatus acusticus externusun sefalometrik

izdisUmunun Ust noktasi.
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14.0r: Orbitale noktasi. Orbitanin inferior sinirinin en alt noktasi.

15. Centroid (CR) : disin diren¢g merkesini temsil eden nokta. Tek koklu dis
icin servikal kretten dis koku apikal ucuna olan uzakhdin 1/3 Unde
bulunan nokta.(86)

16.Max1 insizal kenari: Ust en ileri orta keser disin lateral sefalogramda

gbrulen kesici ucu.

17.Mand1 insizal kenari: Alt en ileri orta keser disin lateral sefalogramda

gbrilen kesici ucu.

18.Mand6é meziobukkal kusp tepesi: Ust birinci blylik azi disinin
meziobukkal tiberkul tepesi.

19.Max6 meziobukkal kusp tepesi: Alt birinci buyuk azi diginin
meziobukkal tiberkll tepesi.

20.R1: Ramusun 6n kenarindaki igbukeyligin en derin noktasi.

21.R2: R1’den Frankfurt hor,zontale cizilen paralelin ramusun posterior

kenarini kestigi nokta.
22.R3: Sigmoid kivrimin en derin noktasi.

23.R4: R3 ten PTV'ye cizilen paralelin, ramusun en alt yuzunu kestigi

nokta.
24.Xi noktasi: Mandibula ramusunun merkezidir.

25.Subnazal nokta (Sn): Burun alt sinirnin Gst dudak dis konturu ile

birlestigi nokta.

26.Stomion (St): Ust dudak en alt noktasi ile alt dudak en Usr noktasi

birlegim yeridir.

27.Labiale superius (Ls): Ust dudak mukozasinin alt kenarinin orta hat ile

kesistigi nokta.

28.Labiale inferius (Li): Alt dudak mukozasinin alt kenarinin orta hat ile

kesistigi nokta.
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29.Yumusgak doku pogonion (Pg’): Yumusak doku Uzerinde alt ¢ene

ucunun en ileri noktasi.

30.Yumusak doku menton (Me’): Yumusak doku Uzerinde alt gene ucunun

en alt noktasi.
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Sekil 3.5

71



Arastirmada kullanilan diizlemler (sekil 3.6)

. Sella-Nasion dizlemi (SN): Sella ve nasion noktalari arasinda gizilen

duzlem.

. NA dizlemi (NA): N ve A noktalarindan gegen duzlem.
. NB duzlemi (NB): N ve B noktalarindan gegen duzlem.

. Frankfort horizontal dizlemi (FH): Porion ve Orbitale noktalarindan

gecen dizlem.

. Pterygoid Vertikal-PTV duzlemi: Pterygopalatin fossanin distalinden

Frankfurt Dlizlemine indirilen dikme.

. X koordinat dizlemi (HRP): SN duzlemi ile S noktasi Uzerinde

kesisen ve bu duzlemin 7 derece altindan gizilen dizlem.

. 'Y koordinat dizlemi (VRP): X koordinatina T noktasindan indirilen

dikme ile olugturulan duzlem.

. Palatal duzlem (PP): ANS ile PNS noktalari arasina gizilen dazlem.

. Okluzal dizlem (OD): Ust ve alt orta keser dislerin kapanisinin orta

noktasi ile Ust ve alt birinci bluyuk azi diglerin kapaniginin orta

noktasindan gegen duzlem.

10.Go-Gn dizlemi (GoGn): Gonion ve Gnathion noktalari arasina ¢izilen

dizlem.

11.E duzlemi (E): Burun ve ¢ene ucuna teget cizilen dizlem.

12.Go-Me duzlemi (GoMe):Gonion ve menton noktalarindan gecgen

dizlem.
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iskeletsel Sefalometrik Olgiimler

Bu calismada kullanilan agisal sefalometrik dlgimler (sekil 3.7)

SNA: SN dizlemi ile NA diizlemi arasindaki agl.

SNB: SN dizlemi ile NB diizlemi arasindaki agl.

ANB: NA ve NB dizlemleri arasindaki agi.

GoGn/SN: Gonion-Gnathion dizlemi ile Sella-Nasion duzlemi arasindaki

acl.

5. FMA: Frankfort horizontal diizlemi ile Go-Me dlzlemi arasindaki agi.

6. HRP(x)/PP: X koordinat dizlemi ile palatal dizlem arasindaki agi.

7. HRP(x)/MnP: X koordinat dizlemi ile Go-Me duzlemi arasindaki agl.

Bu ¢alismada kullanilan dogrusal sefalometrik dlgumler (sekil 3. 8):

. N-ANS (ust 6n yuz yuksekligi): Nasion ve pogonion noktalarindan gegen

yuz duzlemi tzerinde N noktasi ile ANS noktasi arasindaki uzaklik.
ANS-Me(alt 6n yiz yuksekligi) Nasion ve pogonion noktalarindan gegen
yuz dizlemi Gzerinde ANS noktasi ile Me noktasi arasindaki uzaklik.
N-Me (toplam yuz yuksekligi) Nasion ve pogonion noktalarindan gegen
yuz duzlemi Gzerinde N noktasi ile Me noktasi arasindaki uzaklik.

Wit's Appraisal: A ve B noktalarinin okluzal dizlem utzerindeki

izdisumleri arasindaki uzakhktir.

5. VRP-A: A noktasi ile Y koordinat diizlemi arasindaki dik uzaklik.
6. VRP-B: B noktasi ile Y koordinat dizlemi arasindaki dik uzaklik.
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Dental Sefalometrik Olciimler

Bu ¢calismada kullanilan agisal digsel 6l¢timler (sekil 3.9)

. Mand1-HRP(x): Ust keser disin apikal ve insizal ucundan gegen eksen ile

X koordinat ekseninin arasindaki ag.

. Max1-PP: Ust keser digin apikal ve insizal ucundan gecen eksen ile

palatal dizlem arasindaki agl.

. Max6/PP: Alt birinci molar disin meziobukkal cusp ve meziobukkal

kékinden gecen eksen ile palatal dizlem arasindaki agi.

. IMPA: Alt keser disin apikal ve insizal ucundan gegen eksen ile

mandibular dizlem arasindaki agl.

. Mand1/NB: Alt keser disin apikal ve insizal ucundan gecen eksen ile NB

dogrusu arasindaki agl.

. Mand6/MnP: Alt birinci molar disin meziobukkal cusp ve meziobukkal

kékinden gecgen eksen ile mandibular dizlem arasindaki agi.

. Okluzal  dizlem/HRP(x): Okluzal dizlem ile X koordinat ekseni

arasindaki agl.

. Mand1/mand1: (interinsizal agi): Alt keser digin apikal ve insizal ucundan

gecen eksen ile Ust keser digin apikal ve insizal ucundan gegen eksen

arasindaki acil.
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Bu ¢alismada kullanilan dogrusal digsel olgiimler (sekil 3.10)

. Mand1-VRP(cr): Alt keser digin diren¢ merkezinin Y koordinat diizlemine
dik uzakhgi.

. Mand1-VRP(tip): Alt keser disin insizal ucunun Y koordinat dizlemine dik
uzakligi.

. Max6-VRP: Ust birinci molar disin meziobukkal cusp tiberkdlinin Y
koordinat duzlemine dik uzakhgidir.

. Mand6-VRP : Alt birinci molar digin meziobukkal cusp tUberkdlinin Y
koordinat duzlemine dik uzakligi.

. Mand1-NB(mm): Alt orta keser disin insizal kenarinin NB dizlemine dik
uzakhgi.

. Overjet: Ust en ileri keser disin insizal kenari ile alt en ileri disin vestibil
yuzeyi arasinda kalan sagital yondeki dik mesafe.

. Overbite: Ust ve alt en ileri keser diglerin insizal kenarlari arasindaki dik
yon kapanis fazlaligi.

. PP-Max6:Ust birinci molar disin meziobukkal cusp tiberkiiliiniin palatal
duzleme dik uzakhgi.

. Mand1-HRP(cr): Alt orta keser disin diren¢ merkezinin X koordinat
eksenine dik uzakligidir.

10.Mand1-HRP(tip): Alt orta keser digin insizal kenarinin X koordinat

eksenine dik uzaklgi.
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Vi.

Yumusak doku olgumleri

Bu ¢alismada kullanilan yumusak doku dlgtimleri (sekil 3.11)

1.

E-Ust dudak : Ust dudagin E diizlemine dik uzaklig.

2. E-Alt dudak : Alt dudagin E dizlemine uzakligi.

3. Nazolabial agi: Sn’den yumusak doku burun konturunun alt sinirina

cizilen teget dogru ile, Sn’den Ust dudak Ust konturuna ¢izilen teget
arasindaki acl.
Labiomental a¢i : Yumusak dokuda sulcus inferior ve ¢geneye gizilen teget

ile sulcus inferiordan alt dudaga gizilen teget arasinda kalan agi.

5. Ust dudak-VRP: Ust dudagin Y koordinat eksenine dik uzakligu.
6. Alt dudak-VRP: Alt dudagin Y koordinat eksenine dik uzakhgi.

7. Lokal Mandibular élciimler

Bu calismada kullanilan lokal mandibular élcimler (sekil 3.12)

1.

Xi-Pm /Mand6: Korpus ekseni ile alt birinci molar disin eksen egimi

arasindaki acl.

Xi-Pm-Mand6 (mm): alt birinci molar disin meziobukkal cusp tlberkulinin

korpus eksenine dik uzakligi.

Xi-Pm /Mand1: Korpus ekseni ile alt keser disin eksen edimi arasindaki
acl.
Xi-Pm-Mand1(tip) (mm) Alt keser disin insizal ucunun korpus eksenine

dik uzakligu.

Xi-Pm-Mand1(cr) (mm) : Alt keser disin diren¢ merkezinin korpus

eksenine dik uzaklgi.
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3.2.3. Model él¢timleri:

Tedavi basinda ve intrizyon sonunda elde edilen al¢gi modeller Gzerinde su

Olgimler yapilmistir:

1. Anterior ark derinligi: Kanin cusp tlberkll tepelerinden gecen dizleme,
iki santral keser orta noktasinin dik uzaklgi.

2. Total ark derinligi: Birinci molar meziobukkal cusp tlberkll tepelerinden

gecen dlizleme, iki santral keser orta noktasinin dik uzakligi.
3.2.4. Periapikal Olciimler:

Tedavi bagi (T0Q), intrlizyon éncesi (T1) ve intrlizyon sonunda (T3) olmak
Uzere U¢ asamada standart paralel teknikle periapikal radyograflar alinmigir.
intrlizyon 6ncesi ve intriizyon sonu filmleri gekilmeden énce kalibrasyonda
yardimci olmasi igin sag lateral keser diglere 0,017x0,025” SS telden bukulmuUs
kiguk tel parcalar yerlegtirilmistir ve ayni tel ikinci radyograf icin de

kullaniimistir.

Periapikal rontgen filmleri, ayni arastirici tarafindan 1sin kaynagi ile film
arasindaki mesafeyi standardize ederek i1sinin filme dik gelmesini ve ayni
zamanda filmin diglere paralel yerlegtiriimesini saglayan film tutucu kullanilarak,
maksimum enerji ¢ikisi 70 KVP ve 8 mA olacak sekilde, dért mandibular keser
disi iceren tek radyograf olarak elde edilmistir. Tedavi bagi radyograflarinda
kalibrasyon teli bulunmazken, intriizyon basi ve intrlzyon sonu filmlerde tel

mevcuttur.

Periapikal filmler 600 dpi 8 bit ¢6zinurlikte tarandiktan sonra
(Expression 10000 xI Epson Corporation Long Beach, CA) dijital ortama
aktarilmis ve Photoshop CS4 v.11.0 (Adobe Systems Incorporated, San Jose,

CA) programinda uzunluk élgima yapilmistir.

Film alinmadan Once alt sad santral kesici dis igin her hastaya 0Ozel
0.016”x0.022” celik telden brakete oturacak bir tel bukumdastir. Telin
radyograftaki géruntlsu ¢akistirma ve periapikal radyograflarin kalibrasyonunda

yardimci olarak kullaniimistir.
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3.2.5.Bilgisayarli Tomografi Teknigi (BT)

Her hastadan tedavi basinda (T0) ve intrizyon bitiminde (T2) bilgisayarl
tomografi goéruntuleri ainmistir. Bilgisayarli tomografi géruntuleri ve goruntiler
izerinde yapilan dlgiimler Baskent Universitesi Radyoloji Anabilim Dalinda
gerceklestiriimigtir. Bilgisayarli tomografi igleminde 16 kanalli multidedektor
(multislice) son jenerasyon tomografi cihazi kullaniimistir (Somatom Sensation
16, Siemens, Erlangen, Germany). 120 kV tup voltaji ve 240 mA tip akimi
kullanilarak aksiyel planda 0.75 mm’lik kolimasyon ile kesitler alinmistir ve bu
kesitler 1 mm kalinlikta ve kemik algoritmasinda rekonstrikte edilmigtir. Aksiyel
kesitlerden multipalanar rekonstruksiyon teknigi (MPR) kullanilarak dislerin
sagital ve koronal akslarina paralel olacak tarzda multiplanar imajlar
olusturulmustur. Cekim alani, stperiorda sert damaga paralel olacak sekilde ve
maksiller dis koklerini igine alacak sekilde baslayip inferiorda mandibula
mentum dizeyine kadar alani igermistir. Alt ve Ust keser diglerin gorintilerinin
sagital kesitte cakismasini dnlemek igin hastaya 6n disleriyle pamuk isirtilmis,
bdylece kapanis acilmistir. Mandibular dort keser disin koronal ve aksiyal
kesitlerdeki akslari dikkate alinarak sagital dizlemde en uzun kok goruntusu
olusturulacak sekilde sagital kesit MPR goruntuleri elde edilmistir.

MPR teknigi ile olusturulan sagital imajlardan dis kok kesimine uyan
kesimlerden rezorpsiyonu degerlendirmek amaciyla dansite odlgumleri
yapilmistir. Olciimler her kokten ROI teknigi kullanilarak 0.02 cm? ‘lik bir
alandan yapildi ve degerler Hounsfield birimi olarak kaydedilmigtir. BT ¢ekimi
tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak uUzere her hastada iki defa yapilmistir.

Cekim sirasinda hastanin minimum radyasyon dozuna maruz kalmasi
amaciyla cihazda mevcut olan otomatik doz regulasyon sistemi kullaniimis ve

hastanin aldig1 doz yaklasik 31.65 mGy (miliGrey) olarak hesap edilmigtir.
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mynga CT 20080

Sekil 3.14 BT koronal kesit

Sekil 3.15 BT aksiyal

Sekil 3.13-15: Aksiyel planda (Sekil 3.15) elde edilen orijinal BT kesitlerinden kesici disin uzun
aksina aksiyel ve koronal imajlar Uzerinden paralel agi verilerek (Sekil3.14,Sekil 3.15) sagital planda digi

tlim uzun aksi boyunca orataya koyan kesit (Sekil3.13) olusturuldu.
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3.2.6. Arastirmada Kullanilan istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 istatistik paket programinda
yapildi. Surekli 6lgcimli dediskenlerin dagiliminin normale uygun olup olmadigi
Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Tanimlayici istatistikler normal dagilan surekli
degiskenler icin ortalama + standart sapma olarak normal dagilmayan surekli
degiskenler ise ortanca (minimum-maksimum) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yonunden farkin 6nemliligi Student’s t testi
ile ortanca degerler yonunden gruplar arasinda anlamli farkin olup olmadigi ise
Mann Whitney U testi ile incelendi.

Gruplar igerisinde normal dagilan tekrarlayan olgimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkin olup olmadidi, izlem sayisi iki oldugunda
Bagimh (Paired) t testi ile izlem sayisinin ikiden fazla olmasi halinde ise
Tekrarlayan Olglimlerde Varyans analizi ile degerlendirildi. Gruplar icerisinde
normal dagilmayan tekrarlayan OlgUmler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkin olup olmadigi, izlem sayisi iki oldugunda Wilcoxon isaret test ile izlem
sayisinin ikiden fazla olmasi halinde ise Friedman testi ile degderlendirildi.
Tekrarlayan Olgimlerde Varyans analizi veya Friedman test istatistigi
sonuglarinin 6nemli bulunmasi halinde ¢oklu karsilastirma testleri kullanilarak
anlamli farka neden olan izlem zamanlari belirlendi.

Sefalometrik élctimlerin tekrarlanabilirligi Sinif ici Korelasyon Katsayisi
ve %95 guven araligi saptanarak incelendi.

p<0.05 icin sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Olasi tim
coklu karsilastirma testlerinde Tip | hatayr kontrol altina alabilmek amaciyla
Bonferroni Dlzeltmesine basvuruldu.

Tedavi basinda (TO) her iki arastirma grubuna ait parametrelerin
degerlerinin benzer olup olmadiklarini test etmek amaciyla normal dagilim
gbsteren ve homojen varyansl parametreler icin iki Faktorlii Tekrarli Olgiimler
Varyans Analizi, normal dagiima uymayan veya heterojen varyansl

parametreler icin Mann-Whitney U testi uygulanmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Tedavi bagsi ve intrizyon sonunda alinan lateral sefalometrik filmlerin
degerlendiriimesinde kullanilan dl¢gimlere ait bireysel ¢izim ve Olcim hata
duzeyinin kontroli amaci ile rastgele secilen 15 radyografta ¢izim ve dlgumlerin
tekrarlanmasi ile elde edilen de@erlere ait tekrarlama katsayilari Tablo 1 de

verilmistir. Olgiim tekrarlama katsayilari 0,95 ile 1,00 degerleri arasinda

degismektedir.

Tablo 4.1

Degiskenler SKK (%95 Giiven Araligi)
SNA 0,981 (0,931-0,995)
SNB 0,993 (0,975-0,998)
ANB 0,966 (0,879-0,991)
VRP-A 0,943 (0,800-0,985)
VRP-B 0,993 (0,974-0,998)
Wits 0,984 (0,943-0,996)
HRP/PP 0,992 (0,970-0,998)
N-ANS 0,986 (0,947-0,996)
ANS-Me 0,992 (0,969-0,998)
N-Me 0,998 (0,991-0,999)
GoGn/SN 0,977 (0,917-0,994)
FMA 0,999 (0,996-0,999)
HRP/MnP 0,997 (0,989-0,999)
Max1-HRP 0,998 (0,994-0,999)
Max1-PP 0,996 (0,984-0,999)
Max6-PP 0,991 (0,966-0,998)
Max6-VRP mm 1,000 (1,000-1,000)
Max6-PP mm 0,992 (0,971-0,998)
OD-HRP 1,000 (1,000-1,000)
Max1/Mand1 0,999 (0,996-0,999)
Overjet 1,000 (1,000-1,000)
Overbite 0,993 (0,974-0,998)
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Tablo 4.1 devam

Degiskenler

SKK (%95 Giiven Araligi)

IMPA
Mand1-NB*
Mand1-NB mm
Mand1-VRP (cr)
Mand1-VRP(tip)
HRP-Mand1(cr)
HRP-Mand1 (tip)
Mand6-VRP
Mand6-MnP
Xi-Pm/Mand1 (cr)
Xi-Pm/Mand1 (tip)
Xi-Pm/Mand1
Xi-Pm/Mand 6 mm
Xi-Pm/Mand 6
E-Ust dudak

E-alt dudak

Ust dudak-VRP
Alt dudak-VRP
Nazolabial agi

Labiomental agi

0,993 (0,972-0,998)
0,997 (0,989-0,999)
0,997 (0,989-0,999)
0,997 (0,990-0,999)
0,995 (0,982-0,999)
0,997 (0,991-0,999)
0,990 (0,961-0,997)
0,970 (0,890-0,992)
0,999 (0,995-0,999)
1,000 (1,000-1,000)
0,998 (0,991-0,999)
0,999 (0,996-0,999)
1,000 (1,000-1,000)
1,000 (1,000-1,000)
1,000 (1,000-1,000)
0,996 (0,984-0,999)
0,992 (0,969-0,998)
0,962 (0,863-0,990)
0,972 (0,898-0,993)
0,980 (0,926-0,995)

SKK: Sinifi¢i Korelasyon Katsayisi

4. 2. Gruplarda Tedavi basi (TO) Degerler ve Aralarindaki

Farkliliklarin incelenmesi

Tablo 2 de mini implant ve utility ark uygulama gruplarinin tedavi
basindaki Olgimlerine ait degerler ve bu degerler arasindaki farkhliklarin
istatistiksel acidan anlamhliklari gosterilmektedir. Tedavi basinda gruplarin
homojenligi arastiriimis, SNA ve HRP-PP (palatal dizlemin horizontal dizleme
gore konumu) olarak belirtilen parametrelerde fark bulunmustur.  Diger
parametrelerin higbirinde tedavi basinda yapilan dlgimlerde iki grup arasinda
anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4.2). Bu sonug gruplarin arastirma basinda
benzer kraniyofasiyal 6zelliklere sahip oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.2

Degiskenler P

SNA 0,006%
SNB 0,093
ANB 0,223
GoGn/SN 0,889
FMA 0,185
HRP/PP 0,044
HRP/MnP 0,914
N-ANS 0,385
ANS-Me 0,910
N-Me 0,855
WITTS 0,687
VRP-A 0,168
VRP-B 0,122
Max1-HRP 0,843
Max1-PP 0,736
Max6-PP 0,657
IMPA 0,840
Mand1-NB 0,235
Mand6-MnP 0,660
OkkI-HRP 0,707
Max1/Mand1 0,563
Mand1-VRP 0,095
Mand1-VRP(cr) 0,324
Mand6-VRP 0,186
Max6-VRP 0,226
PP-Max6 0,336
HRP-Mand1(cr) 0,215
HRP-Mand1 (tip) 0,390
1-NB mm 0,333
Overjet 0,511
Overbite 0,579
E-Ust dudak 0,104
E-alt dudak 0,173
Nazolabial agi 0,200
Labiomental agi 0,218
Ust dudak-VRP 0,228
Alt dudak-VRP 0,081
Xi-Pm/Mand 6 0,272
Xi-Pm/Mand 6mm 0,340
Xi-Pm/Mand 1 (cr) 0,261
Xi-Pm/Mand 1 (tip) 0,940
Xi-Pm/Mand 1 0,549

a : Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik s6z konusudur.
Sefalometrik dlcimler ydniinden gruplarin eslesip eslesmedigi incelenmistir. SNA ve HRP/PP

Olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamh fark vardir.
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4. 3. Gruplarda Tedavi Basi / intriizyon Sonu (T2-T1) Degerlerin ve
Farklarinin Karsilagtirmasi

4.3.1.Tedavi Siiresi ve implant Basarisi

Mini implant uygulanarak intriizyon elde edilmis grupta intrizyon suresi 5
ay (4-7), utility ark grubu igin ise 4 aydir (2-7). iki grup Dbirbirleriyle
kargilastirildiginda tedavi suresi agisindan istatistiksel olarak onemli bir fark
bulunmamistir. (p>0.05) (Tablo 4.3). Calismada uygulanan 26 implanttan 4
unde mobilite gériimustur. Basari orani %92,4 tir. mobil olan 4 implanttan 2 si
tekrar yerlestiriimig, 2 si ile kuvvet uygulamasinda sorun yasanmadigindan
intrizyona devam edilmigtir. Mobilite gorulen 4 implanttan 3 U sag taraftadir.

Tablo 4.3
Degiskenler Grup | (mini-implant) Grup Il (utility ark)
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) P
Tedavi Suresi (ay) 5 (4-7) 4 (2-7) 0,057

4.3.2. Lateral Sefalometrik Olciimler

Tablo 4.4 te mini implant ve utility ark uygulama gruplarinin her birinde
intrizyon sonucunda elde edilen iskeletsel ve vertikal yon degisikliklerinden ve
bu degisikliklerin istatistiksel agidan anlamliliklari gosterilmigtir. Buna ek olarak,
intrzyon sonucunda elde edilen degisiklikler bakimindan iki arastirma grubu

arasindaki farkliliklarin istatistiksel agidan anlamliliklari belirtilmistir.

Sagital iligkiler incelendiginde, her iki grupta alinan ilk ve son kayitlar
arasinda SNA ve ANB degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,025) . Utility grubunda SNB agisina bakildiginda 0,4 °lik
istatistiksel olarak anlamli bir artig gorulurken implant grubunda 6nemli bir artis
gorilmemistir (p<0.025) (p>0,025). iki grup arasinda SNA, SNB ve ANB
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,025) .

VRP-A ve VRP-B degerlerinde her iki grup icin baslangi¢ ve tedavi sonu
Olgumlerde istatistiksel olarak énemli bir degisim gortlmemistir (p>0,025). Wit's

91



degerine bakildiginda utility grubunda istatistiksel olarak anlaml bir degisim
tespit edilmistir (p<0.025). Palatal dizlemin horizontal dizleme gbre
konumunda (HRP/PP) her iki grupta da istatistiksel olarak énemli bir degisim
gorulmemistir (p>0,025). VRP-A, VRP-B, Wit's, HRP/PP dederlerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak énemli bir degisim gérilmemistir (p>0,025).

Tedavi ile vertikal yondeki degisimler ve Ust ylz yuksekligi (N-ANS)
degisimi degerlendirildiginde her iki grupta GoGn/SN, FMA, HRP/MnP, N-ANS
Olcumlerinin ilk ve son kayitlari arasinda istatistiksel olarak énemli bir degisim
gorilmemistir (p>0.025). implant grubunda alt yiiz yiiksekliginde (ANS-Me) 0,9
mm artis istatistiksel olarak onemli gorulurken, utility grubundaki 1,7 mm artig
istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (p>0,025) (p>0.025). Total yiz
yuksekliginde (N-Me) implant grubundaki 0,96 mm lik artis istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur fakat utility grubundaki 0,92 mm lik artis istatistiksel
olarak 6nemlidir (p>0.025) (p<0.025). Vertikal agilar (GoGn/SN, FMA,
HRP/MnP), Gst yuz yuksekligi (N-ANS), alt yiz yuksekligi (ANS-Me), total yiz
yuksekliginde (N-Me) iki grup arasinda alinan ilk ve son kayitlar arasinda

istatistiksel olarak dnemli bir degisim gortlmemigtir (p>0.025).

Maksiller digsel élgimler incelendiginde (Tablo 4.5) Ust keserin horizontal
dizleme uzakhg (Max1-HRP) ile Ust keserin palatal dizleme uzakhdr ( Max1-
PP) implant grubunda anlamli dedisim gostermistir (p<0.025). Utility grubunda
bu iki 6lglim igin degisim anlaml bulunmamistir (p>0.025). Ust birinci molarin
palatal dizleme gére agisal konumundaki (Max6-PP) degisim utility grubunda
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.025) . Ust birinci molarin vertikal
dizleme gore dogrusal konumundaki (Max6-VRPmm) degisim her iki grupta
anlamh degisim géstermistir (p<0.025). Ust birinci molar disin palatal dizleme
gore dogrusal konumu (Max6-PP mm) icin her iki grupta istatistiksel olarak
onemli bir degisim gértulmemigstir (p>0,025). Max1-HRP, Max1-PP, Max6-PP,
Max6-VRP mm, Max6-PP mm olcimlerinde iki grup arasinda degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,025).
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Tablo 4.4 iskeletsel Olgiimler

Degiskenler Gruplar T T p*® TTo p°
X+ 5x X+ 5x X+ 5x
Ortanca(min-max)  Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)

SNA Grup | 79,242,88 79,1£2,91 0,273 -0,1+0,36 0,764
Grup Il 82,2+2,20 82,1+2,23 0,337 -0,1+0,28

SNB Grup | 74,5+2,96 74,613,13 0,861 0,1£0,78 0,234
Grup Il 76,412,51 76,8+2,36 0,022 0,4+0,47

ANB Grup | 55 (-1-7) 5(-1-7) 0,414 0(-2-1) 0,264
Grup Il 6 (3-9) 6 (3-9) 0,030 -0,5 (-1-0,5)

VRP-A Grup | 64,043,79 64,3+4,38 0,352 0,3+1,15 0,924
Grup Il 66,2+4,32 66,6+4,64 0,179 0,4+0,87

VRP-B Grup | 53,945,98 54,5+6,59 0,303 0,6+1,93 0,905
Grup Il 57,2+4,26 57,7+4,66 0,167 0,5+1,22

Wits Grup | 6,5 (-3-11) 6 (-3,5-8,5) 0,081 -0,5(-5-1,5) 0,614
Grup Il 5(-1-9) 4 (-1-8,5) 0,015 -1(-83-1)

HRP/PP Grup | 3(1-8) 2(0,5-9) 0,670 0(-2-1,5) 0,311
Grup Il 1,5 (0-4) 1,5 (0-5) 0,196 0(-05-2)

N-ANS Grup | 55,145,02 55,145,11 0,687 0,1£0,67 1,000
Grup Il 53,5+3,75 53,6+3,84 0,549 0,1+0,45

ANS-Me Grup | 62,0+3,69 62,9+3,95 0,019 0,9+1,17 0,412
Grup Il 62,246,27 63,916,47 0,088 1,743,28

N-Me Grup | 117,116,83 118,0+7,45 0,036 0,9+1,46 0,938
Grup Il 116,5+8,99 117,4+9,09 0,005 0,9+0,98

GoGn/SN Grup | 30,0+4,69 29,8+4,51 0,660 -0,241,23 0,657
Grup Il 30,3+6,32 30,446,73 0,844 0,1+1,38

FMA Grup | 21,545,47 21,745,44 0,497 0,240,99 0,234
Grup Il 24,8+6,56 24,446,30 0,337 -0,441,39

HRP/MnP Grup | 24,614,82 24,5+4.85 0,790 -0,1+1,53 0,181
Grup Il 24,445,96 25,146,16 0,126 0,7+1,60

a Gruplar igerisinde Ty ile Tz arasinda yapilan karsilastirmalar.

b Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

¢ Gruplar arasinda To-T1 degisimleri yoniinden yapilan karsilagtirmalar.

Non parametrik test yapilarak degerlendirilen ANB, Wit's, HRP/PP 6l¢iimlerinde ortanca ve minimum
maksimum degerler verilmistir.
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Tablo 4.5. Maksiller ve Maksillomandibular Dental Olgiimler

a,b

Degiskenler  Gruplar 3 Io 3 Iz p _Tz_'TQ p°
X+ S5x X+ 5x X+ 5x
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)

Max1-HRP Grup | 99,1+10,78 106,1+6,38 0,004 7,0£7,13 0,846
Grup Il 100,1+£13,53 107,9+3,84 0,063 7,8+13,81

Max1-PP Grup | 101,6+10,77 108,3+6,70 0,005 6,7+7,09 0,599
Grup Il 100,0+13,75 108,9+3,80 0,033 8,9+13,33

Max6-PP Grup | 83,5+4,89 86,8+4,40 0,093 3,316,46 0,654
Grup Il 82,7+3,76 87,0+5,18 0,006 4,3+4,62

Mx6-VRP mm  Grup | 36,0+3,57 37,244,28 0,009 1,2+1,44 0,821
Grup Il 37,7+3,68 39,143,334 0,025 5,6+5,30

Max6-PP mm  Grup | 23 (19-82) 23 (19-89) 0,874 0(-2-7) 0,336
Grup Il 22 (19-28) 22 (19-29) 0,047 0(-1-2)

OD-HRP Grup | 7,8+4,33 8,9+3,48 0,122 1,1+£2,42 0,285
Grup Il 7,1£3,91 9,1+3,82 <0,001 2,0+1,11

Max1/Mand1  Grup | 144,1+£13,94 130,0£11,25 <0,001 -14,1+11,21 0,815
Grup Il 140,4+18,24 127,6+7,60 0,020 -12,7+£17,17

Overjet Grup | 3,5 (2-13) 5(3-10,5) 0,550 0,5(-5-2) 0,762
Grup Il 4,5 (2,5-9) 5 (4-9) 0,524 0,5(-3,5-3)

Overbite Grup | 6 (5-10) 6,5 (5-9) <0,001 -3(-5--1,5) 0,960
Grup Il 3 (1,5-7,5) 3,5 (2,5-6) <0,001 -3,5(-5,5--1,5)

a Gruplar icerisinde T, ile T, arasinda yapilan karsilastirmalar.

b Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.

¢ Gruplar arasinda T,-T; degisimleri ydninden yapilan karsilastirmalar.

Nonparametrik teset yapilarak degerlendirilen PP-Max6 mm, overjet ve overbite degerlerinde

ortanca, minimum maksimum degerler verilmistir.
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Okluzal dizlemin horizontal duzleme goére degisimi (OD-HRP) implant
grubunda istatistiksel olarak 6nemli bir degisim gostermezken, utility ark
grubunda istatistiksel olarak anlamh bir degisim goézlenmistir (p>0,025)
(p<0,025). Okluzal dizlemin horizontal dizleme gére agisinda (OD-HRP),
gruplar arasindaki ilk ve son kayitlar karsilastinldiginda olugan farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0,025).

Overjet her iki grupta anlamh bir degisim gostermezken, overbite ve
interinsizal a¢i (max1/mand1) istatistiksel olarak anlaml degisim gostermigtir
(p>0,025) (p<0,025) (p<0,025). Overjet, overbite ve interinsizal agi élgiimlerinde
(max1/mandi1) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

go6rtlmemistir (p>0,025).

Mandibular dental degisimlere bakilacak olursa (Tablo 4.6) IMPA, implant
grubunda 7 °, utility ark grubunda 8 °lik artis gostermistir ve grup igi degisimler
anlamlidir (p<0.025). Mand1-NB (agisal) icin istatistiksel olarak énemli bir fark
bulunmustur (p<0.025). Mand1-NB mm her iki grupta istatistiksel olarak 6nemli
olacak bi¢cimde artmistir (p<0.025). Mand1-VRP(tip) olarak ifade edilen, alt
keser insizal ucunun vertikal dizleme gore yer degistirmesi implant grubunda
istatistiksel olarak 6nemli bir degisim goOsterirken, utility ark grubunda 6nemli bir
degisim saptanmamistir (p<0.025) (p>0.025) . Mandibular keser disin direng
merkezinin vertikal dizleme gbére hareketi (Mand1-VRP(cr)) her iki grupta da

istatistiksel olarak énemli bir degisim géstermemektedir (p>0.025).

Mandibular dental degisimlerde gruplar arasi degisimlerde IMPA, Mand1-
NB(agisal), Mand1-NB mm, Mand1-VRP(cr), Mand1-VRP(tip), Mand1-HRP(cr),
Mand1-HRP(tip) olarak ifade edilen, alt ¢gene diglerinin konum degisimiyle ilgili

Olcumlerde istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.025). .

Mandibular molar disin vertikal diizleme gére konumunda (Mand6-VRP)
implant grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gértlmustir (p<0.025) .
Utility ark grubunda mandibular molar disin mandibular duzleme goére acisal
konumu (Mand6-MnP) istatistiksel olarak anlamli bir degisim gdstermistir
(p<0.025). implant grubunda mandibular molar disin mandibular diizlemle
yaptigi aci azalirken, utility ark grubunda anlamh bir artig gostermistir.
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Tablo 4.6 Mandibular Dental Olciimler

Degiskenler Gruplar _ To _ T2 p _T2-To p
X+ 5x X+ 5x X+ 5x
Ortanca(min-max)  Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)

IMPA Grup | 95 (81-104) 99 (89-117) 0,010 7 (-8 -20) 0,614
Grup Il 94 (78-111) 97 (88-112) 0,008 8 (-2—14)

Mand1-NB* Grup | 18,846,93 27,7+9,09 <0,001 8,95,24 0,131
Grup Il 22,1+6,91 27,845,08 0,002 5,745,29

Mand1-NB (mm) Grup | 2,4+2,09 4,1£2,08 <0,001 1,740,78 0,487
Grup Il 3,3+2,46 4,6+1,99 0,010 1,3+1,59

Mand1-VRP (cr) Grup | 52,1+5,50 52,316,26 0,796 0,2+2,62 0,626
Grup Il 54,0+3,39 53,6+4,86 0,670 -0,4+2,54

Mand1-VRP(tip) Grup | 59,5+4,59 61,8+5,02 <0,001 2,3+1,74 0,319
Grup Il 62,5+4,42 64,0+5,09 0,035 1,5+2,27

HRP-Mand1(cr) Grup | 82,5+7,47 83,9+6,68 0,053 1,442,45 0,607
Grup Il 77,9+10,44 79,8+10,08 <0,001 1,9+1,60

HRP-Mand1 (tip) Grup | 66 (62-81) 69 (63-82) <0,001 2,5 (1-5) 0,801
Grup Il 69 (62-89) 72 (64-90) 0,002 3(0-5)

Mand6-VRP(mm) Grup | 34,8+3,93 36,0+4,49 0,009 1,2+1,34 0,058
Grup Il 36,9+3,79 36,9+4,01 0,972 -0,01+1,56

Mand6-MnP* Grup | 84,5+4,63 86,3+5,96 0,103 1,843,69 <0,001
Grup Il 83,546,65 75,849,46 <0,001 -7,75,83

Xi-Pm/Mand1 (cr) Grup | 7,1+2,28 5,6+2,37 <0,001 -1,5+0,58 0,087
Grup Il 5,8+3,11 5,0+2,84 0,013 -0,8+1,10

Xi-Pm/Mand (tip) Grup | 25 (20-27) 23 (19-26) <0,001 2(-3--1) 0,139
Grup Il 24 (19-32) 24 (18-29) 0,011 -1(-3,5-0,5)

Xi-Pm/Mand1” Grup | 86 (75-99) 90 (77-107) <0,001 9 (1-15) 0,169
Grup Il 98 (84-110) 93 (86-108) 0,019 8(-5-11)

Xi-Pm/Mand 6 mm Grup | 12 (8-98) 12 (9-16) 1,000 0(-85-2,5) 0,125
Grup Il 11,5 (10-17) 12,5 (10-19) 0,010 0,5(-0,5-3)

Xi-Pm/Mand 6° Grup | 79 (13-83) 82 (73-98) 0,116 3 (-5-285) <0,001
Grup Il 80 (70-94) 71 (55-91) 0,003 -9 (-18-3)

a Gruplar icerisinde Ty ile T, arasinda yapilan karsilastirmalar.

b Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.

¢ Gruplar arasinda T,-T; degisimleri ydninden yapilan karsilastirmalar.

Nonparametrik test yapilarak degerlendirilen IMPA, HRP-Mand1 (tip), Xi-PM/Mand1 (tip), Xi-

PM/Mand1°, Xi-Pm/Mand6 (mm) ve Xi-Pm/Mand6’ degerlerinde ortanca, minimum ve
maksimum degerleri verilmistir.
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Mandibular keserin direng merkezinin horizontal yénde yer degistirmesini
gbsteren Mand1-HRP(cr) degerinde sadece utility ark grubunda anlamli bir
degisim gorulmustir (p<0.025). Keser ucu horizontal dizleme gére (Mand1-
HRP(tip)) her iki grupta anlaml bir degisim gdstermistir (p<0.025) . Yukaridaki
degiskenler gruplar arasi degerlendirildiginde sadece Mand6-
MnPparametresinde istatistiksel olarak 6énemli bir degisim gorlimustar
(p<0.025).

Lokal mandibular oélcimlerde (Tablo 4.6) , Xi-Pm/mandi(cr), Xi-
Pm/mand1(tip), Xi-Pm/mand1® olcimlerinde her iki grupta degdisimler anlamli
gorulmastir (p<0.025). Mandibular molarin korpus dizlemine goére agisal ve
dogrusal hareketi Xi-Pm/Mand6°’, Xi-Pm/Mandé mm ile simgelenmis ve
degerlendirilmistir. Bu iki parametrede implant grubunda anlamli degisim
gbértilmezken, utility ark grubunda anlamh bir degisim gortulmustir(p>0.025)
(p<0.025). Gruplar arasi degerlendirmede, korpus dizlemine gbére mandibular
keser ve molarin agisal ve milimetrik degisimlerini ifade eden (Xi-Pm/mand1(cr),
Xi-Pm/mand1i(tip), Xi-Pm/mand1, Xi-Pm/Mand6 mm) 4 4lcimde p<0.025
dizeyinde anlamh bir degisim goérilmezken Xi-Pm/Mand6 ile ifade edilen
mandibular molar disin acisal konumunda istatistiksel olarak anlamlh bir fark
gorulmustur (p<0.025).

Elde edilen aylik keser intrGzyon miktarlarina baktigimizda, keser ucu
mini implant grubunda aylik 0,4 mm, utility ark grubunda 0,25 mm intrizyon
olmus, diren¢ merkezi ise mini implantta 0,3 mm, utility ark grubunda 0,2 mm

apikale hareket etmigtir.

Yumusak doku degisimleri incelendiginde (Tablo 4.7), E dizlemi-Ust
dudak, Gst dudak-VRP ile ifade edilen (st dudak o&lcimleri her iki grupta
istatistiksel olarak énemli degilken (p>0,025), E dizlemi-alt dudak, alt dudak-
VRP olgumlerinde her ki grupta istatistiksel olarak onemli bir artis
g6zlenmistir(p<0,025). Labiomental a¢i ve nazolabial ag¢l tedaviden
etkilenmemis, istatistiksel olarak 6nemli degisim gostermemistir (p>0,025).

Yapilan gruplar arasi degerlendirmede E-Ust dudak, Gst dudak-VRP, E-alt
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dudak, alt dudak-VRP, labiomental agi ve nazolabial agi istatistiksel olarak

6nemli fark géstermemistir (p>0,025).

Tablo 4.7 Yumusak Doku Olgiimleri

a,b

Degiskenler Gruplar _To _T p” T2To P
X F 5x X+ 5x X+ S5x
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)

E-Ust dudak Grup | -4(-9-3) -4(-9-4) 0,608 0(-2-2) 0,579
Grup Il -2,5(-6--1) -3(-5--1) 1,000 0(-1-2)

E-alt dudak Grup | -4,2+4,02 -3,1£3,63 <0,001 1,1+0,89 0,419
Grup Il -2,5+1,65 -1,7+1,58 0,014 0,8+1,01

Ust dudak-VRP Grup | 80,8+5,60 80,7+6,60 0,869 -0,1+1,64 0,920
Grup Il 83,415,33 83,416,08 1,000 0,0£2,17

Alt dudak-VRP Grup | 74,314,85 76,2+6,26 0,004 1,9+1,95 0,629
Grup Il 78,0+5,47 79,615,82 <0,001 1,61,15

Nazolabial agi Grup | 101,8+15,36 101,2+14,50 0,675 -0,6+4,52 0,533
Grup Il 109,5+£14,67 110,0£14,95 0,641 0,5+3,47

Labiomental agi Grup | 93,5+20,97 94,6+19,80 0,110 1,1+2,41 0,087
Grup Il 105,2+26,20 104,2+26,06 0,340 1,0£3,63

a Gruplar igerisinde Ty ile T2 arasinda yapilan karsilastirmalar.
b Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
¢ Gruplar arasinda T2-T1 deg@isimleri ydoninden yapilan karsilastirmalar.

Nonparametrik test yapilarak degerlendirilen E-lst dudak ortanca, minimum ve maksimum degerleri
verilmigtir.

4.3.3.Model Ol¢iimleri

Total ark derinliginde implant grubunda 1,5 mm degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,025). Utility ark grubunda 0,7 mm degisim
anlamsiz bulunmustur (p>0,025) (Tablo 4.8).

Anterior ark derinligine bakildiginda implant grubunda median degeri 1
olarak go6zlenmistir ve istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,025). Utility ark
grubunda median degeri 0 dir ve degdisim istatistiksel olarak anlamh degildir
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(p>0,025). Gruplar arasi degerlendirmeye gore fark istatistiksel olarak anlaml
degildir (p>0,025).

Tablo 4.8 Model Ol¢iimleri

a,b

Degiskenler Gruplar To T, p* T-To p°
XFsx XFsx XFsx
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)
Total ark Grup | 2194214  234+261 0,005  15+155 0215
derinligi Grup Il 2324284  239+197 0,163  0,7+1,68
Anteriorark  Grup | 5 (3-8) 7 (5-8) 0,006  1(-05-3) 0,169
derinligi Grup I 6 (2-11) 6(4-10) 0082  0(1-2)

a Gruplar icerisinde Ty ile T, arasinda yapilan karsilastirmalar.
b Bonferroni Duzeltmesine gdre p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

¢ Gruplar arasinda T,-T; degisimleri yoniinden yapilan karsilastirmalar.

4.3.4. Kok Rezorpsiyonunun Degerlendirilmesi

4.3.4.1. Periapikal Radyograflar Kullanilarak Yapilan Olgiimler

Periapikal dlcimlere gbre (Tablo 4.9) implant grubunda intriizyon sonu
ve baslangi¢ (T2-T0) élgimlerine bakildidinda sol santralde 0,04 mm (%0) sol
lateralde 0,32 mm (%1,76), , sag santralde 0,16 mm (%0,93), sag lateralde 0,30
mm (%1,34) rezorpsiyon gorulmuastir. Utility ark grubunda sol santralde 0,32
mm (%1,31), sol lateralde 0,13 mm (%0,42), sag santralde 0,38 mm (%0,93),
sag lateralde 0,02 (%0,08) oraninda rezorpsiyon goérulmustur. Periapikal
radyograflar tUzerinde yapilan kdk uzunlugu élgiimlerinde implant grubunda sol
lateral dis icin tedavi basi (T0O) ve intrlizyon sonu (T2) élcimlerinde istatistiksel
olarak anlamh azalma gériImustir (p<0,0125). Sol santral, sag santral ve sag
lateral digler igin tedavi basi (T0), intrlizyon 6ncesi (T1) ve intrlizyon sonu (T2)
Olcimlerinde utility ark ve intrizyon gruplarinda grup icgi karsilastirmalarda
anlamli degisim goértulmemistir (p>0,0125). Her G¢ asamada yapilan élgimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,0125).

99



Tablo 4.9. Gruplar igerisinde Zamana Goére Periapikal Olgiimlerdeki Degisimler

Degiskenler Gruplar _ 1-0 _ P _ 12 p*®
X T Sx X T sx X T sx
SOL 1 Grup | 21,3+1,58 21,3+1,59 21,3+1,61 0,698
Grup Il 23,0+1,51 22,8+1,51 22,7+1,61 0,115
SOL 2 Grup | 22,6+1,78° 22,6+1,85 22,2+1,81° 0,004
Grup Il 23,5+1,43 23,6+1,26 23,4+1,38 0,039
SAG 1 Grup | 21,5+1,80 21,6+1,78 21,3+1,75 0,135
Grup |l 22,7+1,45 22,5+1,49 22,3+1,49 0,067
SAG 2 Grup | 22,3+1,92 22,2+1,91 22,0+1,87 0,074
Grup Il 23,1£1,65 23,2+1,60 23,1+1,64 0,044

a Grup ici karsilastirmalar.
b Bonferroni Duzeltmesine gdre p<0,0125 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

¢ T, ile T3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p=0,003).

Gruplar arasi degerlendirmede dort keser dis igin her iki gruptaki

degisimler benzer bulunmustur (p>0,0125) (Tablo 4.10).

Tedavi bagi (TO), intrizyon oncesi (T1) ve intruzyon sonu (T2) kok
uzunlugu degisiminde iki grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
gorulmemigstir (Tablo 4.11) (p>0,0125). Hem sag hem sol keser diglerde iglem
6ncesine goére intrizyondan 6nce ve intrizyondan sonra meydana gelen

degisimler benzer duzeydedir.
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Tablo 4.10. Grup | ve Grup II'ye Gore Periapikal Olgiimlerdeki Degisim Diizeyleri

Degiskenler Grup | Grup Il p
X F5Sx XFsx
SOL 1
T4-To 0,02+0,62 -0,14+0,27 0,412
ToTo -0,04+0,64 -0,32+0,50 0,219
To-Ty -0,06+0,22 -0,18+0,40 0,318
SOL 2
T4-To 0,03+0,60 -0,16+0,56 0,586
To-To -0,32+0,27 -0,13+0,66 0,362
To-T4 -0,35+0,59 -0,29+0,36 0,768
SAG 1
T4-To 0,11+0,68 -0,19+0,28 0,153
ToTo -0,16+0,93 -0,38+0,53 0,454
To-T4 -0,27+0,48 -0,19+0,39 0,660
SAG 2
T4-To -0,15+0,25 -0,11+0,94 0,353
To-To -0,30+0,41 -0,02+0,96 0,326
To-Ty -0,16+0,23 -0,12+0,15 0,673

4.3.4.2.Bilgisayarli Tomografi Kullanilarak Yapilan Olgiimler

Bilgisayarli tomografik kesitler Uzerinde dis uzunlugu &lgulduginde,
implant grubunda sol santralde 0,4 mm (%1,94), sol lateralde 0,4 mm (%1,82),
sag santralde 0,3 mm(%1,44), sag lateralde 0,6 mm (%2,75) rezorpsiyon
gorulmasgtar. Utility ark grubunda ise sol santralde 0,5 mm (%2,34), sol lateralde
1 mm (%4,4), sag santralde 0,6 mm (% 2,8), sag lateralde 1 mm (%4,4)

degerleri ile daha fazla rezorpsiyon oldugu goérulmektedir (Tablo 4.11).

Bilgisayarli tomografi gorUntlleri Uzerinde yapilan uzunluk oOlgimleri
istatistiksel olarak degerlendirildiginde implant grubundaki olgimlerde tum
dislerde goOstergeler homojen bulunmustur ve degdisimler istatistiksel olarak
6nemsizdir(p>0,0125). Utility ark grubunda sol ve sag ikinci keser digin

uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma goérulmustir(p<0,0125).
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Tablo 4.11 Tomografi

Degiskenler ~ Gruplar 1 1 p™ A3l P

U-Sol 1 Grup | 20,6+1,60 20,2+1,14 0,195 -0,4+0,93 0,731
Grup Il 21,3+1,34 20,9+1,37 0,019 -0,4+0,61

U-Sol 2 Grup | 21,9+1,48 21,5+1,56 0,086 -0,4+0,80 0,120
Grup Il 22,7+1,26 21,7+1,48 0,006 -1,0+1,12

U-Sag 1 Grup | 20,7+0,98 20,4+1,21 0,164 -0,3+0,69 0,316
Grup Il 21,210,84 20,6+1,22 0,028 -0,6+0,87

U-Sag 2 Grup | 21,8+1,53 21,3+1,68 0,030 -0,6+0,82 0,253
Grup Il 22,7+0,96 21,8+1,18 0,002 -0,9+0,89

D-Sol 1 Grup | 1456,1+89,25 1484,3+99,94 0,295 28,1+92,63 0,196

Grup Il 1399,54+90,14  1371,9+161,23 0,421 -27,6+119,50

D-Sol 2 Grup | 1478,3+93,30 1442,3+84,19 0,176  -36,0+90,24 0,308
Grup Il 1432,3+86,77  1360,7+128,53 0,010 -71,6+83,93
D-Sag 1 Grup | 1459,0+83,64 1462,4+89,0 0,897 3,4+92,22 0,493

Grup Il 1400,5+155,69 1374,1+173,08 0,457 -26,4+123,66

D-Sag 2 Grup | 1446,2+75,73 1452,8468,38 0,819  6,6%x100,59 0,347

Grup Il 1432,9+88,54  1398,1+141,14 0,309 -34,8+118,06

a Gruplar icerisinde T, ile T, arasinda yapilan karsilastirmalar.
b Bonferroni Duzeltmesine gdre p<0,0125 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

¢ Gruplar arasinda T,-T; degisimleri ydninden yapilan karsilastirmalar.

Gruplar arasi karsilastirmalarda, iki tedavi turunin  dort keser dis
Uzerinde uzunluk degisimine etkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gOrulmemigtir.

Bilgisayarli tomografi goruntlleri Uzerinde periapikal bdlgenin densite
degisiklikleri incelendiginde ise, implant grubunda dért keser icin istatistiksel
olarak anlamli bir azalma goértlmezken, utility ark grubunda sol lateral diste
istatistiksel olarak anlamh bir densite azalmasi tespit edilmistir (p>0,0125)

(p<0,0125). Utility grubunda sag lateral diste benzer miktarda densite azalmasi
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gorulmustur fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0,0125). Gruplar
arasi karsilastirmada ise, dort keser dis icin iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir (p>0,0125). iki tedavi teknigi kdk densitesi degisimini

benzer sekilde etkilemistir.

4.1.5.3.Gingival Olciimler:

Tedavi bagi (T0Q), intrlizyon éncesi (T1) ve intrizyon sonunda (T2) olmak
Uzere U¢ asamada Olgumler yapilmistir. Grup i¢i degerlendirmede implant
grubunda bukkal yuzeyde cep derinliginde (CD B) TO ve T1 ye goére T2 te
istatistiksel olarak anlamli artis gérilmustir (p<0,0083). Utility ark grubunda
bukkal ylizeyde cep derinliginde (CD B) TO a gbére T2 de istatistiksel olarak
anlamli artig gérulmastir (p<0,0083). T1 ile T2 zamanlarindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli dedgildir. (p>0,0083). Her iki grupta bukkal ylzde gingival
indekste (Gi B), plak indeksinde (Pi B), keratinize diseti genisliginde (YD B),
lingual ylzeyde cep derinliginde (CD L) TO a gére T2 de istatistiksel olarak
anlamh artig gérulmustir (p<0,0083). implant grubunda lingual yiizde plak
indeksinde (Pi L) TO a gére T2 de anlamh artis gérilirken utility grubunda fark
saptanmamigtir (p<0,0083) (p>0,0083).

Gruplar arasi degerlendirmeye bakildiginda, iki grup arasinda istatistiksel
olarak énemli bir fark goértlmemigstir. Cep derinligi, sondlamada kanama, plak
birikiminin degerlendirildigi bu boélimde her iki grubun da benzer hijyen
aligkanhgr gosterdigi ve iki grupta da hijyenin bozuldugu gorilmustar. Grup ici
kargilastirmalarda implant grubunda Olgllerin 6nemli kisminda anlamli
degisimler gorilmistir. implant grubunda hijyenin daha kétl seyrettigi

sdylenebilir.
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Tablo 4.12 Gruplar igerisinde Zamana Gére Gingival indeks Olgiimleri

_To T T2
Degiskenler Gruplar X+ 5x X+ 5x X+ 5x p
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)
CDB Grup | 1,83 (1,50-2,33)% 2,0 (1,58-2,75)° 2,58 (1,83-4,08)*" <0,001
Grup Il 2,0 (1,66-2,91)* 2,33 (1,75-2,91) 2,75 (1,83-3,16)% 0,002
GiB Grup | 0,91 (0,16-1,41)% 1,16 (0,25-1,66) 1,41 (0,75-2,0)% <0,001
Grup Il 1,0 (0,08-2,0) 1,5 (0,41-2,0) 1,08 (0,25-2,0) 0,165
PiB Grup | 0,66 (0,08-1,0)* 1,0 (0,33-1,83) 2,0 (0,5-3,0) 0,007
Grup Il 0,83 (0,5-2,91) 1,16 (0,41-2,58) 1,75 (0,66-2,41) 0,186
YD B Grup | 3,120,73° 3,3+1,11 4,3+0,90° <0,001
Grup Il 3,4+0,81° 3,8+0,91 4,4+0,71° 0,004
CDL Grup | 1,75 (1,41-1,91)% 1,83 (1,50-2,41) 2,16 (1,66-2,91)% <0,001
Grup Il 1,91 (1,58-2,41)* 2,2 (1,58-2,58) 2,41 (1,66-2,91)% 0,007
GiL Grup | 1,08 (0,16-1,83) 1,66 (0,41-2,0) 1,58 (1,0-2,0) 0,197
Grup Il 1,41 (0,41-2,0) 1,5 (0,25-2,0) 1,58 (0-2) 0,607
PiL Grup | 0,75 (0,41-1,66)% 0,75 (0,5-1,66) 1,0 (0,75-2,08)° <0,001
Grup Il 1,08 (0,66-2,25) 1,08 (0,53-2,25) 1,58 (0,41-2,25) 0,146

a Ty ile T3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0083).
b T, ile T5 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0083).
¢ T, ile T3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,025).

YDB dlgimi disindaki dlgiimler non parametrik test yapilarak degerlendiriimis ve dlgiimlerde ortanca, minimum, maksimum degerler verilmistir.
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Tablo 4.13. Grup | ve Grup Il’'ye Gére Gingival indeks Olgiimlerindeki Degisim Diizeyleri

Degiskenler Grup | Grup 1l
XFSx X F Sx p?
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)
CbB
T+-To 0 (-0,08 —0,92) 0,17 (-0,33 —0,91) 0,960
To-Ty 0,75 (-0,08 — 2,25) 0,5 (-0,25 -1,09) 0,039
T,-Ty 0,58 (-0,25 — 2,25) 0,25 (-0,41 —0,83) 0,091
GiB
T4-To 0,09 (0 -1,25) 0,17 (-0,25 - 1,67) 0,801
To-To 0,59 (0,09 —1,09) 0,25 (-1,09 — 1,33) 0,091
To-Ty 0,33 (-0,5-1,08) -0,25 (-1,09 — 1,00) 0,039
PiB
T+-To 0 (-0,08 —1,75) 0(-1,16 —1,84) 0,311
To-To 1,5 (-0,08 — 2,75) 0,59 (-1,08 — 1,66) 0,044
T,-Ty 0,83 (-1,33 -2,5) 0,42 (-1,42 —1,25) 0,362
YDB
T4-To 0,20+0,66 0,42+0,86 0,474
To-To 1,17%0,78 1,02+0,81 0,648
To-Ty 0,96+1,21 0,60+0,89 0,391
CDL
T+-To 0,08 (0 - 0,58) 0 (-0,08 —0,5) 0,687
To-To 0,5 (-0,09 — 1,08) 0,33 (-0,09 — 0,83) 0,418
To-Ty 0,41 (-0,58 —1,08) 0,17 (-0,25 - 0,83) 0,362
GiL
T+-To 0(-0,41 —1,75) 0 (-0,66 —0,92) 0,169
To-To 0,34 (-0,66 — 1,84) 0,17 (-0,66 — 0,84) 0,223
To-Ty 0,17 (-0,75 —1,59) 0,09 (-0,75 - 0,59) 0,801
PiL
T+-To 0(-0,91 -10,83) 0(-0,5-0,67) 0,029
To-To 0,33 (0 —1,08) 0,08 (-0,5-1,08) 0,264
To-Ty 0,17 (-0,83 — 1,33) 0,25 (-0,33 — 1,08) 0,880

a Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,017 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

YDB dlgimu disindaki dlgiimler non parametrik test yapilarak dederlendirilmis ve élgiimlerde
ortanca, minimum, maksimum degerler verilmistir.
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Mini implant grubu manibular dissel degisim

Utility ark grubu mandibular dissel degisim

Sekil 3.16. Mini implant ve utility ark uygulamasinin mandibular dental

etkilerinin sematik ifadesi
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Utility Ark Tedavi Grubu intraoral Fotograflar

Tedavi Oncesi

Sekil 3.18 Mini implant uygulanrmig bireyin tedavi éncesive intrizyon sonrasi agiz ici fotograflan
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Mini-implant Grubu intraoral Fotograflar

Tedavi Oncesi

Sekil 3.17 Mini implant uygulanmig bireyin tedavi dncesive intrizyon sonrasi adiz igifotograflan
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5.TARTISMA

5. 1. Amagc, Bireyler ve Yontem

Erigkin bireylerin ortodontik tedavisinde keser intrizyonu, cesitli
mekanikler yardimiyla siklikla uygulanan bir dis hareketidir. Devamli arklarin
kullanildigi  tekniklerde step-uph arklar, tersine spee verilmis arklar
kullaniimaktadir. Segmental tekniklerde pek ¢ok ark mekanigi de gelistirilmistir.
Devaml ark tekniklerinin dezavantaji, arkin uzandidi posterior diglerdeki karsit
ekstriiziv etkileridir. Onlenemeyen bu zit dis hareketleri, derin kapanisin
dizeltimesine katki saglar fakat uzun doénem takipte bu hareketler stabil
kalmamaktadir ve cigneme kuvvetleri altinda geri donen molar ekstrizyonu
sonucunda derin kapanis nuksetmektedir. Bu nedenle arastiricilar, mumkin
oldugunca saf keser intrlzyonu elde edebilmek adina etkileri ve yan etkileri
hesaplanmig, tanimh optimal kuvvetler uygulayan cesitli mekanikler
geligtirmiglerdir. Bu mekanikler kuvvet kolunun uzun oldugu ve olusturulan
momentlerin daha iyi hesaplandidi segmental tekniklerde karsimiza
cikmaktadir. Belirli alasimlardan Uretilen belirli caplardaki tellerden bukulen
arklarin uyguladiklari kuvvetler hesaplanmis ve literatirde cgesitli uygulamalar

onerilmistir.

Son yillarda mutlak kemik ankraji saglayabilmek i¢cin mini implantlar klinik
kullanimda yayginhk kazanmistir (22, 299). Tedavi istegiyle basvuran bireylerin
degerlendirmelerinde sinif Il bolim 2 malokluzyona sahip vakalarin siklikla
yetersiz Ust keser gorinumune sahip oldugu ve bir gogunun derin kapaniginin
sadece maksiller degil mandibular keserlerdeki agiri sirmeden kaynaklandigi
tespit edilmistir. lyi bir glilis estetigi icin maksiller keser intriizyonunun yani sira
asir surmds mandibular keserlerin de intrize edilmesi gerektigi goralmustar.
Kuvvetli ¢igneme kaslarina sahip olan sinif Il bdlim 2 vakalarda stabilite
disunulerek saf keser intrizyonu saglamak hedeflenmektedir ve bu dogrultuda
intrizyon icin saf kemik ankraji saglayan mini-implant uygulamasi bu amaca

hizmet eden bir aygit olarak distnulmustar.
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Literatirde konvansiyonel mekaniklerle keser intrziyonunun etkilerini
inceleyen gesitli galismalar bulunmasina ragmen, implantlarin mandibular keser

intrlzyonunda etkinliklerini belirleyen bir calismaya rastlanmamisgtir.

Bu calismanin amaci mini implant ankraji ile yapilan mandibular keser
intrizyonu ile konvansiyonel intriizyon mekaniklerinden olan intriizyon utility
arkin dentofasiyal, periapikal ve gingival bolgeye olan etkilerinin aligi modeller,
gingival, sefalometrik, periapikal, tomografik radyolojik kayitlar yardimiyla
intrtzyondaki etkinliklerinin ve periapikal ve gingival bdlgede yarattiklari

degisimlerin incelenmesidir.

Ortodontik tedavilerde kdk rezorpsiyonu hekimler igin bir endise
konusudur. Literatirde rezorpsiyon yaratma riski acisindan intriziv dis
hareketine dikkat ¢ekilmistir ve bu konuda periapikal, panoramik, sefalometrik
kayitlar kullanan cgesitli arastirmalar yapilmigtir. Arastirmalarda tedavi sureleri,
cinsiyet, mekanikler gibi pek ¢cok degisken degerlendirilmigtir ve rezorpsiyonu
etkileyen faktorlerin goklugundan kaynaklanan bir karmasa mevcuttur. Literatire
bakildiginda standardize yodntemlerle mandibular dislerin sadece intriizyon
hareketi nedeniyle periapikal degisimlerini degerlendiren bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Bu c¢alismada kok rezorpsiyonunun olusup olugsmadigini
belirlemek icin standart paralel teknikle elde edilmis periapikal radyograflarin
yani sira Bilgisayarli Tomografi goéruntuleri elde edilmistir. Periapikal
radyograflarin yani sira BT goéruntuleri Uzerinde de uzunluk o&lgumleri
yapiimistir. Periapikal radyograflarda baslangi¢c durumundaki lezyonlar goruntu
vermemektedir, bu nedenler tomografik goérintllerde saptanabilen mineral
yogunlugundaki degisimi degerlendirmek icin apikal sahada densite Olgcimu

yapimigtir.

Ortodontik tedavi sirasinda siklikla hijyen ihmalinden kaynaklanan
periodontal sorunlar klinisyenlerin bas belasidir. ideal bir hijyenin saglandig
ortodontik tedavilerde de dig hareketleri ve mekanikler etkisiyle gesitli degisimler
ortaya cikabilmektedir. Bu ¢alismada, intrizyon kuvvetiyle apikale hareket eden
disin sadece periapikal sahasi gozlenmemis, ayni zamanda gingival dokularin

degisimleri degerlendirilmistir.
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Bu amag¢ dogrultusunda c¢alismaya dahil edilen bireylerin segiminde her
iki grupta da benzer yas ve kraniofasiyal yapiya sahip bireylerin bulunmasina
dikkat edilmistir. BlUyume ve gelisim evresi olarak minimal degisikligin goraldugu
post pubertal buyime atiim donemi tercih edilmistir. Buyime ve gelisim ile
meydana gelen overbite degisimini birgok arastirici incelemistir. Bjork (300),
adolesan donemde overbite degerlerinde azalma goruldugunden bahsetmistir.
Bergersen (301), benzer olarak 12-18 yaslar arasinda overbite’in azaldigini
bildirmigtir. Sinclair ve Little’a (302) gbre normal buyiyen bireylerde 8-13 yaslar
arasinda overbite artmakta, 13-20 yasglar arasinda ise azalmaktadir. Bu
degisimin miktari karma dentisyondan daimi dentisyona gegiste 0.40 mm artig
ve daimi dentisyonun maturasyonu sirasinda 0.59 mm azalma seklindedir. Bu
verilere gore pubertal blyime atilimi sonrasinda da overbite degisimi
olmaktadir ancak bu degisimin azalma seklinde gorulmesi, derin kapanigli
bireylerin tedavi sonrasi retansiyonuna katkida bulunmaktadir. Ayni zamanda
bu calismadaki gruplarda SNA ve HRP-PP odlgimleri disinda diger
parametrelerin gruplar arasi benzer olmasi nedeniyle gruplarin homojen
secildigi ve goérilen bliyuime miktarlarindan her iki gruptaki bireylerin de benzer

etkilenecegini soyleyebiliriz.

Gruplar olusturulurken kadin ve erkek birey sayisinin gruplar arasinda
esit olmasina calisiimistir. Grup iginde cinsiyet dagihmi esit tutulamamistir,
kadin bireyler fazladir. Arastirmamiza katilan erkek bireylerin sayisindaki
yetersizlikten dolayr cinsiyet dagihmi gruplar arasi karsilagtirmalarda

kullaniimamigtir.

Calismamiza, mandibular diglerin asiri eripsiyonu nedeniyle derin ortulu
kapaniga sahip bireyler dahil edilmistir. Hastalarin tedavi planlamasinda bazi
bireylerde maksiller birinci premolar ¢ekimi veya distalizasyon digunulmustir
ancak bu tedaviler, intrGzyon sonuna ertelenmigtir. Tedavi planlamasi
olusturulduktan sonra, tedaviye derin kapanisin agilmasiyla baglanmigtir. West
ve Lewin (10) anterior derin kapanisin genelde tedavinin erken safhalarinda
¢ozulmesi gereken bir problem oldugunu ve buyumesi bitmis bireylerde
posterior dis ekstrUzyonundan kaginilarak anterior intrizyon yapilmasinin

vertikal boyutun kontrolinl sagladigi icin tercih edilmesi gerektigini bildirmistir.
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Mandibular keserlerin braketlenmesi vyetersiz overjet nedeniyle mimkin
olmayan hastalarda Oncelikle maksiller digler protrize edilmigtir. Overjeti
olmayan vakalarda Once Ust keserler seviyelenip protruze edilmis, sonra
mandibulaya midahale edilmigtir. Bazi yazarlar intrizyon arklarinin birinci
buyuk azi dislerini distale devirdigi ve ekstrize ettigini, bu hastalarda vertikal
ankrajin desteklenmesi gerektigini bildirmislerdir (301). Buna karsin Woods
(85), mezofasiyal ve brakifasiyal bireylerde masseter ve internal pterigoid
kaslarin ¢alisma dogrultusunun okluzal dizleme dik olmasi nedeniyle digleri
soket iginde tuttugunu ve ankraj sagladigini ifade etmistir. Uribe ve Nanda (304)
preform intrlizyon arklarda yan etkilerin bilinmesi ve uygun Kkuvvetlerle
calisiimasi nedeniyle destekleyici ankraja ihtiya¢ kalmadigini bildirmiglerdir. Bu
calismada da, ankraj kuvvetlendirmek icin herhangi bir ek aygit

uygulanmamigtir.

Mandibular keserlerin intrizyonu amaciyla bir grupta mini-implantlara
bagli segmental bir ark kullanilarak intrizyon gergeklestiriimis; diger grupta ise
konvansiyonel yontemlerden utility ark ile kapanis acimigtir. Utility ark
grubunda Bench ve ark.nin (96) tanimladidi gibi 75 gr. intrizyon kuvveti
uygulanmistir. Mini-implant grubunda her iki mini-implanttan 30 - 40 gr olacak
sekilde kapali ni-ti coil ile kuvvet uygulanmistir. Burstone (11) dért mandibular
keser dis icin yaklasik 40 gr kuvvet onermistir. Weiland ve ark.(109)
calismalarinda dort mandibular keser igin 40-50 gr intrlzyon kuvveti
uygulamigtir ve bu kuvvetin posterior diglerde ekstruzyon yaratmadigini
bildirmigtir. Bench ve ark.(94) doért mandibular keser icin 60-80 gr veya dis
basina 20 gr kuvvet onermigtir. McNamara (95) alt keser intrizyonunda dig
basina 25 gr uygulanmasinin ideal oldugunu ifade etmistir. Bu ¢alismada dis
basina uygulanan kuvvet literatirde tanimlandigi gibi 15-20 gr.1 gegmemigtir.
Literatirde mini-implantlarin 500 gra kadar kuvvetlere dayanikh oldugu
gosterilmistir 119, 135, 139, 157, 158). Dis hareketleri arasinda intrizyon
hareketi en az kuvvet gerektiren uygulama olmadir ve mevcut galismada
implantlardan uygulanan kuvvetlerin implant stabilitesinde etkili olmasi mimkin

degildir.
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Calisma sulresince toplam 26 implant uygulanmisg, bu implantlarin 4’inde
mobilite gérilmistir. implant basari orani % 92,4 tir. Literatiirde implantlarin
yaklasik %10 unun kaybedildigi bildirilmistir. Bu bulgu literattrdeki mini implant
basari ¢calismalariyla desteklenmektedir (117, 135, 140, 146, 147, 148, 163).
Mobilite gérilen 4 implanttan 2’si tekrar yerlestiriimis, diger 2’si ile kuvvet
uygulamasinda sorun yasanmadigindan dolayi yuklemeye devam edilmigtir.
Mobilite gorulen 4 implanttan 3 * U sag taraftadir. Bu fark, klinisyenin yerlestirme
sirasinda bir tarafta daha basarili olmasi ile veya bireylerin sag veya sol ellerini
kullanmalarina bagh olarak dislerini bir tarafta daha iyi firgalayabilmeleri
nedeniyle olabilir. Tedavi sirasinda hijyen egitimi her seans tekrarlanmig
olmasina ragmen hastalar fircalama esnasinda implantlarin zarar gérmesi
endisesiyle c¢ekingen davranmiglardir ve bazi vakalarda sadece implant
etrafinda plak birikimi géze carpmistir. Mandibular keser bdlgesinde yapisik
diseti genigligi yetersizdir ve bu nedenle bazi zamanlar implantlar kortikal
kemigin ince oldugu, daha insizal seviyelere yerlestiriimigtir. Mobilite daha ¢ok
bu tip keratinize diseti genisligi yetersiz bireylerde goralmustir. Kortikal kemigin
ince olmasi nedeniyle primer stabilitenin zayif oldugu baz bireylerde
hissedilmigtir.  Literatirde radyolojik ve tomografik Olcumlerle yapilan
calismalarda mandibular keser bolgede kortikal kemik kalinligi duguk
bulunmustur. MUmkidn olan en klguk ¢ap ve uzunluklar énerilmistir (141-144).
Literatlrde mini implantin kortikal kemikle temasini arttirmak icin acil
yerlestirme Onerilmektedir (126, 137, 138, 144) fakat klinik uygulamada dis
aksiyla 60 derecelik uygulamanin implantin stabilitesini azalttigi gértlmustar. Bu
nedenle 90 derece veya daha blylUk agilar uygulanmaya cahlsiimigtir.
Uygulamada yasanan cesitli glcliklere ragmen c¢alismamizda implant sag
kalimi orani yiksek bulunmustur. implantta mobilite goriilen bireylerde ikinci
uygulama sirasinda implantlar daha apikale ve hareketli mukozaya
yerlestiriimistir. Bu bireylerde tedavinin ilerleyen evrelerinde hareketli mukozada
implant ¢evresinde bir miktar buylime oldugu goérilmuastir. Mimkin oldugu
kadar keratinize diseti sinirlarinda kalinmasi gerektigi, fakat bu sinirlarda
kalinsa dahi yeterli kortikal kemik destegi saglanamayacaksa implantlarin mobil

hale gelecegi gézlenmistir. Bu nedenle mandibular keser bdlgede ¢ok kisith bir
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alan varsa hareketli mukozaya uygulama denenebilir veya intrizyon igin utility

ark tercih edilebilir.

Mini implant uygulama sahalari planlanirken, uygulanacak kuvvetin dort
keser digin direng merkezinden gecmesi tasarlanmistir. Hong ve ark.(305)
lingual teknikle tedavi ettikleri vakalarda mandibular keser intrlzyonunu
degerlendirmislerdir. intriizyon kuvvetinin disin tahmini diren¢g merkezinden
gecmesi nedeniyle protrizyon olmadan saf keser intrizyonu saglamislardir.
Mevcut calismada, maksiller dort keser disin direng merkezi temel alinarak ve
utility ark mekanizmasinin  kuvvet uygulama prensibi g6z onunde
bulundurularak implantlarin mandibular lateral dislerin distaline yerlestiriimesine
karar verildi. Shimatsu (93) calismasinda dort mandibular keser disin direng
merkezinin asagl yukari lateral ve kanin disin arasinda, vertikal olarak kok
boyunun ortasinda konumlandigini bildirmigtir. Bu dort keser dis bloguna
kaninlerin de dahil edilmesi durumunda direng merkezinin pek degismeyecegini,
labiolingual olarak 2 mm geride konumlanacagini ifade etmigstir. Klinik
uygulamada implant grubunda gruplar arasi fark anlamli olmasa da daha fazla
protrizyon bulunmustur. Mandibular dort keser intrUzyonu tamamlandiktan
sonraki agsamada mandibular kaninlerin intrizyonu da gerekli olmustur.
intrlizyon kuvvetinin kaninlerin distalinden gegirilmesi mekanik avantajin yani
sira tedavi sUresini kisaltacaktir. Periapikal dlcimlerde sag ve sol lateral dislerin
kuvvetlerden daha fazla etkilendigi gérulmustir. Kuvvet uygulamasinin kanin
diglere tasinmasi zayif keser digleri koruyacaktir. intriizyon uygulamasi igin
implantlarin kanin dislerin distaline yerlegtiriimesi kortikal kemik kalinhgi ve
keratinize diseti genisliginin fazla olmasi nedeniyle uygulama kolayligi getirecek

ve stabiliteyi arttiracaktir.

Calismamizda keser intruzyonunun etkilerini birgcok yonden incelemeyi
hedefledik. Dentofasiyal bolgeye etkilerinin yani sira intrizyonun gingival
bdlgedeki cevabi ve intrizyon tedavisi sirasinda gorulebilen en o6nemli
komplikasyonlardan biri olan kok rezorpsiyonunu da farkli metotlar kullanilarak
incelemeye cgalistik. KOk rezorpsiyonunun belirlenmesinde panoramik
radyograflar ve periapikal radyograflar siklikla kullanilmasina ragmen bu

metotlar sadece mezial ve distal kok ylzeyine olusan rezorpsiyonu gosterebilir.
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Labial ve lingual bdlgelerde olusabilen rezorpsiyon sadece U¢ boyutlu olan
tomografi gibi yéntemler kullanarak belirlenebilir. Tomografik kayitlarin kullanimi
pahalidir ve hastanin fazladan radyasyon almasina neden olur. Calismamizda
hastalarin aldigi radyasyon dozunu azaltmak igcin her bir zaman diliminde
sadece gerekli kayitlar alinmigtir. Tomografi sirasinda maksiller keser kokleri ve

menton arasi bolgeden kayit alinmig ve radyasyon dozu en aza indirgenmigtir.

Alt keser disin vertikal ve horizontal yonde hareketi degerlendirilirken
insizal u¢ noktasi ve direng merkezi kullaniimistir. Yapilan galismalarda keser
diglerin intrzyon esnasinda protrizyonunun da goérlilmesi nedeniyle insizal
uctan ziyade direng merkezi veya belirlenen bir dis merkezi kullaniimasi tavsiye
edilmistir. Bu ¢calismada Burstone ve Pryputniewicz (86) in tarif ettigi sekilde kret
tepesinden apikal uca olan mesafenin 1/3 U direnc merkezi olarak kabul
edilmistir. Weiland ve ark. (109) keser disin vertikal degisimini degerlendirmek
icin keser ucu ila apikal ucun orta noktasini referans almiglardir. Kok
rezorpsiyonu halinde kdk boyu kisalacagindan diren¢ merkezi de degisecektir
(254). Bu nedenle ikinci radyograf c¢izimlerinde keser insizal ucu birinci
radyografla c¢akistirlmis ve birinci radyograftaki disin direng merkezi ikinci
cizime kopya edilmistir (14, 15, 305).

5. 2. Bulgular
5.2.1. Mandibular Keser intriizyonunun Dentofasiyal Bolgeye Etkileri

Sagittal yénde iskeletsel degerler incelendiginde SNA ve ANB her iki
grupta gruplar i¢cinde ve gruplar arasinda anlamli bir degisim gostermemigtir.
Utility ark grubunda SNB agisi 0,4° istatistiksel olarak anlamh bir artis
gOstermistir fakat iki grup arasindaki degisim anlamli dedgildir. Utility ark keser
bdlgeye etki ederken molar digslerde de ekstrizyon ve distale egilmeye neden
olmaktadir. SNB agcisindaki bu minimal artigin, molarin distale egilmesiyle
meydana gelen kapanig aciimasina bagh oldugu dusunulebilir.

Literatirde cesitli arastiricilar Ust keser intrizyonu sirasinda benzer
etkiler gostermislerdir. Dake ve Sinclair (99), Ricketts ve Schudy tedavi
prensipleriyle tedavi edilmig iki derin ortuli kapanig tedavi grubunu
kargilastirmiglardir. Hem maksiller hem mandibular keser intrizyonu yapilmis
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bireylerde SNB acgisinda tedavi sonucunda Ricketts grubunda 0.6° ve Schudy
grubunda 0.2° artis bulmusglardir. Benzer olarak Parker ve ark.(13) da Sinif Il
bdlim 2 grubundaki bireylerde her iki gene dislerinde intrizyon yapmis, tedavi
sonunda SNB acisinda 0.68° artis tespit etmislerdir. Cakirer (23) segmental ark
tekniginde SNB’de 1,14 azalma, Bioprogressiv tedavi grubunda SNB’de 0.32°

istatistiksel olarak 6nemli olmayan degisim bulmustur.

Sagital yonde A ve B noktalarinin konumu incelendiginde VRP-A ve
VRP-B degerlerinde her iki grup igin baslangic ve tedavi sonu dlgimlerde ve
gruplar arasi olgumlerde istatistiksel olarak 6nemli bir degisim gorulmemigtir.
Keser protrizyonunun A ve B noktalarinin konumunu etkiledigi birgok ¢alisma
tarafindan goOsteriimesine ragmen mevcut calismada bu tir bir bulgu elde
edilememigtir. Wit's degerine bakildiginda ise implant grubunda -0,5 mm
azalirken utility grubunda -1 mm azalma gorulmustar. Utility ark uygulanan
grupta bu etki istatistiksel olarak anlamli bulunmasina kargin iki grup arasinda

istatistiksel olarak énemli bir fark yoktur.

Vertikal yon degisimleri degerlendirildiginde her iki grupta da GoGn/SN,
FMA, HRP/MnP ve N-ANS dlgtimlerinde ilk ve son kayitlar arasinda ve iki grup
arasi kargilastirmada istatistiksel olarak onemli bir fark gordlmemigtir. Ancak
ANS-Me élciminde, utility ark grubunda daha fazla olmak Gzere her iki grupta
da artis gorulmustir. Bu artis, bireylerin vertikal alveoler gelisimine ve daha
onceden de bahsedildigi gibi utility ark grubunda molarlarin distale egilmesi

nedeniyle olugan kasp interferensine baglanabilir.

Greig (108) alt utility arkin etkisini inceledigi ¢alismasinda, alt yuz
yuksekliginde buldugu ortalama 1,6 mm lik artisla ortlli kapanistaki azalma

arasinda dusuk korelasyon bulmustur.

Dake ve Sinclair (99) derin kapanigl vakalarda iki tedavi tekniginin
etkilerini  karsilagtirdiklan calismalarinda alt yuz yuksekliginde Ricketts
grubunda 0,6 mm azalma, Schudy grubunda 0,7 mm artis tespit etmiglerdir

fakat degisimin klinik olarak énemli olmadigini bildirmiglerdir.

Weiland ve ark.(109) segmental ark teknigiyle devamli ark teknigini

karsilastirmiglardir. Alt ve Ust ¢genelerde intrizyon mekanikleriyle tedavi edilmis
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vakalarda devamh ark grubunda alt ylz yuksekliginde 2 mm, total yiz
yuksekliginde 2,5 mm artis bulmus, Burstone grubunda anterior ylz
yuksekliginde 0.78 mm lik ve alt yuz yuUksekliginde 0.38 mm lik istatistiksel

olarak énemsiz ihmal edilebilir miktarda degisim kaydetmiglerdir.

Benzer olarak Cakirer (23), derin 6rtllu kapanig olgularinin tedavisinde
utility ark ve ug¢ pargal intrzyon arkinin etkilerinin karsilastirdigi ¢alismasinda
N-ANS mesafesi ile ifade edilen Ust ylz yuksekliginde tedaviyle Burstone
segmental ark grubunda higbir degisiklik olmazken Ricketts bioprogressiv tedavi
grubunda 0.57 mm lik anlamh olmayan bir artis meydana geldigini bildirmistir.
Elde edilen degisiklik iki grup arasinda karsilastirildiginda da aradaki fark
anlamli bulunmamistir. ANS-Mn mesafesi ile ifade edilen alt yiz yuksekliginde
tedaviyle Burstone segmental ark grubunda 1.22 mm lik anlamli olmayan bir
artis, Ricketts bioprogressiv tedavi grubunda 1.03 mm lik anlamli olmayan bir
artis meydana gelmistir .Elde edilen bu degisiklik iki grup arasinda

karsilastirildiginda ise aradaki fark anlamli bulunmamistir.

Hong ve ark.(305) lingual teknikle tedavi ettikleri 8 vakada reverse
mushroom ark uygulayarak sadece mandibular keser intrizyonu yapmis,
iskeletsel olarak degisim gormemislerdir. Mandibular duzlem agisi degismemis,
vertikal boyutlarda 6nemli artis gorilmemistir.

Polat-Ozsoy ve ark. (22) mini implant ankraji ile maksiller intriizyon
gerceklestirdikleri c¢alismalarinda, vertikal yuz boyutlarinda artis tespit

etmemiglerdir.

Literatirdeki ¢alismalarda bahsedildigi gibi, intrlzyon mekaniklerinin yiz
yuksekliginin artisinda dnemi dusuktir ve bu ¢alismada ihmal edilebilir dizeyde
oldugu disunilmustir. iki grup arasindaki vetikal yondeki degisimler istatistiksel

olarak dnemli bulunmamistir ve klinikte 6nem arz etmeyecek dlzeylerdedir.

Vakalarin gogunda mandibular keserlerin braketlenebilmesi icin tst keser
protrizyonu yapmak gerekmistir. Bu nedenle Ust keserlerin protrizyonu ve Ust
birinci molarlarin bir miktar ekstrizyonu ve devrilmesi beklenmektedir. Maksiller
santral disin horizontal dizleme (Max1-HRP) ve vertikal ydonde palatal dizlem
ile olan mesafesi (Max1-PP) implant grubunda anlamh degisim gdstermistir.
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Utility grubunda ise degisim anlamli bulunmamistir. Ust birinci molar disin
palatal dizlem ile yaptid1 aci incelendiginde ise, utility grubunda anlamli bir
degisim gorilmustur. Ust molar digin vertikal diizleme gére (Max6-VRPmm)her
iki grupta anlamli degisim gosterdigi tespit edilmistir  fakat gruplar arasinda
onemli bir fark yoktur. Ust birinci molar disin palatal diizleme olan dikey
uzakliginda ise (PP-Maxémm) istatistiksel olarak onemli bir degisim
gorulmemigstir ve gruplar arasi karsilastirmada fark yoktur. Ark ici intrlzyon
mekanikleri molar diglerden ankraj alir ve bu esnada molar diglerde ekstriizyon
ve devrilme goérilmesi yan etkilerindendir. Maksiller molar diglerde gorulen
degisimler de bu etkiye baglanabilir. Her iki tedavi grubunda braketleme igin
yetersiz overjet olmasi durumunda maksiller digler i¢in ayni protrizyon
mekanizmasi kullaniimig ve vyeterli overjet elde edilene kadar protrizyona
devam edilmigtir. Protrizyon, hastalarin timunde gerekli olmamis, bir kisminda
ust keser protrizyonu yapilmaksizin mandibular keserler braketlenmigtir.
Protrizyon uygulanan bireylerde de malokluzyonun durumuna gore yapilan
protrizyon miktari ve suresi farklilik gostermistir. Bu nedenle iki grup maksiller
uygulama agisindan homojen degildir ve elde edilen degerlere mana
yuklenmesi hatalidir.

Okluzal dizlemin horizontal duzleme goére degisimi (OD-HRP) implant
grubunda istatistiksel olarak 6nemli bir deg@isim gdOstermezken, utility ark
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmigtir, iki grup arasinda
fark yoktur. implant grubunda molar konumunda degisim ¢ok azken utility ark
grubunda belirgin degisim goéralmuUstir. Benzer dizeylerde keser hareketi
olmasina ragmen okluzal dizlemin utility ark grubunda anlamli degisim

gOstermis olmasi, iki grupta molarlarin ters yondeki hareketine baglanmistir.

Overijet her iki grupta 0,5 mm ile p<0,025 dizeyinde anlamli bir degisim
gbstermezken, overbite ve interinsizal ag¢i (max1/mand1) istatistiksel olarak
anlamli degisim gostermistir. Overbite implant grubunda -3mm, utility grubunda
-3,5 mm azalmigtir, degisim gruplar iginde anlamhdir. Gruplar arasi
degerlendirmede bu U¢ Olgimde istatistiksel olarak anlamh bir degisim

gbérilmemektedir.
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Dake ve Sinclair (99) derin kapanigh 2 tedavi grubunu karsilastirdigi
calismasinda Ricketts grubunda 3,9 mm, Tweed grubunda ise 4,3 mm'lik

overbite'da 6nemli azalmalar saptamiglardir.

McDowell ve Baker (24) derin oOrtuli kapanis tedavisi sonrasinda
overbite da adodlesanlarda ortalama 5,4 mm'lik, erigkinlerde ise ortalama 3,8
mm'lik 6nemli  azalmalar saptamiglardir ve buna ek olarak Ust
kesicilerin addlesanlarda 0,9 mm, erigkinlerde ise 0,6 mm'lik 6nemsiz dizeyde
labiale egildigini bildirmislerdir.

Hans ve ark. (91) blyltmekte olan bireylerde sabit ve hareketli apareyler
ile derin ortulu kapanigi tedavi ettikleri galigmalarinda, headgear ve tandem
mekanikleri kullanilan grupta overbite da 5,2 mm'lik dnemli azalma, bianator
grubunda ise overbite da 2,3 mm'lik dnemli azalma ve ayrica keserlerde de 1

mm'lik onemli distale egilme kaydetmislerdir.

Parker ve ark. (13) Sinif 1, Sinif Il bélum 2, Sinif || bélim 2 bireylerde 6
farkh mekanik kullanarak derin ortilU kapanis tedavisi sonrasinda, bu U¢ grupta
overbite miktarindaki 6nemli azalmayi sirasiyla 4,07 mm, 5,75 mm, 4,79 mm
olarak saptamiglardir. West ve Lewin(10) utility arklarla 6rtllu kapanigin
tedavisi sirasinda overbite da elde ettikleri 6nemli azalmay!r 3,09 mm olarak
bildirmiglerdir. Ancak bu sonucu keser intrizyonundan ¢ok keser protrizyonuna

baglamislardir.

Weiland ve ark. (109) alt ve ust keser intrizyonu yaptiklari
caligsmalarinda devamli ark grubunda 3,17 mm , Burstone grubunda 3,56 mm
overbite degisimi tespit etmiglerdir.

Cakirer (23), Ricketts ve Burstone tekniklerini karsilastirdigi
calismasinda, Burstone grubunda overjet'te 6nemli bir dedisiklik bulamamig
ancak Ricketts grubunda 1,31 mm'lik 6nemsiz artis kaydetmistir. Overbite da ise
Burstone grubunda 4,15 mm'lik, Ricketts grubunda 4,44 mm'lik &nemli

azalmalar saptamigtir.

Kim ve Little (306) sabit mekanikler ile derin ortlu kapanis duzeltimi
sonrasinda, overbite'da 3,5 mm'lik dnemli azalma, overjet te ise 1,4 mm'lik

onemli azalma saptamisglardir.
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Lapatki ve ark (307) ¢ok siddetli derin 6rtlli kapanisa sahip 31 sinif 2
bdlim 2 vakasi Uzerinde yaptiklari ¢galismalarinda, 25 hastaya ¢ekimli ve 6
hastaya ¢ekimsiz ortodontik tedavi uygulanmis ve derin ortilu kapanis dizeltimi

sonrasi overbite da 2 mm'lik, over-jet te ise 0,25 mm'lik azalma saptamiglardir.

Ohnishi ve ark (19) ise; surekli ark teli ve mini-implant ankraji kullanarak
derin ortul kapanigi duzelttigi vaka raporunda, 2 yil ve 1 aylik toplam sabit
tedavi sonrasinda overbite da 5,5 mm'lik, over-jet te ise 2,2 mm'lik azalma

saptamiglardir

Kim ve ark. (20) segmental ark teli ve mini-implant ankraji ile sadece Ust
keserlerde intrizyonu amagcladiklari vaka raporunda, 6 aylik bir surede
overbite'da 4 mm'lik azalma saptamiglardir. Ancak buna ek olarak keserlerde 18

derecelik labiale egilme bildirmektedirler.

Hong ve ark. (305) lingual teknikle tedavi ettikleri 8 vakada sadece
mandubilar keser intrGzyonu yapmis ve overbite'ta 1,9 mm Ilik azalma

bulmuslardir.

Calismada kullanilan sefalometrik filmler tedavi basinda ve intrizyon
sonunda alinmistir. Mandibular keserlerin braketlenebilmesi igin maksiller
keserlerde protruzyon hareketi yapilmistir ve overbite, overjet ve interinsizal
acinin degisiminde alt keser intrGzyonunun ve protrizyonunun yani sira Ust

keser protrizyonu da rol oynamaktadir.

Mandibular dental degisimler incelendiginde birgok parametrede
degisiklikler gorulmuagtir. Alt keser- mandibular duzlem egim agisinda (IMPA)
her iki grupta baslangi¢ ve intrizyon sonu dlgimlerinde anlamli istatistiksel fark

bulunmustur.

Mand1-NB (°) implant grubunda 8,9" artmis, utility ark grubunda ise 5,7°
artmistir. Bu artiglar grup igi degisimlerde anlaml fark bulunmusken gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak 6énemli bulunmamistir. 1 -NB mm uzakligi da
benzer sekilde her iki grupta istatistiksel olarak énemli olacak bi¢cimde artmistir

fakat gruplar arasi fark anlamli bulunmamistir..

120



Alt keser disin direng merkezi vertikal duzleme gére (Mand1-VRP(cr))
her iki grupta da istatistiksel olarak 6nemli bir degisim gdstermemektedir ve

gruplar arasi fark istatistiksel olarak 6nemsizdir.

Mand1-VRP(tip) olarak ifade edilen, alt keser insizal ucunun vertikal
duzleme gore yer degistirmesi implant grubunda 2,3 mm iken utility grubunda
1,5 mm dir. implant grubunda bu deger istatistiksel olarak dnemli bir fark
gOsterirken, utility ark grubunda énemli bir dedisim saptanmamistir. Gruplar

arasi degerlendirmede 6nemli bir fark tespit edilmemistir.

Mandibular keser direng merkezinin horizontal dizleme gbére konum
degisikligi (Mand1-HRP(cr)) utility ark grubunda 1,9 mm, implant grubunda 1,4
mm olarak hesaplanmigtir. Degisim istatistiksel olarak sadece utility ark

grubunda anlamli bulunmustur, gruplar arasi fark yoktur.

Horizontal referans dizlemine gére mandibular keser konumu Mand1-
HRP(tip) her iki grupta p <0,025 dizeyinde anlamli bir degisim gostermistir
fakat gruplar arasi fark anlamli degildir. Mini implant grubunda daha fazla
protrizyon gorulmesi, diren¢ merkezinin vidanin uygulandigi noktadan daha

distalde bulunmasi veya kuvvetin fazla olmasi nedeniyle olugsmus olabilir.

Keser konumlarinin aylik degisimleri degerlendirildiginde gruplar
arasinda anlamh fark bulunmamigtir ve kayda deger bir bulgu goze
carpmamaktadir. Gruplarin icerdigi birey sayisinin dusik olmasi istatistiksel

analizin gicunl zayiflatan bir faktér olarak géz énidnde bulundurulmalidir.

Mand6-VRP ile ifade edilen mandibular molarin vertikal dizleme goére
konumunda implant grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gOrulmustir. Mandibular molarlar 1,2 mm mezialize olmuslardir. Utility ark
grubunda 0,01 mm distalizasyon gérilmustiir. iki grup arasinda fark istatistiksel

olarak 6nemli degildir.

Mand6-MnP degerine bakildiginda sadece utility grubunda istatistiksel
olarak ®énemli bir degisim gérulmustir. implant grubunda molar dis aksi
mandibular diizleme gére 1,8 artmis, yani bir miktar meziale devrilmigtir. Utility
ark grubunda ise molar dis mandibular dizleme goére -7,7° azalmistir, distale

devrilmistir. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Mini implant grubunda mandibular molarlarin mezialize olmasi tedavi
grubundaki bireylerde aktif dentoalveoler gelisimin devam etmesi nedeniyle
gorulmus olabilir. Tedavi grubundaki bireyler postpubertal dbnemde olsa da alt
molarlarin okluzale ve meziale hareketi bulunmaktadir. Utility ark grubunda ise
molarlar distale tipping yapmasina ragmen mezial yonde dentoalveoler gelisim
nedeniyle bu etki gérilmemektedir. Saf tedavinin etkilerinin belirlenebilmesi,
ancak tedavi yapilmamig bir kontrol grubunun verileri ile kiyaslama yapilarak

muUmkuUn olabilir.

Mandibular dis direng merkezinin korpus eksenine gobre konumuna
bakildiginda (Xi-Pm/mand1(cr) implant grubunda keser digin diren¢g merkezi 1,5
mm intrze olmus, utility ark grubunda ise 0,8 mm lik intrlzyon gérulmustar.

Gruplar arasi istatistiksel fark yoktur.

Mandibular dis insizal ucunun korpus duzlemine dik uzakligr olgulmus
(Xi-Pm/mand1(tip)) grup ic¢i degisim anlamli iken ki grup arasinda fark

bulunamamistir.

Mandibular keser dis aksinin korpus duzlemine gore acgisal konumu (Xi-
Pm/mand1) implant grubunda 9, utility ark grubunda 8 artis ile her iki grupta
anlamh degisim gdstermistir. Yani her iki grupta da alt keserler protriizyon
gOstermigtir ve bu protrizyon benzer miktardadir.

Xi-Pm/Mand6 mm ile simgelenen mandibular molarlarin korpus eksenine
go6re degdisimi implant grubunda hi¢ degisim gostermezken, utility ark grubunda

0,5 mm lik artis anlamh goralmustar.

Xi-Pm/Mandé ile ifade edilen mandibular molar disin agisal konumunda
implant grubunda 3 artis p<0.025 diizeyinde istatistiksel olarak &nemsizdir,
utility grubunda tam tersi bir hareketle -9° lik azalma istatistiksel olarak 6nemlidir

ve gruplar arasi fark anlamhidir.

Utility arkin ongorulen ve beklenen etkisi olan molarlarin distale
devrilmesi bu bulguyla desteklenmigtir. Utility ark grubunda alt keser intrizyonu
esnasinda molarlarin devrilip ekstriize oldugu klinik olarak gdzlenmistir. implant
grubunda ise molar diglerden ankraj alinmadidi icin  istenmeyen veya
ongorulmeyen bir hareketle karsilasiimamigtir.
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Alt keser dislerde intrUzyon esnasinda olusan protrizyon miktarina
bakildiginda, genel tablo implant grubunda bir miktar daha fazla protrizyon
oldugunu gostermektedir. Farklar gruplar arasinda anlamli  bir fark
bulunmamistir. implant ankraji ile intriizyon esnasinda dért keser disin tim

arktan bagimsiz hareket kabiliyeti protrizyonun sebebi olarak goruimustur.

Gordon (106), Ricketts'in alt utility arklarla tedavi ettigi hastalarinda 3mm
keser intrizyonu elde ettigini belirlemistir. Otto (107) da Gordon'un bulgularina
benzer sekilde utility arklarla ortalama 2 mm alt keser intrlzyonu elde
edilebilecegdini belirtmistir. Otto ve ark (87). bioprogresiv mekaniklerle yaklasik
2.0 mm alt keser intrzyonu beklenebilecegini bildirmiglerdir.

Greig (108) utility ark ile keser intriizyonu sirasinda elde edilen alt keser
proklinasyonunun klinik agidan énemsiz oldugunu bildirmigtir. Alt utility arklarla
alt keserlerde 1.1 mm lik bir intriizyon bulmustur. intriizyon 8lgiimini disin uzun
ekseni boyunca tespit edilen bir sentroid noktayr referans alarak

gergeklestirmigtir.

Dake and Sinclair'in (99) derin 6rtuli kapanis tedavisinde Schudy ve
Ricketts mekaniklerini kargilastirdiklari ¢alismalarinda, Ricketts grubunda tedavi
sirasinda alt keserlerde onemli miktarda daha fazla labiale egdilme ve anterior
hareket gozlenmistir. Bu sonug iki klinisyenin alt keserin ideal pozisyonu
hakkindaki farkl goruslerine uygundur. Schudy daha dik mandibular keserler
tercin ederken, Ricketts brakifasiyal hastalarda alt keserlerin mandibular
simfizise gére anteriorda konumlanmasi gerektigine inanmaktadir. intriizyon
miktari, insizal ugtan Me noktasina mesafenin olgimuyle yapilmig, Ricketts
grubunda -1.02 mm intriizyon, Schudy grubunda 0,3 mm ekstriizyon olmak

uzere anlamli degisim tespit edilmemisgtir.

Parker ve ark.(13) farkli malokluzyonlara sahip bireylerde alti farkli
mekanik kullanarak gergeklestirdikleri derin 6rtllli kapanis tedavisinin sonunda
Sinif | malokluzyonlu hastalarda %28, Sinif 1Ibolum 1 malokluzyonlu hastalarda
%45, Sinif 1l bdlim 2 malokluzyonlu hastalarda %38 mandibular keser

intrizyonu bulmuslardir.
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Weiland ve ark.(109) alt keser insizal ucu N-pg dizlemine gbére devamli
ak grubunda 1,09 mm protrize olmus Burstone grubunda protrizyon
gorulmemigstir. Burstone grubunda alt keserlerde mandibular dizleme gére

3,94°, devaml ark grubunda 5,71° protriizyon bulmuslardir.

Cakirer (23) bioprogressive grubunda tedavi sonunda alt keserin insizal
ucunun terapdtik okluzal dizleme olan uzakliginda 1,13 mm lik anlamli bir artig
bulunmustur. Mandibular duzlem referans alindiginda ise altkeserin insizal
ucunun bu dizleme olan dik uzakhginda 0.38 mm lik anlamli olmayan bir
azalma ve | noktasinin bu dizleme olan dikuzakliginda da 0.37 mm lik anlamli
olmayan bir azalma bulunmustur. Bu durum utility ark ile alt keserlerde korpusa

gbre net bir ggmuilme ortaya cikmadigini géstermektedir.

Kinzel ve ark.(308) calismalarinda devamli ark ve segmantal ark
mekanikleriyle ¢calismis, sentroidden mandibular dizleme yaptiklari 6lgimlerde
mandibular keserlerde 1,17 mm intrlizyon tespit etmislerdir. Sadece segmental
ark tekniginin uygulandigi grupta mandibular keser intrizyonu 2,71 mm olarak

tespit edilmigtir.

Hong ve ark. (305) lingual teknikle tedavi ettikleri 8 vakada 0.016x0.016
ss reverse mushroom ark kullanmiglardir ve tedavi sonuglarini
degerlendirmiglerdir. Maksiller dig interferensi nedeniyle dnce mandibular keser
intrizyonu yapilmistir. intriizyon degerlendirmesi igin mandibular diizlem
Uzerinde c¢aktirma yapilmis, keserin orta noktasi referans alinmistir. Bu
calismada 1,5 mm mandibular keser intriizyonu elde edilmistir. NPg dizlemine
g6re -0,2 mm retrizyon gozlenmigtir. Lingual teknikte kuvvet digin direng

merkezinden uygulandidi i¢in protrizyon gorilmemistir.

Ohnishi ve ark. (19) surekli ark teli ve mini-implant ankraji kullanarak
derin Ortulu kapanigi duzelttikleri vaka raporunda; maksiller keserlerde 3,5
mm'lik intrlzyon saptamiglar ve molarlarda herhangi bir ekstrizyon veya

mandibulada posterior rotasyon gézlenmedigini bildirmiglerdir.

Kim ve ark (20) segmental ark teli ve mini-implant ankraji ile tedavi
ettikleri derin ortlll kapanis vakasinda, maksiller kesicilerde 4 mm lik
intriizyonla birlikte 18 °lik labioversiyon saptamislardir.
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Barton (42), derin 6rtili kapanis tedavisinde Begg ve Edgewise
tekniklerini karsilastirdigi ¢alismasinda her iki grupta da belirgin maksiller ve

mandibular molar ekstrizyonu bulmustur.

Cleall and BeGole (72), surekli ark telleriyle tedavi edilmis Sinif Il bolim
2 malokluzyonlu 115 hastanin kayitlarini incelediklerinde 6rtili kapanisin blyuk
miktarda bukkal diglerin ekstrizyonuyla duzeltildigini bulmuglardir. Alt molar

inklinasyonunda 12.5°lik azalma bulmustur.

Greig (108) ortili kapanisin dizelmesi ile alt molar dislerde meydana
gelen 2.5 mm lik ekstrizyon arasinda digik olmakla birlikte bir korelasyon

bulmustur.

McDowell and Baker (24), derin ortuli kapanis tedavisi sonunda
addlesanlarda ortalama 4.7 mm molar ekstriizyonu bulurken, yetiskinlerde 1.3

mm lik bir ekstruzyon bulmuslardir.

Parker ve ark. (13) 3.01 mm, Dake and Sinclair (99) Ricketts grubunda
2.6 mm, Schudy grubunda 3.7 mm, Weiland ve ark.(108) surekli ark teli
grubunda 1.3 mm, segmental ark teli grubunda 0.56 mm alt molar ekstrlizyonu

bulmuslardir.

Cakirer (23), mandibular birinci molarin furkasyosundan mandibular
dizleme dik uzaklikla ifade edilen mandibular posterior dental yukseklikte
Burstone grubunda 0.57 mm lik anlaml olmayan bir azalma, Bioprogressive
grubunda da 0.44 mm lik anlamli olmayan bir azalma bulunmustur. Mandibular
birinci molarin aksi ile mandibular dizlem agisinda Burstone grubunda 7.57°lik
anlamli olmayan bir azalma, Bioprogressive grubunda da 4.75°lik anlamli
olmayan bir azalma bulunmustur. Mandibular birinci molarin egiminde tedaviyle
elde edilen bu degisiklik iki grup arasinda karsilastirildiginda da aradaki fark
anlamli bulunmamigtir. Molar ekstrizyonuyla ilgili bulgularin literatire ters
dusmesini, molar furkasyonunun referans alinmasi ve farkli bir élgim yapilmig

olmasina baglamigtir.

Ohnishi ve ark. (19) surekli ark teli ve mini-implant ankraji kullanarak

derin ortulu kapanigi duzelttikleri vaka raporunda; maksiller keserlerde 3,5
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mm'lik intrlzyon saptamiglar ve molarlarda herhangi bir ekstrizyon veya

mandibulada posterior rotasyon gozlenmedigini bildirmiglerdir.

implant ankraji ile kuvvet direng merkezine yakin gectigi ve posterior
diglerden destek alinmadigi i¢cin molarlarda ankraj kaybina ve devriimeye yol
agcmaksizin saf keser intruzyonu hedeflenmigtir. Arastirmadan elde edilen
bulgulara gore utility ark grubunda belirgin olarak molarlar devrilmistir ve bu

bulgu literatlrdeki diger bulgularla uyumludur.
5.2.2 Mandibular Keser intriizyonunun Yumusak Doku Etkileri

E diizlemi-Ust dudak, ist dudak-VRP ile ifade edilen (ist dudak &lciimleri
her iki grupta degisim géstermemistir (p>0.025). E dizlemi-alt dudak, alt dudak-
VRP 6lgimlerinde her iki grupta istatistiksel olarak énemli bir artis gézlenmistir
(p<0.025). Labiomental ag¢i ve nazolabial ag¢i tedaviden etkilenmemis,
istatistiksel olarak 6nemli degisim gdstermemistir (p>0.025). Gruplar arasi
degerlendirmede E diizlemi-Ust dudak, Gist dudak-VRP, E diizlemi-alt dudak, alt
dudak-VRP, labiomental ag¢i ve nazolabial agi istatistiksel olarak énemli fark
gostermemigtir (p>0.025). Tedavide Ozellikle alt dudagi destekleyen Ust keserin

protrize edilmis olmasi alt dudak protrizyonunu agiklamaktadir.
5.2.3 Model Ol¢iimleri

Model élgtiimlerinde implant grubunda total ve anterior ark derinliginde
anlamli artig gdzlenmistir (p<0.025). Bu bulguya gore her ne kadar gruplar arasi
istatistiksel fark gérilmese de implant grubunda utility grubundan daha fazla

protrizyon goruldugu soylenebilir.
5.2.4 Mandibular Keser intriizyonunun Periapikal Bélgeye Etkileri

K&k rezorpsiyonu tedavi sirasinda ortodontistlerin karsilagsmaktan en ¢ok
korktugu komplikasyonlardandir ve bu konuda literatlirde pek ¢ok calisma yer
almaktadir. Rezorpsiyona en yatkin dis hareketi intrizyondur (217, 235, 236).
intrizyon sirasinda kuvvetler apikal bélgede yogunlastigindan dolayi apikal
bdlgede hasar sikhkla gorulir. Bu nedenle c¢esitli arastiricilar intrizyon

sirasinda oldukcga dikkatli olunmasi gerektigini bildirmislerdir.
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Ortodontik tedavi sirasinda rezorpsiyonu belirlemek icin cesitli
radyografik ydntemler 6nerilmistir. intriizyon sirasinda olusabilecek kok
rezorpsiyonlari, dis koklerinin koronal diuzlemde izdusUmleri olan periapikal
radyograflarda iki boyutlu olarak degerlendiriimistir. Sameshima ve Asgarifar
(250) kok rezorpsiyonun incelenmesinde panoramik ve periapikal réntgenleri
kargilastirmiglardir ve panoramik filmlerde olusan boyut degisimleri nedeniyle
periapikal radyograflarin tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Rohlin ve
ark(251), Taylor ve ark (252), McNichol ve ark (253) apikal kdk rezorpsiyonunu
belirlemede en etkili ydontemin periapikal radyograflar oldugunu bildirmiglerdir.

Periapikal radyograflarda kok rezorpsiyonu degerlendirilirken cesitli
yontemler izlenmektedir. K6k uzunlugundaki degisim (13), kdk veya dis boyu
oranindaki degisim (192, 236) ve koOk rezorpsiyonu miktarini tanimlayan
skalalarin kullanimi (189-191) s6z konusudur. Hor (14) rezorpsiyon miktarini
belirlemede kok uzunlugunun oransal degisiminin yanisira kok yuzey alanindaki

oransal degisimi degerlendirmigtir.

Calismaya dahil edilen bireylerin agirligini bayanlar olusturmaktadir ve
bu durum cinsiyet dagihminda dengesizlige neden olmaktadir. Her iki gruba es
sayida bayan ve erkek hasta dahil edilerek mumkuin oldugu kadar homojen bir
calisma grubu elde edilmeye galisiimistir. Karsilastirmalarda kék rezorpsiyonu
bakimindan cinsiyet dagilimi degerlendiriiememigtir fakat kék rezorpsiyonu
agisindan cinsiyetin bir faktor olmadigi pek ¢ok arastirmada belirtilmistir (195,
200, 203, 205, 206, 207).

Mevcut calismada tum periapikal filmler standart paralel teknikle elde
edilmisg, intrizyon asamasindan once filmler gekilmeden kalibrasyon igin bir tel
bOkllmis ve ayni tel intrlzyon sonunda filmin g¢ekilmesinden &énce tekrar
brakete yerlestiriimistir. Elde edilen radyograflar 600 dpi ¢dzinurlikte taranmig
ve dijital ortama aktariimistir (Expression 10000XL- Photo Scanner Epson
Corporation Long Beach, CA). Bu dijital gérintller ekranda bulyuUtllerek
Photoshop CS4 Extended v.11.0 (Adobe Systems Incorporated, San Jose, CA)
programinda uzunluk Oolgumleri yapilmistir. Yerlestirilen telin boyutu dijital
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ortamda &lgulmus ve iki film arasinda fark olmadigi goériimustir bu nedenle
kalibrasyona ihtiya¢ duyulmamistir.

Bu cgalismada periapikal degisimlerin incelenmesi igin standart paralel
teknikle ¢ekilmis periapikal radyograflarin yani sira daha gelismis ve guvenilir
bir ydbntem olan ¢ boyutlu bilgisayarli tomografi gértntileri kullaniimistir (271-
276). BT ile konvansiyonel radyograflarla gérintilenemeyen rezorpsiyonlarin
tespitine dair gesitli calismalar mevcuttur (274, 279, 280, 281, 282). Bilgisayarl
tomografi gortntuleri dijital olarak CD lere kaydedilmis ve tedavi sonunda iki
asamada elde edilen goruntiler, goruntileme programi yardimiyla Gg¢ boyutlu
olarak incelenmigtir. Sagital kesitte uzunluk ve densite degisimleri

degerlendirilmistir

Mandibular keser diglerin insizoapikal boyutlart hem periapikal
radyograflar, hem de tomografi kayitlarindan &lgtlmustir. Periapikal élgiimler
uzerinde yapilan degerlendirmelerde implant grubunda sol ikinci keser dis igin
baslangi¢ ve intrlzyon sonu OlgUmlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
gOrulmustur. Gruplar arasi degerlendirmede bu dis igin uzunluk degisiminde iki
grup arasinda fark gorulmemistir. Rezorpsiyon oranina bakildigina en fazla
rezorpsiyon implant grubunda sol lateral diste goértlmustir. Ayni uzunluk
degerlendirmesi  tomografi goéruntuleri Gzerinde koronal goérUntilerin net
olmamasi nedeniyle sagital kesitten yapiimig ve tum digler icin grup igi ve
gruplar arasi degerlendirmelerde anlamli bir fark tespit edilmemistir. Boyutsal
Olcumlere bakildiginda, periapikal dlcumlerde sag lateral ve sol lateral digler sag
santral ve sol santral numarali diglerden daha uzun oélgulmustur. Ayni bulguyu
tomografi Olgumleri desteklememektedir. Periapikal filmler alinirken standart
paralel teknik uygulanmasina ve kalibrasyon yapilmasina ragmen filmlerde
kivrilmalar olusmus ve bu nedenle filmin proksimal sinirlarinda kalan iki dis
koku distorsiyona ugramistir. Bu nedenle periapikal filmlerde yapilan élgimler
yeterince guvenilir gézikmemektedir ve sadece implant grubunda meydana

gelmis olan anlamli degisim sorgulanmalidir.
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Periapikal &lciimlere gére dort keser dise bakilacak olursa implant
grubunda dis basina 0,225 mm rezorpsiyon, utility ark grubunda 0,2 mm

rezorpsiyon gorulmustar.

Tomografi dlgimleri Uzerinde yapilan degerlendirmede uzunlugun yani
sira kdk dansitesi de degerlendirilmistir. Dansite, dis hekimliginde kalsifiye
dokularin mineral yogunlugunu teshis etmek amagh g¢esitli ¢alismalarda
kullanilmigtir (283-293). Kok uzunlugu tespit edilirken sagitaldeki en uzun
g6rintlyl elde edebilmek icin her bir keser disin tum kesitlerde dik kesiti elde
edilmigtir.  Uzunluk &lgimlerinin istatistiksel degerlendirmesinde, implant
grubunda tim diglere ait tim gostergelerde anlamli degisim yoktur (p>0,0125).
Utility ark grubunda uzunluk olgimlerinde sagd ve sol ikinci keser disin
uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli azalma gorulmagstir (p<0,0125).
Tomografilerden elde edilen uzunluk &lgiimlerine bakildiginda en fazla
rezorpsiyon utility grubunda sol ve sag laterallerde gortulmektedir. Tomografi
uzerinde yapilan densite Olcimleri de bu sonuglari desteklemektedir. Bu
bulguya sol ikinci keser disin densite dlgumulndeki istatistiksel olarak dnemli
azalma eglik etmektedir (p<0,0125). Sag ikinci keser disin yogunlugunda da
diger iki disten fazla miktarda azalma gorulmustur fakat istatistiksel olarak
Oonemli degildir (p>0,0125).

Pek c¢ok arastirmada maksiller keserlerin daha sik ve ylksek oranda
rezorpsiyona maruz kaldigi ifade edilmistir.(28,47). Maksiller digler mandibular
dislere gore rezorpsiyona daha yatkin bulunmustur (48-51). Sameshima ve
Sinclair (28,52) erigkin hastalarda cocuk hastalara gére sadece mandibular
keser bodlgesinde daha fazla rezorpsiyon goézlemistir. Klinikte goériime sikhgina
gore sirasiyla maksiller lateral, maksiller santral kesici, mandibular kesiciler,
mandibular 1. molarin distal kéku, mandibular ikinci premolar ve maksiller ikinci
premolarda resorpsiyon gézlenebilmektedir (48,53-59). Janson ve ark. (60) kék
rezorpsiyonunu dederlendirdikleri ¢alismalarinda rezorpsiyon miktarinin
buylkten kuguge maksiller santral, maksiller lateral, mandibular santral,

mandibular lateral diglerde goruldugunu bildirmigtir.
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Ortodontik tedavi sirasinda gorulen kok rezorpsiyonu miktar cesitli
arastiricilar tarafindan incelenmistir. Apajalahti ve Peltola (218) erigkin ve ¢ocuk
toplam 625 ortodonti hastasinin tedavi basi ve sonu panoramik kayitlarini
degerlendirmislerdir ve maksiller keser disgleri takiben rezorpsiyonun en sik

mandibular keserlerde gorildiguni saptamislardir.

Otto ve ark. (87) erigkin ve addlesan bireylerde elde edilen kesici
intrdzyon miktarini  karsilastirdiklari  ¢alismalarinda kok rezorpsiyonunu
periapikal ve panoramik filmler Gzerinde degerlendirmigler ve erigkin bireylerde

addlesanlara gore daha fazla apikal kok degisiklikleri oldugunu saptamiglardir.

Dermaut ve De Munck (236) maksiller kesici intrlzyonu sonrasinda kok
rezorpsiyonu gozlenip gézlenmedigini inceledikleri ¢galismalarinda; 20 hastaya
29 hafta boyunca intriiziv mekanikler ile kuvvet uygulayarak ortalama 3,6 mm'lik
intrizyon elde etmigler ve intrGzyon sonrasinda orijinal kok boyundaki
degisiklikleri kontrol grubu ile kargilastirarak maksiller kesici intrizyonu
sonrasinda ortalama % 18 oraninda, kOk rezorpsiyonu meydana geldigini
bildirmiglerdir. Kok rezorpsiyonu bakimindan lateral ve santral kesiciler arasinda
herhangi bir fark bulmamiglardir. Arastirmacilar uzun kon teknigi ile gekilen
periapikal filmler Gzerinde kok rezorpsiyon degerlendirmesi yapmislar ve
kok rezorpsiyon miktari ile intrtzyon miktari arasinda lateral dis i¢in r= 0,26,
santral dis i¢in r= 0,18 gibi kiiglk bir korelasyon bulmuslar; ancak rezorpsiyon
miktari ile kuvvetin uygulanma siresi arasinda herhangi bir korelasyon
bulmamislardir. Ayrica kok sekil defleksiyonu veya koklerin nasal tabana olan
yakinliginin intrizyonu engelleyici bir faktor oldugunu ve bunun da kok

rezorpsiyonuna yol agabilecegini bildirmiglerdir.

McFadden ve ark. (217) utility arklar ile 25 gr gibi dugtik kuvvetler
uygulayarak kesici intruzyonu yaptiklar g¢alismalarinda, intrizyon ile kok
boyundaki kisalma miktari arasindaki iligkiyi incelemisler ve c¢alismalari
sonucunda maksiller keserlerde 1,84 mm'ik kdk boyunda kisalma
saptamiglardir. McFadden ve ark Dermaut ve De Munck (236) un aksine tedavi
suresinin  kOk rezorpsiyonunu etkileyen en Onemli faktor oldugunu

belirtmiglerdir.
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Parker ve ark (13) , Tweed, standart Edgewise, Begg ve Roth tekniklerini
kullanarak tedavi ettikleri 110 adélesan birey U(zerinde ortodontik tedavi
sonrasinda maksiller orta keser diglerde olusan kok rezorpsiyonunu
sefalometrik filmler Uzerinde inceledikleri c¢alismalarinda, en fazla kdok
rezorpsiyonunun intrizyon ve lingual kok tork hareketinde gozlendigini ancak
rezorpsiyon miktari ile cinsiyet veya tedavi mekanigi arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunmadidini belirtmiglerdir. Ayrica c¢alismalarinda kok
rezorpsiyon miktarini kesici dislerin insizal kenari ile kdk ucu arasindaki total dis
boyunu Olcerek belirlemigler ve tum tekniklerde ortalama 1,4 mm'lik kok

rezorpsiyonu saptamiglardir

Mirabella ve Artun (209) maksiller anterior diglerde kdk rezorpsiyonunu
etkileyen faktorleri inceledikleri galigsmalarinda, standart periapikal filmleri 7 kat
bayuterek kullanmiglar ve kok rezorpsiyon miktarini belirlemek igin insizal
kenardan kék apeksine kadar olan mesafeyi Olcerek bu mesafede meydana
gelen degisiklikleri degerlendirmiglerdir. Ayrica kok sekil degisikliklerini de
olusturduklari bir skalaya goére incelemislerdir. Calismalari sonucunda 6nemli
duzeydeki kok rezorpsiyon miktarini maksiller santral kesici, lateral kesici ve
kanin dislerinde sirasiyla ortalama 1,47 mm, 1,63 mm, 1,25 mm olarak
olgmuslerdir. Ayrica baslangi¢ malokluzyon tipi, tedavi suresi, koseli ark teli
kullanimi, koklerin  maksiller osteotomi hattina olan yakinhdi ile kok

rezorpsiyonu arasinda anlamli bir iligki bulamamiglardir

Ohnishi ve ark (19) Mini-implant ankraji ve surekli ark teli kullanarak 4
ayda yaklasik 5,5 mm'lik maksiller kesici intrizyonu saptadigi vaka raporunda,
tedavi sonunda dikkate deger herhangi bir kdk rezorpsiyonu olugsmadigini

bildirmislerdir.

McFadden ve ark. (217) alt keser intrlzyonu sirasinda gorilen kok
rezorpsiyonu miktarini incelemigtir. Arastiricilar, bioprogressiv tedavi teknigiyle
tedavi edilmis ve 25 gr intrlzyon kuvveti uygulanmis vakalarda alt ve Ust keser
intrizyonunu ve etkilerini de@erlendirmistir. Periapikal radyograflar Gzerinde

gerceklestirilen bu calismada intrUzyon sonrasi apikal kOk rezorpsiyonunu
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degerlendirmistir ve mandibular keser diglerde 1,28 mm intrizyon ve 0,61 mm

rezorpsiyon tespit etmistir.

Kanomi (25) Mini-implant ankraji kullanarak 4 ayda yaklasik 6 mm'lik alt
keser intrizyonu elde ettigini bildirdigi vaka raporunda, intriizyon sonrasinda

kOk rezorpsiyonu veya periodontal patoloji gozlenmedigini belirtmigtir.

Chigueto ve ark. (309) yaptiklari galismada ters spee li arklar ile
intrlzyon tedavisi uygulanmis 30 hasta ile intrlzyon uygulanmaksizin tedavi
edilmis 30 ortodonti hastasini karsilastirmis ve bu calisma sonucunda intriziv
mekaniklerin  rezorpsiyonu arttirdigini, maksiller keserlerin mandibular

keserlerden daha fazla rezorpsiyon gdsterdigini ifade etmigtir.

Calismamizda intriizyon tedavi suresi ortalama implant grubunda 5 ay,
utility ark grubunda 4 aydir. Radyolojik olarak kok rezorpsiyonlarinin tespit
edilebilmesi igin daha uzun takip surelerine gerek vardir. Tomografi olgumleri
oldukga tutarli ve net bulgular sunmustur ve baslangi¢ durumundaki
degisimlerin varhd1 tespit edilmigtir. Tedavi suresince intrlzyon sonucunda
koklerde rezorpsiyon goéruldugu sonucu elde edilmig, her ne kadar dansite
azalmasi rezorpsiyon igin bir 6n bulgu olarak goérilse de tomografi kayitlariyla
periapikal kayitlarin uzun doénem takip sonuglarinin kok ucunda olusan yikimi
aydinlatmada faydali olacagi dugunulmustar.

5.2.5. Mandibular Keser intriizyonunun Gingival Bélgeye Etkileri

Tedavi basi, intrizyon oncesi ve intrlzyon sonunda olmak Uzere U¢

asamada gingival élcimler alinmis istatistiksel degerlendirme yapilimistir.

implant grubunda bukkal ylizde cep derinligi TO den T1 e, T1 den T2 e
anlamli bicimde artmistir( p<0,008). Cep derinligindeki artisa paralel olarak,
implant grubunda gingival indeks ve plak indeksi TO e gbére T2 te artis
gostermistir.  keratinize diseti genisliginde TO e gbére T2 te anlamh artig
gorulmastir (p<0,025)

Lingual ylzde cep derinligi ve plak indeksi p<0,008 dizeyinde T1 e gbre

T3 te anlamli artig gosterirken gingival indekste degisim gorulmemisgtir.
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Utility grubunda bukkal ylzde cep derinliginde (CD B) istatistiksel fark TO
ile T2 arasinda gdzlenmigtir (p<0,008). Gingival indeks ve plak indeksinde
anlamli fark gérulmemektedir (p>0,008). keratinize diseti genisliginde TO a goére
T2 de anlamli bir artig gézlenmistir (p<0,025). Lingual yuzde cep derinliginde TO
a gbre T2 de p<0,008 dizeyinde anlamh bir artis gorullrken gingival indeks ve
plak indeksinde 6nemli degisim gorulmemektedir.

Gruplar arasi degerlendirmede yukarida sayilan parametrelerin higbiri iKi

grup arasinda anlamli fark belirtmemektedir (p>0,08) (p>0,025).

Ortodontik tedavide intrlzyon, ekstrlzyon, rotasyon hareketleri
esnasinda gingiva disi takip eder (310-312) Meziodistal yénde de gingivanin
hareketi takip ettigi bildirilmistir (312-314).

Hayvan calismalarinda saglikli periodontal dokuda intrizyon hareketi

yapildiginda alveolar kemik yiksekliginde azalma oldugu gdsterilmigtir (315).

Vertikal hareketlerde gingivanin hareketi maymunlar Gzerinde arastirilmis
ve gingival marjinin ve mukogingival birlesim ekstrize edilen maksiller

keserlerle beraber %77 ve %80 oraninda harekete eslik ettidi bildirilmigtir (311).

Diger bir calismada histolojik kesitlerde maksiller keser intrizyonuyla
beraber mukogingival birlesim ve sulkus tabaninin intriizyonu apikal ydénde %60
oraninda takip ettigi ifade edilmistir. Buna ek olarak intrlizyonla beraber cep
derinliginin arttigi ve kron boyunun %40 azaldigi ve intrizyonu takiben epitelyal

atagmanin sementoenamel birlesime yerlestigi bildirilmigtir (308).

Erkan ve ark.(316) mandibular keser intriizyonunda gingival marjinin
%79, mukogingival birlesimin %62 oraninda intrUzyonu takip ettigini
bildirmiglerdir. Klinik gingival indeks skorlarinda degisim gorulmemigstir. Gingival
marjin mukogingival birlesimden daha fazla apikale ilerlemigtir fakat fark dnemli
degildir.

Ortodontik tedavide plak kontroli etkin sekilde saglandidinda gingival
geniglikte dusts goérilmez (317). Bakteriyel plak olusumu engellendigi takdirde
ortodontik hareketler keratinize ve atake disetinde degisiklik yaratmaz (316).
Ortodontik tedavide hijyen tamamen hastaya bagldir ve ¢alismamizda her ne

133



kadar bu konu vurgulanmis olsa da yeterli basari saglanamamistir. Bu
calismada, ortodontik tedavi ile cep derinligi, plak indeksi, gingival indekste
degisimler gézlenmistir. Bu degisimler hijyen sorunlarina baglanmistir. Gruplar
arasi karsilastirmalarda fark tespit edilmemistir ve her iki grupta da hijyen cok iyi
gbzikmemektedir. keratinize digeti genisliginin her iki grupta artmis olmasina
cep derinligindeki artis da eslik etmektedir. Bu nedenle keratinize digeti

genisligindeki artis intrizyondan ziyade gingival biyimeye baglh olabilir.

Murakami ve ark. (310) klinik ve histolojik gingival bliyime olmaksizin
klinik kron boylarinin kisaldigini bildirmiglerdir. intriizyondan sonra, béyle bir
tabloyla karsilasildiginda, gercek klinik kron boylarina ulagabilme igin
gingivektomi gerekebilir. Erkan ve ark. (316) diseti gulimsemesine sahip
hastalarda, intrizyonu takiben yapilacak gingivektominin intriizyon tedavisinin
gercek potansiyelini agiga cikarip gulimseme estetigini iyi yonde etkileyecegini

bildirmiglerdir.

keratinize diseti genigligindeki degisim miktari, ortodontik tedavi sona
erdikten ve gingival durum iyilestikten sonra  saglikh  olarak

degerlendirilebilecektir.
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6.SONUC

Mandibular doért keser disin supraokluzyonundan kaynaklanan derin

kapanisa sahip bireylerde, mini-implant ankraji ve intrizyon utility ark

kullanilarak keserlerin blok halinde saf intrizyonu sonucunda iki sistemin

kraniyofasiyal, dentoalveolar, periapikal, gingival ve yumusak doku profiline

etkilerinin incelendigi bu galismada elde edilen sonuglar sunlardir:

1.

Mini-implant ankraji ve segmental sisteminden coil ile kuvvet
uygulayarak doért mandibular digin blok halinde intrizyonu
saglanmistir. Intriizyonla beraber her iki grupta istatistiksel olarak
anlamli protriizyon da goérulmustar. Utility ark grubunda da basarili
intrlzyon saglanmis ve istatistiksel bir fark gorilmese de daha az

miktarda protrizyon gériimustar.

Her iki grupta iskeletsel ve vertikal yon bulgularinda énemli her hangi
bir degisim tespit edilmemisgtir.

Yumusak dokuda Ust ve alt keser protrizyonuna bagh olarak alt

dudak protrizyonu saptanmistir.

Mini implant ankraji ile molarlarda ankraj kaybi yaratmadan saf keser
intrizyonu elde edilmistir. Utility ark grubunda resiprokal kuvvet

nedeniyle molarlarda distale devrilme gorulmustar.

Mandibular bélgede kortikal kemik kalinliginin yetersizligine ragmen

implant sag kaliminda %92,8 basari elde edilmistir.

intriizyon sonucunda periapikal radyograflara ve BT kayitlarina gére
periapikal bélgede minimal rezorpsiyon gorulmastur. BT kayitlari daha
guvenilir bulunmustur ve bu kayitlara goére utility ark grubunda sag ve

sol lateral diglerde boyut ve kdk dansitesi kaybi tespit edilmigtir.

Gingival dokularda yapilan olguimlerde hijyenin iyi saglanamadigi, cep
derinliginin arttidi, bununla beraber gingival ve periodontal idekste
artis gozlendigi tespit edilmigtir.

Mini implant ankrajiyla saf keser intrizyonu hedeflenen bu ¢alismada,

mini implantlarin mandibular keser bodlgede hijyene dikkat edilerek
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basariyla uygulanabilecegi ancak elde edilen keser hareketinin
konvansiyonel yontemlerden farkli olmadigi sonucu elde edilmigtir.
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