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OZET

ALANLI, A. Mandibular Ark Distalizasyonunda Kullanilan Ortodontik Minivida
ve Ramal Plak Ankrajinin Dental Etkilerinin Sonlu Elemanlar Analizi ile
Degerlendirilmesi. Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2018

Calismamizin amact Smif III malokluzyona sahip bireylerde iki farkli gegici ankraj
initesinden destek alan total mandibular ark distalizasyonu teknigini sonlu elemanlar
yontemi ile karsilastirarak mandibular dentisyona etkilerini 6ngérmektir. Bunun i¢in
bilgisayarli tomografilerden ve 3D Doctors programindan yararlanilarak iki farkli
mandibular model elde edilmistir. Bu disli modellere braketler, ark teli, minivida ve
miniplak 3 boyutlu tarayicilar ile taranip modellentikten sonra yazarlarin ¢aligmalarinda
uygun gordiigii anatomik bolgelere yerlestirilmistir. Birinci modelde mandibular arka
distalizasyon amacli kuvvet Kook ve ark. yaptig1 calismada oldugu gibi miniplaktan
300gr olacak sekilde ayarlanmis, ikinci modelde ise bu kuvvet Chang ve ark. yaptigi
caligmada belirttigi iizere minividadan 200gr olarak tutulmustur. Farkli siddette ve
vektorde kuvvetlere maruz kalan mandibular dentisyondaki degisimler x, y ve z

akslarinda incelenmistir.

Sonuglara baktigimizda miniplak ve minivida grubunda dislerin x aksinda pozitif yonde
hareket ettiklerini, bu hareketin minivida grubunda anterior ve posterior dis gruplarinda
daha belirgin oldugu goriilmektedir. Kuvvet vektoriiniin en fazla oldugu y aksinda
miniplak ve minivida grubunda anterior ve posterior diglerin distal yonde tipping’e
ugradiklarii bu devrilmenin miniplak grubunda daha fazla oldugu bulunmustur. Z
aksindaki degisimler yorumlandiginda ise her iki mandibular arkin anterior rotasyona

ugradigi, miniplak grubunda anterior ve premolar dislerin ekstriizyonuna posterior

Vi



dislerin intriizyonunun eslik ettigi, minivida grubunda ise genel bir intriizyonun
goriildiigii bu intriizyonun posterior dislerde anterior diglere oranla daha az oldugu

gbzlemlenmistir.

Anahtar kelimeler: Sinif III, mandibular ark, distalizasyon, sonlu elemanlar analizi,

ortodonti
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ABSTRACT

ALANLI A. Evaluation Dental Effects of Orthodontic Miniscrew and Ramal
Miniplate Anchorage Used in Mandibular Arch Distalization by Finite Element

Analysis. Baskent University Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics,
Speciality Thesis, Ankara, 2018

The purpose of our study is to predict the effects of mandibular dentition by comparing
the total mandibular arc distalization technique with two different temporary anchorage
devices in the patients with class III malocclusion. Two different mandibular model was
obtained from BT and formed with 3D Doctors computer program. Brackets, arch wires,
miniscrew and miniplates were scanned with 3D scanners and attached to the models as
described. In the first model mandibular arch distalization force was applied 300gr from
ramal miniplates as Kook et al did in their study, in the second model distalization force
was applied 200gr from miniscew as Chang et al described in their study. Changes in
mandibular dentition exposed to forces in different vigor and vector were investigated on

X, y and z axes.

When we look at the results, it is seen that the teeth move in a positive direction in the x-
axis of the miniplate and miniscrew group, which is more evident in the anterior and
posterior teeth groups in the miniscrew group. In the y axis where the force vector is
highest , tipping of the whole arch is greater in the miniplate model than the miniscrew
model. In the z axis it is observed that both miniplate and the miniscrew models showed
anterior rotation. Anterior and premolar teeth were extruded but molar teeth intruded in
the miniplate model. In the miniscrew group there was a general intrusion which was

greater in the posterior teeth than the anterior teeth.
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Key Words: Class III, mandibular arch, distalization, finite element analysis,

orthodontics
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1. GIRIS

Sinif III malokluzyonlarin tedavisi ortodontide her zaman zorlanilan bir konu olmustur.
Biiytime gelisim donemi i¢indeki Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde, ortopedik yiiz
maskesi, ¢enelik ya da fonksiyonel yontemler tercih edilirken biiylime ve gelisimi biiyiik
Olciide tamamlanmis hastalarda ise ortognatik cerrahi veya dis ¢ekimi
yapilarak/yapilmaksizin kamuflaj tedavisi farkli tedavi alternatifleri arasinda yer

almaktadir(1-5).

Gegici ankraj tniteleri ortodontide kemik i¢i yerlesimi olup mutlak ankraj saglayan
birimlerdir. Klinik kullanim1 olan iki tiirii minividalar ve miniplaklardir. Minividalar 1,2
ila 2,2 mm ¢apinda ve 5 ila 15 mm uzunlugunda transmukozal olarak yerlestirilen
titanyum alasimindan veya paslanmaz celikten yapilmislardir. Miniplaklar da titanyum
alasimlarindan yapilan, iki veya daha fazla minivida ile kemige fikse edilen stabil ankraj
tiniteleridir. Uygulanacak anatomik bdlgeye ve yapilacak tedaviye gore 2-3 delikli; I, T,
L ve Y sekilli miniplaklar secilebilir(6).

Miniplak ve minividalarin popiilerlesip kullanimlarinin artmasi ile ortognatik cerrahi
gecirmek istemeyen, kabul edilebilir bir profile ve siddetli olmayan Sinif III malokluzyona
sahip yetiskin hastalarda c¢ekimsiz kompanzasyon tedavisi olarak mandibular ark
distalizasyonun uygulanabilecegi daha oOnce vaka raporlari ve makalelerde

bildirilmistir(7-14).

Chang ve ark.(8) 2015 yilinda yeni bir teknik tanitmislardir. Tiim mandibular ark: distalize
etmek amaciyla Sif III malokluzyona sahip hastalarinnin mandibular bukkal shelf
bolgesine paslanmaz ¢elik minividalar yerlestirmislerdir. Bu minividalardan mandibular
kanin dislerin hook’larina elastomerik chain’ler yardimiyla ortalama tek tarafli
200cN(203gr) kuvvet distalizasyon i¢in uygulanmistir. Calisma 0.22 inch slota sahip
braketlerde ve 0.19 x 0.25 inch paslanmaz celik ark telinde gerceklestirilmistir.



Arastirmacilar bukkal shelf vidalarin basar1 yilizdesini %93 olarak bildirmisler ve Sinif 1T
malokluzyona sahip hastalarda total mandibular ark distalizasyonu igin basarili bir

ekstraalveolar gecici ankraj iinitesi kaynagi oldugunu belirtmislerdir.

Kook ve ark.(14) ise 2016 yilinda total mandibular ark distalizasyonu i¢in minividalarin
mandibulada kay1p yiizdelerinin fazla olmasi, tiim mandibular dentisyonun distalizasyonu
icin uygulanmasi gereken kuvveti tek bir minividanin tagtyamayabilecegi, gelistirdikleri
teknikte kullanilan miniplagin anatomik yerlesim yeri avantaji ile fonksiyonel okluzal
diizleme daha paralel bir distalizasyon kuvveti uygulayacagi ve son olarak yanaklari,
hareketli mukozay1 daha az irrite edecegi iddialar1 ile mandibular retromolar bolgede,
ramusun anterior sinirinin medialine ramal miniplaklar1 yerlestirmislerdir. Distalizasyon
icin tek tarafli 300gr kuvvet bu sefer kanin disin mezialine eklenen bir power hook’a yine
elastomerik chain’ler yardimi ile uygulanmistir. Yazarlar ramal miniplaklar yardimi ile
Siif III malokluzyona sahip iki yetigskin bireye total mandibular ark distalizasyonu
uygulamislar ve hastalar1 basaril bir sekilde Siif I molar iliskiye getirip optimum overjet
ve overbite iliskisi sagladiklarin1 raporlamislardir. Ayni arastirmacilar daha sonra 22
hastay1 iceren ve teknigin dental etkilerinin sefalometrik dl¢timler ve 3 boyutlu modeller

izerinde gosterildigi bir makale yaymlamislardir(15).

Son donemde gegici ankraj iinitelerinin popiilerlik kazanmasiyla Siif III malokluzyona
sahip hastalarda tedavi alternatifi olarak giincel bir tedavi yontemi olarak sunulan ramal
miniplaklar ve bukkal shelf’e yerlestirilen minividalar ile tiim mandibular dentisyon
distalizasyonunu 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile inceleyerek, okluzyona olan

etkilerini bildirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Simf III Malokliizyonlar

Siif III anomaliler gerek teshis gerekse tedavi planlamasi acisindan zor ve karmagsik
ortodontik bozukluklardir. Fasiyal iskelet yapisi, dentoalveolar ve iskelet yapilardaki
gelisimsel farkliliklar, bas-boyun anomalileri gibi bir¢ok neden sif III olgularin

olusumuna sebep olmaktadir (16).

Sinif TII malokliizyon bireylerde estetik ve fonksiyon agisindan yetersizlige yol agan, hasta
ve ebeveynler tarafindan kolaylikla fark edilebilen maksillofasiyal deformitelerdendir.
Sinif III malokliizyonlarin protriiziv mandibula, retriiziv maksilla, protriiziv mandibuler
dentisyon, retrliziv maksiller dentisyon ve bunlarin kombinasyonunu igeren g¢esitli

iskeletsel ve dental komponentleri bulunmaktadir (16).

Ellis ve McNamara (17), 302 sinif III malokliizyonlu yetiskin bireyde maksiller retriizyon
oranini %19.5, mandibular protriizyon oranimi %19.1 ve maksiller retriizyonla beraber

mandibular protriizyon oranin1 %30 olarak belirtmistir.

Guyer ve ark. (18), yaslar1 5—15 yil arasinda olan 144 smif III bireyin iizerinde yaptiklari
bir calismada, bireylerin %25’inde maksiller retriizyon, %18.7’sinde mandibular
protriizyon ve %22.2’sinde ise maksiller retriizyon ve mandibular protriizyonun birlikte

bulundugunu belirtmislerdir.

Bu c¢aligmalarin aksine Sinif III malokliizyonun biiyiik oranda mandibular protriizyondan

kaynaklandigini belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir (19).

Smuf III iskeletsel ve dissel iliskilerin, Siif I normlar ile karsilastirildigi ¢alismalarda
genel belirleyici 0Ozellikler saptanmistir. Bu 06zelliklerin - birgogunun Smif 111
malokliizyona sahip bireylerde erken yaslardan itibaren bulundugu ve yasla birlikte artis

gosterdigi belirtilmistir (17).



Smuf III vakalarda;

e SNA agis1 maksiller retriizyona bagli olarak azalmistir.

e Efektif maksiller uzunluk (Co-A) normalden daha kisadir.

e SNB acist mandibular protriizyona bagl olarak artis gostermistir.

e Efektif mandibular uzunluk (Co-Gn) normalden daha fazladir.

e Posterior kraniyal kaide (S-Ba) uzunlugu normal bireylere gore anlamli derecede
uzundur.

e ANB agis1 negatif degerdedir.

e Mandibular diizlem agis1 normalden daha diktir.

e Gonial ag¢1 normal biiylime paterni gosteren bireylere gore daha genis ve anteriorda
konumlanmustir.

e Alt 6n yiiz yiiksekligi artmigtir

e Maksiller keserler anlamli derecede protriiziv, mandibular keserler anlamli derecede

retriizivdir (6)

Jacobson ve ark. (19) , smif III malokliizyonda ‘diverjan ve konverjan’ olmak tizere iki
cesit yiiz yapisini tanimlamislardir. Diverjan yiiz tipinde; okliizal, palatal ve mandibular
diizlemler daha diverjan ve gonial a¢1 artmis oldugundan bazi vakalarda 6n agik kapanis
goriilebilmektedir. Konverjan yiiz tipinde ise; bu diizlemler paralele yakin ve gonial ac1

azalmis oldugundan derin 6n kapanisin goriilebilecegi belirtilmistir.

Klinik olarak Sinif Il bireylerde konkav yiiz profili, retriiziv konumlanmis nazomaksiller
yapilar ve yliziin alt bolgesinde belirginlik dikkat ¢ekmektedir. Alt dudak siklikla iist
dudaga gore daha protriizivdir. Ust dis kavsi genellikle alt dis kavsinden daha dardir,

overjet ve overbite miktarlar1 azalmis veya negatiftir (19).

Son yillarda popiilarite kazanan iskeletsel ankraj {initeleriyle mandibular dislerin

distalizasyonunun gosterildigi bir ¢ok vaka raporu yayinlanmistir (7,8,12-14,20,21).



2.2 Smif IIT Malokliizyonlarin Epidemiyolojisi

Siif III malokliizyonun genel popiilasyonda goriilme oranit olduk¢a diisiiktiir. Bu
durumun, bir¢ok arastirmaci tarafindan degisik ik ve etnik gruplarda artig gosterdigi

belirtilmistir (22-25).

Yapilan ¢alismalar Sinif III malokliizyonun beyaz irkta goriilme sikliginin %1-5 arasinda
oldugunu gostermektedir (22). Diger etnik kimlikler tizerinde yliriitiilen ¢aligmalarda ise
Sinif III malokliizyona Cin ve Japon popiilasyonunda %14 , Asyalilar’da %9-19 , Latin
popiilasyonunda %5 , Misirhlar’da %10.6 , Araplar’da %9.4 ve Koreliler’de %16
oraninda rastlandig1 belirtilmistir (22,26-30).

Sinif III anomalilerin Tiirk toplumunda goriilme sikligina iliskin son yillarda yapilan
caligmalara bakildiginda Sayin ve Tirkkahraman (31), ortodonti klinigine bagvuran
yaslart 10-16 arasinda degisen 1356 birey iizerinde yaptiklari ¢alismada, bireylerin
%12’sinde; Celikoglu ve ark. (32), 1507 ortodonti hastasi lizerinde yaptiklar1 ¢alismada
bireylerin %16.7° inde Sif III malokliizyonun goriildiiglini tespit etmislerdir. Sar1 ve
arkadaglarinin Konya yoresinde 6—19 yaslar1 arasindaki 965 birey ilizerinde yapilan alan
taramasinda ise popiilasyonun 9%3.5’ inin Sinif III malokliizyona sahip olduklar
bildirilmigtir. Sayin ve Tiirkkahraman ile Celikoglu ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda
orneklemi ortodontik tedavi ihtiyaci olan bireylerin olusturmasi nedeniyle Sif III
malokliizyonun goriilme siklig1 genel popiilasyonda yapilan ¢aligmalara gore daha yiiksek

bulunmustur (32,33).

2.3 Sumif IIT Malokliizyonlarin Etyolojisi

Sinif I malokliizyonun etiyolojisi multifaktoriyel olmakla birlikte kalitimin en biiyiik
etken oldugu bilinmektedir. Kalitim ve ¢evresel faktorler arasinda karmasik bir etkilesim
bir arada goriilebilecegi gibi, tek basina ayr1 ayr1 da etken faktor olarak goriilebilmektedir.
Sinif III malokliizyonun genetik komponentinin kesinligi, arastirmacilart uzun yilardir

ozellikle mandibular prognatizm iizerine arastirma yapmaya itmistir. Kalitimsal



mandibular prognati olgularina en iyi 6rnek 1377-1700 yillart arasinda dokuz jenerasyon
boyunca 44 bireyde sinif III malokluzyonun goriildiigii Habsburg Hanedanligi'dir (34—
36).

Sinif 11T malokliizyonlarin olusumunda kalitimin disinda etki eden diger faktorler;

-Burunda tikaniklik, siniizit, septum deviasyonu, hipertrofik tonsiller gibi nedenler
yiiziinden solunum yollarindaki gii¢liik nedeniyle dilin asagida ve ileride konumlanmast

ve buna bagli olarak mandibulanin 6nde konumlanmast,
-Dudak-damak yariklar1 gibi konjenital anatomik defektler,

-Kafa ve yiiz kemiklerinin gelisimini etkileyerek bu kemiklerin boyutlarinda degisime
neden olan patolojik nedenler ve sendromlar (Akondroplazi, Crouzon veya Apert

sendromu, Akromegali, Binder sendromu),

-Yumusak dokularin etkisi: Normalden giiglii iist dudak aktivitesinin maksiller keserler ve

alveolar progeslere baski yaparak maksillanin antero-posterior gelisimini etkilemesi,
-Dilin pozisyonu (protrakte dil postiirii) veya biiytikliigli (makroglossi),
-Erken temaslar nedeniyle alt ¢enenin zorunlu olarak 6nde konumlanmast,

-Takliteilik, herhangi bir nedenle cocugun alt ¢cenesini 6nde konumlandirma aligkanligina

sahip olmasi,
-Ust cenede dis eksikligi ve gomiilii disler seklinde siralanabilir (6,16)
24 Tedavi Alternatifleri

Sinif III malokliizyonlarin tedavileri malokliizyonun kaynaklandigi ¢eneye, etiyolojisine,
malokliizyonun siddetine ve bireyin i¢inde bulundugu biiyiime gelisim donemine baglh

olarak degisiklik gostermektedir. Bu malokliizyonlarin tedavisi, hastanin biiyiime donemi,



malokliizyonun siddeti, malokliizyonu olusturan komponentler ve hastanin beklentileri

gibi ¢esitli durumlara bakilarak planlanmaktadir.

Biiyiime ve gelisimi devam eden bireylerde fonksiyonel apareyler, Sinif Il intermaksiller
elastiklerle desteklenen apareyler gibi agiz i¢i uygulamalar, c¢enelik, mandibulaya
uygulanan traksiyon apareyleri, ortopedik yiiz maskesi, modifiye protraksiyon headgear

gibi agi1z dis1 uygulamalar kullanilmaktadir (3,17,37-42).

Buna gore tedavi segenekleri; ortopedik tedaviler, ortognatik cerrahi ve ortodontik

kamuflaj olmak {izere {i¢ ana baslikta incelenebilir.

2.4.1 Ortopedik Tedaviler

Iskeletsel malokliizyonlarin tedavisinde uzun yillardir kullanilan ekstraoral kuvvetler
Siif II malokliizyonlarda oldugu gibi Simif III malokliizyonlarin tedavisinde de

kullanilmaktadir (43,44).

Cenelik, mandibulanin bilylimesinin sinirlandirilmasi i¢in kullanilan apareylerden biridir.
Literatiirde mandibular prognatinin tedavisinde kullanilan ilk apareyler gilinlimiizde
kullanilan apareylere benzer sekilde ¢ene ucuna inferior ve posterior kuvvet uygulayacak
sekilde tasarlanmiglardi. Cenelik tasarimlarinin ortopedik tedavinin ilk yillarinda basarisiz
olmasint ise Graber (45), yetersiz kuvvet iiretimi ve tedavi zamanlamasinin heniiz
yeterince bilinmemesine bagli olarak biliylimenin ge¢ donemde baslanmasi ile sadece

mandibulanin rotasyona zorlanmasi seklinde yorumlamaktadir (45).

Graber (45,46), mandibular prognatiye bagl Sinif III malokliizyona sahip yaslar1 5 ile 8
arasinda degisen 30 ¢ocuk hastanin iizerinde ¢aligmistir. Hastalara baslangicta ¢enelik ile
150-300 gr.’lik kuvvet yliklemesi yapilirken tedavinin ilerleyen sathalarinda tek tarafli en
az 450 gr.’lik kuvvet uygulanmis ve maksillomandibular iliskinin diizelmesinin ardindan
aparey en az 3 yil retainer olarak kullanilmaya devam etmistir. Tedavi sonunda ise yapilan

incelemelerde maksillanin normal biiylimeye yakin biiylime sergiledigi, mandibulanin



posterior rotasyon yaparak biiylimesinin devam ettigi fakat kontrol grubu ile kiyasla

bliylimenin daha az oranlarda gergeklestigini sdylemistir.

Yiiz maskesi, maksillanin etrafindaki sirkummaksiller siitur sistemini stimule ederek
burada membran i¢i kemiklesme yaratmakta ve sonug¢ta maksillanin 6ne dogru olan

biiylimesi ile malokliizyon tedavi edilmektedir (47).

Nanda (48), 1980 yilinda yaptig1 calismada yaslar1 9 ile 13 arasinda degisen maksiller
retriizyona sahip hastalarin tedavisinde modifiye maksiller protraktér kullanmistir.
Modifiye maksiller protraktor, ¢cene ucundan destek alan bir parca ile agiz i¢i ankraj
iinitesine sahip bir apareydir ve agzi icindeki tiniteden ekstraoral {initeye elastikler asilarak
maksillaya 500-750 gr’lik kuvvetler giinliik 20-22 saat anteriora dogru yonlenecek sekilde
uygulanmigtir. Ortalama 4-8 aylik bir tedavinin ardindan maksillada 1-3 mm’lik anterior
hareket gozlemlenmis, mandibulada B noktasinda relokasyon meydana gelerek Sinif 111
malokliizyonda iyilesme kaydedilmistir. Iskeletsel etkilerin yaninda maksiller keserler

labiale dogru egimlenmis, mandibular keserler ise linguale dogru devrilmistir.

Yiiz maskesinin uzun yillaridir elde edilen sonuglar1 dogrultusunda bazi problemler ortaya
cikmistir. Bunlardan birincisi, yliz maskesi kullanimi ile maksiller dentisyonun mezialize
olup ankraj kaybedilmesi ve buna bagli olarak ortopedik etkinin azalmasidir. Ayni
zamanda mandibuladan destek alinip uygulanan yiiz maskesi tiplerinde mandibula
posterior rotasyon yapmakta, biiyiime yonii degismekte ve yiiz yiiksekliginde vertikal
olarak artis meydana gelmektedir. Bazi hasta gruplarinda bu tarz yan etkilerin
eliminasyonu i¢in iskeletsel ankraj {izerinden kuvvetin uygulanmasi giindeme gelmistir

(49,50).

De Clerck ve ark. (51), daha 6nce yapilan iskeletsel ankrajla maksiller protraksiyon
caligmalarindan farkli olarak hem maksillaya hem de mandibular syphysis bolgesine
miniplak yerlestirerek kuvveti ekstraoral bir aparey olmadan direkt olarak iskeletsel
iinitelerden uygulamislardir. Vaka raporunda 3 hasta {lizerindeki gozlemler aktarilmistir

ve yazarlar bu yontemin maksiller retrognatide faydali bir yaklasim oldugunu bildirmistir.



Cha ve ark. (52), 8 yasinda maksiller retriizyona bagli Smif III malokliizyona sahip
hastanin tedavisini anlattiklar1 vaka raporunda, maksiller zygomatik boélgeye modifiye
cerrahi plaklari bilateral olarak yerlestirmis ve bunlarin tizerinden maksillaya 300 gramlik
protraksiyon kuvvetini yiiz maskesi ile glinde 12-14 saat uygulamislardir. Tedavi ortalama
olarak 14 ay devam etmistir. Tedavi sonunda yapilan analizde molar iliskinin Sinif II

oldugu ve maksillanin 8.1mm anteriora dogru hareket ettigini bildirmiglerdir.

Sar ve ark. (53) , 45 hasta lizerinde yaptiklar1 aragtirmada iskeletsel ankraj ile maksiller
protraksiyon sonrasi olusan dental, iskeletsel ve yumusak doku degisikliklerini
incelemislerdir. Hastalar, vertikal olarak normal oranlara ve maksiller retriizyona baglh
Smif III malokliizyon ile beraber anterior capraz kapanisa sahiptirler. Ug farkli gruba
ayrilan hastalardan birinci grup iskeletsel ankraj ve yiiz maskesi ile, ikinci grup
konvansiyonel yiiz maskesi ile tedavi edilirken, tigiincli grup ise kontrol grubu olarak
incelenmistir. Sonuglar analiz edildiginde, iskeletsel ankraj grubunun tedavisinin ortalama
6.78 ay, konvansiyonel yiiz maskesi grubunun ise ortalama 9.45 ay siirdiigii goriilmiistiir.
Iskeletsel ankraj ile maksiller protrakiyon uygulanan hastalarda maksiller kompleks
ortalama 2.3mm anteriora hareket ederken konvansiyonel yiiz maskesi grubunda
1.83mm’lik anterior hareket gerceklesmistir. Iki grubun birbirinden temel farki ise
iskeletsel ankraj grubunda maksiller protraksiyon sirasinda konvansiyonel yiiz maskesi
grubuna gore vertikal yonde minimal rotasyonel degisikliklerin izlenmesidir. Kontrol

grubunda ise Sinif III malokliizyonda herhangi bir iyilesme meydana gelmemistir.

2.4.2 Ortognatik Cerrahi

Siif I malokliizyonlarin tedavisinde bir diger alternatif ise ortognatik cerrahidir.
Ortognatik cerrahi ilk zamanlarda daha c¢ok mandibulaya yonelik bir prosediirken

ortognatik alaninda yapilan ¢aligmalarla uygulama alani daha da genislemistir (54).

1849°da Hullihen’1n korpus iizerinde mandibuladaki defekti onarmak i¢in yaptigi calisma
ile prognatik mandibulaya sahip hasta tedavi edilmistir. Obwegeser, ortognatik cerrahide

sagittal split osteotomisi yontemini tanitmig ve glinlimziide de en ¢ok kullanilan ortognatik



cerrahi girisimlerinden birisi 1957“den itibaren popiiler olmustur (55-57).

Bell, ortognatik cerrahi alaninda yapilan daha Onceki caligmalari da sentezleyerek
iskeletsel malokliizyonun sadece estetik olarak degil fonksiyonel olarak da

diizeltilmesinde literatiire yeni bir bakis acis1 kazandirmistir (54).

Siddetli sinif III malokliizyonsa sahip olan ya da biiylime ve gelisimini tamamladig1 i¢in
ortopedik tedavi endiksyonu olmayan hastalarin tedavisinde ortognatik cerrahi tercih

edilmektedir (6,16).

Maksiller retrognatiye sahip hastalarin ideal fasiyal estetik ile mevcut dental
bozukluklarinin tedavisinde genellikle LeFort I osteotomisi ile maksiller ilerletme

cerrahisi uygulanmaktadir (58).

Uygulanacak cerrahi prosediiriinden oOnce genellikle ortodontik tedavi dental
kompanzasyonlar1 ¢ozmek, spee egrsini diizlestirmek, disleri ideal konumuna almak,
keserlerin inklinasyonlarin1 diizeltmek ve arklar1 ortognatik cerrahiye hazirlamak icin

uygulanmaktadir (59).

2.4.3 Ortodontik Kamuflaj

Maksillo-mandibular uyumsuzluga bagli Sinif III malokliizyona sahip hastalarin tedavi
alternatiflerden birisi de kamuflaj tedavisidir. Kamuflaj tedavisi, genellikle ortognatik
cerrahi alternatifini kabul etmeyen, ortognatik cerrahi endikasyonu olup medikal
nedenlerden Otiirli cerrahi uygulanamayan ya da iskeletsel malokliizyonun fasiyal
yapilarda minimal ekspresyon gosterdigi hastalarda dentoalveoler kompanzasyon

amaciyla gerceklestirilir.

Kamuflaj tedavisinde, disler ¢ene kavsi ilizerinde altta yatan iskeletsel bozuklugu
dengelemek icin hareket ettirilirler. Dentoalveoler kompenzasyon ile iskeletsel
uyumsuzluk herhangi bir iyilesme goOstermese de dental estetik iyilesebilir, hasta

beklentilerine cevap verilebilir ya da fasiyel estetik ortognatik cerrahi kadar ideal olmasa

10



da daha iyi bir konuma getirilebilir.

Sif III iskeletsel bozukluga sahip hastalarin kamuflajinda alternatifler; dis c¢ekimi
uygulanmadan yapilan kamuflaj tedavisi, mandibular birinci veya ikinci premolar ¢ekimi
yapilarak uygulanan kamuflaj tedavisi, mandibular birinci veya ikinci premolar ¢ekimi ile
maksiller birinci ya da ikinci premolar dislerin ¢ekimi yapilarak uygulanan kamuflaj
tedavisi, mandibular kesici dig/dislerin ¢ekimi yapilarak uygulanan kamuflaj tedavisi ve
mandibular ark distalizasyonu yapilan kamuflaj tedavisi olmak iizere siralanabilir

(6,16,60).

Burns ve ark. (61) , Sinif III malokliizyona sahip 30 hastay1 kamuflaj tedavisi ile tedavi
etmiglerdir. Tedavi sonucunda hastalarin fasiyal estetiginin iyilestigini, dudaklarin
konumunun tedavi sonrasinda daha iyi bir hal aldigin1 ve okliizyonun saglandigini rapor
etmiglerdir. Tedavi edilen ve tedavi edilmeyen hasta gruplarinin periodontal destegi
karsilastirildiginda dis eti ¢ekilmesi ya da alveoler kemik kaybi acisindan aralarinda
belirgin bir fark olmadigini ileri siirmiislerdir. Yazarlar, basarili kamuflaj tedavisi i¢in
Wits degerinin 6nemini vurgulamislardir ve Wits degeri Smm ve altinda kalan hastalarin

kamuflaj tedavisi i¢in daha uygun oldugunu sdylemislerdir.

Asensi (62), ortodontik kamuflajin dikkatle planlanmasini ve tedavi i¢in segilen hastalara
belli limitler dahilinde yaklagilmasi gerektigini sdylemistir. Bu limitleri ise; iskeletsel
malokliizyonun siddeti, okliizal uyumsuzlugun boyutlari, periodontal dokularin mevcut

durumu, fasiyal estetik ve hastanin beklentisi olmak tizere bes ana baslikta siralamistir.

Janson ve ark. (63) ful kasp Sif III malokluzyona sahip bir hastay1 kompanzasyonun
etkilerinden korunmak i¢in bukkal kron torkuna sahip mandibular keser braketleri ve
lingual kron torkuna sahip maksiller keser braketleri kullanarak, maksiller kesicilerin
palatinalinden mandibular kesicilerin bukkaline intermaksiller elastik kullanarak tedavi

etmeyi bagsarmislardir.

Chen ve ark. (10) Simif III malokluzyona sahip 16 yasindaki bir hastada, hastanin

mandibular ikinci molarlarlarinin ¢ekimini takiben mandibular bukkal shelf bolgesine
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yerlestirdikleri minividalar yardimiyla mandibular ark: distalize ederek kanin ve molar

iliskiyi Sinif I’e getirmeyi basarmislar, iki yillik stabil retansiyonunu rapor etmislerdir.

Chung ve ark. (13) 23 yasinda Stmif III molar iligkiye sahip yetigkin bir hastay1 mandibular
ikinci premolar ve birinci molar arasina yerlestirdikleri bir minividadan ankraj alarak,
modifiye ettikleri bir sliding jig ve intramaksiller elastikler yardimiyla Sinif I okluzyona

getirmeyi basarmislardir.

Oh ve ark. (64) Smif III iliskiye sahip 23 adet hastayr mandibulaya yerlestirdikleri
minividalar ve sliding jig ile tedavi ettiklerini belirtmisler, bu teknik ile mandibular
dislerin kamuflaj tedavisi sirasinda ugradigi distale devrilmeyi en aza indirdiklerini

raporlamiglardir.

Neto ve ark. (20) anterior ¢apraz kapanisa sahip yetigskin bir bireyi mandibular birinci
premolar dislerin ¢ekimini takiben Siif III intermaksiller elastiklerin de yardimiyla

anterior segmenti retrakte ederek tedavi ettiklerini rapor etmislerdir.

Hu ve ark. (11) 18 yasinda mandibular orta hat sapmast ve Smif III paterni olan bir
hastanin tedavisini ¢oklu Edgewise multilooplar ve Simif III intermaksiller elastik
esliginde, acik coillerin yardimiyla asimetrik mandibular molar distalizasyonu yaparak

gerceklestirmis stabil bir Sinif I okluzyon olusturduklarini gostermislerdir.

Jing ve ark. (12) 20 yasindaki Smif III paterne ve 6n ¢apraz kapanisa sahip bir bireyi
mandibular bukkal shelf boélgesine yerlestirdikleri minividalar yardimiyla en masse
mandibular ark distalizasyonu yaparak tedavi ettiklerini rapor etmislerdir. Bir yillik
retansiyonunda yaptiklar1 Ol¢limlerde mandibular molar dislerin neredeyse paralel

distalize olduklarini gostermislerdir.

Tai ve ark. (21) 18 yasindaki ful kasp Siif III iligkiye sahip yetiskin erkek bir bireyde
bukkal shelf bolgesine yerlestirdikleri minivida yardimiyla mandibular ark distalizasyonu
yaparak otuz ayda dentisyonu Smif I okluzyona getirdiklerini belirtmislerdir. Yapilan

Olgtimlerde mandibular birinci molar dislerin kron seviyesinde 3.5mm distalize oldugu
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saptanmuistir.

Park ve ark. (65) Giiney Kore’de yiiriittiikkleri bir caligmada retromolar bdlgeye
yerlestirdikleri mini vidalar araciliiyla 11 adet hastada mandibular arki distalize etmeyi
basarmislardir. Yaptiklart dlglimlerde en ¢ok mandibular 1.molar ve 1.premolar dislerin
distalize edildigini, anterior dislerde kayda deger bir distalizasyonun olmadigini

sOylemislerdir.

Suh ve ark. (66) ¢ift cene ortognatik cerrahi planladiklar: dik yon boyutlar1 artmig yetiskin
bir hastada maksillaya uyguladiklar1 minividalar yardimiyla posterior dislerde intriizyon
yaparak dik yon boyutlarini azaltmis ve maksiller arki sagital olarak one almayi
basarmislardir. Bu prosediirlerin ardindan hastaya sadece mandibular set back cerrahisi

uygulanmus, ¢ift cene ortognatik cerrahi operasyonuna gerek kalmamaistir.

Poletti ve ark. (67) Siif III molar ve kanin iligskiye sahip, dik yon boyutlari artmis yetiskin
erkek bir bireyde mandibular 3.molar dislerin ¢ekimini takiben retromolar bolgeye
yerlestirdikleri mini vidalar yardimiyla hastanin dental iliskinisi Smif I’e getirmisler,

optimum overbite, overjeti saglamislardir.

Sugawara ve ark. (68) Sinif III iligkiye ve stabil olmayan okluzyona sahip 53 yasindaki
kadin bir hastanin tedavisini retro molar bolgeye yerlestirdikleri minividalar yardimi ile
gerceklestirdiklerini bildirmislerdir. Hastanin stabil olmayan okluzyonu i¢in ilk dnce 3 ay

stabilizasyon splinti kullandirmislar daha sonra mandibular distalizasyona ge¢mislerdir.

Mao ve ark. (69) ramusa yerlestirdikleri mini vidaladar ile 6 yetiskin hastanin mandibular
ark distalizasyonunu igeren bir vaka serisi yaymlamiglardir. Tiim hastalar1 basari ile Sinif
I iliskiye getirmislerdir. Tedavi sonunda yaptiklar1 Slgiimlerde keser dislerin kron
seviyesinde ortalama 5.02 mm, kok seviyesinde ise 1.03 mm distalize olduklarini

raporlamislardir.

Agarwal ve ark. (70) iskeletsel Sinif IIT 6zelliklere ve 6n agik kapanisa sahip yetiskin bir

hastay1r retromolar bolgeye yerlestirdikleri minividalar yardimi ile tedavi etmeyi
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basarmislardir. Bu calismalarinda uyguladiklar1 kuvvet vektoriiniin alt dentisyonun
rotasyon merkezinden gectigini bunun da dik yon boyutlar1 artmis hastalarda avantaj

olusturdugunu belirtmislerdir.

Farret ve ark. (71) 24 yasindaki Sinif III dental iligkiye sahip ve ortognatik cerrahiyi
reddeden yetigkin bir hastada korpusa yerlestirdiklerini mini plaklar aracilifiyla
mandibular ark distalizasyonu yaparak Sinif I iligki saglamiglardir. 1 yillik takip kayitlari

da stabil bir okluzyonun saglandigini gostermistir.

Chung ve ark. (13) yayinladiklar1 bir vaka raporunda Sinif III dental iliskiye sahip 16
yasindaki erkek bir bireyde liste ¢cenede ikinci premolar ve birinci molar disler arasina
yerlestirdikleri bir mini vidadan alt kanin dise Smmif III intermaksiller elastik
kullandirmiglardir. Tedavi sonunda hastada Siif 1 dental iliskinin saglandigini

gostermislerdir.

Sugawara ve ark. (7) 15 hastay1 iceren vaka raporunda SAS olarak adlandirdiklari
mandibular korpusun posterioruna yerlestirdikleri mini plaklar aracilifiyla alt arkta
posterior disleri segmental olarak distalize etmeyi basarmislardir. Tedavi sonu yaptiklar
Olgtimlerde birinci molarlardaki ortalama distalizasyonun kron seviyesinde 3.2 mm, kok
seviyesinde ise 1.8 mm oldugunu raporlamislardir. Bir yillik takip olgilimlerinde ise

toplamda ortalama 0.3 mm relaps gozlemlenislerdir.

Chang ve ark. (8) 2015 yilinda 840 hastay1 iceren bir calisma yaymlamislardir. Bu
calismada bukkal shelf bolgesine yerlestirilen minividalar yardimi ile Sif III dental
iliskiye sahip hastalar1 mandibular dentisyonu distalize ederek basari ile tedavi ettiklerini
bildirmislerdir. Bu calismada kullanilan minivida interradikiiler yerlesim gosteren
minividalardan boyutsal ve materyal o6zelligi acisindan farklilik gostermektedir.
Yerlestirilen anatomik bdlgenin sert kortikal yapis1 goz Oniine alinarak ve self-drilling
teknikle uygulandigi i¢in titanyum yerine paslanmaz gelikten {iretilmistir. Koklere paralel
yerlesim gostermesi ve mukoza iritasyonu yaratmamasi i¢in de 2 mm x 12 mm
boyutlarinda dizayn edilmistir. Bu teknik ile mandibular fonksiyonel diizlemi anterior

rotasyona ugrattiklarint gostermislerdir. Calismalarindaki minivida kaybini ise %7.2

14



olarak raporlamiglardir.

Kook ve ark. (14) 2016 yilinda gelistirdikleri yeni bir teknigi yaptiklart bir yaym ile
tanitmislardir. Bu vaka raporu, 2 adet Stif I1I paterne sahip yetiskin hastanin mandibulada
daha 6nce uygulanmamisg bir alana mini plak yerlesimi ile alt arkin distalize edilmesini
anlatmaktadir. Uyguladiklar1 alan retromolar bdlgenin yukarisinda, ramusun anterior
siirmin medialinde kalmaktadir. Bu teknigin ismine “ramal miniplak ankraji” demisler
ve iki yetiskin hastanin mandibular arkini basari ile distalize etmeyi bagarmiglardir. Ayni1
aragtirmacilar daha sonra 22 hastay1 iceren ve teknigin dental etkilerinin sefalometrik

olgtimler ve 3 boyutlu modeller araciligiyla gosterildigi bir makale yayimlamiglardir (15).
2.5 Mini Vidalar

[lk olarak 1983 yilinda Creekmore ve Eklund(72) tarafindan ortodontide kemikten destek
alinarak ankraj uygulamalari i¢in minivida kullanimi tanitilmistir. Ludwig ve ark. (73) ise
ortodontide kullanilan kemik ankraj1 ¢esitlerini 5 kategoriye ayirmistir; 1- kemik ligatiirii
veya ankiloze dis gibi 6zellikli tip ankraj, 2- geleneksel protetik implantlar, 3- ortodontik
palatal implantlar, 4- minividalar ve 5- miniplaklar. Pratik uygulamada ise kemik ankraj1
sistemleri 1-) minividalar ve 2-) miniplaklar olmak iizere 2 grupta yogunlagmistir.
Minividalar 1,2 ila 2,2 mm ¢apinda ve 5 ila 15 mm uzunlugunda transmukozal olarak
yerlestirilen titanyum veya titanyum alagimindan yapilmiglardir (74). Avantajlar
ortodontistler tarafindan kolayca yerlestirilebilmeleri ve kii¢iik boyutta olmalaridir (75).
Dezavantajlari ise kayip oranlarinin yiiksek olmasi, yerlestirimi esnasinda kirilmalari, dis

koklerinin zarar gormesi riski, dis hareket yonii ile pozisyonlarinin kisitlanmalaridir.

Giivenilir ve sabit ankraj kaynaklari arayisi 1945 yilinda Gainsforth ve Higley’nin
vitalium alasimindan yaptiklar1 vidalar1 kdpek mandibulasina yerlestirmeleriyle birlikte
¢coziime ulasmis ve alveoler kemikten ankraj alinabilecegi fikri ortodonti camiasinda

benimsenmeye baglamistir (76,77).

Minividalar; kanin distalizasyonu, keser retraksiyonu, en-masse retraksiyon ve
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distalizasyon, molar distalizasyonu ve mesializasyonu, sagittal diizensizliklerin
tedavisinde intermaksiller ankraj kaynagi olarak, ekspansiyon, orta hat diizeltimi, keser
ve molar intriizyonu, okliizal kant diizeltimi, goémiili veya devrik molarlarin
diklestirilmesi, gdmiilii kaninlerin siirdiiriilmesi gibi ¢ok sayida kullanim alanina sahiptir

(78).

Minivida kullaniminda klinik ac¢idan dikkatli olunmasi gereken durumlar; iyilesme ve
kanama bozukluklari, bagisiklik sistemi hastaliklar1 ve bagisiklik sistemini baskilayici ilag
kullanimi, patolojik kemik kalitesi ve kemik metabolizmasini bozan ila¢ kullanimi,
yetersiz oral hijyen, siit ve erken karma dislenmedeki bireyler ve giinde 10 adetten fazla

sigara kullanan bireylerdir (79,80).

Implant iiretiminde giiniimiize kadar birgok farkli materyal kullanilmistir. Bunlar; krom-
kobalt (Cr-Co) alasimlari, yiiksek kaliteli paslanmaz celik, saf titanyum ve titanyum
alagimlaridir. Yapilan ¢alismalar bu materyallerden Cr-Co alasimlari ve yiiksek kaliteli
paslanmaz celigin bag dokusu olusumunu uyararak ideal olmayan bir vida-kemik ara
ylizeyi olusturdugunu gdostermistir. Bu nedenle saf titanyum ve titanyum alasimlar
giiniimiizde en ¢ok tercih edilen materyallerdir. Ama paslanmaz c¢eligin materyal
ozelliklerinin ortodontik kuvvetlerin yaratacagi stresler i¢in daha dayanikli oldugunu

savunan c¢aligsmacilar da bulunmaktadir (8).

Ortodontik amacli kullanilan minividalarda osseointegrasyon beklenen bir olgu degildir;
clinkli imalat siirecinden ¢ikan standart bir minividanin yivleri piirlizsiizdiir ve ylizey
kaplamas1 yoktur. Ayrica minivida ylizeyi dental implantlara gore daha kiiciiktiir ve
yiizeydeki demir ve nikel gibi metal artiklari kemikle minivida arasindaki direkt temast
engeller. Bu nedenle minividalarda stabilite, vidanin yivleri ile elde edilen mekanik

tutuculuktan saglanir (81,82).

Minivida yerlestirilirken dikkat edilmesi gereken 6nemli hususlardan biri kortikal kemik
kalinligidir. Bu yapi primer stabilite ve uzun vadeli basari tizerinde etkili oldugundan vida
sahasinda kortikal kemik kalinhiginin yeterli oldugundan emin olunmali, yeni ¢ekim

yapilan bolgelerde kemik kalitesinin diigiik olacagi unutulmamalidir. Minivida miimkiin
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oldugunca yapisik dis etine yerlestirilmeli ve frenilumdan uzak olmalidir. Bu sekilde hasta
konforu saglanirken doku biiylimesi ve mikro sallanma hareketinden de sakinilmis olur.
Eger minivida hareketli mukozaya yerlestirilmek zorundaysa vida tamamen mukozayla
kapatilip sadece kuvvet uygulamasina izin veren bir uzanti mukozadan ¢ikarilabilir.
Ayrica kokler arasi alanda yeterli yerin mevcut olup olmadigi islem 6ncesinde uygun bir
goriintlileme yoOntemiyle teyit edilmelidir. Zira tercih edilen vida sahasinda kokler
birbirine ¢ok yakinsa 6ncelikle koklerin diklestirilmesi gerekecektir. Dislerin yani sira dis
germleri, damar, sinir, siniis ve burun boslugu gibi diger anatomik yapilara yakinlik da
islemden oOnce degerlendirilmis olmalidir. Bunun yani sira yaptirilacak ortodontik
hareketin nihai etkisi dislerin vidaya temasina sebep olmamalidir. Yapilan ¢alismalar
minividalarin ortodontik kuvvetler altinda sabit kalmadiklarini ve kuvvete maruz
kaldiklar siireyle orantili olarak belli bir miktar devrilmeye ugrayarak yer degistirdiklerini

gostermistir (82—84).

Minividalar iki temel yontemden biri tercih edilerek yerlestirilebilir. Bunlardan birincisi
kortikal kemigin kalin oldugu veya saf titanyum minividalarin dogasi sebebiyle
deformasyon veya kirilma riskinin s6z konusu oldugu durumlarda, pilot bir yuvanin
hazirlandig1 self-tapping veya pre-drilling yontemidir. Bu yontemde ilk olarak ya
yumusak doku biyopsi punchi ile dis eti ve periost kesilerek uzaklastirilir ya da kiigiik bir
dis eti kesisini takiben periost kaldirilir. Aragtirmacilar bu noktada flep kaldirilmasinin
periostun biitiinliiglinii bozarak iyilesmeyi geciktirdigini, bu nedenle punch kullaniminin

daha uygun oldugunu savunmaktadirlar (85).

Pre-drilling isleminin avantajlari kortikal kemigin direncini azaltmasi ve yerlestirme
esnasindan tork kontroliinlin daha iyi saglanabilmesidir. Yiiksek yerlestirme torku; vida-
kemik ara ylizeyinde yiiksek strese bagli lokal iskemi ve nekroza neden olarak kemikteki
iyilesmeyi geciktirir. Ayrica iyilesme esnasinda vida boynunda daha az kortikal kemik
olusumuna neden olarak sekonder stabiliteyi ve sonug olarak minividanin genel bagarisini

olumsuz yonde etkiler (86).

Ikinci yéntem olan self-drilling yontemi ise kortikal tabakanmn daha ince oldugu
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bolgelerde tercih edilir. Geometrisi ve sivri u¢ kismi sebebiyle vida direkt yerlesime
uygundur ve rehber yuva hazirlanmasina gerek yoktur. Yapilan ¢alismalar bu yontemle
yerlestirilen minividalarda primer stabilitenin daha iyi ve vida yivleri arasindaki kemik
yogunlugunun daha fazla oldugunu gostermistir. Ayrica flep kaldirilmadigi i¢in kanlanma
ve iyilesme daha ideal, islem siiresi daha kisa oldugu icin de hasta acisindan daha az
streslidir. Bunun yani sira bu yontemle daha az kemik talasi olusur ve kemikte asir1 1sinma

meydana gelmedigi i¢in termal hasara daha az rastlanir (87,88).

Her iki yontemin de avantajlarindan faydalanmak isteniyorsa sadece kortikal tabaka
perfore edilerek gergek bir pilot yuva hazirlanmadan, self-drilling minividalar da

kullanilabilir.

2.6 Mini Plaklar

Mini vidalarin dezavantajlarin giderilmesi i¢in ilk defa 1985 yilinda cerrahi osteosentez
plaklarinin modifiye edilmesiyle ortodontik miniplaklar kullanilmaya baglanmistir.
Ortodontik ankraj i¢in cesitli miniplak sistemleri lizerinde ¢alisilmis, 1999 yilinda kritik
ankraj apareyi olarak kullanilmak {izere saf titanyumdan miniplak ve fiksasyon
vidalarindan olusan ilk iskeletsel ankraj sistemi tanitilmigtir (89,90). Ortodontik
miniplaklar grade 2 titanyumdan yapilmakta; bas, kol ve gévde olmak iizere 3 kisimdan
olusmaktadir. Farkli markalarin farkli dizaynlarda sundugu “bas kismi” agiz iginde
ortodontik kuvvetin uygulandigi atagmani olusturmaktadir. “Kol kismi1” agiz i¢inde kalan
“bas kism1” ile periost altina yerlestirilen “gévde kismini” birlestiren transmukozal
konumdaki alandir. Miniplaklar kullanim amaci ve kisisel farkliliklara bagli olarak kisa
(10,5 mm), orta (13,5 mm) ve uzun (16,5 mm) olmak iizere farkli boyutlarda
iretilmektedir. “Govde kism1” kullanilacak anatomik bolgeye ve tedavi gereksinimlerine
gore segilebilecek I, T, Y ve L seklinde konfigiirasyonlara sahiptir. Govde kismi el veya
pens yardimiyla biikiilerek yerlestirilecek anatomik bdlgeye uyumlanabilmektedir.
Miniplaklar 2 mm ¢apinda, 10 ila 25 mm uzunlugunda grade 5 titanyumdan yapilmaktadir,

2 ila 3 monokortikal minivida ile kemige sabitlenmektedir.
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Maksillada miniplak yerlesimi i¢in uygun anatomik bolgeler zigomatik butressin alt kismi1
ile maksillanin lateral nazal duvarlaridir. Zigomatik butress bolgesi erigkinlerde yaklasik
olarak birinci biiyiik az1 disi hizasinda iken ¢ocuklarda daimi birinci ila ikinci biiyiik az1
disleri arasindadir. Bu bolgede 2 veya 3 delikli I seklinde plaklar tercih edilebilecegi gibi
T ve Y seklindeki plaklar da kullanilabilir. Zigomatik bdlge genellikle maksiler diglerin

distalizasyonunda veya intriizyonunda kullanilmaktadir.

Maksillanin lateral nazal duvari apertura piriformisin lateralinde yer alip maksiller lateral
ile kanin disleri arasinda konumlanmistir. Maksiller kesici dislerin intriizyon hareketinde
veya Angle Sinif III hastalarda agiz dis1 aparey kullaniminda tercih edilen bir bolgedir.
Kortikal kemik yogunlugu zigomatik butresse gore daha incedir. Bu bolgede I sekilli

miniplaklarin kullanimi uygundur (90).

Mandibulada ise insiziv kanal disinda kalan dis kortikal kemik miniplak kullanimi i¢in
uygundur. Birinci ve ikinci biiyilik az1 arasinda kalan bélgenin kortikal egimi fazla oldugu
icin plak yerlestirilmesi zordur. 2 veya 3 delikli T seklindeki miniplaklar bu bolge i¢in
uygundur. Mandibular kanin ve birinci kii¢lik az1 dis arasinda kalan bolgede de T ve L
seklindeki miniplaklar kullanilabilinir. Simfizis bolgesi daha nadir kullanilan bir bolge

olup genellikle I ve L seklinde plaklar kullanilmaktadir (91).

Miniplak ankraj1 kullanirken herhangi bir osteointegrasyon olusumu beklenmeyecegi i¢in
kuvvet yumusak doku iyilesmesini takiben 2-3 giin i¢erisinde uygulanabilir. Kemikte
olusan inflamasyon 2 hafta kadar siirebilmektedir, bu nedenle baslarda daha hafif

kuvvetler verilmesi, 1 ay sonrasinda kuvvetin tamaminin uygulanmasi 6nerilmektedir

1).

Zigomatik bolgeye yerlestirilen miniplaklar ile maksiller arka diglere, mandibular ramusa
yerlestirilen miniplaklar sayesinde ise mandibuler arka dislere intriizyon kuvveti
uygulanmaktadir. {1k olarak Umemori ve ark. on agik kapanis hastalarinda mandibuler
arka grup dislerin intriizyonu i¢in “L” sekilli miniplaklar kullanmis ve bu plaklar
“iskeletsel ankraj sistemi” (The Skeletal Anchorage System - SAS) olarak
adlandirmislardir. Sherwood ve ark. (92) , Erverdi ve ark. (93). , Seres ve ark.(94) ve
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Akan ve ark.(95) 6n agik kapanis tedavisinde maksiller arka grup dislerin intriizyonu i¢in

cesitli sekillerde zigomatik miniplaklarin basarili kullanimini bildirmislerdir.

Miniplaklar iskeletsel ankraj apareyleri igerisinde stabilitesi en iyi apareylerdendir.
Schatzle ve ark.(96) yaptiklari meta analize gore miniplaklarda ortalama % 7,3 , palatal
implantlarda % 10,5 ve minividalarda ise % 16,4 kayip orani bildirmistir. Eroglu ve ark.
(97) yaptig1 diger bir ¢alismada 37 hastaya yerlestirilen toplam 74 zigomatik ankraj
plaginda % 98,6 basar1 orani bildirilmistir.

Son yillarda basing dagilimini azaltmak ve plagin tutuculugunu arttirmak amaciyla gévde
kismina dikenler yerlestirilen miniplaklar gibi ¢esitli modifikasyolar gelistirilmistir.
Klasik govde tasariminda kuvvet direkt fiksasyon vidalarina iletilirken, modifiye
tasarimda bulunan dikenlerin kuvvet dagilimi i¢in bir bariyer gorevi listlendigi belirtilmis,

fiksasyon vidalarinda daha az basing birikimi gosterilmistir (98).

Miniplaklar kemik ankraji apareyleri igerisinde en stabil ankraj tinitelerinden birisidir.
Ortopedik uygulamalar gibi yiiksek kuvvetlerde dahi kritik ankraj saglamasi ve dislerden
uzak konumlara yerlestirilebilmeleri en 6nemli avantajlaridir. Uygulama ve ¢ikarma
esnasinda cerrahi iglem igermesi ise en biiyiik dezavantajidir. Uygulanacak anatomik
bolgeye ve yapilacak tedaviye gore 2 veya 3 delikli ve I, T, L ve Y sekilli miniplaklar
secilebilir. Enfeksiyon riskinden korunmak icin agiz hijyeninin Onemi hastaya

anlatilmalidir.

2.7 Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi ve Uygulanisi

Sonlu elemanlar analizi, karmasik miihendislik yapilarinin test edilmesi ya da metaliirji
gibi bilim dallarinda materyallerin gerilim ya da baski altinda stres yiiklerini tahmin etmek

icin siklikla kullanilan bir yontemdir (99).

Sistemin ¢aligsma prensibi, incelenecek materyali basit yapilara indirgeyerek ¢oziimlemek

iizerinedir. Indirgenen bu kiigiik birimlere eleman denilmektedir ve kiigiik bilesenler
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arasindaki etkilesim incelenerek biiyiik 6lgekte sorunun ¢oziimlenmesi yapilir. Burada
kiigiik parcalara ayrilan kisimlar biitlinsel bir yapinin yine de pargasi olmakla beraber,
amag tahmin edilebilir sonlu kisimlar olusturmaktir. Olusturulan problem her bir element

igin ¢oziiliirse sistemin biitlinii i¢in de bir ¢dziim sunulmus olur (100), (101).

Sonlu elemanlar analizinin verilerinin daha iyi okunabilmesi ve uygun ¢ikarimlarin

yapilabilmesi amaciyla bazi tanimlamalarin bilinmesi gereklidir.

Kuvvet, bir cisimin hareketini ya da seklini degistiren dis etkiye denir. Hem yonii hem de
biiytlikliigii olan kuvvet vektorel bir niceliktir. Kuvvetin 6zellikleri arasinda dogrultu,

siddet ve yon en onemlileridir (102).

Gerilme, cisme disardan bir kuvvet uygulandiginda cismin birim yiizeyine diisen yiik
miktart olarak tanimlanabilir. Gerilme vektorii, incelenen kesit yiizeye dikey etkiyorsa
normal gerilme, gerilmenin kesit diizleminde olmasi halinde ise kayma gerilmesi

denilmektedir (102).
Stres ve gerilme temel olarak ii¢ ana baslikta incelenir;

Basma gerilmeleri (Compressive stress): Cismin molekiillerini birbirine yaklagmaya
zorlayici kuvvetlerin etkisinde olusur. Ayn1 dogrultu fakat ters yondeki birbirine yaklagan

kuvvetler basma stresi meydana getirirler (102).

Cekme gerilmeleri (Tensile stress): Cismin molekiillerini birbirinden uzaklastirici etkiye
sahip kuvvetlerle olusur. Ayni dogrultuda fakat ters yonde birbirinden uzaklasan kuvvetler

cekme stresi meydana getirir (102).

Makaslama gerilmeleri (Shear stress): Cismin molekiillerini birbirleri iizerinde kaymaya
zorlayan kuvvetlerle olusur.Paralel iki ylizey boyunca, ayni dogrultuda, zit farkh

seviyelerdeki kuvvetler makaslama stresi meydana getirir (102).

Gerinim, bir cisme kuvvet uygulandiginda bu kuvvetin birim maddede olusturdugu sekil

degisikligidir. Gerinim, materyalde meydana gelen sekil degisikligini tanimladig1 igin
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birimi genellikle bu sekil degisikliginin biiytikliigii ile ifade edilir, genellikle deformasyon

ile orijinal biiytikliik oranlanarak hesaplanir (102).

Elastik ve plastik deformasyon olmak iizere iki alt grupta incelenir;

Elastik deformasyon; cismin {izerine uygulanan kuvvet kaldirildiktan sonra materyal

orijinal sekline donebiliyor ise bu deformasyon tipi elastik deformasyondur (102).

Plastik deformasyon; cismin iizerine uygulanan kuvvet kaldirildiktan sonra materyal

orijinal sekline donemiyor ise bu deformasyon tipi plastik deformasyondur (102).

Elastik Simir; materyalin plastik deformasyona ugramadan iizerine uygulanabilecek ya
da absorbe edebilecegi maksimum gerilme miktaridir. Elastik limit, yiik/defleksiyon orani

ile de ifade edilebilir (102).

Dayamkhlik simir1; materyalin plastik deformasyona ugradiktan sonra zayiflayip kirilma

gosterecegi maksimum gerilme miktaridir (102).

Hooke kanunu, bir maddenin sekil degisikliginin, sekil degisikligine sebep olan kuvvetle
dogru orantili oldugunu agiklayan kanundur ve Hooke kanununa gore bir materyalin
gerilim/gerinim oranina elastikiyet sinir1 yani young modiilii denir. Young modiiliinde
artan degerler ile cismin elastikiyeti azalirken rijiditesi ise artar. Sert maddelerin elastik
modiilleri daha yiiksektir. Bunun sebebi ise materyalin molekiilleri arasindaki direng ve

cekim etkisidir (99-101).

Materyalin tiizerine kuvvet yiiklenmesi ile eninde meydana gelen birim boyut
degisikliginin, boyunda meydana gelen birim boyut degisikligine oranina poisson orami
denir. Cekme kuvvetlerine maruz kalan bir cisimin eni kisalirken boyu ise uzar, tam tersi
basma kuvvetlerine maruz kalan cisimlerde boy kisalirken en uzar. Poisson orani cismin

kuvvet karsisinda nasil boyutsal degisiklige ugrayacagini belirler (99—-101).

Sonlu elemanlar analizinin temelinde yer alan unsur elemandir. Eleman, biitiinsel bir
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yapiin igindeki temel birimdir. Farkli ihtiyaclara gore farkli geometrilerde tasarlanirlar
ve secimlerinde temel krtiter biitlinsel sekildir. Elemanin seklini belirleyen ise diigiim

sayisidir. Elemanlar;

Sekiz diiglimlii eleman; 8 adet diiglim (node) i¢eren sonlu elemana verilen isimdir.

Yedi diigiimlii eleman; 7 adet diigiim (node) iceren sonlu elemana verilen isimdir.

Altr diigiimlii eleman; 6 adet diigiim (node) i¢ceren sonlu elemana verilen isimdir.

Bes diigiimlii eleman; 5 adet diigiim (node) iceren sonlu elemana verilen isimdir.

Dort diigimlii eleman; 4 adet diigiim (node) iceren sonlu elemana verilen isimdir.

5 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Resim 1: Farkli nodlu elemanlara ait goriintiiler
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Diigiim, bir eleman iizerindeki sekli belirleyen temel unsurlardan birisidir. Olusturulan
diigiimler yardimiyla bir denklem elde edilir ve her eleman icin 6zel bir denklem takimi

olusturulmus olur(99-101).

Rijit eleman, sonlu elemanlar igersinde kuvvet yiiklenemeyen, gerinim ya da gerilim
olusturmayan elemanlardir. Koprii olarak kullanilir ve iki birim arasini sabitlemek i¢in
eklenirler. Diiglimlerin arasinda uzanirlar ve sistemde denklemsel sonu¢ vermezler (99—

101).

Simir kosullar, analiz sirasinda materyalde meydana gelebilecek gerilme ve gerinim

miktari ile yer degistirmenin sinir degerlerini kapsar (99—-101).

Sonlu elemanlar analizi metodunun calisma sekli, materyalleri kiicliik geometrideki
elemanlara ayirarak basit analitik sonuclar {liretmek iizerinedir. Caligma prensibi farkli

basamaklarda sirasi ile uygulandiktan sonra verilerin analizi gergeklestirilir (99—-101).

Bir denklemin olusturulabilmesi i¢in Oncelikle problem tanimlanmalidir. Bu sekilde
denklemin elde edilmesi ile ¢dziimleme islemi gerceklestirilebilir. Ik basamakta problem

yeterli ve basarili bir sekilde tanimlanmazsa sonuglar ya hatali ya da eksik olacaktir.

Geometrik modelleme; denklemin kurgusunda ilk basamak geometrik seklin
olusturulmasidir. Bu amacla materyalin geometrik tanimlamast {li¢ farkli sekilde

yapilabilir;

Manuel modelleme; analistin kendisinin sekli tanimlamak i¢in ¢izim yapmasidir. Uzun
ve zor bir yontemdir. Protez, implant, minivida, ortodontik apareyler ya da mekaniklerin

modellemesinde tercih edilebilir (99—101).

Tarama ile modelleme; geometrik modeli istenen cismin ii¢ boyutlu ya da iki boyutlu
ylizey tarayicilar ile seklinin olusturulmasidir. Ekstra ekipman ve hassasiyet gerektirir.

Protez, implant, minivida, ortodontik apareyler ya da mekaniklerin modellemesinde tercih
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edilebilir(99-101).

MRI ya da BT ile modelleme; geometrik modelin kesitsel goriintiilerinin bilgisayar
ortamina aktarilmasi ile uygulanir. Gorilintlinlin yeterli ¢oziiniirliikte ve kalitede olmasi
istenir. Biyolojik dokularin modellemesinde en sik kullanilan yontemdir. Kesitsel

goriintliler bu amagla birlestirilerek ii¢ boyutlu geometriler elde edilir (99-101).

Matematiksel ag yapisimin olusturulmasi; matematiksel problemin olusturulup ag
yapisinin tanimlanabilmesi i¢in Oncelikle belirsiz sayidaki bilinmeyeni tanimlamak
gereklidir. Bunun i¢in model geometrik elemanlara doniistiiriiliir ve bu elemanlar ag

yapisini olusturur (99-101).

Bilgisayarda dijital hale doniistiiriilen modeller, manuel dijitizasyon ile veya yazilim
programlari kullanilarak ag yapisi halini alir. Genellikle manuel dijitizasyon ile elemanlar
olusturulur ve bu da islemin en zor kismidir. Elemanlar atanirken farkli geometrilerde
(dort digiimlii, yedi diigiimlii gibi) elemanlar kullanilir. Elemalarin olusturulmasinda
olabildigince ¢ok sayida eleman ve node olmasi istenir ¢iinkii artan eleman sayist mikro
diizeyde kuvvetin daha iyi analizine imkan tanirken etkilesimi arttirir ve sonuglar1 daha
giiclii kilar. Eleman sayist gibi dizilisi de bu agamada belirlenir ve elemanlarin diizgiin
siralanmasi verilen islenmesi acgisindan 6nemlidir. Diizensiz dizilen elemanlar hatali
sonuglar ve denklemler {iretir. Bu sebeple islem sirasi ile yapilmali ve sistematik diizende

ilerlemelidir.

Biyolojik yapilarin modellemesinde bir ve iki boyutlu elemanlarin kullanimindan
kacinilir, ¢linkii bir ve iki boyutlu elemanlarin kullanilmast ger¢ek dokularin
kompleksitesini asir1 derecede basit denklemlere indirger. Bu sebeple genellikle

giiniimiizde, 4, 5, 6 ve 8 diiglimlii modeller tercih edilir (103).

Yapr icerisindeki eleman sayisinin artist ile birlikte diiglim sayist da ayni oranda artar.
Diigiim sayis1 denklemin kompleksitesini arttirip, daha ger¢ekei kilmakta ve sonuglarin

giivenilir bir hal almasini saglamaktadir.
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Materyal 6zelliklerinin belirlenip sisteme entegrasyonu; lineer yapidaki analizlerde en
onemli unsur materyal 6zelliklerini sisteme entegre etmektir. Bu amagla, elastik modiil ve
poisson orani en sik kullanilan iki parametredir. Elastik modiil ve poisson orani her

materyal i¢in 0zeldir ve arastirmalar sonucu elde edilmis verilerdir (99-101).

Elastik modiil materyalin gerilim-gerinim egrisindeki 6zelliklerini sisteme tanitirken
poisson orani ise materyalin sekil degistirme davranigimi tanitmaktadir. Elastik modiil
matertalin hangi oranda deformayon ile cevap verecegini, poisson orant ise eni-boyundaki

sekil degistirme oranini sdylemektedir.

Bununla beraber non-lineer yani diizenli seyir gostermeyen davranig durumlarinda
viskoelastik katsayiya da ihtiya¢ duyulur. Fakat ortodontide ya da dis hekimligindeki

materyallerin ¢gogunun analizinde lineer yani diizemli seyir gosteren denklemler kullanilir.

Sinir Kkosullarimin tamimi; materyalin modellemesi, elemanlarin tanimi, diigim
noktalarinin olusturulmasi1 ve materyalin davranigsal ozelliklerinin kaydedilmesinin
ardindan sinir kosullari sisteme girilmelidir. Sinir kosullart materyalin bir limit igerisinde
davranmasindan sorumludur. Uzaysal olarak serbest simir kosullarinda olusturulan
geometrik bir model dayanagi olmadigindan kompleks denklemler ve ¢6ziilmesi zor
problemler ortaya ¢ikarmaktadir. Bu amagla sinir kosullar1 gergek simiilasyonu yansitacak

sekilde ortaya koyulmalidir (99-101).

Sinir kosullari, aslinda bir matematiksel denklem olan analizdeki diigiim noktalar1 ve
elemanlarin gerilme-gerinim dongiistindeki cevaplarini belirler. Eleman ve diigiim sayilari
ne kadar iyi tanimlanirsa tanimlansin sinir kosullari uzaysal hareket i¢in en nemli noktay1
belirler. Sinir kosullar1 uygun sekilde tanimlanmazsa cisim uzaysal olarak sonsuz rotasyon
dongiisiine girebilir ya da atipik cevap verebilir. Bunun i¢in genellikle ag yapisi tizerinde

sinir kosullar1 belirlenmektedir ve bu amaca en uygun yapi ise diiglimlerdir.

Kuvvet o6zelliklerinin tammm ve kuvvetin uygulanmasi; hazir hale gelmis ve siir
kosullar1 kesinlestirilmig sonlu elemanlar modeli {izerine kuvvet uygulanarak dokulardaki

gerilim-gerinim 6zellikleri incelenir. Bu amagla istenen bir bolgeden kuvvet yiiklemesi
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yapilir. Uygulanan kuvvetin yonii ve siddeti olan vektorel bir yapr sergiledigi
unutulmamalidir. Bu sekilde biitiin model lizerinde kuvvetin etkileri kesitsel ya da

noktasal incelenebilir (99—-101).

Sonug¢larin yorumlanmasi; kuvvetin uygulanmasinin ardindan sistem her bir diigiim ve
eleman i¢in olusturulan denklemi ¢ézlimleyerek sayisal verilerden olusan sonuglar ortaya
¢ikarir. Tyi tanimlanmis geometrik bir modelde binlerce denklem ve sonug ortaya ¢iktig
icin genellikle sistemin verilerini okumak amaciyla renk skalasi ya da animasyonlar gibi
goriintiiler elde edilmektedir. Sayisal verilerle renk haritalamasina birlikte bakildiginda
kuvvetin gerilme-gerinim tarzinda olusturdugu etkiler yorumlanabilir bir hal almaktadir

(99-101).

Bizim ¢aligmamizda oldugu gibi bazi sistemlerde ise yer degistirme yani displacement
verileri bir ¢ikt1 olarak sunulur ve lineer denklemlerin ¢oziimlenip yorumlanmasinda bu
yer degistirme miktarlar1 kullanilir. Yer degistirme verileri 6zellikle dinamikte dnem

kazanmaktadir.

2.7.1 Ortodontide Yapilmis Sonlu Elemanlar Analizi ile Tlgili Cahsmalar

Ortodontide sonlu elemanlar ile ilgili yapilan ¢aligmalar, dis hareketinde ortodontik
kuvvetin etkileri, ortodontik apareylerin etkileri, biyomekanik incelemeler ve ortopedik

tedavilerin sonuglar1 lizerine yapilmis ¢alismalar1 icermektedir.

Yoskikawa ve ark. (104), ortodontide kullanilan paslanmaz ¢elik tellerin elastisitelerini
incelemek i¢in yaptiklar1 ¢alismada standart paslanmaz gelik tellerin elastik modiiliinii
175 x 103 MN/m kare olarak bulmuslardir ve sonlu elemanlar metodu ile materyallerin

davraniglari tizerine farkli bir yorum getirmislerdir.

Iseri ve ark. (105), hizli maksiller genisletmenin kranial yapilarda meydana getirdigi
etkileri incelemek i¢in sonlu elemanlar analizini kullanmiglardir ve ¢aligmada maksilla 5
mm genisletildikten sonra Von Misses stresleri ile yer degistirmenin miktarini

degerlendirmislerdir. Yapilan analizlerde maksillanin 1, 3 ve 5 mm ‘lik genisletmelerinde
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neredeyse paralel bir acilmanin goézlendigi, en fazla agilmanin dentoalveoler bdlgede
meydana geldigi ve bunun superiora dogru azaldigini, en fazla stresin ise pterigoid

bolgede olustugunu rapor etmislerdir.

Yoshida ve ark. (106), farkli durumlarda maksiller keserlerin diren¢ merkezleri ile
rotasyon merkezlerinin davranisi ile ilgili yapmis olduklar1 ¢alismada, direng merkezinin
yerini belirleyen temel unsurlardan birisinin palatal alveoler kemik destegi oldugunu
sOylemislerdir ve en fazla momentin alveoler kemik yiiksekliginin azaldig1 hastalarda

keser retraksiyonu sirasinda olustugunu bulmuslardir.

Tanne ve ark. (107), maksilla izerine uygulanan ortopedik kuvvetlerin kranial yapilardaki
cevabini incelemislerdir. Maksiller molar tizerinden maksillaya uygulanan posterior yonlii
kuvvetin maksillanin posterior ve inferior yonde yer degistirmesine neden oldugunu, ayni
zamanda da maksillaya saat yoniinde rotasyon yaptirdigin1 saptamislardir. Arastirma
sirasinda en fazla stresin zygomatik kemigi de igerisine alan nazomaksiller komplekste

biriktigini bulmuslardir.

Jo ve ark. (108) mandibular arkin diren¢ merkezini bulmak igin braketler, ark teli, disler,
peridontal dokular ve mandibular kemikten olusan bir model olusturmuslar ve ilk 6nce
anterior 4 dise, daha sonra anterior 6 dise, daha sonra da tiim dental arka 0.5 mm’lik
vertikal dilimlerle 200gr kuvvet uygulamislardir. Calismanin sonucunda mandibular
anterior 4 disin diren¢ merkezi mandibular santral keser disin insizalinin 13 mm apikali
ve 6 mm posterioru, mandibular anterior 6 disin diren¢ merkezi santral kesicinin 13.5 mm
apikali ve 8.5 mm posterioru, tim mandibular dentisyonun diren¢ merkezi ise ayni

noktanin 13.5 mm apikali ve 25 mm posterioru olarak rapor edilmistir.

Yan ve ark. (109), maksiller protraksiyon i¢in dental ankraj lizerinden yiiz maskesi ve
iskeletsel ankraj iizerinden yiiz maskesi kullanimin1 kiyaslamiglardir. Sonlu elemanlar
analizi ile ayn1 model iizerinden dental ankrajda birinci molar dislere, iskeletsel ankrajda
ise infrazygomatik kreste yerlestirilen miniplaga 500 gram’lik protraksiyon kuvveti
uygulamiglardir. Dental ankrajda okliizal diizlemin 30 derece altindan gegen kuvvet ile

daha etkili yer degistirme meydana getirirken, iskeletsel ankrajda bunun 20 derece acili
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olarak uygulandiginda olustugunu sdylemislerdir. Calismada iskeletsel ankraj ile
maksillanin daha fazla 6ne dogru yer degistirdigini ve dental etkilerin de meydana

gelmedigini bulmuslardir.

Katada ve ark. (110), ortopedik kuvvetlerin ¢enelerde meydana getirdigi etkileri
incelemek icin sonlu elemanlar metodunu kullanmiglardir. Sonlu elemanlar metodu ile
maksillaya posterior ve anterior yonde kuvvet uygulayan headgear ile yiiz maskesinin
meydana getirdigi degisiklikleri incelemislerdir. Calismada hem yiiz maskesi hem de
headgear i¢in 1000 gramlik kuvvet tercih edilmistir. Yiiz maskesi i¢in okluzal diizleme
paralel olacak sekilde anterior yonde, headgear i¢in ise yine okliizal diizleme paralel
olacak sekilde posterior yonde kuvvetler uygulanmistir. Sonu¢ olarak yiiz maskesi
simulasyonunda maksillada anterior yer degistirme meydana gelirken, saat yoniiniin
tersine rotasyon gozlenmistir. Headgear simulasyonunda maksillada posterior yer
degistirme ve saat yOniinde rotasyon meydana gelmistir. Yazarlar bulunan sonuglarin

klinik bulgularla paralel fakat daha az oranda gergeklestigini sdylemislerdir.

Lee ve ark. (111) sadece mini implant destekli maksiller ekspansiyon apareylerindeki mini
implantlart monokortikal, 1 mm bikortikal ve 2.5 mm bikortikal derinlige ulasacak sekilde
modellemisler ve olusan stresler ile maksiller expansiyondaki yer degisimine
bakmiglardir. Calismanin sonucunda yazarlar monokortikal yerlestirilen palatinal
vidalarin periimplantitis olusturacak streslere daha fazla maruz kaldigini bildirmislerdir.
Aynmi calismada bikortikal minividalar ile gergeklestirilen transvers genisletmenin

monokortikal vidalar ile yapilandan daha paralel olustugunu raporlamislardir.

Hedayati ve ark. (112) 3 boyutlu olusturulmus maksiller birinci premolar ¢ekimli bir
modelde minivida destekli en masse retraksiyon simiile etmislerdir. Simiilasyonda mini
vida ilk dnce 2. premolar disin mesialine, daha sonra distaline, braket seviyesinden 6 mm
apikalde olacak sekilde yerlestirilmistir. Bu minividalardan maksiller kanine 0 mm, 3 mm,
6 mm ve 9 mm ylikseklikte power armlar ile kuvvet uygulamiglardir. Sonuglar en paralel
en masse retraksiyonun 2. premolar disin mesialine yerlestirilen mini vidadan 9 mm’lik

power arm ile uygulanan modelde oldugunu gostermistir.
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Magesh ve ark. (113) paslanmaz celik ve titanyum bazli ortodontik braketlerin tork altinda
ugradiklar1 deformasyonlar1 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile incelemislerdir. 0.022
inch slotlu paslanmaz ¢elik ve titanyum braketler modellendikten sonra braket slotuna
0.019-0.025 inch paslanmaz c¢elik koseli ark teli O dereceden 45 dereceye kadar tork
verilerek uygulanmigtir. Calismanin sonucu olarak plastik deformasyonun paslanmaz
celik braketlerde 28 derecelik torktan sonra titanyum bazli braketlerde ise 37 dereceden

sonra basgladigini bulmuslardir.

Eugene Roberts ve ark. (114) literatiirde su ana kadar yayinlanmis gegici ankraj {initeleri
ile en masse mandibular distalizasyon uygulanmis vakalarin verilerini toplamislardir.
Daha sonra bilgisayarda kendileri ti¢ boyutlu bir modelleme yapip sonlu elemanlar analizi
kullanarak mandibular arka distalize edici bir kuvvet uygulamiglardir. Literatiirde
mandibular arkta meydana gelen degisimler ile kendi modellemelerinde meydana gelen
degisimleri karsilastirmis ve bazi sonuglara varmiglardir. Bu sonuclar; mandibular ark
distalizasyonunun Smif III malokluzyona sahip bireylerin tedavilerinde iyi bir alternatif
oldugu, distalizasyon sonucunda mandibular molar dislerin intriize oldugu, mandibular
diizlem agisinin ortalama 5 derece azaldig1 ve mandibular arkin ortalama 5.76 derece saat

yOniiniin tersine rotasyona ugradigidir.
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s3. GEREC VE YONTEM

3.1 Modelleme i¢cin Kullanilan Arag¢lar ve Yontem

Bu calisma Baskent Universitesi Etik Kurulu izni ile yiiriitiilmiis (proje no: D-KA 13/05,
karar tarihi ve sayisi: 26/10/2017 ve 13/53) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonu’nca

desteklenmistir.

(Calismamizda; mandibular ark distalizasyonunda kullanilan ortodontik mini vida ve ramal
plak ankrajmin dental etkilerinin sonlu elemanlar analizi ile degerlendirilmesi {i¢ boyutlu

sonlu elemanlar yer degistirme analizi ile statik lineer analiz yapilarak gerceklestirildi.

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu kati
modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar analizi islemi i¢in Intel Xeon ® R CPU 3,30
GHz islemci, 500 gb Hard Disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate Version
Service Pack 1 isletim sistemi olan  bilgisayardan, Activity 880 (smart optics
Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik tarayicisi ile 3
boyutlu tarama cihazindan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N , Seattle, WA
98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc,
Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh,
PA 15238-2932 USA) analiz programindan yararlanildi.
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Resim 2: Activity 880 Optik Tarayici

Modeller, VRMesh studio yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize
hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda Algor Fempro
(Algor Inc., USA) yazilimina aktarilmistir. Stl format1 3d modelleme programlari igin
evrensel deger tasimaktadir. Stl formatinda diigiimlerin koordinat bilgilerinin de
saklanmasi sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kayb1 olmamaktadir.
Algor Fempro yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin
mandibulaya ait oldugunu, dis yapilarinin hangi materyalden yapildigim1 yazilima
tanitmak gerekmektedir. Bu nedeble modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel
Ozelliklerini tanimlayan materyal (elastiklik modiili ve Posison orani) degerleri

verilmistir.
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3.2 Cahsmada Kullanilan Setler ve Setlerde Kullamilan Malzemelerin

Elastisite Modiilleri ve Poission Oranlari

Materyal
Paslanmaz Celik
Periodontal ligament
Dis

Trabekdiler kemik
Kortikal kemik

Titanyum

Young modiilii (GPa) Poisons oram

200 0.30
0.05 0.45
20.7 0.30
0.97 0.30
10.7 0.30
110 0.35

3.3 Kranial Yapilarin Modellemesi

Kemik dokularinin modellenmesi i¢in, erigkin Sinif III malokluzyona sahip bir hastanin

cene kemigi, Konik Huzme Isinli Tomografide (ILUMA, Orthocad, CBCT, 3M Imtec,
Oklahoma, USA) tarandi. Taramada 120 kvp, 3.8 mA’de 40 saniyelik tarama ile 601 kesit

elde edildi. Daha sonra hacimsel veri 0.2 mm kesit kalinlig1 ile rekonstriikte edildi.

Rekonstriiksiyon sonucunda elde edilen kesitler, DICOM 3.0 formatinda aktarildi.

Aktarilan kesitler 3D-Doctor yazilimina alindi.

G e TCOETOR AR
e L e T )

18 | | il b=| < fwamba] ool §=] |

I L O~ el < 107 ]S R

i B

Resim 3: 3D — Doctor yazilimina ait goriintii
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3D-Doctor yazilimi magnetik rezonans ve bilgisayarli tomografi de olmak tizere pek ¢cok
goriintiileme yontemi ile elde edilen goriintiilerin, bilgisayar ortaminda yeniden
olusturulabildigi bir yazilimdir. Yazilim ile yeniden olusturulan goriintiiler iizerinde

sadelestirme ve yeniden bi¢cimlendirme gibi degisiklikler yapilabilmektedir.
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Resim 4: 3D — Doctor yaziliminda segmentasyon islemine ait goriintii

Cekilen filmler, 3D-Doctor yazilimma alindi ve burada “Interactive Segmentation”
yontemi ile Hounsfield Degerlerine bakilarak kemik dokusu ayristirildi. Yapilan
ayristirma isleminden sonra “3d Complex Render” yontemi ile 3 boyutlu model elde edildi
ve bu sekilde kemik dokusu modellenmis oldu. Elde edilen 3 boyutlu model, 3D-Doctor
yazilimindaki sadelestirme yontemleri ile diislik hafiza tiikketen ve diizgiin oranlara sahip
elemanlardan olugan, piiriizsiiz bir yiizey haline getirilerek alt cene kemiginin modelleme
islemi tamamlandi. 3 boyutlu model ile 3D-Doctor yazilimindan stl formatinda dosyalar

olusturuldu.
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Resim 5: Doctors programinda sinir kosullarinin belirlenmesine ait goriintii

Daha sonra model standardize edilerek analize uygun hale getirildi.
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Resim 6: Disli ¢aligma modeli

Resim 7: Braketli ¢aligma modeli

Kemik dokusundan offset yontemi ile spongioz kemik elde edildi ve gerekli
uyumlamalarin yapilmasi ile kuvvet aktarimi saglanmis oldu.
Bu sekilde maksillada ve mandibulada kortikal kemik, spongioz kemik, disler modele

tagindi. 3 boyutlu tarayicida taranan braketler ve teller dnceden hazirlanan modele {iretici
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firmanin kriterlerine uygun olarak entegre edildi. Yapilan modellemeler Rhinoceros
yaziliminda modeller 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirildi ve modelleme

islemi tamamlanmis oldu.

3.4 Minivida ve miniplaklarin modellemesi

Calismamamizda referans aldigimiz iki klinik ¢alismada (8,14) kullanilan L seklinde
ramal miniplaklar (LeForte System; Jeil Medical, Seoul, Korea) ve bukkal shelf
minividalar1 (Newton’s A, Hsinchu City, Taiwan) kullanilmigtir. Miniplaklar ¢calismada
belirtildigini gibi 3 boyutlu tarayicilarda L bigiminde kisa kolu 10 mm, uzun kolu 21 mm
ve kalinlig1 2.5 mm olacak sekilde modellenmis. 2 adet 2 mm x 5 mm’lik titanyum
minivida ile tarif edildigi retromolar bolgeye ramusun anterior sinir1 ile tempolar krestin
arasinda kalacak sekilde vertikal olarak fikse edilmistir. Daha sonra bilgisayar
programinda agiz i¢inde yapilan biikiimler taklit edilmistir. Ag1z i¢ine agilan kismui ikinci
molar digin kronunun 3mm lateralinde, distal olugunun 3mm anteriorunda kalacak sekilde
makalede tarif edildigi sekilde ayarlanmistir. MBS bukkal shelf minividalari ise iiretici
firmadan istenmis, Activity 880 optik tarayicida taranip 3 boyutlu hale getirilmistir. MBS
minividalar teknigin gelistiricisi Chris Chang’in onerdigi sekilde yerlestirilen kemigin
kalin ve sert kortikal yapist goz oniinde bulunduralarak, yerlestirilme sirasinda olusacak
streslere dayanmasi i¢in paslanmaz celikten {iretilmistir. Minividalar modelde ikinci
molar dislerin mezialinde, bukkal kisimlarinda, mukogingival birlesim bdlgesine, en az
Smm kemik destegine sahip, koklere paralel, minividanin basi disetinden ortalama Smm

uzakta olacak sekilde makalede tarif edildigi gibi yerlestirilmistir.
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Resim 8: MBS minividaya ait goriintii

Resim 9: Minivida modeline ait goriintii
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Resim 10: Ramal miniplak modeline ait goriintii
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Resim 12: Calisma modeline mini vidarin uygulanmasina ait frontal goriintii

e ** Ju g;g.ggv 3

Resim 13: Calisgma modeline miniplaklarin uygulanmasina ait frontal goriintii




Resim 14: MBS minivida ise distalizasyon uygulanmasina ait goriintii

Resim 15: Minivida ¢aligma modeli lateral goriinim

41



Resim 16: Ramal miniplak ile distalizasyon uygulanmasina ait goriinti

Resim 17: Miniplak ¢aligma modeli lateral goriinim

42



Rhinoceros 3 boyutlu modelleme yaziliminda yapilan modellemeler, 3 boyutlu

koordinatlar korunarak Algor Fempro yazilimina aktarildu.

Burada modeller Bricks ve piramidal yapili Tetrahedral elemanlar seklinde katt modele
cevrildi. Bricks ve Tetrahedral kati modelleme sisteminde, Algor Fempro modelde
olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullanildi. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya
ulagamadigi durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu tetrahedral elemanlar

kullanildi.

Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir materyalin
homojen olmasi, mekanik 6zelliklerinin yapisal her elemanda benzer oldugunu gosterir.
Izotropik olmast ise, yapisal elemanin her yondeki materyal 6zelliklerinin ayni oldugu
durumu tanimlamaktadir. Lineer elastisite ise yapinin deformasyon veya strain’inin

uygulanan kuvvetler altinda oransal olarak degiskenlik gostermesidir.

Diigiim ve Eleman Sayilar1

Plak; Nodlarin say1s1 = 243122
Elemanlarin sayis1 = 891847

Vida; Nodlarin sayis1 = 242559
Elemanlarin sayis1 = 1171621

3.5 Simir kosullarimin belirlenmesi

Model mandibula kemiginin kondil bolgesinden her yonde sifir (0) harekete sahip olacak
sekilde sabitlendi.
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Resim 18: Sinir kosullarinin belirlenmesine ait lateral goriintii

Alt ¢ene kemigi ortasindan x-eksenine gore simetrik hale getirildi.

Resim 19: Sinir kosullarinin belirlenmesine ait frontral goriintii
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3.6 Kuvvetin Uygulanmasi

Olusturulan 2 modelde toplam 2 analiz gergeklestirildi.
MBS minividanin yerlestirildigi simiilasyonda distalize edici kuvvet dental arka elastik
chainler yardimiyla, minividadan kanin dig braketinin ¢engeline 200 ¢cN (203gr) olacak
sekilde uygulandu.

Resim 20: Mini vida ile kuvvetin modele uygulanmasina ait goriintii

Ramal miniplaktan mandibular arka uygulanan distalize edici kuvvet kanin disin
braketinin mesialine yerlestirilen bir power hook yardimiyla 300 gr olacak sekilde

elastometik chainler yardimiyla uygulandi.
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Resim 21: Miniplak ile kuvvetin modele uygulanmasina ait goriintii

Geometrik modelin olusturulmasi

Matematik modelin olusturulmasi (Ag yapisi olusturma)

Malzeme o6zelliklerinin programa girilmesi

Sinir kosullarinin tanimlanmasi

Kuvvet uygulanarak denklemlerin ¢ozilmesi

Sonuclarin Yorumlanmasi

Resim 22: 3 boyutlu sonlu eleman analizinin agamalari
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada sonlu elemanlar analizi kullanilarak ramal plak ve ortodontik mini vida
ankraji ile mandibular ark distalizasyonunun dental etkileri incelenmistir. Dental
hareketler X, Y ve Z akslar1 ve bunlarin bileskesi olan, toplam yer degistirmeyi bildiren

gorseller aracilifiyla degerlendirilmistir.

+X yonii bukkal yonde hareketi
-X yOnii lingual yonde hareketi
+Y yonii distalizasyon hareketini
-Y yOnii mezializasyon hareketini
+Z yonii ekstriizyon hareketini

-Z yonii intriizyon hareketini, betimlemektedir.

Resim 23: Pozitif ve negatif deplasman degerlerinin aks yonlerini gosteren sema
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4.1 Mini plak grubu x aks1 (Transversal Diizlem)

Crspacsment
« Comrgonent
o 8% | 563030z 05
7304892205 W <0
5646082209
2,707272=-05
- 20284622056
269657 2=-06
-1,489158e-C4
<024796P2.08
-5,006778-05
-5, 7655092.05 - -
-8524390e-04 [0.000061 |
-0 0001022321 h

16103226 06

Resim 24: Mini plak grubu x aksi sonuglari

Ramal plaktan kanin dise mandibular retraksiyon i¢in uygulanan kuvvet ile x

dogrultusunda bir hareket oldugunu goriiyoruz. Bu yer degisiminin en fazla ikinci

premolar ve birinci molar diste oldugunu sdyleyebiliriz.
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4.2 Mini vida grubu x aks1 (Transversal Diizlem)

sapacsment
 Comfzanent
mmn

01 000090

-0,0001082481
-0.0001312349

Load Cass: 1ot 1
Mavirmuin Yalue. 9,808262-06
Minmum vaue: -0 000137535 o

Resim 25: Minivida grubu x aks1 sonuglari

Mini vida grubunda da disler x dogrusu yoniinde hareket etmektedirler. X dogrultusunda

hareket eden keser disler ise plak grubundakilere oranla daha fazladir.

4.3 Mini Plak Grubu y aksi (Sagital Diizlem)

Crspacsment
¥ Comgzanent
mm
00003231846
00002842016
00002447105

-29463¢-05
-6 864607204

3,.287746e-06

Load Cass | o1
i Vaiue; 0 U0US2E450 i
MU V3L -6 541805 > - o -
5 i opm. me F7312
3 <piks %
Resim 26: Mini plak grubu y aks1 sonuglari
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300gr lik kuvvet vektoriinlin en biiyligliniin uygulandigr y dogrultusunda ise kron
seviyesinde distal yonde bir hareketin oldugunu gérmekteyiz. En major hareket kuvvetin
uygulandigi kanin disin kron kisminda goriilmektedir. Koklerde ise anlik kuvvet ile mesial

yonde kronlarin yaptig1 hareketin yaklasik binde biri kadar hareket gdzlenmektedir.

4.4 Mini Vida grubu y aksi (Sagital Diizlem)

Crspacsment
¥ Comgzanent
mm

Load Cass | o1

Himun Vaie: 0 UUUSOZE0 mm
Minsum Yaue: 6 3523e-05 mim.
3<wdar

Resim 27: Minivida grubu y aks1 sonuglari

Y dogrusu yoniinde uygulanan 200cN luk kuvvet ile mini vida grubunda da mini plak
grubunda oldugu gibi distal yonde bir hareket goriilmektedir. Distal yonde total yer

degistirmenin mini plak grubuna gore daha az oldugu goriilmektedir.
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4.5 Mini Plak grubu z aksi (Frontal Diizlem)

Cispacsment
Z Corpzanent

00008377189
0000722209

 D.ONNADETA92
- 0,0004514393

{0 000024

:

LoadCase: 1 ot
Mawimuin Value. 0,000837719
MU V3Lie: -0 00031635

e

Resim 28: Miniplak grubu z aks1 sonuglari

Bu diizlemde ise kuvvetin uygulandigi bolgenin anteriorundaki disler ekstriiziv,
posteriorundaki disler ise z dogrusunun ters yoniinde yani intriiziv hareketler

gostermektedir.

4.6 Mini vida grubu z aks1 (Frontal Diizlem)
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Resim 29: Minivida grubu z aks1 sonuglari
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Mini vida grubunda ise dentisyonda genel bir intriizyon goriilmektedir. Bu intriizyon

posterior grup dislerde anterior grup dislere oranla daha fazladir.
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5. TARTISMA

5.1 Amacin ve Teknigin Tartisiimasi

Gegici ankraj tnitelerinin popiilerlesmesi ile Smuf III malokluzyona sahip yetiskin
hastalarda ortognatik cerrahi, intermaksiller elastik kullanimi ve dis ¢ekimine alternatif
olarak mandibular ark distalizasyonu denenmeye baslanmistir. 2004 yilinda Sugawara ve
ark. (8)nin SAS plaklarn ile gergeklerstirdikleri mandibular molar distalizasyonu
giintimiizde bukkal shelf’e yerlestirilen mini vidalar ile siklikla uygulanan bir prosediir
haline gelmistir. Bu konudaki c¢alismalar genellikle vaka raporlar1 seklindedir ve bu
sistemlerin dental etkilerini igeren genis bir klinik calisma ya da sistematik derleme
bulunmamaktadir. Yaptigimiz sonlu elaman ¢alismasi ile popiiler olan iki farkli sistemin

dentoalveolar etkilerini yorumladik.

Mini vidalar ve mini plaklar mutlak ankraj i¢in uygulanan olmazsa olmaz iinitelerdir. Hem
mini vida hem mini plak aracilifiyla 4-5mm’ye varan basarili total ark distalizasyonlari
vaka raporlarinda gosterilmistir (70). Mini vidalarin kolay yerlestirilmeleri, mini plaklara
gore cerrahi olarak daha noninvaziv olmalari, yerlestirme siirelerinin daha az olmasi,
maliyetlerinin diisiik olmasi sebebiye tercih sebebidir. Mini plaklar ise iki vida ile fikse
edildigi i¢in daha az strese maruz kalmaktadirlar. Mini plaklar ayrica kimi arastirmacilara
gore tim mandibular arki distalize edebilecek kuvvetleri tasiyabilecek daha giivenli bir
ankraj Unitesidir (14). Miniplaklarin ekonomik olmamalari ve yerlestirilmeleri igin

gereken ek cerrahi iglem glinlimiizde mini vidalara yonelime neden olmustur.

Gegici ankraj {Uniteleri gibi iskelet kaynakli ankraj sistemlerinin ortaya c¢ikmasi
istenmeyen yan etkilere neden olmadan istenen sonuglart veren tedavi seg¢eneklerine
olanak saglamistir (74,115,116). Bu yontem aym1 zamanda uygulayicillarin molar
distalizasyonun sinirlarin1 zorlamasina izin verirken, dis ¢ekme ihtiyact duymadan Sinif

III malokliizyonlar1 tedavi eder. Calismalar, iskeletsel ankraj sisteminin konumunun
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onemli oldugunu gostermistir. Ozellikle, alanin primer stabilite elde etmek icin uygun
kemik kalitesine sahip olmasi, belirli anatomik yapilardan kzak olmasi, hastanin rahat

etmesi ve hastaya kolay uygulanabilir olmas1 gerekmektedir.

Mandibular ark distalizasyonu i¢in minividalar mandibular birinci ve ikinci molarlar
arasina veya mandibular ikinci premolar ile birinci molar arasina yerlestirilebilir. Birinci
ve ikinci molarlar arasindaki kortikal kemigin kalinlig1 primer stabilite saglamak i¢in
yeterlidir, ancak bu alan c¢igneme fonksiyonu sirasinda doku tahriginden dolay1
mandibular birinci molarin mezial ylizeyi ile karsilastirildiginda tercih edilmemektedir
(7,13). Bunun disinda, ikinci premolar ve ilk molar arasindaki interdental kemik hasta
konforu ve minivida stabilitesi i¢in iyi bir alan olabilir. Mandibular ark distalizasyonu i¢in
tercih edilen baska bir bolge, mandibular ikinci molarin distobukkalidir. Retromolar alan
da uygun bir yerlestirme yeri olarak kabul edilmesine ragmen, genellikle hareketli ve kalin
yumusak dokular, rahatsizlik, iltihaplanma ve uygulamada zorluk gibi problemlere neden

olabilir.

Yaptigimiz ¢alismada kullanilan her iki gecici ankraj iinitesi de ekstra radikiiler
yerlesimlidir. Distalizasyon amaciyla kullanilan minividalar eger intraradikiiler yerlesimli
ise distalizasyon siirli olacaktir. Kokler arasi mesafe normal sartlar altinda ortalama 3.5
mm ile 4.5 mm arasindadir (115). Bu mesafenin en az 1.2 mm-1.5 mm arasinda bir kismin1
minividanin kaplayacagini diisiindiiglimiizde elimizde en iyi sartlarda distalizasyon i¢in
ortalama 2.5 mm kalmaktadir. Planlanan distalizasyon hareketi 2 mm'den biiyiik ise ek
distal harekete izin vermek i¢in minividalarin yeniden konumlandirilmas: gereklidir. Bu
da Lim ve ark. (116) intraradikiiler bolgeye minivida yerlestirerek yaptiklar1 mandibular
ark distalizasyonu caligmasinda  bulduklar1 sonuclari  destekler niteliktedir.
Ekstraradikiiler yerlesimli minividalar bizi bu limitasyonlardan kurtarmaktadir.
Tezimizde modellenen mandibular bukkal shelf minividalarin en biiylik avantajlarindan
biri budur. Bu anatomik bdolgeye yerlestirilen minividalar konumu degismeksizin 2

mm’den daha fazla distalizasyona koklere temas etmeyecegi icin izin vermektedirler. Bu
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da MBS minividalarin diger avantajlarina ek olarak miniplaklarin sahip oldugu kok disi

yerlesim avantajin1 da kazanmalarini saglamaktadir.

Deginilmesi gereken diger bir nokta ise gegici ankraj iinitelerinin ortodontide sorun
yasadigimiz hasta kooperasyonunu ortan kaldirmasidir. Sinif III malokluzyonu diizelten
mandibular headgear, sliding jig mekanikleri, intermaksilller elastik gibi diger yontemler
tamamen hasta kooperasyonuna dayanirken, kullanilan mini plak, mini vida gibi iiniteler

bu problemi ortadan kaldirmak i¢in iyi alternatiflerdir.

Minividalar ile yapilan ¢alismalarda uygulanan kuvvetler 200 gr - 250 gr arasindadir.
Miniplaklar ile gergeklestirilen vaka raporlari ise 300 gr — 350 gr araliginda kuvvet ile
distalizasyon gerceklestirmislerdir (8,11,12,14,67,68,117,118). Calismamizin temelini
olusturan ramal miniplak ankrajini distalizasyon i¢in kullanan Kook ve ark. (14) minivida
ile uygulanan kuvvetlerin tiim mandibular ark: distalize etmek i¢in az olabilecegini 6ne
stirmiislerdir. Bukkal shelf minivida ile uygulanan 200 gr distalizasyon kuvvetinin
mandibulada dis basina 30 gr gibi bir kuvvete denk gelecegi, bunun da sert kortikal yapiya
sahip mandibula icin yeterli olmayabilecegini belirtmislerdir. Chang ve ark. (8) ise
kuvvetin az olmasinin distalizasyon sirasinda 6zellikle mandibular anterior keserlerin
lingualinde olugabilecek fenestrasyonlara engel olacagini, 200 gr kuvvetin distalizasyon
icin yeterli olmanin yani sira daha fizyolojik oldugunu belirtmislerdir. Ekstraradikiiler
gecici ankraj lniteleri ile gerceklestirilen mandibular ark distalizasyonun 4 - 5 mm
civarinda oldugunu, eger optimum kuvvet uygulanmazsa mandibular keserlerin temas
ettikleri ince kortikal kemikten disar1 ¢ikabilecegini, 200 gr kuvvetin ideal olup
distalizasyon sirasinda kemik rejenerasyonuna izin verdigini sdylemislerdir. Yapilan diger
caligmalar kokler arasina, retromolar bolgeye ve bukkal shelf bdlgesine yerlestirilen
minividalar ile Simf III molar iligkilerin basarili bir sekilde Simf I’e getirildigini
kanitlamigtir. Ama bu c¢alismalarda tedavi sirasinda mini vidalarin yenilenip
yenilenmedigi gibi kavramlara deginilmemistir. Giivenilir sonuglar i¢in daha ¢ok

caligmanin yapilmas: gerekmektedir.
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Uzerinde durulmasi gereken baska bir konu mandibular bukkal shelfe yerlestirilen
minividanin neden titanyum alasimi yerine paslanmaz gelik oldugudur. ilk bakista
aklimiza gelen paslanmaz ¢eligin mekanik 6zelliklerinin daha iyi oldugu, total mandibular
ark distalizasyonu i¢in gereken kuvveti daha az strese ugrayarak karsilayabilecegidir.
Ama bu Onerme yanlistir. Daha spongiy6z bir yapisi olmasina ragmen maksillaya
yerlestirilen titanyum alagimli minividalardan 300 gr a kadar kuvvetin sorunsuz olarak
uygulanabilecegi daha once bildirilmistir (119). Bukkal shelfe yerlestirilen minividalarin
paslanmaz c¢elik olmasimin nedeni mandibulada yerlestirilen bukkal shelf alanin sert
kortikal yapisidir. Yerlestirilme sirasinda i¢cinden gegcmek zorunda oldugu kortikal yapi

nedeniyle minivida kirilmasinin engellenmesi i¢in paslanmaz ¢elik se¢ilmektedir.

Mandibular arkin distalizasyonu ile dilin istirahat pozisyonunda bulundugu yerin
hacminin azalacagi unutulmamalidir. Alt keserler normal sartlar altinda dilin ve alt
dudagin kas tonuslarinin dengede oldugu bir alanda bulunmaktadirlardir. Bu alani total
mandibular ark distalizasyonu ile distale tasidigimizda alt keserler {izerinde dudagin
basinci azalir ve dilin basinci artar. Bu iki bilesen uzun donemde iyi bir kasdengesi
saglamaz ve sabit retansiyon kullanilmazsa relapsin goriilebilecegini isaret eder. Bunu
elemine etmek i¢in hastalara yutkunma sirasinda dillerini insizdrlerin papillerine gotiiriip

yutkunmalar1 dikte edilerek, myofonksiyonel bir terapi uygulanilmas: diistiniilebilir.

Ayrica mandibular posterior diglerin distale hareketi, ikinci molar dislerin distalinde
yumusak dokunun birikmesiyle perikoronit olusturabilmektedir. Bunu 6nlemek igin, bir
tedavi plani olustururken molar dislerin distalindeki mevcut alan kontrol edilmelidir ve

ticlincli molar dislerin ¢ekildiginden emin olunmalidir.

Distalizasyondan dnce goz 6niinde bulundurulmasi gereken diger bir anatomik parametre
ise mandibular molar dislerin mandibular kanal ile olan iligkisidir. Mandibular disler
bazen mandibular kanal ile yakin iliskide olabilmekte ve distalizasyonlar1 sirasinda

hastanin dudaginda parastezi olusabilmektedir (120).
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5.2 Sonlu Elemanlar Analizi Metodunun Tartisilmasi

Sonlu elemanlar analizi, 6zellikle miithendislik ve saglik alanlarinda siklikla kullanilan bir
cesit bilgisayar destekli simiilasyondur (101). Bu simiilasyonlar sayesinde sonsuz sayidaki
degisken tahmin edilebilir sonlu sayida elemana doniistiiriilmekte ve bu sayede elde edilen
veriler tedavi mekanikleri agisindan tahmin edilebilir sonuglara doniistiiriilebilmektedir
(103,114). Ramal miniplak ve bukkal shelf’e yerlestirilen MBS minividalardan uygulanan
mandibular ark distalizasyonunun dental arka olan etkilerinin incelendigi ¢alismamizda
sonlu elemanlar analizi tercih edilerek olasi degiskenler tahmin edilmeye ¢alisilmis ve
sonsuz sayidaki bilinmeyen degisken bu sayede kuvvet ve iskeletsel elemanlar bazina
indirgenmistir. Ortodontik tedavinin etki meydana getiren faktorii kuvvettir. Kuvvetin
determinantlara yani cebirsel anlatimlara ayrilmasi daha etkili tedavi hminleri iiretmeye
yardimci olacaktir. Sonlu elemanlar analizi sayesinde kuvvetin degiskenleri rahatlikla
kontrol edilebilmektedir. Bu amagla kuvvetin etkilerini daha saglikli ve etikili bir sekilde

degerlendirebilmek i¢in ¢alismamizda sonlu elemanlar analizi tercih edilmistir.

Analiz yapilacak sonlu elemalar modelini elde etmek i¢in medikal goriintiiler ile
modelleme, bire bir anatomik modelleme ve segmentasyon gibi farkli yOntemler
onerilmistir (99,101,121). Medikal goriintiilerden faydalanilarak yapilan modellemede
oncelikle konik 151l bilgisayarli tomografi goriintiileri secilerek taranmakta, taranan
goriintiiler lizerindeki hata ve artifaktlar ise manuel olarak diizeltilmektedir. Elde edilen
hacimsel goriintiiler rekonstriikte edilerek DICOM formatinda {i¢ boyutlu goriintiileri
olusturacak farkli bir programda diizenlenerek kullanilmaktadir. Burada dikkat edilmesi
gereken kemik ve dental yapilar gibi dokularin iyi ayristirilmasi ve mekanik 6zelliklerinin
programa iyi tanimlanmasidir. Ciinkii yazilimda kuvvetin etkileri incelenirken {i¢ boyutlu
goriintii dakularin mekanik 6zellikleri ve siir degerlerine gore cevap-tepki verecektir
(101). Bu noktada calismamizda kullanilan goriintii 6zellikle Siif III iskeletsel

malokliizyona sahip olan bir bireyden bilgisayarli tomografi ile elde edilmistir.

Calismamizda kullanilan modellerde sematize edilen materyalerle ilgili sonucun

dogrulugunu ve giivenilirligini etkileyecek bir diger faktdr ise homojenitedir. Ozellikle
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kemik, mine ve dentin gibi dokular farkli yapisal konfigiirasyonlar sergileyebilmektedir.
Bu tarz elemanlara anizotropik materyaller denir (102). Belirtilen yapisal dagilim
farkliligt sonucu homojenitenin olmamasi stres dagilimi ile gerilimsel etkilerin
degerlendirilmesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bir¢ok calismada oldugu gibi bizim
calismamizda da bu yapilar izotropik olarak kabul edilmistir. Analiz yapilirken tim

elemanlar lineer ve homojen olarak simule edilmistir.

Dislerin ve periodontal yapilarin simiile edilmesi sadece bilgisayarli tomografik
radyograflardan elde edilen goriintiller baz alinarak yapilamamaktadir, ¢linkii
goriintiilerdeki artefakt ve ¢oziiniirliikk yeterli veriyi saglamamaktadir. Calismada dental
yapilarin modellenmesi safhasinda morfolojik 6zellikler bu yapilarin birebir modellerinin
iic boyutlu tarayici ile elde edilen goriintiilerinden faydalanilarak uygulanmistir. Mine,
dentin, sement ve periodontal ligament gibi yapilarin 6zellikleri ise analize manuel olarak
girilmistir. Burada referans alinan degerler daha 6nceki ¢alismalarda tanimlanan degerler

g0z Oniine alinarak uygulanmistir (114,121).

Mandibular kortikal kemik, siingerimsi kemik, disler, periodontal ligament, minividalar,
miniplaklar ve atagmanlarin modellenmesi ile elde edilen goriintiilerin ayr1 diizlemsel
koordinatlarda olmalar1 sebebiyle bu yapilarin hepsinin uygun bir sekilde birlestirilmesi
gerekmektedir. Kranial ve dental yapilarin elde edilen ii¢ boyutlu sonlu elemanlar1 gergek
morfolojisini yanisatacak sekilde uzaysal koordinat diizleminde olmasi gereken yerlere

yerlestirilmis ve sinir kosullar1 bu yeni tiimlesik yapi lizerinden tekrar belirlenmistir.

Sinir  kosullari, o6zellikle uygulanan kuvvete bagli olusacak degisikliklerin hangi
karakterde meydana gelecegini sinirlandirmaktadir. Sinir kosullart uygun olarak
belirlenmezse elde edilen simiilasyonda uzayda sinirsiz rotasyon ya da atipik yonlerde
hareketler meydana gelebilmektedir. Bu amagla sinir kosullar1 kranial bolge sabitlenerek
her serbestlik derecesinde sifir harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir ve bu sekilde
her model i¢in ayr1 ayr1 sinir kosullart tespit edilmistir. Sinir kosullarinin tespiti dikkatli

bir sekilde kontrol edilerek olas1 hatalarin indirgenmesi amacglanmaistir.

Diger calismalardan alinan bilgiler dogrultusunda c¢alismada miniplak modelinde
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distalizasyon i¢in 300gr, minivida modelinde ise 200 ¢N(203 gr) kuvvet dental arka

aktarilmistir.

Bu ¢alismada sonlu elemanlar analizi kuvvetin ilk uygulandig1 andaki yer degisimini bize
gostermektedir. Normal sartlar altinda ortodontik kuvvetlerin etkisi ile olusan dis
hareketleri anlik degil, bir siirecin sonunda olusurlar. Bu agidan bakildiginda yaptigimiz
analizlerin sonucu fiziksel ve matematiksel olarak ne kadar dogru goriinse de isin

biyolojik kismin1 goz Oniine alirsak yanilgi paylarinin olmasi kaginilmazdir (122).

5.3 Bulgularin tartisiimasi

5.3.1 X aksindaki anhk dental yer degisimi

Minivida ve miniplak ile mandibular arka distal yonde (+y dogrultusunda) kuvvet
uyguladigimizda bu kuvvetin intriizyon, ekstriizyon ya da bu boélgedeki dislerin bukkal
yonde devrilmeye sebep olabilecek kuvvet bileskelerine maruz kalacagin1 6ngérmekteyiz.
Normal sartlarda bu eksende pozitif yonde olusan dis hareketinin anlami kanin kanin ve
molarlar aras1 mesafenin transfers olarak artmasi anlamina gelmektedir. Bu da stabil
olmadigi i¢in istedigimiz bir hareket degildir. Kook ve ark. (14) ramal plak ile yaptiklar
mandibular distalizasyon ¢aligmasinda bu plagin avantajlarindan biri olarak bukkal shelf’e
yerlestirilen bir minividaya gore kanin kanin arasi transfers yondeki mesafeyi ¢ok
etkilemeyecegini savunmuglardir. Bunu iddia ederken de bu mini vidalarin anatomik
limitasyondan kaynakli olarak daha lateral yerlesimini neden olarak gdstermislerdir. X
aksinda yani transfers yonde en ¢ok hareket edecegini diisiindiigiimiiz disler mandibular
keser dislerdir ¢iinkii vektorel olarak bu dislere x aksinda pozitif yonde daha ¢ok kuvvet
gelmektedir. Caligmamizda her iki grupta da x aksinin pozitif yoOniinde hareket
goriilmiistiir. Miniplak grubunda ark distalizasyonu i¢in daha fazla kuvvet uygulanmasina
ragmen bu kuvvetin x aksindaki vektorii minividadan uygulanan kuvvetin vektoriine gore
daha azdir. Ciinkii miniplak lateral olarak dental arka minividadan daha yakindir.
Minivida grubunda x aksinda goriilen anlik pozitif yer degistirme miniplak grubundan

daha fazladir. Bunu da daha 6nce belirttigimiz kuvvet-vektor degiskenlerinin farkliligr ile
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aciklamak miimkiindiir. Minivida her ne kadar daha az kuvvet uyguluyor olsa da lateral
vektorili daha biiyiik oldugu icin kanin kanin aras1 mesafeyi daha ¢ok arttirmaya yonelik x

aksinin pozitif yoniinde disa dogru arki hareket ettirmistir.

Bizim bulgularimizin aksine Chen ve ark. (10) bukkal shelf bolgesine yerlestirdikleri mini
vidalar ile yaptiklar1 Smif III kompanzasyon tedavisi vaka raporunda tedavi sonunda
yaptiklart dlglimlerde manibular kanin kanin arast mesafenin 31 mm den 29 mm’ye
diistiiglinii rapor etmislerdir. Mekanik olarak bu ydnde bir kuvvet uygulanmamasi bu
sonucun tedavi mekanigi sirasinda keser dis bolgesinden stripping uygulanmasi sonucu
olusmus olabilecegini ve x aksinda buldugumuz pozitif hareketin klinik olarak dnemsiz
olabilecegini diislindiirtmektedir. Baska bir aciklama ise kuvvet bukkal ylizeyden
uygulandigi i¢in linguale dogru olusacak rotasyonel hareket ile bu mesafenin azalmis
olabilecegidir. Ayni ¢alismada mandibuler intermolar mesafe 49 mm’den 52 mm ye
cikmigtir. Bu da bukkal shelf bolgesine yerlestirilen mini vidanin intriiziv etkisinin
posterior dislerde bukkal tippinge benzer bir harekete neden olacagi ve bununla beraber

mandibular arkin anatomik yapisinin buna sepep olabilecegi ile agiklanabilir.

Tai ve ark. (21) mandibular birinci ve ikinci molarlar arasina yerlestirdikleri bir
minividadan destek alarak sliding jig yardimiyla gerceklestirdikleri total mandibular ark
distalizasyonunda interkanin mesafenin 27.9 mm den 26.8 mm’ye diistiigiinii
bulmuslardir. Bunun disinda taradigimiz higbir vaka raporu x aksi yani transfers yonde
tedavi Oncesi ve sonra degisimlerini rapor etmemistir. Caligmalarda rapor edilen genel
degerler uygulanan kuvvetin asil vektorii olan y aks1 yani sagital yondedir. Bu aksta olusan

yer degisimlerinin anlasilmasi i¢in daha fazla ¢alismanin yapilmasi gerekmektedir.

5.3.2 Y aksindaki anhik dental yer degisimi
Total mandibular ark distalizasyonu uyguladigimiz minivida ve miniplak gruplarindaki

temel kuvvet vektorii sagital yonde yani y aksindadir. Literatiir taramasi oluyla

ulagilamadigi i¢in ¢caligmalarin yazarlari olan Chris Chang ve Yoon Ah-Kook’a elektronik
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posta yoluyla ulasilip gerekli kuvvet degerleri 6grenilmistir. Miniplak grubunda bu kuvvet
300gr iken minivida grubunda 200 cN (203 gr) olarak bildirilmistir. Calismamizda her iki
grupta da kron seviyesinde y aksinda pozitif degerler bulunmustur. Miniplak grubunun
ortalama pozitif degeri yani distalizasyon hereketi minivida grubundan nicelik olarak daha
fazladir. Bu zaten bekledigimiz bir sonugtur ve plak grubunun kuvvet vektoriiniin
biiyiikligiinden kaynaklanmaktadir. Koklerdeki anlik yer degisimine baktigimizda ise
plak grubunda ve vida grubunda pozitif degerler gormekteyiz. Miniplak grubunda
tipping’e ugrayan dislerin koklerinde izledigimiz pozitif degerler kron seviyesindeki
pozitif yer degistirmenin ortalama onbinde biridir. Minivida grubunda kok seviyesindeki
yer degisimi ise kronda olusan degisimin yaris1 ile onda biri arasinda degismektedir.
Matematiksel olarak bu sonuglar her iki grupta da distal yonde kron seviyesinde bir
tipping’in oldugunu bize sdylemektedir ve bu tipping miniplak grubunda daha fazladir.
Bu cevap olduk¢a mantiklidir ¢linkii uygulanan her iki kuvvet vektorii de mandibular
dentisyonun rezistans noktalarinin {izerinden gegcmektedir ama miniplak grubunun kuvvet
vektorili kron seviyesine daha yakindir ve uygulanan kuvvet 100 gr daha fazladir. Bu da

bize gore olugan distal tippingin miktarinin daha fazla olmasini agiklamaktadir.

Bulgularimiza benzer sekilde Poletti ve ark. (67) retromolar bolgeye yerlestirdikleri
minividalar yardimi ile yaptiklari mandibular ark distalizasyonunda kron seviyesinde
ortalama 4mm’lik bir distalizasyon gerceklestirmisler ve yaptiklar1 ¢akistirmada 10
derecelik bir tipping bulmuslardir. Kook ve ark. (14) ramal mini plaklar ile iki adet
yetiskin sinif III malokluzyona sahip hastaya mandibular distalizasyon uygulamislar ve
sirayla kesici diglerde kron seviyesinde 4.2 mm ve 4.9 mm lik distalizayon
gerceklestirmislerdir. Ilk hastalarinda distalize edilen miktarin %24 ii ikinci hastada ise
%37 si distale tipping ile gerceklesmistir. Bu da 10.5 derecelik bir lingual inklinasyon
demektir. Molar dislerde ise kron seviyesinde ortalama 3.2 mm distalizasyon
gerceklestirmislerdir. Kok seviyesinde ise bu 2.0 mm dir. Bunun sonucunda 4.6 derecelik

bir tipping olusmustur.
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Young ve ark. (64) yaptiklar1 bir calismada daha 6nce bukkal shelf bolgesine yerlestirilen
minividalar yardim1 ile distalizasyon gerceklestirilen 23 hastanin radyografik
kayitlarindan ve dental modellerinden yararlanilarak bir calisma gerceklestirilmistir.
Mandibular molarlarin 1.6 mm ile 2.5 mm arasinda kron seviyesinde distalize olduklarini
saptamiglardir. Bu mandibular ark distalizasyonunun tipping degerlerinin ise 6.6 derece
ile 8.3 derece arasinda oldugu bulunmustur. Park ve ark. (65) 11 adet mini vida ile total
mandibular ark distalizasyonu yapilan hastanin kayitlarini incelediklerinde posterior
dislerdeki devrilmenin ka¢inilmaz oldugunu vurgulamiglardir. Jing ve ark. (12) bukkal
shelf bolgesine yerlestirdikleri minividalar ile yetiskin kadin hastada anterior keser disleri
lingual inklinasyona ugratmadan 4 mm retrakte ettiklerini ve ¢akistirma incelemelerinde
birinci molar dislerin kron seviyesinde 4 mm kok seviyesinde ise 3 mm distalize
olduklarmi goérmislerdir. Bu da posterior dislerin distal tippinge ugradigini bize isaret

etmektedir.

Sugawara ve ark. (7) da gelistirdikleri SAS plaklar1 ile 15 yetigkin hastada ¢ift tarafli molar
distalizasyonu yaptiklar1 ¢alismalarinda birinci molar dislerde kron seviyesinde ortalama
3.5 mm kok seviyesinde ise 1.8 mm distalizasyon meydana geldigini bildirmislerdir. Bu
da bize yine distal tippingin gerceklestigini gdstermektedir (7). Bir yillik takipte 0.3 mm

relaps gozlemlendigi bildirilmistir.

Ortodontik tedavilerin uzun dénemde en biiyiik diigmani relapsdir. Kompanzasyon
tedavilerinde de relaps karsilastigimiz en Onemli sorunlardan biridir. Caligmamizda
buldugumuz sonuglara ve benzer konuda yayinlanan makalelere baktigimizda total
mandibular ark distalizasyonunun su andaki tekniklerle gévdesel bir sekilde yapilmasi
miimkiin degildir. Bu da bize tedavilerimizde mandibular ark distalizasyonunda fazla

diizeltim yapmamiz gerektigini ve pekistirme tedavisinin 6nemini gostermektedir.
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5.3.3 Z aksindaki anlik dental yer degisimi

Dik yon boyutlar1 artmig ve Siif III malokluzyona sahip hastalar ortodonti i¢in hep
zorlayict olmuslardir. Mekanik bazda yaklasildiginda genelde sagital yondeki bozuklugun
¢ozliimii vertikal komponenti, vertikal yondeki bozuklugun ¢6ziimii ise sagital komponenti
istenmeyen yonde degisiklige ugratmaktadir. Ornek vermek gerekirse dik yén boyutlart
artmis ergen bir bireyde kullanilan yiiz maskesi, maksillay1 6ne tasirken ayni1 zamanda
anterior rotasyona ugratip dik yon degerlerini artirir. Ayni sekilde sabit tedavi igerisinde
kullanilan Sinif III intermaksiller elastiklerin vertikal vektorii maksiller posterior digleri
ekstriize edip dik yon boyutlarini arttirirlar. Bu dik yon artis1 ise agik kapanisin daha da

artmasina sebep olur.

Tez calismamizda uyguladigimiz her iki teknikte de kuvvetin uygulanma noktalar
mandibular arkin diren¢ merkezinin lizerinde konumlanmaktadir. Mini plak grubunda
uygulanan kuvvetin vertikal seviyesi minivida grubuna gore 2 - 3 mm daha yukarida yani
z aksmnn pozitif yoniinde kalmaktadir. Onceki bilgilerimizden bunun mandibular arki
daha fazla anterior rotasyona ugratmaya zorlayacagmi bilmekteyiz. Ayrica miniplak
grubunda uygulanan kuvvetin minivida grubuna goére 100 gr daha fazla oldugunu da
unutmamaliy1z. Z aksindaki sonuglara baktigimizda miniplak grubunda keser ve premolar
dislerin z aksinin pozitif yoniinde hateket ettigini gérmekteyiz. Bu bize ekstriizyonu isaret
etmektedir. Birinci ve ikinci molar dislerin ise z aksinin negatif yoniine hareket ettigini
gormekteyiz bu da bize intriizyonu gostermektedir. Bu sonuglar bize mini plak grubunda
mandibular arkin ikinci premolarin distalinde bir noktadan anterior yonde bir rotasyon
yaptigin1 gdstermektedir. Minivida grubunda ise arkin tiimiinde bir intriizyon
goriilmektedir. Bunun temel sebebinin minividaninin konumunun daha 6nce belirttigimiz
tizere vertikal olarak miniplaga ve mandibular arka gore z aksinda negatif konumda
olmasindan kaynaklandigin1 sdyleyebiliriz. Relatif intriizyon miktarlarina baktigimizda
ise posteriordaki intriizyonun keser bolgesindekine gore daha fazla oldugunu (yaklasik on

kat1) gérmekteyiz. Bu bilgi bize minivida grubunda da mandibular arkta bir anterior
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rotasyon gerceklestigini belirtmektedir. Bu rotasyonun kuvvetin daha az uygulanmasi,
uygulandig1 noktanin daha apikalde kalmasi gibi etkenlere bagli olarak daha az oldugunu

diistinmekteyiz.

Poletti ve ark. (67) retromolar minividalar ile gerceklestirdikleri mandibular ark
distalizasyonu sonucunda mandibular keser dislerde 1.6 mm’lik bir ekstriizyon gérmiisler,
molar diglerde ise vertikal bir degisiklik kaydetmemislerdir. Kook ve ark. (14) ramal plak
yerlestirerek mandibular distalizasyon uyguladiklar1 30 hastanin baslagic ve bitis
filmlerinde yaptiklar1 cakistirmalar sonucunda keser dislerde ortalama 0.97 mm
ekstriizyon, birinci molar diglerde ise 0.77 mm intriizyon gérmiislerdir. Oh ve ark. (64) 23
yetiskin mandibular ark distalizasyonu yapilmis hastanin sefalometrik degerlerini
incelemisler ve mandibular posterior dislerde ortalama 1.02 mm’lik bir intriizyon ile
birlikte okluzal diizlemin anterior rotasyon yaptigini belirtmislerdir. Bu tez ¢aligmasinin
da dahil oldugu bu sonuglar, mandibular arkin rotasyon merkezinin iizerinden uygulanan
miniplak ve minivida sistemlerinin dik yonii artmig hastalarda mandibular ark: posterior

rotasyona ugratmadan giivenle kullanilabilecegini bize isaret etmektedir.
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6. SONUCLAR

Ramal miniplak ve bukkal shelf’e yerlestirilen minivida ankrajindan uygulanan
mandibular ark distalizasyonunun dental etkilerinin 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile

incelendigi calismamizda su sonuglara varilmistir;

1. Miniplak grubunda ve minivida grubunda gerceklesen distalizasyon mandibular
arktaki disleri tippinge ugratmaktadir ve bu tipping miktar1 miniplak grubunda
daha fazladir.

2. Ramal miniplak ve bukkal shelf bolgesine yerlestirilen minividalar interkanin
mesafenin artmasina neden olur ve bu artig mini vida grubunda daha fazladir.

3. Miniplak ve minivida gruplar1 distalizasyon sirasinda mandibular dentisyonu
anterior rotasyona ugratmaktadir ve bu rotasyon miniplak grubunda daha

belirgindir.
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