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OZET

Ilker Ata Cebeci, Ortodontik Tedavi Sonucu Anterior Dentoalveoler Bolgede Olusan
Periodontal Degisimlerin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Degerlendirilmesi,
Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti Doktora Programu,

Doktora Tezi, 2025

Bu retrospektif ¢alismanin amacit Sinif II malokliizyonun diizeltiminde kullanilan sabit
ortodontik tedavi mekaniklerinin anterior bolgede sebep oldugu dentoalveoler degisimleri

incelemektir.

Calismaya ortalama yaslar1 14,91 yi1l (13-17 yil araliginda) olan 6 kiz ve 6 erkege ait toplam
96 alt ve iist kesici (santral ve lateral) dis dahil edilmistir. Bu bireylerden 3 kiz ve 3 erkek
maksiller sag ve sol {ist 1. premolar disleri c¢ekilerek, diger 3 kiz ve 3 erkek ise minivida
destekli Pal-Distalizer aygiti ile maksiller molar distalizasyonu uygulanarak tedavi
edilmistir. Toplam tedavi siiresi ortalama 29,91 aydir (24-47 ay araliginda). Tedavi basinda
(TO) ve sonunda (T1) alinmis olan konik 1sinlt bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri

analiz edilmis ve olusan dentoalveoler degisimler degerlendirilmistir.

Sinif Il malokliizyonu ortodontik tedavisi sonucunda, maksiller ve mandibuler kesici dislerin
inklinasyonlarinda artig, kok uzunluklarinda azalma ve her seviyede mesiodistal ile
bukkolingual yonde rezorpsiyon meydana gelmistir. Maksiller kesicilerin palatinali ve
mandibuler kesicilerin bukkal ve lingualinde mine-sement sinir1 ve marjinal kemik (MSS-
MK) arasindaki mesafe artmig, marjinal kemik kaybi gozlenmistir. Alt ve iist keser
proklinasyonu, alveoler kemikte yeniden sekillenmelere neden olmus; apikal ve servikal
bolgelerde kemik kalinliklarinda degisiklikler saptanmistir. Yas ilerledikg¢e kok rezorpsiyonu
artmis, pubertal donemde kiz bireylerde bu durum erkeklere gore daha belirgin olmustur.
Cekimli tedavilerde servikal bolgede daha fazla mesiodistal kdk rezorpsiyonu goriiliirken,
distalizasyon yapilan bireylerde MSS'ye gore bukkal kemik kalinliginda daha fazla azalma

tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Alveoler kemik kaybi, ¢cekimli tedavi, distalizasyon, kdk rezorpsiyonu,

sinif II malokliizyon
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ABSTRACT

Ilker Ata Cebeci, Evaluation of Periodontal Changes in the Anterior Dentoalveolar
Region Following Orthodontic Treatment Using Cone-Beam Computed Tomography,
Baskent University, Institute of Health Sciences, Orthodontics PhD Program, Doctoral
Thesis, 2023.

The aim of this retrospective study is to examine the dentoalveoler changes caused by fixed
orthodontic treatment mechanics in the anterior region during the correction of Class II

malocclusion.

The study included a total of 96 maxillary and mandibular incisors (central and lateral) from
6 female and 6 male patients with an average age of 14.91 years (range: 13—17 years). Among
these individuals, 3 females and 3 males underwent extraction of the maxillary first
premolars on both sides, while the remaining 3 females and 3 males were treated with
distalization using a miniscrew-supported Palatal-Distalizer appliance. All patients
subsequently underwent fixed orthodontic treatment with brackets for an average duration
0f29.91 months (range: 24-37 months). Cone-beam computed tomography (CBCT) images

taken before (T0) and after treatment (T1) were analyzed to assess the dentoalveolar changes.

Orthodontic treatment of Class Il malocclusion resulted in increased inclination of maxillary
and mandibular incisors, decreased root lengths, and resorption in mesiodistal and
buccolingual directions at all levels. An increase in the distance between cementoenamel
junction and the marginal bone (CEJ-MB) was observed on the palatal side of maxillary
incisors and on both the buccal and lingual sides of mandibular incisors, accompanied by
marginal bone loss. Proclination of upper and lower incisors led to remodeling of the alveolar
bone, with changes in bone thickness in the apical and cervical regions. Root resorption
increased with age and was more pronounced in pubertal females compared to males.
Mesiodistal root resorption in the cervical region was more extensive in extraction cases,
while distalization cases exhibited greater reductions in buccal bone thickness at 3 mm and

6 mm levels relative to the MSS.

Keywords: Class II malocclusion, distalization, extraction treatment, root resorption,

alveolar bone loss
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1. GIRIS

Ortodontik dis hareketi, periodontal ligament (PDL) ve alveoler kemigin yeniden
sekillenmesiyle gerceklesir. Dise kuvvet uygulandiginda, sikisma bdlgesinde kemik
rezorpsiyonu, gerilim bolgesinde ise kemik apozisyonu meydana gelir. Bu siirecte PDL,
hiicresel degisimler, sitokinler, prostaglandinler ve osteoklast-osteoblast dengesi aktif rol
oynar. Ancak dis hareketi; alveoler kemik anatomisi, yumusak doku kisitlamalar1 ve
noromiiskiiler kuvvetler gibi faktorlerle sinirhidir. Bu dis hareketleriyle hedeflenen sey ideal

giiliis estetigi ve fonksiyonel bir kapanisin elde edilmesidir.

Dental girisimlerin bircogunda oldugu gibi, ortodontik tedavinin de istenen ve
istenmeyen yan etkileri mevcuttur. Bu yan etkiler kontrol altinda tutulabildigi siirece
patolojik durumlara sebep olmaz. Tibbi tiim miidahelelerde oldugu gibi, ortodontik tedavi
icin de “’Once zarar vermemek”’ prensibi unutulmamalidir. Bunun i¢in de fizyolojik sinirlart
ve periodonsiyumun dogasini anlamak esastir. Bolge anatomisi ve ortodontik miidahalelerin
bolgede olusturdugu reaksiyonlar ne kadar iyi bilinirse, potansiyel sorunlar da o kadar
ongoriilebilir olur. Bu 6ngoriiler ise ancak nitelikli arastirmalarin neticesinde miimkiindjir.
Literatiirde ortodontik tedavinin etkileriyle alakali bir¢ok in vivo ve in vitro arastirma
mevcuttur. Radyografik goriintiilerden yararlanan arastirmalarda ise 3 boyutlu inceleme ve
6l¢tim imkanini diisiik radyasyon dozu ve maliyet avantaji ile sunmasi sebebiyle Konik Isinl
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) kullanimi tutarli sonuglar elde edilmesini saglamaktadir
(1,2).

Kliniklere basvuran ortodonti vakalarmin yaklasik 1/3’lik kismmi  siif 11
malokluzyon vakalar1 olusturur (3). Ve bu vakalarin da yaklasik %70-80’1 dental
kompanzasyon ile tedavi edilmektedir (4). Kliniklere bagvuran sinif II vakalarin %70’inin
dental, %30’unun ise iskeletsel kokenli olarak tahmin edilmektedir (5). Bu istatistiklerle de
desteklendiginde acgik¢a goriilmektedir ki, ortodontik tedaviye basvuran hastalarin 6nemli
bir kismin1 sinif II, dental kompanzasyon vakalar1 olusturmaktadir. Bu vakalar dis ¢ekimi
yapilarak, fonksiyonel tedavi yaklasimlar1 uygulanarak veya distalizasyon yapilarak tedavi
edilebilmektedir. Daha siddetli ve eriskin vakalarda ise ortognatik cerrahi segenegine
yonelinebilir. Vakanin siddeti, fizyolojik sinirlarin ne kadar zorlanacagini belirlemektedir.

Bu simurlarin bilinmesi, komplikasyon riskini azaltmak i¢in biiyiik 6nem arz etmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ortodontik Dis Hareketi

Ortodontik tedavinin temelini olusturan dis hareketi, periodonsiyum elemanlarindan
olan alveol kemik ve periodontal ligamentin (PDL) yeniden sekillenmesiyle meydana
gelmektedir. Ortodontik tedavilerde maksimum dis hareketiyle birlikte en az zarara yol
acacak optimal kuvvetin ne kadar olmasi1 gerektigi hakkinda bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Ortodontik tedavi rutininde kullanilan kuvvetler; kesikli (intermittent),

aralikli (interrupted) ve siirekli (continuous) olmak lizere tige ayrilirlar (6).

Ortodontik aygitlarla yapilan dig hareketleri, sinirlar1 olmayan uygulamalar degildir.
Tiim hareketler alveoler kemik anatomisi ve kalinligi, yumusak dokularin smirlayiciligi,
periodontal doku atagsmani, néromuskuler kuvvetler gibi kavramlar ¢ercevesinde gergeklesir.
Genel olarak dis hareket sinirlamalari fizyolojik ve anatomik kaynaklidir ve bu sinirlar
asildig1 takdirde periodontal destek ve kemik desteginde azalmalar meydana gelebilir. Eger
gerekli olan hareket miktar1 bu sinirlar1 asiyorsa, ortognatik cerrahi gibi alternatif

yaklagimlar gerekebilmektedir.

Kok rezorpsiyon bosluklart sekonder sement ile dolarak iyilesmektedir. Bu durum
trabekiiler kemigin yeniden sekillenmesi ile benzerlik gosterir. Kok rezorpsiyon
reaksiyonlari, ayni osteoklast benzeri, intravaskiiler orijinli odontoklastlar tarafindan
gerceklestirilmektedir. Kok rezorpsiyonu ise zarar gormiis kokiin onarilmasi siirecindeki bir
basamaktir. Bu sebeple ortodontistin, bu iyilesmeye zaman ve imkan tanimasi tedavi

acisindan 6nemlidir (7).

Burstone’un (8) tanimladig1 gibi dis hareketinin baslangi¢ fazi, duraklama faz1 ve
duraklama sonrasi fazi olmak tizere 3 tane fazi bulunmaktadir. Cok hizli bir dis hareketi ile
karakterize olan baslangi¢ faz1 birka¢ giin siirmektedir. Bu fazda kuvvet uygulanan dis,
periodontal ligament boslugunun izin verdigi 6l¢iide ilk hareketini yapmaktadir. Baslangi¢
faz1 daha sonra yerini duraklama fazina birakacaktir. Duraklama fazinda dis hareket
etmeyebilir veya cok az bir oranda yer degisikligi gosterebilir. Asir1 kuvvetlerin neden
oldugu hyalinize alanlarin indirekt rezorpsiyon ile elimine olmasi zaman alan bir islemdir.

Bunun yani sira duraklama fazi indirekt rezorpsiyonda goriildiigii gibi direkt rezorpsiyonda



da goriilebilmektedir. Kompakt kemigin daha kalin olan lamina durasi direkt rezorpsiyon ile
rezorbe edildiginde de belli bir zaman gecer ve bu siire zarfinda dis hareketi ¢ok az goriiliir
veya hi¢ goriilmez. Son faz olan duraklama sonrasi fazda dis hareketi oran1 kademeli olarak

veya aniden hizlanmaktadir.

2.2. Periodonsiyum

Disi cevreleyen ve destekleyen dokularin tiimiine (dis eti, periodontal ligament,
sement ve alveolar kemik) periodonsiyum adi verilir. Ortodontik dis hareketleri, temel olarak

periodonsiyumda olusan mekanik stresler tarafindan baslatilir (9).

2.2.1. Diseti

Cenelerin alveolar proseslerini orten ve disleri kolelerinden saran oral mukoza
pargasidir. Dis eti, serbest ve yapisik dis eti olmak iizere iki kisimda incelenir. Dis eti bag
dokusu, yogun sekilde kolajen ve retikiiler fibrillerin yani sira hiicreler (fibroblastlar, mast
hiicreleri, enflamatuar hiicreler, osteoblast ve osteoklastlar), vaskiiler elemanlar ve sinirleri
de icerir. Diseti fibrilleri temel olarak ii¢ grupta incelenir. Dentogingival lifler, dement ve
birlesim epitelinin apikalinden serbest disetine uzanirlar. Sirkiiler lifler, disin etrafinda diseti
igerisinde donen liflerdir. Transseptal lifler ise Interproksimal alanda iki komsu dis arasinda

diseti i¢cinde uzanan liflerdir (9).

2.2.2. Periodontal ligament

Periodontal ligament, kokii ¢cepecevre saran ve kemige baglayan hiicreli bag dokusu
elemanidir. Diseti bag dokusuyla devamlilik gosterir ve sementle alveol arasindaki dar
boslugu doldurur. PDL kalinlig1 yasa, disin siirme asamasina ve fonksiyonel karakteristigine
gore 0,1-0,25 mm arasinda degisir. Yasl bireylerde ve antagonisti olmayan dislerde daha
inceyken hiperfonksiyondaki dislerde daha genistir. Periodontal ligamentte var olan

hiicreler; kolajen sentez ve yikimindan sorumlu fibroblastlar, sement depolanmasini



saglayan sementoblastlar, kemik yapiminda gorevli odontoblastlar, sement yikim yapan
sementoklastlar, kemik yikimi hiicresi olan odontoklastlar, hasara karsi cevapta, yara
lyilesmesi ve tamirde rol alan savunma hiicreleri (makrofaj, ndétrofil, monosit, mast
hiicreleri) ve Hertwig epitel kinindan farklilastig1 diisiiniilen Malassez epitel artiklaridir.
Periodontal ligamentin fibrilleri, sementten alveoler kemige olan dogrultularmma ve
lokalizasyonlarina gore alveoler kret grubu horizontal grup lifler, oblik grup lifleri, apikal

grup lifleri ve interradikuler grup lifleri olarak ayrilirlar (9).

2.2.3. Sement

Sement dokusunun %70’1 mineralize olup, gelisim esnasinda mezodermden koken
alan damarsiz bir mezensimal bag dokusudur. Kalsifiye bir doku olmasi, kemigi olusturan
osteoblast tipi hiicrelere benzer sementoblastlar tarafindan iiretilmesi, ¢ok ¢ekirdekli biiyiik
hiicrelerce rezorbe edilmesi yonleriyle kemik dokusuna benzerlik gostermektedir. Sinir ve
damarlardan yoksun olmasi, Omiir boyu kalinlagsmasi ve yeniden sekillenme ya da mineral
dongiisii olmamasi bakimindan kemikten farkli 6zellikleri vardir. Kokiin dentin kismini
orten sement, PDL fibrillerinin dise baglanmasim1 saglar ve dislerin ¢ene kemiklerine
tutunmasini olusturan 3 ana yapidan biridir. Kismi olarak mineralize olan kolajen lifler veya
diger tanimiyla Sharpey lifleri sementin dis tabakasina baglanirlar. Temelde primer ve
sekonder olarak ayrilan sementin yapisal, kokensel ve fonksiyonel acidan farkli tipleri
oldugundan ¢ok daha ayrintili bir siniflama gerekmektedir. Olusum zamanina gore primer
ve sekonder, matrikste sementosit icerigine gore hiicreli veya hiicresiz ve kolajen fibrillerinin
olusum yerine gore ig¢sel (intrinsik) ya da digsal (ekstrinsik) olarak siniflandirmak daha

uygundur (9).

2.2.4. Alveol kemik

Lamina dura ve etrafindaki destek kemikten olugmaktadir. Sharpey lifleri lamina
duraya gomiilerek dislerin alveoler sokete tutunmasini saglamaktadirlar. Fonksiyonel
degisikliklere adaptasyon gostermek ve kemigin yeniden sekillenmesi amaciyla osteoblast
ve osteoklastlarca yapim ve yikim faaliyetleriyle mevcut degisikliklere adaptasyon yetenegi

mevcuttur (9).



2.3. Ortodontik Tedavi Esnasinda Periodonsiyumda Olusan Degisimler

Ortodontik kuvvetler periodonsiyum iizerinde ¢esitli etkilere sebep olur. Bu degisimler
kontrollii oldugu siirece patolojik problemlere yol agmayabilir. Fizyoloji ve patogeneze ne
kadar hakim olunursa, kontrollii yaklasimlarla birlikte komplikasyon riski de ayni1 oranda

azalacaktir.

2.3.1. Alveol kemikte olusan degisimler

Ortodontik kuvvetlerin alveol kemigi lizerindeki etkileri, kemik rezorpsiyonu ve
apozisyonu ile karakterizedir. Ortodontik kuvvetlerin uygulandig1 bolgelerde, osteoklastlar
aktif hale gelir ve kemik dokusunu rezorbe eder. Bu siireg, disin hareket etmesi gereken
yonde alveol kemiginin yer degistirmesini saglar. Ozellikle, sikisma bélgelerinde
osteoklastik aktivite artar ve kemik dokusunun rezorpsiyonu baslar. Disin hareket ettigi
yoniin ters tarafinda, osteoblastlar yeni kemik dokusu olusturur. Bu siireg, alveol kemiginin
yeniden sekillenmesi ve disin yeni konumda stabilizasyonu igin gereklidir. Osteoblastlar,

yeni kemik matrisini sentezler ve bu matris daha sonra mineralize olur (10).

Bu yeniden sekillenme siirecleri, dis hareketinin yoniine ve kuvvetin biiytikliigiine
bagli olarak degisir. Modern goriintiileme teknikleri, bu degisiklikleri detayli bir sekilde
izlemeye olanak tanir. Ornegin, bilgisayarli tomografi (BT) taramalari, ortodontik tedavi
sirasinda kemigin yeniden sekillenme siireclerinin ii¢ boyutlu olarak gorsellestirilmesini
saglar (10). Bu teknolojiler, kemik rezorpsiyonu ve apozisyonunun dinamiklerinin daha iyi

anlasilmasina yardimci olur.

2.3.2. Periodontal ligamentte olusan degisimler

PDL, ortodontik kuvvete en dogrudan yanit veren yapidir. Gerilim ve sikisma
bolgelerinde biyomekanik ve biyokimyasal yanitlar verir. Gerilim bdlgelerinde, fibroblast
aktivitesi artar ve yeni kolajen lifleri sentezlenir. Sikisma bolgelerinde ise, PDL hiicreleri ve
damarlar1 sikisir, bu da hiicre 6liimii ve enflamatuvar yanitlarin tetiklenmesine yol agar. Bu

bolgelerde, osteoklastik aktivite artar ve kemik rezorpsiyonu baslar. PDL hiicreleri,



ortodontik kuvvetlere maruz kaldiginda, prostaglandinler, interlokinler ve tiimor nekroz
faktorii (TNF-a) gibi biyokimyasal sinyal molekiilleri salgilar. Bu molekiiller, osteoklast ve
osteoblast aktivitelerini diizenleyerek kemik rezorpsiyonu ve apozisyon siireglerini kontrol

eder (11).

PDL'deki bu kompleks biyomekanik ve biyokimyasal yanitlar, diglerin kontrolli bir
sekilde hareket etmesini saglar. Ayrica, PDL'min yeniden sekillenmesi, dislerin yeni
pozisyonlarinda stabilize olmasini destekler. Giiniimiizde, PDL'nin ortodontik tedavi
sirasinda nasil yeniden sekillendigini anlamak i¢in gelismis goriintiileme teknikleri ve

biyomolekiiler analizler kullanilmaktadir (11).

2.3.3. Sementte olusan degisimler

Ortodontik kuvvetlerin sement iizerindeki etkileri genellikle dolaylidir. Sement, dis
kokiiniin dis ylizeyini kaplayan mineralize bir dokudur ve PDL liflerinin baglandig: yerdir.
Ortodontik kuvvetler uygulandiginda, PDL'de gerilim ve sikisma bolgeleri olusur. Bu

bolgeler, sementin yiizeyinde rezorpsiyon ve apozisyon siireglerini tetikler (12).

Ortodontik kuvvetlerin neden oldugu basing, sementoblastlar ve sementositler gibi
hiicrelerin aktivitesini arttirir. Bu hiicreler, sementin yeniden sekillenmesine katkida
bulunur. Ayrica sement rezorpsiyonu ve yeniden olusumu, dis hareketinin yoniine ve
kuvvetin biiyiikliigiine bagli olarak degisir. Ozellikle sikisma bolgelerinde, sement
rezorpsiyonu daha belirgin olabilir. Bu durum, koék yiizeyinin seklinin degismesine ve

potansiyel olarak kok kisalmasina yol agabilir (12).

Arastirmalar, duisik seviyeli lazer tedavisi ve piezoelektrik stimiilasyon gibi
yontemlerin, ortodontik tedavi sirasinda sement rezorpsiyonunu azaltabilece§ini ve
sementin yeniden olusumunu hizlandirabilecegini gostermektedir (13). Bu bulgular,
ortodontik tedavi sirasinda sementin korunmasina yonelik yeni stratejiler gelistirilmesine

yardimci olabilir.



2.3.4. Dis etinde olusan degisimler

Ortodontik kuvvetlerin dis eti lizerindeki etkileri, genellikle enflamatuvar yanitlar ve
dokunun yeniden sekillenmesi ile iliskilidir. Bu dokular, mekanik stres ve basing altinda

kaldiginda, enflamatuvar hiicrelerin infiltrasyonu ve enflamatuvar sitokinlerin salinimi artar

(11).

Ortodontik tedavi sirasinda, dis etinin saglikli bir sekilde yeniden sekillenmesi i¢in iyi
bir agiz hijyeninin saglanmasi onemlidir. Ayrica, ortodontik kuvvetlerin siddeti ve siiresi,
gingival dokularin adaptasyonunu etkileyebilir. Ornegin, diisiik seviyeli ortodontik
kuvvetler, gingival dokularin daha iyi tolere edilebilecegi bir ortam saglayabilirken, ytliksek

seviyeli kuvvetler inflamasyonu artirabilir (11).

2.4. Ortodontik Tedavi Esnasinda Goriilebilecek Dentoalveoler Yan etkiler

2.4.1. Kok rezorpsiyonu

Ortodontik tedavinin zorluklarindan birisi kdk ve periodonsiyum tizerinde minimum
miktarda negatif etki birakarak istenilen sonuca ulasmaktir. Kok rezorpsiyonu, ortodontik
tedavinin istenmeyen; ama kaginilamaz etkilerinden biri gibi diisiiniilebilir. Kisisel biyolojik
farkliliklar, genetik yatkinlik, mekanik faktorler bir araya geldiginde kok rezorpsiyonu
olasilig1 artmak ya da azalmaktadir. Bu istenmeyen komplikasyon sonucunda, mobilite ve
hatta dis kayb1 meydana gelmektedir. Kok rezorpsiyonu, periodontal ligamentte gerceklesen,
enflamatuvar bir siirectir. Ortodontik tedaviyle iligkili olarak sik¢a goriilmekle birlikte apikal
kok yapisinin bozulmasi, tahmin edilebilir veya 6ngoriilebilir bir durum degildir ve dentine

ulastiktan sonra geri doniistimsiiz oldugu diistiniilmektedir (14).

Eksternal apikal kok rezorpsiyonu (EAKR), fizyolojik veya patolojik bir siirecin
sonucu olabilir ve disin kokiiniin apikal kisminda olusan kalici kisalma olarak tanimlanir
(15). Ortodontik tedavi kaynakli enflamatuvar kok rezorpsiyonu (OTKEKR) ise sabit veya
hareketli ortodontik kuvvet uygulamalari sonucu olusan, iyatrojenik ve steril kok
rezorpsiyonuna verilen isimdir (16). OTKEKR, tiim yonleri heniliz aydinlatilmamus,

kompleks ve multifaktoriyel bir etiyolojiye sahiptir (17). Etiyolojik faktorler hastaya bagl
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ve tedaviye bagli olmak iizere ikiye ayrilabilir. Tedaviye bagl faktdrler kullanilan aygitin
tipi, tedavi siiresi, uygulanan kuvvetin sekli ve miktari, yapilan hareketin tipi, apikal yer
degistirme miktari, kortikotomi/lazer/ultrason kullanimi olarak siiflandirilabilir. Hastaya
bagl faktorler ise genetik altyapi, biyolojik etkenler, sistemik etkenler, ila¢ kullanimu, yas,

cinsiyet, kok morfolojisi, malokluzyon tipi, travma ge¢misi ve endodontik tedavi varligidir

(18).

Kok rezorpsiyonu, ortodontik tedavinin basarisina golge diisiiren bir durum olmasina,
dentisyonun siirekliligini etkileyebilmesine karsin fonksiyonel kapasite ¢ogu durumda
degismemektedir. Genelde durum yalnizca kok uglarinda bir kiintlesmeden ibarettir, ancak
¢ok daha siddetli tablolar ile karsilasilabilir. Sementoklastik ve osteoklastik aktiviteler
sonucunda mikroskobik boyutlarda rezorpsiyon lakiinalar1 olusur ve durum zamanla ilerler.

Travma, periodontal hastaliklar ve benzeri etkenler, siireci tetikleyebilir (14).

Histolojik c¢aligmalar, ortodontik tedavi goren hasta grubunun %90’dan fazla bir
kisminda kok rezorpsiyonu tespit etmistir. Cogu durumda rezorpsiyon miktar1 minimal ve
klinik olarak anlamsizdir (19). Lupi ve ark. (20) ise kok rezorpsiyonu goriilen dislerin, tim
dislere oraninin ortodontik tedavi dncesi %15 oldugu calismada, sabit ortodontik tedavi

tedaviden sonra bu oranin %73 e yiikseldigini bulmuslardir.

Genel goriise gore ortodontik kuvvet miktar1 arttik¢a, kok rezorpsiyon miktari da
artmaktadir. Harry ve Sims (19) insan premolar disleri tizerine 50 g, 100 g ve 200 g intriiziv
kuvvet uygulamis ve yiiksek kuvvet miktarlarinda daha ¢ok rezorpsiyon tespit etmislerdir.
Kok ytlizeyindeki artan kuvvet miktari, lakiina olusum miktarin1 da arttirmaktadir. Chan ve
Darendeliler (21) ¢ekilmis dislerin kok ylizeyleri tizerindeki rezorpsiyon kraterleri tizerinden
hacimsel 6l¢iimler yapmis ve kuvvet uygulanan dislerle karsilastirmislardir. Maksiller 2.
premolar ¢ekimi planlanan hastalarin bir kisminda sag veya sol premolar dise bukkal yonde
diisiik (25 gr) veya yiiksek (225 gr) kuvvet uygulanmistir. Karsit arktaki premolar disler
kontrol grubu olarak tutulmustur. Cekim sonrasi hacimsel dl¢iimler yapildiginda, yiiksek
kuvvet uygulanan grupta anlamli miktarda daha fazla rezorpsiyon meydana geldigi
goriilmiistiir. Acar ve ark. (22) ise kuvvet siiresinin rezorpsiyon iizerindeki etkisini
arastirmiglardir. Yirmi iki insan disi lizerinde yapilan bu ¢aligmada, dislerin bir kismina
elastikler ile kesikli, diger kismina ise devamli kuvvet uygulamislardir. Kesikli kuvvet
grubunda daha az rezorpsiyon meydana geldigi bildirilmistir. Weiland ve ark. (23) 42 hastada

84 premolar dise kesikli ve devamli kuvvetler uygulamislar ve devamli kuvvetin daha ¢ok
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rezorpsiyon yarattigini ortaya koymuslardir. Literatiirde intriizyon hareketi rezorptif aktivite
tizerinde en etkili hareketlerin basinda sayilsa da tork ve horizontal hareketlerdeki
rezorpsiyon miktarmi da kiiciimsememek gereklidir. Fernandes ve ark. (24) yaptiklar
arastirmada ortodontik tedavi sirasinda olusan eksternal apikal kok rezorpsiyonuna dair
predispozan faktorleri incelemislerdir. Toplamda 564 hastadan elde edilen 2173 adet
maksiller keser periapikal fimleri lizerinden kok wuzunlugu o6l¢limleri yapilmistir.
Rezorpsiyon riskini maksiller premolar ¢ekimli vakalarda %70 ve overjeti artmis bireylerde
%58 daha fazla oldugu, iki fazli tedavilerde %41 ve derin kapanigli hastalarda %33 daha az
oldugu tespit edilmistir. Lateral digler rezorpsiyona %54 daha meyillidir. Dilasere kokler ise
normalden 2,26 kat daha fazla riske sahiptir. K6k uzunlugunda artan her 1 mm i¢in kok
rezorpsiyon riski %29 artmaktadir. Sonug olarak overjeti artmis ve ¢ekimli tedavi goren

hastalarda dikkatli olunmasi gerektigi kanisina varilmastir.

2.4.2. Dehisens ve fenestrasyon

Ortodontik tedavi esnasinda anatomik sinirlar zorlandik¢a, kemikte olusacak yikim
riski de artmaktadir. BOyle durumlarda cesitli alveoler defektlerin olusmasi sonucu
fenestrasyon veya dehisens olugsma olasiligi vardir. Fenestrasyon, kemigin herhangi bir
noktada pencere gibi acilmasina denirken dehisens ise, marjinal kemik kenarmin apikal
yonde yer degistirmesi olarak tanimlanabilir. Bunun yaratti1 en biiyiik dezavantaj disin
kemik desteginin azalmasidir (25). Dis hareketinin yonii, bicimi ve miktari, olusabilecek
fenestrasyon ve dehisensin miktarini ve seklini etkileyebilir. Posterior bolge i¢in 6zellikle
transvers hareketler risk teskil ederken anteriorda da bukkolingual yondeki hareketlerin

riskli oldugu sdylenebilir (26).

Lund ve ark. (27) yaptiklar1 ¢galismada sinif I malokliizyona sahip 171 hastanin tedavi
oncesi ve sonrasi KIBT goriintiilerini incelemislerdir. Calismaya dahil edilen hastalarda
mandibula veya maksillada en az 5 mm yer darligina ve 5 mm’den az overjete sahip olmalari
kosulu aranmistir. Hem bukkal hem de palatinalde mine-sement sinir1 (MSS) ile marjinal
kemik (MK) arasindaki mesafeler Olgiilmiistiir. Mandibuler santral dislerin %84 {iniin
lingual yilizeyinde 2 mm’den fazla MSS-MK mesafesi artis1 goriilmiistiir. Bahsedilen
%84’lin yarisindan fazlasinda ise bu mesafe artist 6 mm’den fazladir. Maksiller kanin

dislerin bukkali disindaki tiim dislerin hem lingual hem de bukkal marjinal kemik



yiiksekliginde anlamli artis bulunmustur. Garlock ve ark. (28) yine ¢ekimsiz tedavi edilen
hastalarin alt kesici dislerindeki marjinal kemik seviyesinin degisimini incelemisler ve
bukkalde ortalama 1.16+£2.26 mm, lingualde 1.33+6 2.50 mm’lik MSS-MK mesafesi artisi
gergeklestigini bildirmislerdir.

2.4.3. Predispozan faktorler

Ortodonti-periodontoloji iligkisini disiiniirken, bireysel faktorler de goz Oniinde
bulundurulmalidir. Ortodontik tiim kararlar dogru verilse bile, hastanin bireysel risk

faktorleri gbz ontlinde bulundurulmazsa hasta yine ortodontik tedaviden zarar gorebilir.

2.4.3.1. Bireysel faktorler

Beslenme yetersizligine bagli olarak plazma askorbik asit (C vitamini) miktarlar
diisebilir ve sonucunda skorbiit durumu olusabilmektedir. Skorbiit rahatsizligina sahip
bireylerde kolajen sentezi zayifladig1 i¢in, ortodontik tedaviyle birlikte kemik yikimi miktari
da artmaktadir (29). D vitamini eksikligi goriilen hayvanlarda yapilan g¢aligsmalarda,

kalsiyum ve D vitamini eksikliginde kok rezorpsiyonu olusumu tespit etmistir (30).

Akut psikolojik stres veya stresli durumlar, nekrotizan periodontal hastaliklara yol
acabilmektedir. Stres donemleri boyunca, bireyin bagisiklik yaniti degisime ugramaktadir.
Stres sonucunda uyku bozukluklart meydana gelebilir, adrenokortikotropik hormon diizeyi
artar, otonom sinir sistemi aktive olur ve bunlarin tiimiiniin sonucunda enflamatuvar sitokin

seviyeleri anlamli miktarda yiikselir. Periodontal hastaliklara yatkinlik artar (31)

Bakteri plag1 birikimi bir predispozan faktor olarak kabul edilmektedir. Patolojik
periodontal yikimin ana etiyolojik faktorii biyofilm, dolayisiyla bakteridir. Yetersiz agiz
hijyeni ve mekanik temizlik, kisa vadede dis tas1 ve mine deformasyonuna sebep olmanin
yani sira uzun vadede ¢iiriige, pulpitise, siddetli periodontal yikima ve hatta dis kayiplarina

yol agabilmektedir (32).

Sigaranin iki farkli yolla viicudun yanit mekanizmasini degistirdigi ve dolayl olarak

periodontal yikimi arttirdigi one striilmiistiir. Sigara tiikketimine bagli olarak patojen
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organizmaya verilen bagisiklik yanitinin bozuldugu ve sigara igerigi sebebiyle saglikli
periodontal dokularda yikim aktivitesinin arttig1 diisiiniilmektedir. Sigara tiikketen bireylerde
bakteri plagi ve olusan yikim miktar1 arasinda orantisizlik mevcuttur. Viicut yanit1 da
etkilendigi i¢in goriilen semptomlar, gercek durumu yansitmaz. Periodontal sorunlar ve
enflamatuvar bulgular maskelenmistir. Sigaranin birakildig1 ilk haftalarda diseti
enflamasyonunun klinik olarak belirginlesmekte, fircalama esnasinda goriilen kanama
artmakta, kemik ve atagsman kayb1 hiz1 ise yavaslamaktadir. Alkol tiiketimin de hastalikla

iliskili oldugu bulunmustur (33).

Ostrojenin ve progesteronun periodonsiyum iizerine gesitli etkileri vardir. Ostrojen
epitelyal keratinizasyonu azaltirken, epitelyal glikojeni arttirmaktadir. Keratinizasyon
sebebiyle epitelyal bariyerin etkinligi zayiflar, damar proliferasyonu ve kanlanma artar.
Progesteron ise damar dilatasyonunu ve boylece gecirgenligi arttirir. Prostaglandin iiretimi
artar, diseti olugu s1visindaki polimorfontikleer 16kosit (PMNL) ve prostaglandin E2 (PGE2)
miktar1 yiikselir, glukokortikoidlerin anti enflamatuvar etkisini azalir. Ayrica fibroblast
proliferasyonu olur, kolajenin yapisi ve yapim hiz1 degiserek disetinin tamir potansiyeli
azalir ve doku tamiri ile devamliligi i¢in gerekli olan folatin metabolik yikimi artar. Puberte
ergenlikten yetiskinlige kadar olan degisiklikleri ifade eden bir terimdir. Bu donemde
erkeklerde testosteron, kadinlarda estradiol basta olmak iizere seks steroid hormonlarinin
saliniminda artis meydana gelir. Bu donemde plak seviyelerinde artig olmaksizin disetindeki
enflamasyonun siddeti artmaktadir. Menstriiel dongiiniin 10. Giinlinde progesteron en tist
diizeye ulasir ve menstruasyon oncesi diiser. Bu siirecte disetinde kesin ve gozlemlenebilir
enflamatuvar degisiklikler meydana gelmektedir. Ovulasyon sirasinda ise 1liml
enflamatuvar degisiklikler gozlemlenmistir. Hamilelikteki hormonal dengesizlik ve
bagisiklik yanitinda azalma iritasyona cevabi artirir, periodontal enfeksiyonlarin klinik ve
biyolojik 6zelliklerini etkiler. Yine de hormon degisimlerinin gingivitise yol agmasi i¢in
bakteriyel plak ve diseti enflamasyonu gereklidir. Hamilelikteki Ostrojen ve progesteron
degisiklikleri subgingival mikrofloray1 degisiklige ugratarak anaerobik
mikroorganizmalarin aerobik mikroorganizmalara oranini arttirir. Bu patojenlerdeki artis,
periodontal hastalik siddetini ve prevalansini arttirmaktadir. Gebe kalmayr Onlemek
(kontrasepsiyon) amaciyla kadinlar tarafindan agizdan alinmak suretiyle kullanilan steroidal
ilaglara oral kontraseptifler ad1 verilir. Oral kontraseptifler cok eski ¢aligmalardan beri dis

eti enflamasyonu ve dis eti bilylimeleriyle baglantili bulunmustur (34).
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Yas ilerledik¢e periodontal membran daha dar ve daha az damarlanmis, aplastik bir
hale gelir. Alveoler kemik yogunlasir, sertlesir, damarlanmas1 ve beslenmesi azalir. Bu
degisimler erigkinlerde olusan rezorpsiyon riskini arttirmaktadir (30). Travess H. Ve ark., 11

yasindan sonra kok rezorpsiyon riskinin artarak devam ettigini sOylemistir (35).

2.4.3.2. Genetik ve sistemik faktorler

Kok rezorpsiyonuna yatkinligin otozomal dominant veya otozomal resesif olabilecegi
ve birkag farkli genden etkilendigi diisiiniilmektedir. Genetik faktorlerin, kok rezorpsiyonu

stireciyle alakal1 varyasyonlarin %50’sini olusturdugu diisiiniilmektedir (30).

Owman-Moll ve Kurol (36), alerjik bireylerin kok rezorpsiyonu i¢in de risk grubunda

oldugunu sdylemistir.

Diabetes mellitus (DM), uzun yillardir periodontal hastaliklar i¢in énemli bir risk
faktorii olarak kabul edilmis ve periodontitisin prevalansi ve siddeti ile iligkili bulunustur.
Kronik hiperglisemi ve periodontitis arasinda direkt iligki bulunmaktadir. Benzer sonuglar
hem tip 1 hem de tip 2 DM’de goriilebilir. DM nin kontrol altinda olmamasi dnemli bir risk
faktorliyken, kontrollii DM hastalar1 dis eti saglig1 agisindan normal bireyler olarak kabul

edilebilir (37).

Akut I6semide servikal lenfadenopati, petesi, mukozal iilserler ve dis eti enflamasyonu
ve biiyiimesi mevcuttur. Dig etindeki eflamasyonun belirtileri maviden mora donen sismis,
parlak ve siingerimsi dokulardir. Dis eti kanamasi 16semili hastalarda en sik goriilen
bulgulardan biridir. Trombositopeni ve kanama faktorlerinin eksikligine bagl olarak goriilen
kanama preldsemik siirecin belirtilerinden birdir. Uygulanan tedavi protokoliiniin
sitotoksitesinin ¢ok yiiksek olmasi ve bagisiklik sistemi tizerindeki baskilayici etkisi, oral ve

dental dokularda ciddi degisiklikler meydana getirmektedir (38).

Osteoporoz, kemik kiitlesinin ve kemik dokusunun dayanikliliginin azalmasi sonucu
kiigiik travmalarla bile kirik olusumunun kolaylasmasi ile seyreden metabolik bir kemik
hastaligidir. Osteoporoz, metabolik kemik hastaliklarinin en sik goriilen sekli olup, kemigin

mineral ve matriksinde birbirine paralel bir azalma ile karakterizedir. Yapilan bir ¢aligmada,
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osteoporozlu postmenopozal kadinlarda normal kemik mineral yogunluguna sahip kadinlara

kiyasla periodontal atagman kaybinin daha fazla oldugu gosterilmistir (39).

Periodontal hastaliklarla bazi sistemik hastaliklar karsilikli etkilesim icerisindedirler.
Periodontal hastaliklar patojenlere karsi lokal ve sistemik konak cevabini degistirerek genel
saglig1 ve bazi sistemik hastaliklarin seyrini etkiler. Bazi sistemik hastaliklar da periodontal
saglik tizerinde olumsuz etki yaratir. Romatoid artrit de bu hastaliklardan biridir. Romatoid
artriti bulunan bireylerin periodontal sagliginin iyi olmadigi gdosterilmistir. Ayrica bu
hastalarda eklem agrisi, sislik, sertlik, kizariklik, sinirli hareket ve alveoler kemik kaybi1

goriilmektedir (40).

2.5. Simif II Malokliizyonlar

Beyaz irkin sahip oldugu okliizyon problemlerinin 1/3’liik kisminin sinif II oldugu ve
bu vakalarin %70’inin de dental kékenli oldugu diisiiniilmektedir (3,5). Bu sebeple, sinif 11
malokliizyonlarin kdkenlerinin ve tedavi yontemlerinin bilinmesi biiylik Onem arz

etmektedir.

2.5.1. Malokliizyonlarin siniflandirilmasi

Ik olarak 1899 yilinda Edward Hingley Angle (41), giiniimiizde de yaygin sekilde
kullanilmakta olan ve kapanis iliskisini referans alarak olusturdugu Angle siiflandirmasini
olusturmustur. Roman rakamlar1 kullanilarak kapanis iligkisini Sinif I, Smif II ve Smf III
olacak yaptigr bu smiflamada, maksiller 1. molar disler anahtar gorevi gdrmektedir.
Mezialde konumlanan maksiller molar dislerin oldugu vakalar sinif II olarak adlandirilirken,
bu dislerin distalde oldugu durumlar ise sinif III olarak adlandirilir. Yalmzca simf II
vakalarda divizyon mevcuttu ve overjetin arttig1 divizyon I vakalar, kesici disleri daha
palatinale devrik olarak gozlemlendigi divizyon 2 vakalar ve asimetrik sinif II goriilen
subdivizyon vakalar olarak alt gruplara ayrilabilir. Buna karsin bu smiflama iskeletsel
herhangi bir olguyu ifade etmedigi ve molar dislerin gomiiliiliigii veya ¢ekimi durumlarinda

yetersiz kaldig1 i¢cin zamanla yeni tanimlamalara ihtiya¢ duyulmustur. Yine de giinlimiizdeki
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malokliizyonlar1 tanimlamak i¢in Angle siniflamasi islevsel bir aragtir, ve yaygin sekilde

kullanilmaktadir.

1930 yilinda Paul W. Simon (42), Frankfurt horizontal diizlemi, orbital diizlemi ve
median sagittal diizlemi tanimlayarak referans diizlemlerin olusturulmasi ve ideal bir
smiflandirma sisteminin gelisimine énemli katkida bulunmustur. 1950 yilinda Salzmann
(43), hastalan ilk kez iskeletsel bozukluk tipine gore siniflandiran arastirmact olmustur.
Salzmann (43), simiflandirmasinda iskeletsel yapiy1 baz almis, ancak bir referans diizlem

kullanmadan 3 grup olusturmustur:

«  Iskeletsel sumif I Dental ve iskeletsel olarak harmoni mevcuttur, profil diizdiir.

Sinif I vakalar 4 alt gruba ayrilmistir;
«  Divizyon I: ideal kesici dis, kanin ve premolar iliskisi mevcuttur.
*  Divizyon 2: Maksiller kesici dislerin protriiziv oldugu durumlar
*  Divizyon 3: Maksiller kesici dislerin retriiziv oldugu durumlar
*  Divizyon 4: Bimaksiller protriizyon

+  Iskeletsel Simf II: Bu tanimlama, maksillaya gére mandibulanm retriiziv

oldugu durumlar igin kullanilir. Profil konvekstir. ki alt grup mevcuttur;

*  Divizyon 1: Dar maksiller ark, kanin boélgesinde ¢aprasiklik

mevcuttur.

*  Divizyon 2: Maksiller kesici disler palatinale devriktir. Lateral disler

normal veya prokline olabilir.

Iskeletsel Simf III: Mandibula belirgin ve protruzivdir. Hasta konkav bir
profile sahiptir. Alt grup mevcut degildir.

llerleyen yillarda mevcut simiflandirmalarin yetersiz kaldig: alanlar sebebiyle yeni
siniflandirmalar  gelistirilmistir. ilk olarak 1955 yilinda Cecil C. Steiner (44)referans
diizlemlerden yararlanarak hastalarin iskeletsel gelisimiyle ilgili detayli bilgiler saglayan bir
sistem sunmustur. Boylece biiylime ve gelisim esnasinda kafanin diger boliimlerine gore

daha az degisim gosteren Sella-Nasion hattini referans alarak maksilla ve mandibula gelisimi
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ile alakali acisal veriler elde edilmesini saglanmistir. SNA, SNB ve ANB acilarinin
kullanildig1 bu sistemde ANB agis1 arttikga daha konveks, azaldikga ise daha konkav bir
profil ile karsilasildig1 goriilmektedir. SNA ve SNB ayr1 ayr1 incelenerek bu farkin maksilla,
mandibula veya her ikisinden kaynakli olma durumlarini ayirt edilebilir. Buna ek olarak
Steiner (44) okluzal diizlem ile alt ve iist kesici dislerin NA ve NB diizlemiyle yaptiklar
acilar1 da incelemistir ve ortodontik bozukluklara farkli bir pencereden bakilmasina olanak
saglamistir. Baska bir acgidan bakildiginda, kendi zamanima kadar edinilmis bilgiler
tizerinden, daha standardize edilebilir ve hasta ile ilgili daha ¢ok bilgi edinilmesini saglayan
bir sistem olusturmus ve kendinden sonraki siniflandirmalar i¢in bir 6ncii olmustur. 1988
yilinda McNamara’nin (45) analizlerinde de ANB agisindan yararlanmasin1 buna 6rnek

olarak gosterebiliriz.

1966 yilinda Charles H. Tweed (46), Frankfurt horizontal diizlemi ve mandibuler
diizlemden yararlanarak olusturdugu kendi smiflama sistemini tanitmustir. Ust ve alt kesici
dislerin uzun eksenleri arasindaki agty1 (interinsizal ag¢1) degerlendirmis, alt keser agilarini
mandibuler diizleme gore 6lgmiis ve alt cene gelisimiyle ilgili fikir sahibi olabilmek adina
mandibuler diizlemin, gérece daha stabil kabul edilebilecek Frankfurt horizontal diizlemine

gore agisina bakarak norm degerleri belirlemistir.

1969 yilinda Ackermann ve Proffit (47) daha da ileri adim atarak detayli bir Venn
diagrami olusturmuslar ve siniflandirmalari i¢in seviyelenme, profil, transvers iliski, kapanig
iliskisi ve overbite kriterlerini esas almislardir. Bu siiflandirmada iskeletsel ve dental

komponentler birlikte ele alinmstir.

Ingiliz Standart Enstitiisii (BSI) (48) ise 1983 yilinda, Angle smiflandirmasini biraz
daha gelistirerek, yine yalnizca dental bulgular1 referans alan ve molar dislere ek olarak

kesici ve kopek dislerin kapanis iligkisini de igeren bir siniflandirma sistemi gelistirmistir.
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2.5.2. Smif II malokliizyonlarin etiyolojisi

2.5.2.1. Genetik etkenler

Smif II malokliizyonlarda aile Oykiisii 6nemlidir. Genetik ¢alismalar, ebeveynlerin
malokliizyon tiplerinin ¢ocuklarda goriilme olasiliginin yiiksek oldugunu gostermektedir
(49). William K. Lobb (50) yaptig1 ikiz ¢aligmasinda, tek yumurta (monozigot) ve ¢ift
yumurta (dizigot) ikizlerin kranium, mandibula ve maksillalarin1 karsilastirmistir.
Monozigot grupta kafa yapilarinda %91, dizigot grupta ise %71 benzerlik tespit edilmistir.
Fernex ve ark. (51), erkek ¢cocuklarin ebeveynlerine, kiz cocuklarina gére daha ¢ok benzerlik
gosterdigini belirtmistir. Ozellikle yiiziin iskeletsel yapisi, anneler ve ogullar arasinda,
kizlara gore daha ¢ok benzemektedir. Yine ayni ¢aligmada kiz ikizlerin, erkek ikizlere gore
daha cok benzerlik gosterdigi de soylenmektedir. Hunter ve ark. (52) ise genetik
korelasyonun en yiiksek oldugu akrabalik iliskisini, baba-ogul olarak tespit etmistir. Bu
benzerlik en ¢ok mandibula bolgesinde goriilmiistiir. Yiiz yiiksekligi ile ilgili ise cocuklar en
cok anneleriyle benzerlik gostermektedir. Litton ve ark. (53) kardeslerin genelde birbirine
benzer malokliizyonlar1 oldugunu ve biiyiik kardesin bozuklugunun, kii¢iik kardesle ilgili

fikir verebilecegini sdylemistir.

Ozellikle SOX 9 geninin mutasyonunun, mikrognatik mandibula ve siddetli smif I
malokliizyon ile karakterize Pierre Robin sekansi ile iliskili oldugu bilinmektedir (54).
SOX9 geniyle birlikte RUNX2 geninin de kondil gelisiminde etkili oldugu tespit edilmistir.
Ozellikle bu genlerin inaktive oldugu durumlarda kondil kikirdaginda agenez ve azalmis
proliferasyon goriilmiistiir (55). Benzer baska bir gen aktivitesi, TGFBR2’de tespit
edilmistir. Bu genin eksikliginde TGF-B reseptorlerinin sinyalizasyon mekanizmasinda
eksiklikler olusmaktadir. Bu da dogrudan kondil kikirdaginin morfogenezini olumsuz

etkilemektedir (56).

Hinjon ve ark. (57), fareler lizerinde yaptig1 ¢aligmada, uzun kemik biiylime gelisimi,
intramembrandz kemik olusumu, endokondral kemiklesme ve kondrosit proliferasyonundan
sorumlu oldugu bilinen IHH geninin yoklugunda kondil kikirdaginda proliferasyon
olugmadigini ortaya koymuslardir. Benzer bir durumu, IHH ile benzer géreve sahip TRPSI

geninin mutasyonunda da goriilebilmektedir (58).
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Kondil biiyiimesinin, mandibula biiyiimesinde etkili oldugu ve mandibulanin rotasyon
yoniinii dogrudan etkiledigi diisiiniilmektedir. Kondil kikirdagi, biiyiime merkezi olarak
islev gormektedir ve dogal olarak kondil biiylimesini etkileyebilecek her sey, dogal olarak
mandibula biiyiime gelisimini de etkilemektedir (59).

2.5.2.2. Cevresel etkenler

Nazal tikaniklik, alerji, adenoid vejetasyon veya tonsil hipertrofisi gibi nedenlerle
ortaya cikan agiz solunumunda agiz siirekli aciktir ve posterior dislerde ekstriizyon ve
mandibulada posterior rotasyona bagli sinif I anomali goriilme riski artar. Dilin siirekli agiz
tabanina yakin konumlanmasi ve bukkal kaslarin baskistyla birlikte maksiller disler notral
bolgede siralanamaz. Buna bagl olarak maksiller darlik olusabilir. Ust genenin 6nde ve dar
olmas1 ise alt ceneyi geride kapanmaya zorlayabilir (60). Linder-Aronson (61)
adenoidektomi ameliyat1 gegirmis 41 cocugun 5 yillik takip verilerini incelemis ve
mandibuler diizlem a¢isinda ortalama 4 derecelik anlamli bir azalma meydana geldigini
gostermistir. Harvold ve ark. (62) ise Rhesus maymunlar iizerinde yaptiklar arastirmada,
mekanik yollarla nazal tikaniklik yaratmis ve solunumun tamamen agiz yoluyla yapilmasini
saglamislardir. Meydana gelen iskeletsel degisimler incelendiginde, mandibuler diizlem
acisinin, gonial agmin ve yiiz yiiksekliginin arttig1 tespit edilmistir. Siif II malokliizyonun
yani sira bazi deneklerde sinif III ve sinif I malokliizyon da tespit edilmistir. Bu durum agiz
solunumunun, malokliizyondan ziyade gelisim  yoniinii  etkiledigi  kanisini
gliclendirmektedir. Mandibulanin posterior rotasyonu siif Il malokliizyon yaratmanin yan
sira mevcut sinif 2 miktarii arttirabilir; ancak genetik altyap1 ve gelisim sinif III 6zellikleri
gosteriyor ve hastanin biiyiik bir mandibulas1 varsa, smif III malokliizyon o6zellikleri

korunabilir.

Cocukluk doneminde diisme, spor veya trafik kazalar1 gibi travmalar cene
kemiklerinde yaralanmalara neden olabilir. Cene kemiklerinde meydana gelen kiriklar veya
kontiizyonlar, biiyiime bolgelerini etkileyebilir ve ¢ene gelisimini bozabilir. Ozellikle

mandibulada meydana gelen kiriklar, ¢ene gelisiminde biiyiik rol oynamaktadir. Siddetli
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mandibuler yetersizlik ve asimetri vakalarinin %5-%10 aralifindaki bir kisminin, kondil

travmasina bagli oldugu diistintilmektedir (63).

Emme aliskanliklari, agiz ve ¢ene kaslarinin normal gelisimini etkileyebilir. Parmak
veya emzik emme sirasinda obje iist 6n dislerin arkasina ve damak bdlgesine baski yapar.
Bu baski, iist keserlerin proklinasyonuna ve alt keserlerin retroklinasyonuna neden olabilir.
Ayrica maksiller arkin daralmasma yol acgabilir. Emzik kullanimi, iist 6n dislerin
protriizyonuna ve alt 6n dislerin retriizyonuna neden olabilir. Bu, 6zellikle emzigin uzun
siireli ve sik kullanimi durumunda daha belirgin hale gelir. Emzigin agizda siirekli
bulunmasi, agiz ve ¢ene kaslarinin dogal dinlenme pozisyonunu degistirir ve dis arkinin
daralmasina ve agiz gevresi ve ¢ene kaslarinin dogal dinlenme pozisyonlarinin degigsmesine

yol agabilir (64).

Erken siit disi kaybi da, dental sinif II malokliizyonlarin olusumunda rol
oynayabilmektedir. Bu tip durumlarda maksiller 1. molar disler, erken kaybedilen siit
dislerinin oldugu bolgeye dogru mezialize olabilir ve dental smif II malokliizyon

olusturabilir (65).

2.5.3. Smif II malokliizyona tedavi yaklasimlar:

Smif II bozukluga sahip hastalarda tedavi hedefleri; ideal bir okliizyonun elde
edilmesi, dental uyumsuzluklarin ve ¢enelerin birbirine gore uyumsuzluklarinin giderilmesi,

ideal yumusak doku ve profil goriintiisiiniin saglanmasidir.

Smif II malokliizyonlar, tiim bilesenleriyle birlikte ele alinmasi gereken
bozukluklardir. Iskeletsel ve dissel yonleri iyi degerlendirilmeli ve hastanin yas1 goz dniinde
bulundurulmalidir. Gerekli model analizleri, yumusak doku degerlendirmeleri, sefalometrik
Olctimler ve hatta biiylime gelisme degerlendirmeleri planlama esnasinda yapilmalidir ¢iinkii
her bir detay, tedavi yaklasimini bambaska bir sekle sokabilir. Erigskin hastalarda kamuflaj
tedavisi veya cerrahi destekli tedavilere yonelinirken, erken yaslarda miidahale sans1 olan

hastalarda biiylime modifikasyonu yaklasimi tercih edilebilmektedir.
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2.5.3.1. Fonksiyonel ortopedik tedavi

Fonksiyonel matriks teorisine gore kemigin gelisimi apozisyon-rezorpsiyon dongiisii
igerisinde gerceklesir ve bu dongiide kemik tlizerindeki fonksiyonel uyaranlar énemli rol
oynamaktadir(66). Kaslar ise bu siliregte yonlendirici etkinlik gosterir ancak altyapinin
Oonemi de goz ardi edilmemelidir. Wolff (67), bu dengeyi tanimlayan ilk kisi olmus ve bu
dengedeki degisimlerin, morfolojiyi de degistirecegini sOylemistir. Fonksiyonel ortodontik
tedavilerde de ana tedavi prensibi mandibula biiyiimesinin ¢esitli aygitlar ile ileri yonde

manipiile edilmesidir.

Bazi ¢alismalarda, uzun vadede fonksiyonel tedavinin ige yararliligi konusunda giiclii
verilerin olmadigr ileri siiriilmektedir; modifiye bionatdr ve twin block kullanilan 2
calismada, fonksiyonel apareylerle 1. faz tedavi goren deney grubu ile kontrol grubu, sabit
tedavileri tamamlandiktan sonra karsilagtirilmis ve biiylime modifikasyonu yapilan grupta
bir miktar mandibuler biiylime goriilmekle birlikte bu farkliligin sabit tedavi sonrasinda

ortadan kalktig1 gézlenmistir (68,69).

2.5.3.2. Dissel diizeltim ve kamuflaj tedavisi

Ortognatik cerrahi ihtiyaci olmayan veya cerrahi yaklagimi tercih etmeyen hastalarda
siif II malokliizyon kamuflaj yoluyla diizeltilebilir. Kamuflaj tedavisi, maksiller 1. veya
nadiren 2. premolar dislerin ¢ekilmesi, maksiller dislerin molar dislerden baslayarak

distalize edilmesi veya sinif II lastik kullanilmasi suretiyle gergeklestirilebilir.

Distalizasyon yontemleri, maksiller dislerin molarlardan baslayarak kademeli olarak
veya maksiller arkin bir biitiin halinde distale alinmasini hedefler. Agiz dis1 bir distalizasyon
sistemi olan ve giiniimiizde de hala tercih edilen headgear; servikal, oksipital veya kombine
olacak sekilde kullanilabilir. Distalizasyon kuvvetleri, Kloehn (70) tarafindan tasarlanan yiiz
arki araciligr ile molarlardaki bantlara iletilir. Uygulanan kuvvetin vektoriine bagl olarak
farkl etkiler gozlenebilse de temel hedef molar distalizasyonunun saglanmasi ve maksiller
bliylimenin inhibe edilmesidir (71,72). Ancak kullaniminin zor olmasi ve hasta
kooperasyonu gerekliligi sebebiyle, ayrica uyguladigi kuvvetin vertikal komponentinin

istenmedigi durumlarda diger aygitlara yonelinebilir.
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Pendulum, nance aygitina 4 adet okluzal kol yerlestirilerek yapilan bir modifikasyon
olarak tanimlanabilir. Bu kollar {ist 1. ve 2. premolar dislerden destek alarak, molar dislere
distal yonde kuvvet uygulamaktadir. Molar dislerde distale devrilme ve rotasyon, premolar
dislerde ise tam tersi yonde gelen kuvvet vektorii sonucu meziale devrilme goriilmektedir.
Ust kesici dislerde de labiale tipping goriiliir (73). Molar dislerde intriizyon, premolar
dislerde ise ekstriizyon olusur (74).

Wilson Bimetrik Distalizasyon Arki intermaksiller ankraja ornek olarak Ornek
gosterilebilir. Maksiller bir bukkal ark, smif II lastiklerden destek alarak molarlarda
distalizasyon saglar. Sinif II lastikler bu arka posterior yonde bir kuvvet uygular ve bu kuvvet
molar band: ile arkin omega biikiimii arasina sikistirilmis agik sarmal yay araciligiyla molar
disleri distale dogru iter. Bu aygit disin diren¢ merkezinden kuvvet uygulamadigi i¢in distale
devrilmeye sebep olur (75). Bukkalden gelen kuvvet ise molar dislerde distal yonde
rotasyona sebep olmaktadir. Siif II lastigin mandibuler ark tizerindeki etkileri ise alt molar
dislerde ekstriizyon, alt kesici dislerde proklinasyon, okluzal diizlemde posterior rotasyon
seklindedir (76). Muse ve ark. (77) ise alt molar dislerde meziale hareket ve ark uzunlugunda

azalma tespit etmislerdir.

Jones Jig acik nikel-titanyum (Ni-Ti) yaylar araciligiyla iist molar dislere 70-75 gr
kuvvet uygular. Premolar dislerden destek alir ve bunun sonucunda molar dislerde distale
rostasyon ve premolar dislerde meziale hareket beklenir (78). Gulati ve ark. (79), iist molar
dislerdeki ekstriizyondan otilirii, mandibulada posterior rotasyon goriildiigiinii rapor

etmislerdir. Bu sebeple vertikal boyutlar1 artmis sinif I hastalarda 6nerilmemektedir.

Distal Jet, Carano ve Testa (80) tarafindan tasarlanmistir. Cift tarafli olarak 0.036 ing”
capl tiipler kullanilmaktadir. Nance butonuna bagl kollar, Ni-Ti acik yaylar ile molar
dislere distal yonde kuvvet uygular. Bu aygitta kuvvet palatinal taraftan uygulanir. Destek
olarak diger geleneksel intramaksiller destekli aygitlar gibi 1. veya 2. premolar dislerden
destek alan bir kol mevcuttur. Yayin sikisik kalmasini saglayan kilit her ay diizenli olarak
acilir, yay yeniden aktive edilir ve sonrasinda kilit kapatilir. Yine 6n bolgede ankraj kayb1
yasanir ve meziale hareket gozlenir. Molar dislerde distale tipping ve meziale rotasyon

olusur (81).
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First Class aygitinda hem bukkal hem de palatinal taraftan kuvvet uygulanir. Damak
bolgesinde akrilik kaide vardir ve kalin bir bar ve Ni-Ti acik sarmal yaylar ile distalizasyon
kuvveti uygulanir. Birinci premolar dislerde de bant mevcuttur ve ankraj iinitesinin bir
parcasi olarak islev goriirler. Diger aygitlara gére molar dislerde daha az rotasyon goriilse

de premolar ve anterior dislerdeki meziale hareket bu sistemde de mevcuttur (82).

Transpalatal ark 0.9 mm paslanmaz ¢elik telden yapilan ve palatinal bolgeden
transversal sekilde gegen, genelede ortasinda U biikiimli bulunan bir aygittir. Rotasyon,
ekspansiyon ve distalizasyon yollariyla yer elde edilmesini saglayabilir. Ozellikle tek tarafli
sinif II vakalarda daha basarilidir ancak daha siddetli vakalarda tek basina tiim sorunu
¢ozmekte yetersiz kalabilir (83). Haas ve Cisneros (84), TPA’'nin yaptigi sif II
diizeltiminin, agirlikli olarak distobukkal rotasyon ve distal tipping yoluyla ger¢eklestigini
sOylemistir. Bu sebeple yapabilecegi hareket miktar1 sinirlidir. Meziale rotasyonlu molar

dislerin oldugu vakalarda daha basarilidir.

Orneklerinde de goriilebilecegi gibi, iskeletsel ankraj kullanilmayan geleneksel
yontemlerde genellikle istenmeyen hareketler ve ankraj kaybiyla karsilasilmaktadir. Bu
nedenle intraoral distalizasyon aygitlari, zaman icerisinde kemik destekli gecici ankraj
aygitlartyla (GAA) modifiye edilmistir (85). Soheilifar ve ark. (86) konvansiyonel ve mini
vida destekli distalizasyonu karsilastirdiklar sistematik derlemede molar distalizasyonu ve
tipping miktarlari arasinda anlamli fark bulamamistir. Ancak geleneksel yontemlerde ankraj
kayb1 goriiliitken mini vida destekli distalizasyon yapilan vakalarda ankraj kaybi
goriilmemistir. Hatta distalizasyon sonrasi iist premolar dislerde ortalama 0,96 mm distale

hareket gerceklesmistir.

Mini vidalarin yerlesim bolgesi, distalizasyon iizerine tartigma konularmmdan bir
digeridir. Yu ve ark. (87) yaptiklar1 sonlu eleman modelinde bukkal bolgeden direkt ve
indirekt ankraj ile palatinal bolgeden direkt ankraj saglanarak yapilan distalizasyon
yontemlerini karsilastirmislardir. Bukkal bolgeden yapilan ankraj yaklagimlarinda 1. molar
dislerde distobukkal rotasyon gozlemlenirken, palatinal bolgeden yapilan distalizasyonda
tam tersi yonde, meziopalatinal yonde rotasyon olusmustur. Palatinal bolge destekli
distalizasyon grubunda 1. molar dislerde daha az ekstriiziv etki ve daha paralel hareket
goriilmiistiir. Wilmes ve ark. (88) palatinal bolgede GAA yerlesimi i¢in en uygun bdlgenin
tanimladiklar1 T bolgesi’ oldugunu sdylemislerdir. Palatinal bélgenin median ve 3. ruganin

altindaki paramedian bdlgeyi kapsayan bu bolge, kemik kalinlig1 ve anatomik yapilarla
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iligkisi agisindan en uygun bolge olarak goriilmektedir. Sugawara ve ark. (89) , GAA’larin
bukkal bolgeye yerlestirilmesini 6nermislerdir. Sinif IT malokluzyon sahibi bireylerin molar
dislerinin genellikle baslangicta distopalatinal rotasyona sahip olmasi sebebiyle bukkalden
uygulanan kuvvet vektoriiniin, bu rotasyonu da diizeltecegini belirtmistir. Bukkalde ise
infrazigomatik bolge veya inter-radikiiler alanlar en uygun kisimlar olarak goriilmektedir
(89). Inter-radikiiler vidalarin en biiyiik dezavantajlar olarak dis koklerine zarar verme riski
ve bir noktadan sonra dislerin hareket etmesini kisitlamasi sayilabilir. Dislerin konumu artik
vida sebebiyle hareket edemeyecek noktaya geldiginde ise, vida konumu degisikligi i¢in

tekrardan islem yapilmasi gerekecektir (90).

Digsel diizeltim i¢in sik kullanilan bir diger yontem ise maksiller 1. veya nadiren 2.
premolar dislerin ¢ekimidir. Cekimin amaci artmis overjeti diizeltmek ve sinif I kanin iliskiyi
saglamaktir. Cekim karar1 verilirken kesici dislerin acilari, caprasiklik miktar1 ve hastanin
profili g6z 6niinde bulundurulmalidir (91). Basciftci ve ark. (92), ¢ekimli ve ¢cekimsiz olarak
tedavi edilmis sinif II vakalart karsilastirdiklarinda alt ve iist kesici dis acisi, SNB agisi,
overjet ve overbite degerlerinin ¢ekimli grupta daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Moser ve
ark. (93) ise yaslar1 11-14 yil arasinda degisen ve c¢ekimli tedavi, geleneksel dis destekli
pendulum ve iskeletsel ankrajli distalizasyon ile tedavi edilmis 3 farkli hasta grubunu
karsilagtirmistir. Cekim yapilan grupta kesici dislerin retraksiyon miktari, pendulum ve

vidal1 distalizasyon gruplarina oranla daha fazla bulunmustur.

2.5.3.3. Ortognatik Cerrahi

Smif II iskeletsel problemler genellikle mandibulanin yetersiz biiylimesi ve/veya
mandibulanin posterior yondeki rotayonu ile karakterizedir. Biiylimesi tamamlanmis
iskeletsel smif II malokliizyon sahibi hastalarda iki temel tedavi yaklasimi mevcuttur;
kamuflaj tedavisi ve ortognatik cerrahi. Hastanin estetik beklentileri ve iskeletsel problemin
siddetine bagl olarak bazi durumlarda ortognatik cerrahi en iyi veya tek tedavi segenegi

olabilir (94).

Ozellikle cerrahi sonrasi kondilde goriilen yeniden sekillenme ve relaps gibi endiseler

bulunsa da yalnizca mandibulanin ilerletildigi veya yalnizca maksillanin intriize edildigi
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cerrahiler stabil olarak kabul edilmektedir. Cift ¢cene cerrahilerde relapsi en aza indirmek i¢in

rijit fiksasyon onerilmektedir (95).

2.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

KIBT nin dis hekimligi alaninda rutin is akisina girmesiyle birlikte bir¢ok konuya
bakis acis1 da evrilmistir. Iki boyutta degerlendirilemeyen yapilar artik incelenebilir ve

tizerine kantitatif veriler ortaya konabilir hale gelmistir.

KIBT, BT sistemlerinden farkli olarak yelpaze seklinde 1s1n degil konik 1s1n kullanir.
Boylece kesitsel ¢cok sayida i1sinlama yerine, hacimsel tek bir 1sinlama yapmis olur. Bu da
radyasyon dozunun medikal BT sistemlerine gore bir hayli diisiik olmas1 demektir. KIBT
kullaniminda 1sinlama alaninin ayarlanabilmesi sayesinde teshise yonelik goriintiileme
yapilabilmekte ve boylece gerekli olmayan bolgeler radyasyona maruz kalmamaktadir. Yine
de konvansiyonel tekniklere gore hastanin daha fazla radyasyona maruz kaldigi

unutulmamalidir (96).

Silva ve ark. (97) 2008 yilinda yaptiklar1 ¢calismada KIBT tekniginin 87-206 pSv,
panoramik radyografinin 14-24 pSv, lateral sefalometrik radyografinin 10 pSv, tiim agiz
alinan bir radyografin 13-100 uSv, medikal BT nin ise 2000-2600 uSv dozunda radyasyon

maruziyeti yarattigini agiklamiglardir.

KIBT’nin uzaysal ¢oziiniirliigii medikal BT sistemlerine gore yiiksek olsa da kontrast
¢Oziiniirliiglinlin daha diisiik olmasi, yumusak dokudan elde edilen detay1 azaltir. Sagilma
miktar1 medikal BT lere gore ¢ok daha yiiksektir ve kontrast arali1 diisiiktiir. Buna karsin
radyasyon dozu, cihazin kapladig: alan, metal artifakti goriilme siklig1, maliyet ve goriintii

olusma stiresi ele alindiginda KIBT sistemlerinin tercih edilirligi daha ytiksektir(98).

Elde edilen goriintii “voksellerden” yani iki boyutlu pikseller yerine, gri skalasina
sahip izotropik (uzayda her yonde esit boyut) prizmalardan olusur. Bu skalanin genisligi,
cihazin “’bit” degerine baghdir. Bit, piksel derinligini ifade eder ve bir pikselin ne kadar veri
tasiyabilecegini gosterir. ‘N’ bitlik bir cihaz 2" sayida gri tonu elde etmemizi saglar. Bu deger

ne kadar yiiksek ise goriintii de o kadar detayli olacaktir (99).
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KIBT ortodontide uzun siiredir kullanilan ve hala kullanilmakta olan iki boyutlu
konvansiyonel radyografik tekniklere yeni bir bakis acist getirmis ve anatomik olusumlari
bilgisayar ortaminda {i¢ boyutlu olarak inceleme olanagi saglamistir. ALARA (makul
miktarda olabilecek en diisiik doz) prensibine gore, yalnizca tedavide fark yaratacagina emin

olundugunda kullanilmalidir (99).

2.6.1. KIBT ile yapilan dentoalveoler ol¢iimlerin tutarhihg:

Lund ve ark. (100) KIBT goriintiileri iizerinden marjinal kemik ve kok uzunlugu
Olclimiiniin tutarliligini degerlendirmek i¢in yaptiklari in vitro ¢alismada kuru kafa dislerinin
kok uzunlugu ve marjinal kemik seviyesinin fiziksel ve radyografik dl¢timleri arasinda
ortalama 0.05 mm’lik bir fark bulunmustur. Diglerin bir kisminda fiziksel ve radyografik
Olctimler aras1 anlamli fark bulunmasina ragmen KIBT 6l¢iimlerinin tekrarlanabilir ve kendi

icerisinde oldukga tutarli oldugunu bildirmislerdir.

Timock ve ark. (101) KIBT goriintiileri aldiklar1 12 kadavranin tlizerinde 65 dis
tizerinden bukkal kemik kalinlig1 ve marjinal kemik yiiksekligini dl¢tilmiiglerdir. Kadavra
tizerinde yapilan direkt 6l¢timler ve KIBT oOl¢iimleri istatistiksel olarak tutarli bulunmus ve

anlamli farka rastlanmamustir.
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2. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec¢

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (D-KA22/23) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir. Bu retrospektif tez calismasi, 2012-2023 yillar1 arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Ortodonti Anabilim Dali’nda, distalizasyon veya maksiller 1.
premolarlarin ¢ekilmesi suretiyle tedavi gormiis sinif I malokliizyona sahip 12 bireyin KIBT

goriintiileri kullanilarak yapilmstir.

Hastalarin tedavi baslangic1 (TO) ve tedavi sonu (T1) KIBT goriintiileri
degerlendirilmis ve bu 12 bireyin mandibuler ve maksiller kesici disleri iizerinde
dentoalveoler dl¢iimler yapilmistir. On iki hastanin 6’s1 mini vida destekli maksiller molar
distalizasyonu (3 kiz, 3 erkek), 6’s1 ise maksiller 1. premolar dis ¢ekimi (3 kiz, 3 erkek) ile
tedavi edilmistir. Her hasta i¢in 8 dis, toplam 96 dise ait 6lgiimler gergeklestirilmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri agagidaki gibi belirlenmistir:
* 14-18 yas araliginda olan
* Sinif II malokliizyona sahip olan

* Ortodontik tedavi i¢in ¢ekilecek maksiller 1. premolar disler disinda

herhangi bir dis eksigi bulunmayan
* Stipernumere disi bulunmayan
* Distalizasyon veya maksiller 1. premolar dis ¢ekimi ile tedavi gormiis

- Iskeletsel veya dental etkileri bulunan herhangi bir sendroma sahip

olmayan

+ Kantitatif degerlendirme yapmaya miisait kalitede KIBT goriintiileri

mevcut olan
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3.2. Yontem

3.2.1. Pal-Distalizer apareyi

Pal-Distalizer apareyi 2008 yilinda Ilhan Metin Dagsuyu ve Aldulvahit Erdem (102)
tarafindan gelistirilmistir. Yapimi i¢in 2 mm c¢apli, 7 mm uzunlugunda 2 mini vida (Lomas,
Mondeal, Almanya) paramedian bdlgeye bilateral olarak yerlestirilmistir ve sonrasinda
maksiller 1. molar dislere uygun bantlar secilip uyumlanmistir (Sekil 3.1.). Agiz ici
uygulamalar tamamlandiktan sonra aljinat model alinmis ve al¢1 model elde edilmistir.
Forastadent markasinin Memory Screw Type-S (Forestadent Bernhard Forster GmbH,
Germany) cinsi ekspansiyon vidalari, gévdeleri molar disin direng merkezinden gegecek
pozisyonda ayarlanmistir (Sekil 3.2.). Diger kollar ise vidalarin arasinda kalan bolgeden
gececek sekilde ayarlanmistir. Mini vidalarin yerlestigi bolge akrilik ile kaplanmistir ve bu
akrilik kaide nance butonu biiyiikliiglindedir. Sonrasinda apareyin bantlar1 cam iyonomer

siman ile diglere ve akrilik kaidesi akiskan kompozit ile vidalara yapistirilmistir (Sekil 3.3.).

Sekil 3.1. Minividalarin yerlestirilmesi
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Sekil 3.2. Ekspansiyon vidalarin modele yerlestirilmesi

Sekil 3.3. Pal-Distalizer apareyinin simantasyonu
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Aparey simante edildikten sonra hekim tarafinda aktivasyonu yapilir. Uretici firma
beyanina dayanarak, 6 kez aktivasyonun 1 mm’ye esit oldugu ve 500 gram kuvvet
uygulayacagi belirtlilmistir. Hastalara 3 haftada bir kontrol randevularinda 3 kez aktivasyon
yapilmistir. Yani her randevuda yaklasik 250 gr kuvvet uygulanmistir. Bir miktar da agiri
diizeltim ile birlikte maksiller 1. molar disler siiper Sinif I kapanisa gelene kadar

distalizasyona devam edilmistir.

Distalizasyon tamamlandiktan sonra braketler ile rutin sabit ortodontik tedavi
gergeklestirilmistir. T1 goriintiileri distalizasyonu takiben sabit tedavi tamamlandiktan sonra

alimmustr.

3.2.2. Sabit tedavi

Cekim yapilan vakalarin tamaminda 14 ve 24 numarali disler g¢ekilmistir. Tim

bireylerde T1 goriintiileri sabit tedavi sonunda alinmistir.

Sabit tedavi i¢in 0,022x0,0,28 in slot MBT regeteli Forastadent Mini Sprint braketler
(Forestadent Bernhard Forster GmbH, Germany) braketler kullanilmis, sirasiyla 0,012 ing”,
0,014 ing, 0,016 ing, 0,016x0,022 in¢ ve 0,019x0,025 in¢ Ni-Ti teller ile seviyeleme
yapilmistir. Seviyeleme tamamlandiktan sonra hareketler 0,019x0,025 in¢ paslanmaz ¢elik
tel tlizerinde gerceklestirilmistir. Gerekli durumlarda konvansiyonel ankraj arttirici

yaklasimlar kullaniimistir.

Her iki tedavi yonteminde de ihtiya¢ goriildiigli durumlarda sagittal etkili

intermaksiller elastiklerden yararlanilmistir.

Kaninlerde sinif I okliizyon saglandig1 ve posterior dislerde iyi bir interkiispidasyon

olduguna kanaat getirilen seansta tedavi sonlandirilmistur.
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3.2.3. KIBT ol¢iimleri

KIBT goriintiileri Planmeca Promax 3D mid (Planmeca, Helsinki, Finlandiya)
cihazinda 2,2 mA, 90 kV, 4 saniye 1s1nlama siiresi, 360° rotasyon, 0,6 mm voksel boyutu ve

20x17 cm alan ayarlari ile ’Ultra Low Dose” modunda elde edilmistir.

Olgiimlerin yapilabilmesi igin oncelikle her dis tek tek Aksiyel Rehberlikle
Navigasyon (ARN) metodu ile oryante edilmistir. Disin uzun aksi sagittal ve koronal
kesitlerde Y aksi ile ¢akistirilmistir. Bu cakistirma yapilirken pulpa odasi referans alinmaistir.
Aksiyel kesitte ise diizlemlerin ¢izgileri pulpa odasinda kesisecek sekilde ortalanmis ve
alveol kemige dik olacak sekilde goriintiiye rotasyon yaptirilmistir (Sekil 3.5). Tiim degerler
ortodontik tedavi dncesi ve sonrasi olacak sekilde dl¢iilmiistiir. Olgiim i¢in Dolphin Imaging

(Versiyon 11.5 Premium, Patterson Dental, Chatsworth, CA, USA) kullanilmistr.
Olgiimler icin kullanilan referans diizlemler asagidaki gibidir;
1. GoMe: Gonion ve Menton noktalarindan gegen dogrudur.

2. PP: Anterior nasal spine (ANS) ve posterior nasal spine (PNS) noktalarindan gegen

dogrudur.
3. SN: Sella ve Nasion noktalarindan gegen dogrudur.
4. NA: Nasion ve A noktalarindan gecen dogrudur.

5. NB: Nasion ve B noktalarindan gegen dogrudur.
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Sekil 3.4. KIBT goriintiisii tizerinde dislerin akslarinin 6l¢iim i¢in oryante edilmesi

MSS, dislerin mine ve sement bdlgelerinin birlestigi nokta olarak belirlenmistir.

MSS’ye 3 mm, 6 mm ve 9 mm mesafede ayr1 ayr1 yapilan 6l¢iimler asagidaki gibidir (Sekil

3.6 ve 3.7);

. Mesiodistal genislik (MD): Aksiyel kesitte digsin mesio-distal genisligini

gosterir. Mevcut filmlerde MSS’ye 9 mm mesafede detayli ve Olgiilebilir
goriintii edilememesinden oOtiirii MSS’ye gore yalnizca 3 mm ve 6 mm’de
bakilmistir. Uygun en genis noktalar aras1 mesafe 6l¢iilmiistiir.

Bukkolingual genislik (BL): Aksiyel kesitte disin bukko-lingual kalinligin
gosterir. Mevcut filmlerde MSS’ye 9 mm mesafede detayli ve olciilebilir
goriintii edilememesinden Otlirii MSS’ye gbre yalnizca 3 mm ve 6 mm’de
bakilmistir. Uygun en genis noktalar aras1 mesafe ol¢tilmiistiir.

Lingual kemik kalinlig1: Sagittal kesitte sementin dis sinir1 ile lingual taraftaki
kortikal kemigin dig sinir1 arasindaki, dis aksina dik mesafe

Bukkal kemik kalinlig1: Sagittal kesitte sementin dig sinir1 ile bukkal taraftaki

kortikal kemigin dis sinir1 arasindaki, dis aksina mesafe
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Sekil 3.5. Bukkal ve lingual kemik kalinliklarinin, MSS’ye gore 6 mm’de dlgiilmesi

Sekil 3.6. Dislerin mesiodistal ve bukkolingual genisliklerinin, en genis noktalarindan

Olgiilmesi
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MSS’ye mesafeden bagimsiz, dig bazinda yapilan dl¢timler asagidaki gibidir (Sekil 3.8
ve 3.9);

1. Kok uzunlugu: MSS ve kok ucu arasindaki dikey mesafeyi gostermektedir.

2. 1-PP: Ust kesici disin uzun aksinin, palatinal diizlemle yaptig1 agidir. Ol¢iimii
yapilan tim disler i¢in ayri sagittal kesitler alinarak sefalometrik goriintiiler
elde edilmistir. Palatinal diizlem, KIBT tan elde edilen ve tiim kesitleri iceren
sefalometrik goriintiiye gore belirlenmis ve tiim disler i¢in ayni sekilde
kullanilmustir.

3. IMPA: Alt kesici disin uzun aksinin, mandibuler diizlem (Go-Me) ile yaptig1
acidir. Olgiimii yapilan tiim disler igin ayri sagittal kesitler alinarak
sefalometrik goriintiiler elde edilmistir. Mandibuler diizlem, KIBT tan elde

edilen ve tliim kesitleri iceren sefalometrik goriintiiye gére belirlenmis ve tiim

disler i¢in ayn1 sekilde kullanilmistir.
4. MSS-MK B: MSS ile bukkal marjinal kemik arasindaki vertikal mesafedir
5. MSS-MK P: MSS ile palatinal marjinal kemik arasindaki vertikal mesafedir.

Sekil 3.7. Kok uzunlugu ile MSS-MK mesafesinin palatinal ve bukkal bolgelerde 6l¢iilmesi
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Sekil 3.8. IMPA ve 1-PP degerlerinin, elde edilen sefalometrik goriintii lizerinden 6lgiilmesi.

Dis bazinda olmayan, hasta bazinda yapilan 6l¢iimler asagidaki gibidir (Sekil 3.10,
3.11, 3.12 ve 3.13);

1. ANB: NA ve NB dogrular: arasindaki agiy1 gosterir.

2. Little diizensizlik skoru (Ust): Transversal kesit iizerinde Little diizensizlik
indeksine gore hastanin sag ve sol {ist kanin disleri arasinda kalan bolgedeki
diizensizlik miktar

3. Little diizensizlik skoru (Alt): Transversal kesit {izerinde Little diizensizlik
indeksine gore hastanin sag ve sol alt kanin disleri arasinda kalan bolgedeki
diizensizlik miktar1

4. Alveol egimi:

1. Alt bukkal: Alt en 6n disin bukkal tarafindaki kemigin en antero-
superior ve en posterior kisimlarindan gecen dogrunun, mandibuler
diizlem (GoGn) ile yaptig1 a¢1

ii. Alt palatinal: Alt en 6n disin palatinal tarafindaki kemigin en postero-
superior ve en posterior kisimlarindan gecen dogrunun, mandibuler

diizlem (GoGn) ile yaptig1 ag1
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iii. Ust bukkal: Ust en 6n disin bukkal tarafindaki kemigin en antero-
superior ve en posterior kisimlarindan gecen dogrunun, palatinal
diizlem (PP) ile yaptig1 a¢1

iv. Ust palatinal: Ust en &n disin palatinal tarafindaki kemigin en postero-
superior ve en posterior kisimlarindan gecen dogrunun, palatinal

diizlem (PP) ile yaptig1 ag1
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Sekil 3.9. Maksilla i¢in bukkal ve palatinal alveol kemik egiminin 6l¢iilmesi
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Sekil 3.10. Mandibula i¢in bukkal ve palatinal alveol kemik egiminin dl¢iilmesi
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Sekil 3.11. ANB agisinin, elde edilen sefalometrik film {izerinden 6lgiilmesi
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Sekil 3.12. Little endeksine gore anterior bozukluk miktarinin élgtilmesi

3.2.4. istatistiksel degerlendirme

Arastirma i¢in yapilan giic analizinde, Ol¢limler aras1 karsilastirmalarin
gerceklestirilmesi icin tip 1 hata pay1 0=0.05, etki biiyiikligli=0.42 ve testin giicii 1-$=0.80
olacak sekilde en diisiik 6rnek hacmi 96 olarak bulunmustur (G*Power 3.1.9, HHU,
Diisseldorf, Almanya).

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 22 (SPSS inc, Chicago, IL, ABD) kullanilmistir.
Verilerin normallik testine Shapiro-Wilk testi ile bakilmistir. Verilerin normal dagilmadigi
gbozlenmistir. Gruplar aras1 karsilagtirmalarda Mann-Whitney U testi, grup ici
karsilastirmalarda ise Wilcoxen isaret testi kullamilmistir. Degiskenler arasindaki iliskiye
Spearman Sira korelasyon analizi ile bakilmistir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis
olup, p<0,05 olmast durumunda anlamli farkliligin/iliskinin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda ise anlaml farkliligin/iliskinin olmadig: belirtilmistir.
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4.BULGULAR

4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Bireysel hatalardan kaynaklanabilecek Ol¢iim yanlislarinin boyutunun belirlenmesi
icin lizerinde 6l¢iim yapilan dislerin ait oldugu hastalardan rastgele se¢im yapilip, toplam
orneklemin %20’1lik kismi tekrardan dl¢iilmiistiir. Olgiimler ayn1 arastirmaci tarafindan, ilk

Olctimlerin yapilmasindan 1 ay sonra gerceklestirilmistir.

Smif i¢i korelasyon katsayisi (Intraclass Correlation Coefficient (ICC)) degerleri
kullanilarak gdzlemcinin giivenilirligi test edilmistir (Tablo 4.1). ICC degerlerinin 0,7 ve

tizeri olmasinda 6l¢iimlerin giivenilir oldugu kabul edilir.

Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari

Sinif i¢i Korelasyon Katsayisi

Mesiodistal Genislik

0,97 (0,961-0,978)

Bukkolingual Genislik

0,935 (0,914-0,951)

Lingual Kemik Kalinlig

0,811 (0,762-0,85)

Bukkal Kemik Kalinlig1

0,985 (0,98-0,989)

ANB

0,943 (0,928-0,954)

Bukkal Alveol Egimi (Alt)

0,97 (0,963-0,977)

Palatal Alveol Egimi (Alt)

0,862 (0,826-0,891)

Bukkal Alveol Egimi (Ust)

0,961 (0,951-0,060)

Palatal Alveol Egimi (Ust)

0,799 (0,747-0,841)

Kok Uzunlugu

0,925 (0,907-0,94)

Little diizensizlik skoru (Alt)

0,95 (0,949-0,989)

Little diizensizlik skoru (Ust)

0,881 (0,859-0,899)

IMPA

0,955 (0,953-0,988)

1-PP

0,878 (0,841-0,907)

MSS-MK Bukkal

0,79 (0,735-0,833)

MSS-MK Palatinal

0,758 (0,704-0,803)
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4.2. Demografik Veriler

Toplamda 12 hastadan elde edilen KIBT goriintiilerinde 96 dis lizerinde 6l¢iimler
yapilmistir. Bu hastalarin yaris1 (6) kiz ve diger yaris1 (6) erkektir. Hastalarin tedaviye
baslama yas1 ortalama 14,91 (min. 13; maks. 17) yildir. Ortalama tedavi siiresi ise 29,91
(min. 24; maks. 37) ay olarak hesaplanmistir. Dislerin %41,66°s1 (40) sinif II divizyon 2
hastalara aitken, %58,33°1 (56) ise sinif II divizyon 1 hastalara aittir.

Alt ve list dislerin ortalama baslangi¢ 6l¢tim degerleri Tablo 4.2°de gdsterilmistir.

Tablo 4.2. Alt ve st dislerin ortalama baslangi¢ degerleri

AT N Ortalama | Standart s sl N Ortalama | Standart

Baglangi¢ | Sapma Basglangi¢ | Sapma
Mesiodistal 3mm |48 |33 0,34 Mesiodistal 3mm (48 |52 0,9
Genislik (TO) |6 mm |48 |3 0.4 Genislik (TO) |6 mm |48 |44 0,8
Bukkolingual |3mm |48 |5.6 0,43 Bukkolingual 3mm |48 |59 0,6
Geniglik (TO) |6mm |48 |52 0,4 Geniglik (T0) 6mm |48 |52 0,6
Lingual Kemik Smm__ 48 10,86 049 Lingual Kemik Smm 48 11,6 0.8
Kalinligi (TO) 6 mm 48 113 0.6 Kalmlig (TO) 6mm 48 |27 1.2

9mm |48 |19 0,8 9mm |48 |3.8 1,8
Bukkal Kemik [o-mm {48 10.37 04 | Bukkal Kemik Pom 148 |1 0.7
Kalinligi (To) [omm |48 0.8 0.5 Kalinligi (To) [omm |48 0.9 0.5
9mm |48 |2 1 9mm |48 |1 0,6

Kok Uzunlugu (TO) 48 Kok Uzunlugu (TO) 48

12,33 0,68 13,09 1,25
IMPA (T0) 48 1-PP (TO) 48

98,38 5,48 107,5 6,72
MSS-MK Bukkal (T0) 48 MSS-MK Bukkal (T0) 48

3,13 1,9 2,33 1,83
MSS-MK Palatinal (T0) 48 MSS-MK Palatinal (T0) 48

2,46 1,57 1,95 0,73
Little diizensizlik skoru (TO) | 12 Little diizensizlik skoru (TO0) | 12

6,05 2,27 11,59 4,53
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4.3. Dentoalveoler Degisimlerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.3. ve 4.4.’te iist ve alt dislerin mesiodistal ve bukkolingual genislikleri, lingual
ve bukkal kemik kalinliklari, kok uzunluklari, inklinasyonlar1 (1-PP ve IMPA), MSS ile
bukkal ve palatinal marjinal kemik arasindaki vertikal mesafelerinin (MSS-MK Bukkal ve
MSS-MK Palatinal) sabit ortodontik tedavi siirecindeki degisimleri gosterilmistir.
Mesiodistal ve bukkolingual genislik dl¢iimleri, ortodontik tedavi sonucunda tiim dislerde
ve tim mesafelerde azalma gostermistir; ancak bu degisimlerin yalnizca bir kismi

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.
11 numaral dis i¢in (Tablo 4.3.):

- MSS’ye 3 mm mesafede mesiodistal genislik, bukkolingual genislik, lingual kemik
kalinligr anlamli diizeyde azalmistir (p<0,05).

- MSS’ye 6 mm mesafede bukkolingual genislik ve lingual kemik kalinlig1 anlamli diizeyde
azalmistir (p<0,05).

- MSS’ye 9 mm mesafede lingual kemik kalinlig1 ve bukkal kemik kalinlig1 anlamli diizeyde
azalmistir (p<0,05).

- Kok uzunlugu anlamh diizeyde azalmistir (p<0,05).
- MSS-BK palatinal mesafesi, anlaml1 diizeyde artis gostermistir (p<0,05).
12 numaral1 dis i¢in (Tablo 4.3.):

- MSS’ye 3 mm mesafede yalnizca mesiodistal genislikte anlamli bir azalma meydana

gelmistir (p<0,05).

- MSS’ye 6 mm mesafede de benzer sekilde azalma mevcuttur; ancak istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0,05).

- MSS’ye 9 mm mesafede lingual kemik kalinlig1 anlamli diizeyde azalirken bukkal kemik

kalinlig1 anlaml1 miktarda artis gostermistir (p<0,05).
- Kok uzunlugundaki azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

- MSS-MK palatinal mesafesi anlamli olarak artmistir (p<0,05).
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21 numarali dis (Tablo 4.3.):

- MSS’ye 3 mm mesafede yalnizca lingual kemik kalinliginda istatistiksel olarak anlamli bir

azalma gozlemlenmistir (p<0,05).

- MSS’ye 6 mm mesafede bukkal kemik kalinliginda anlamhi diizeyde artis goriiliirken,
bukkolingual geniglik ve lingual kemik kalinlig1 azalmistir (p<0,05).

- MSS’ye 9 mm mesafede lingual kemik kalinlig1 anlamli olarak azalmis, bukkal kemik

kalinlig1 anlamli olarak artmistir (p<0,05).

- K6k uzunlugunda anlamli diizeyde azalma gézlemlenmistir (p<0,05).

- MSS-MK palatinal mesafesi ise anlamli diizeyde artmistir (p<0,05).
22 numarali dis (Tablo 4.3.):

- MSS’ye 3 mm mesafede mesiodistal ve bukkolingual genislik anlamli diizeyde azalmistir

(p<0,05).

- MSS’ye 6 mm mesafede mesiodistal genislik ve lingual kemik kalinli1 anlamli diizeyde

azalmistir (p<0,05).

- MSS’ye 9 mm mesafede istatistiksel olarak anlamli herhangi bir degisim goriilmemistir.
- K6k uzunlugunda anlamli diizeyde azalma gozlemlenmistir (p<0,05).

- 1-PP acis1 anlaml1 diizeyde artmistir (p<<0,05).

- MSS-MK palatinal mesafesi ise anlamli diizeyde artmistir (p<0,05).
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Tablo 4.3. 11, 12, 21, 22 Numaralari dislere ait verilerin tedavi stirecindeki degisimi

Degisim

0,051 0,055 0,929 0,049%
0,37 0,75 -0,45 0,71
0,397 0,798 0,859 0,504
2,22 2,53 2,44 3,37
0,005*  |0,016* |0,007* | 0,004*

<0,05
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31 numarali dis (Tablo 4.4.):

- MSS’ye 3 mm mesafede mesiodistal genislik, bukkolingual genislik ve lingual kemik

kalinlig1 anlamli oranda azalmistir (p<0,05).

- MSS’ye 6 mm mesafede bukkolingual genislikte anlamli diisiis meydana gelmistir
(p<0,05).

- MSS’ye 9 mm mesafede hi¢bir degerde anlamli degisim bulunmamaistir (p>0,05).

- K6k uzunlugu anlamh diizeyde azalmistir (p<0,05).

- MSS-MK mesafesi hem bukkal hem de palatinal tarafta artis géstermistir (p<0,05).
32 numarali dis (Tablo 4.4.):

- MSS’ye 3 mm mesafede bukkolingual genislik ve bukkal kemik kalinlig1 anlaml1 diizeyde
azalmistir (p<0,05).

- MSS’ye 6 mm mesafede bukkolingual genislik ve lingual kemik kalinlig1 degerlerinde
anlamli diizeyde diisiis goriilmiistiir (p<0,05).

- MSS’ye 9 mm mesafede lingual kemik kalinliginda anlamli azalma olmustur (p<0,05).
- K6k uzunlugu anlamli olarak azalmistir (p<0,05).
- IMPA agisinda anlamli artig goriilmiistiir (p<0,05).
- MSS-MK mesafesi hem bukkal hem de palatinal tarafta artmistir (p<<0,05).
41 numarali dis (Tablo 4.4.):

- MSS’ye 3 mm mesafede bukkolingual genislik ve bukkal kemik kalinlig1 anlamli olarak
azalmistir (p<0,05).

- MSS’ye 6 mm mesafede mesiodistal genislik ve lingual kemik kalinlig1 degerlerinde

anlamli azalma goriilmiistiir.
- MSS’ye 9 mm mesafede hi¢bir degerde anlamli degisim bulunmamaistir (p>0,05).

- K6k uzunlugu anlamli olarak azalmistir (p<0,05).
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- IMPA agisinda anlamli artig goriilmiistiir (p<0,05).
- MSS-MK mesafesi yalnizca bukkalde anlamli artis gostermistir (p<<0,05).
42 numarali dis (Tablo 4.4.):

- MSS’ye 3 mm mesafede bukkolingual genislik ve lingual kemikli kalinlig1 anlaml1 diizeyde
azalmistir (p<0,05).

- MSS’ye 6 mm mesafede bukkolingual genislik ve lingual kemik kalinlig1 anlamli diizeyde
azalmistir (p<0,05).

- MSS’ye 9 mm mesafede lingual kemik kalinliginda anlamli azalma goriilmistiir (p<0,05).
- Kok uzunlugu anlamli olarak azalmistir (p<0,05).
- IMPA agisinda anlamli artig goriilmiistiir (p<0,05).

- MSS-MK mesafesi hem bukkal hem de palatinal tarafta artmistir (p<0,05).
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Tablo 4.4. 31, 32, 41, 42 Numaralar diglere ait verilerin tedavi siirecindeki degisimi

31 32 41 42

3 mm -0,092 -0,142 -0,133 -0,033
Mesiodistal Geniglik | p 0,042* 0,058 0,058 0,071
(T1-TO) 6 mm -0,117 -0,108 -0,125 -0,092

p 0,112 0,058 0,058 0,071

3 mm -0,3 -0,1 -0,1 -0,2
Bukkolingual Genislik |p 0,007* 0,025* 0,026* 0,011*
(T1-TO) 6 mm -0,2 -0,1 -0,1 -0,1

)4 0,017* 0,025* 0,052 0,011*

3 mm -0,4 -0,5 -0,2 -0,5

p 0,036* 0,007* 0,169 0,005*
Lingual Kemik 6 mm -0,3 -0,4 -0,1 -0,4
Kalinlig: (T1-T0) P 0,181 0,007* 0,169 0,005*

9 mm -0,3 -0,5 -0,4 -0,7

P 0,357 0,007* 0,169 0,005*

3 mm 0,1 -0,3 -0,1 -0,1

p 0,138 0,027* 0,832 0,233
Bukkal Kemik 6 mm -0,3 -0,3 -0,5 -0,3
Kalinlig: (T1-T0) p 0,167 0,027 0,832 0,233

9 mm -0,5 0 -0,6 -0,3

P 0,432 0,052 0,832 0,233

Degisim -0,19 -0,29 -0,35 -0,41
Kok Uzunlugu (T1-T0)

p 0,003* 0,002* 0,005* 0,002*
IMPA (T1-T0) Degisim 3,01 7,04 3,48 2,55

)4 0,065 0,003* 0,045* 0,049*
MSS-MK Bukkal (T1- |Degisim 1,06 1,45 1,56 1,32
TO) P 0,041* 0,046* 0,018* 0,038*
MSS-MK Palatinal Degisim 1,2 1,65 0,86 2,03
(T1-TO) p 0,023* 0,009+ 0,061 0,007+
*<0,05
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Tablo 4.3. ve 4.4.’teki verilerden yola ¢ikilarak, alt ve iist disler kendi arasinda
gruplanmis ve daha biiylik bir veri havuzu elde edilerek ortalama degisimlere ¢cene bazinda
da bakilmistir. Sekil 4.1 ve Sekil 4.2°de ise alt ve iist dislerde goriilen ortalama degisimler

sema lizerinde gosterilmektedir.
Ust dislerde goriilen degisimler (Tablo 4.5.):

- Kok uzunlugu, mesiodistal genislik (3 ve 6 mm), bukkolingual genislik (3 ve 6 mm) ve
lingual kemik kalinlig1 (3, 6 ve 9 mm) anlamli diizeyde azalmistir (p<0,05).

- MSS-MK lingual mesafesi, bukkal kemik kalinlig1 (6 ve 9 mm) ve IMPA agis1 artmistir
(p<0,05).

Tablo 4.5. Ust dislerde goriilen degisimler

-0,2 0,0001*
-0,16 0,0001*
-0,2 0,0001*
-0,14 0,001*
-0,7 0,0001*
-1 0,0001*
-1,1 0,0001*
-0,2 0,322
0,2 0,006*
0,5 0,0001*
-0,52 0,0001*
3,46 0,004+
0,35 0,341
2,63 0,0001*

*<0,05
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Alt diglerde goriilen degisimler (Tablo 4.6.):

- Kok uzunlugu, mesiodistal genislik (3 ve 6 mm), bukkolingual genislik (3 ve 6 mm), bukkal
kemik kalinlig1 (3, 6 ve 9 mm) ve lingual kemik kalinlig1 (6 ve 9 mm) anlaml diizeyde

azalmistir (p<0,05).

- MSS-MK bukkal ve lingual mesafeleri ve 1-PP agis1 anlamli diizeyde artmistir (p<0,05).

Tablo 4.6. Alt dislerde goriilen degisimler

-0,16 0,0001*
-0,13 0,001*
-0,15 0,0001*
-0,2 0,0001*
-0,01 0,151
-0,4 0,0001*
-0,4 0,0001*
-0,11 0,0001*
-0,3 0,001*
-0,3 0,009*
-0,21 0,0001*
4,02 0,0001*
1,34 0,0001*
1,43 0,0001*

<0,05
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Sekil 4.1. Alt dislerdeki ortalama degisim Sekil 4.2. Ust dislerdeki ortalama degisim

Tablo 4.7.’de, calismada kullanilan hastalara ait bireysel parametrelerin degisimleri

incelenmistir.

Alt ve st cenedeki Little diizensizlik skorlarinda anlamli miktarda diisiis yaganmustur.
Hastalarin baslangigta iist kesici dis bolgesindeki diizensizlik miktari, ortalama olarak alt
bolgeye gore daha fazladir. Beklendigi gibi ortodontik tedavi sonucu Little diizensizlik skoru
her iki ¢cenede sifira yaklagmuis, {list cenedeki degisim alt ceneye gore daha belirgin olmustur

(p<0,05).

ANB agisinda tedavi oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

tespit edilmemistir (p>0,05).

Alveol egimlerine bakildiginda ise yalnizca alt palatinal bolgede anlamli bir artis

gbzlemlenmistir (p<0,05).
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Tablo 4.7. Dis bazinda olmayan dl¢timler

- : Standart
n | Ortalama | Medyan | Minimum | Maksimum Fark | p
Sapma
Little diizensizlik
. 12 11,59 11,2 1,5 17,2 4,53
skoru (Ust) (T0)
-11,210,002*
Little diizensizlik
. 12 0,39 0,35 0 1,2 0,45
skoru (Ust) (T1)
Little diizensizlik
12 6,06 5,45 3,1 8,9 2,23
skoru (Alt) (TO)
-5,6310,002*
Little diizensizlik
12 0,43 0,2 0 1,5 0,54
skoru (Alt) (T1)
ANB (TO0) 12 3,59 4,1 0 6,5 2,12
0,26 | 0,142
ANB (T1) 12 3,85 3,6 0 7 2,09
Bukkal Alveol
12 99,43 98,7 92,8 114 5,94
Egimi (Alt) (TO)
-5,46 | 0,255
Bukkal Alveol
o 12 93,97 99,55 101,8 112 2,66
Egimi (Alt) (T1)
Palatinal Alveol
- 12| 100,55| 98,65 91,7 110 6,19
Egimi (Alt) (TO)
3,17 |0,018*
Palatinal Alveol
12| 103,72 103,4 97,1 109.4 4,34
Egimi (Alt) (T1)
Bukkal Alveol
o 12| 114,69| 113,2 108,8 123,9 5,54
Egimi (Ust) (TO)
-2,851 0,117
Bukkal Alveol
o 12| 111,84 110,8 100 121,4 7,12
Egimi (Ust) (T1)
Palatinal Alveol
. 12| 120,73| 118,95 110 137,5 8,29
Egimi (Ust) (TO)
-0,26 | 0,814
Palatinal Alveol
. 12| 120,99| 123,35 108 132,4 9,4
Egimi (Ust) (T1)
#9<0,05
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Tablo 4.8.’da dislerin inklinasyon (IMPA ve 1-PP) degisimlerinin lingual ve bukkal
kemik kalinligi, kok uzunlugu, mesiodistal ve bukkolingual genislik, ANB ag1s1 ile alveol

egimi degisimleri arasindaki iliskiye bakilmistir. Buna gore:

- IMPA ve 1-PP degisimi ile MSS’ye 9 mm mesafede lingual kemik kalinlig1 degisimi
arasinda ters yonlii ancak zayifiliski tespit edilmistir. IMPA ve 1-PP degisim miktari arttikca,
lingual kemik kalinligindaki degisimde azalma goriilmektedir (p<0,05; r=-0,367, r=-0,319).

- IMPA ile bukkal kemik kalinlig1 arasinda MSS’ye 6 mm’de zayif, 9 mm’de ise orta
diizey ve aynm1 yonde korelasyon bulunmustur. IMPA arttikca, alt dislerin bukkal kemik
kalinligindaki degisim de artmaktadir (p<0,05; r=0367, r=0,500).

- IMPA degisimi ile kok uzunlugu degisimi arasinda ters yonlii iligki tespit edilmistir.

IMPA degisim miktar arttik¢a, kok uzunlugundaki degisim azalmaktadir (p<0,05; r=-0,386).

- IMPA degisimi ile alt bukkal alveol egimi degisimi arasinda ayni yonlii ancak zay1f
iligki tespit edilmistir. IMPA degisim miktar1 arttik¢a alveol kemiginin bukkal yiizeyinde de
ayn1 yonde egimin arttig1 goriillmektedir (p<0,05; r=0,181).

- IMPA degisimi ile alt palatinal alveol egimi degisimi arasinda ayn1 yonlii ancak zayif
iligki tespit edilmistir. IMPA degisim miktar arttik¢a alveol kemiginin palatinal yiizeyinde
de ayn1 yonde egimin arttig1 goriilmektedir (p<0,05; r=0,358).

- IMPA degisimi ile iist bolgedeki alveol egimi degisimi arasinda bulunan korelasyon
dikkate almmmamaktadir. Korelasyon varligi, nedensellik iligkisi  kurulmasim
gerektirmemektedir. Ust kesici dislerde de alt dislerde oldugu gibi inklinasyonu artist
bulundugu icin, iist alveol kemik egiminde de benzer artis bulunmasi normalin disinda
degildir. Ancak bu durumun alt kesici dislerle herhangi bir alakasi yoktur. Benzer sebeple 1-

PP degisiminin, alt alveol egimleri ile olan iligkisi dikkate alinmamastir.

- 1-PP degisimi ile list bukkal ve palatinal alveol egimi arasinda ayni yonlii iliski
bulunmaktadir. 1-PP agis1 arttikgca hem bukkal hem de lingualde alveol egimi de benzer

sekilde artmaktadir (p<0,05; r=0,319) (p<0,05; r=0,449).

- 1-PP degisimi ve MSS’ye gore 3 mm mesafede goriilen bukkal kemik kalinlig
arasinda negatif yonlii ve orta diizeyde iliski bulunmaktadir (p<0,05; r=-413).
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- Mandibuler bukkal ve palatinal bolgedeki MSS-MK mesafesi ile IMPA acis1 arasinda
zayif ve ayni1 yonlii iliski tespit edilmistir (p<0,05; r=0,018, r=0,02)

- Maksiller palatinal bolgedeki MSS-MK mesafesi ile 1-PP degisimi arasinda pozitif
yonlii ve kuvvetli korelasyon tespit edilmistir (p<0,05; r=0,004)

Tablo 4.8. Kesici egimleri ile dis genisligi, kemik kalinligi, kok uzunlugu, alveol egimleri

arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Alt Disler Ust Disler
IMPA (T1-T0) 1-PP (T1-TO)
r p r p

3 mm 20,164 0,267 -0,049 0,743
Lingual Kemik
Kaliahg: (T1.T0) 6 mm 20,269 0,064 -0,171 0,244

9 mm 0,367 0,01* 0,319 0,027

3 mm 20,246 0,092 0,413 0,004*
Bukkal Kemik %
Kalilig: (T1-T0) 6 mm 0,367 0,01 20,11 0,457

9 mm 0,500 0% 0,073 0,622
Kok Uzunlugu (T1-TO) 0,391 0,006* 0,16 0,055
Mesiodistal Genislik ) ] 0,023 0.877 0,03 0,841
(T1-TO) 6 mm 20,083 0,573 0,028 0,849
Bukkohngual Genlshk 3 mm 0,02 0,998 0,285 0,051
(T1-TO) 6 mm 0,053 0,722 0,231 0,113
ANB (T1-T0) -0,14 0,093 0,112 0,182
Bukkal Alveol Egimi (T1-T0) (Alt) 0,283 0,052 0,408 0*
Palatinal Alveol Egimi (T1-T0) (Alf) 0,315 0,029* 0,269 0,001%*
Bukkal Alveol Egimi (T1-T0) (Ust) 0,358 0% 0,440 0,02*
Palatinal Alveol Egimi (T1-T0) (Ust) -0,239 0,004 -0,201 0,171
MSS-MK Bukkal (T1-T0) 0,265 0,018* 0,153 0,053
MSS-MK Palatinal (T1-T0) 0,268 0,02 0,338 0,004+

*9<0,05
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Little degisimi arttikca, alt kesici dislerde 1-PP da anlamli miktarda artmistir. Ancak
benzer iligki alt kesici disler i¢in kurulamamaktadir (Tablo 4.9.). Secilen 6rneklemdeki
hastalarin maksiller kesici dislerinde ortalama TO Little degeri 11,59 iken, mandibuler kesici

dislerinde ortalama TO Little degeri 6,05 tir.

Tablo 4.9. Little diizensizlik skoru ve kesici inklinasyonlarindaki degisimin iliskilendirilmesi

IMPA ve 1-PP (T1-T0)
r -0,016
Little diizensizlik skoru
Alt Digler . p 0,85
degisimi
N 144
r 0,266
. . Little diizensizlik skoru
Ust Disler - p 0,001*
degisimi
N 144
*0<0,05

Tiim yonlerdeki kok rezorpsiyonu (kok uzunlugu, mesiodistal/bukkolingual genislik)
miktar ile Little degerleri, yas ve tedavi siiresi arasindaki iliskinin degerlendirmesi Tablo

4.10.’da yapilmistir:

- Little diizensizlik skoru degisimi ile mesiodistal genislik (6 mm) degisimi arasinda
ayn1 yonlii ama zayif bir iligki vardir. Little diizensizlik skoru degisimi miktar: arttikca,
MSS’ye gore 6 mm mesafede bukkolingual yonde rezorpsiyon miktari artmaktadir (p<0,05,
=0,217).

- Yas ile kok uzunlugu ve mesiodistal genislik degisimi arasinda zayif ve ters yonlii
korelasyon bulunmugtur. Tedavi yas1 arttik¢ca kdk uzunlugundaki azalma miktar1 artmakta,
MSS’ye gore 3 ve 6 mm mesafede de mesiodistal yondeki kok genisliginin azalmasinin

miktar1 artmaktadir (p<0,05, r=-0,346, r=-0,320, r=-0,353).

- Tedavi siiresi ile kok rezorpsiyonu arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir

(p>0,05).

51



Tablo 4.10. Kok rezorpsiyonunun Little, yas ve tedavi siiresi ile iliskilendirilmesi

Mesiodistal Genislik Bukkolingual Genislik
K6k Uzunlugu (T1-T0) (T1-TO)

(T1-TO) 3 mm 6 mm 3 mm 6 mm
r 0,037 0,16 0,217 0,005 0,021
Little Degisimi p 0,722 0,12 0,033* 0,963 0,838
N 96 96 96 96 96
T 0,346 0,320 0,353 -0,165 -0,156
Yas p 0,04* 0,001* 0,01* 0,109 0,129
N 96 96 96 96 96
r 0,061 0,047 0,122 0,091 -0,054
Tedavi Siiresi p 0,3 0,648 0,237 0,378 0,599
N 96 96 96 96 96

9<0,05

Cinsiyetin rezorpsiyon lizerine

etkisine bakildiginda kokiin mesiodistal ve

bukkolingual genislikleri arasinda cinsiyetler aras1 bir fark goriilmezken, kok uzunlugu

kadinlarda anlaml1 miktarda daha fazla azalmistir (Tablo 4.11.)

Tablo 4.11. Cinsiyetin kok rezorpsiyonu iizerine etkisi

Cinsiyet Mann-Whitney U testi
n | Ortalama | Medyan | Minimum | Maksimum | Standart p
Sapma

Mesiodistal _|E |48 01| -0l -0,6 0,6 0,17
Genislik K 48 -0,16 -0,1 -1,3 1,6 0,330,052
Degisimi Total | 96 -0,13 -0,1 1,3 1,6 0,26
Bukkolingual |E |48 -0.13[ -0l 0.8 0.1 0,15
Genislik K 48 -0,14 -0,1 -1,8 1,2 0,380,905
Degisimi Total | 96 -0,14 -0,1 -1,8 1,2 0,29

E 48 -0,34 -0,2 -2,5 0 0,44
Kok Uzunlugu

K 48 -0,49 -0,4 -1,6 0 0,36 0,0001*
Degisimi

Total | 96 -0,41 -0,3 -2,5 0 0,41

*n<0,05, E=erkek, K=kadin
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Tablo 4.12.°de ¢ekim ve distalizasyonun, maksiller dislerde olusturdugu {izerine

etkilerinin farklar1 incelenmistir:

- Cekim yapilan grupta dis kokiinlin mesiodistal genisliginde (3 mm), distalizasyon
yapilan gruba gore anlamli miktarda daha fazla kok rezorpsiyonu gozlemlenmistir (p<0,05).

Ancak bukkolingual genislik degisimi agisindan gruplar arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

- Hem lingual (3 mm) hem de bukkal kemik kalinlig1 (3 ve 6 mm) parametrelerinde,

distalizasyon hastalarinda daha biiyiik bir azalma goriilmiistiir (p<0,05).
- K6k uzunlugu degisimi agisindan gruplar arasinda fark bulunamamustir (p>0,05).

- MSS-MK mesafesi bukkal tarafta ¢ekimsiz grupta anlamli miktarda daha fazla
artmistir (p<0,05). Palatinal tarafta ise herhangi bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

- Dis ¢ekimi yapilan hastalarda, 1-PP degeri, distalizasyon yapilan gruba gore anlamli
olarak daha az degismistir. IMPA degeri ise ¢ekim varli§i durumunda etkilenmemistir

(p>0,05).

- Distalizasyon grubunda ANB degisimi, ¢ekimli tedavi edilen hastalara gore daha
fazladir. Distalizasyon hastalarinda ANB miktar1 anlamli diizeyde daha fazla artis

gostermistir (p>0,05).

- Little diizensizlik skoru degisimi hem alt hem de iist kesici disler i¢in ¢ekimsiz grupta

daha fazla bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 4.12. Tedavi seklinin iist disler lizerindeki etkileri

Cekimli Distalizasyon
3 mm -0,23 -0,1
Mesiodistal Genislik p 0,021*
(T1-TO) 6 mm 0,15 20,07
» 0,122
3 mm -0,15 .02
Bukkolingual Genislik p 0,609
(T1-TO) 6 mm 0,11 0,11
» 0,119
3 mm 0,05 -0,28
» 0,016*
Bukkal Kemik Kalinligi 6 mm 0,2 ‘ -0,25
(T1-T0) Z 0,003*
9 mm 0,09 0,07
» 0,783
3 mm 20,35 20,79
» 0,009%
Lingual Kemik Kalinlig 6 mm -0,53 ‘ -0,85
(T1-TO) P 0,159
9 mm 10,89 0,66
» 0,849
) ) Degisim 10,43 .04
Kok Uzunlugu (T1-T0) » 0207
Degisim 0,39 1,69
MSS-MK Bukkal (T1-T0) ) T
MSS-MK Palatinal (T1-T0) [2SEiSim 1,97 2,09
p 0,125
Degisim 1,13 5,81
1-PP (T1-TO) , 0,0?1*
Degisim 3,97 4,11
IMPA (T1-T0) . 0206
Little diizensizlik skoru (Alt) | Degisim 3,97 7,28
(T1-T0) P 0,0001*
Little diizensizlik skoru (Ust) | Degisim 9,92 112,48
(T1-T0) P 0,0001*
Degisim 0,02 0,5
ANB (T1-T0) . TG
*<0,05
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5. TARTISMA

5.1. Cahisma Amacinin Tartisiimasi

Ortodontik tedavi talebiyle kliniklere bagvuran bireylerin yaklasik tigte biri, sinif II
malokliizyona sahip bireylerdir (3). Yine bu vakalarin %70-80’lik bolimii dental
kompanzasyon yapilmak suretiyle tedavi gérmektedir (4). Vakanin siddeti ve risk faktorleri
gdz Oniine alindiginda, hekimin gorevlerinden biri de ideal tedavi ydnteminin

belirlenmesidir.

OTKEKR, ortodontik tedavinin bir gergegidir. Ancak olabildigince Ongoriilebilir
olmasi, patolojik boyutlardaki rezorpsiyonlardan kaginmaya olanak saglar. Bu 6ngorii ise
rezorpsiyon lizerine yapilan arastirmalar sayesinde miimkiin kilinabilir. Yassir A. ve ark.
(103) yaptiklart sistematik derlemede OTKEKR’in devamli ve yiiksek kuvvet uygulanan
durumlarda, intriizyon hareketi esnasinda, maksiller kesici diglere uygulanan tork kuvveti ve
retrakte edilmeleri esnasinda, kompleks mekanikler gerektiren siddetli malokluzyon
durumlarinda, tedavi siiresinin uzamasi durumunda ve dis destekli maksiller ekspansiyon
esnasinda daha fazla oldugunu bulmustur. Ancak hastaya bagli faktorlerin ve genetik

kokenlerin daha iyi aragtirilmasi gerektigini vurgulamislardir.

KIBT goriintiileri, 2 boyutlu goriintiilere gore kemik kalinlhig1 ve yiiksekligi ile kok
genisligi Olclimlerindeki degisimleri daha detayli yorumlama imkani saglamaktadir.
Alveoler kemik yiiksekligi ve kalinligini degerlendirirken KIBT goriintiileri yiiksek tutarlilik
gostermektedir (101). Guo ve ark. (104) yaptiklar1 sistematik derleme ve meta analiz
calismast sonucunda anterior diglerin hem labial hem de lingual hareketleri esnasinda
alveoler kemik kalinligi ve yiiksekliginde Ozellikle servikal bolgede azalma oldugunu
sOylemistir. Yine ayn1 calismaya gore ¢ekimli vakalarda kemigin yeniden sekillenmesi stabil
degildir ve retraksiyon sonrasinda lingual tarafta kemik yikimi ve labial tarafta kemik
kazanimi goriilmekle birlikte tedavi sonrasinda bu degisimler daha az belirgin hale gelir.
Cekimsiz vakalarda ise ozellikle alt kesici ve kanin dislerde alveoler kemik kaybi riski

yiiksek bulunmustur.
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Bu calismanin amaci, sinif II malokliizyonlarin dental tedavileri esnasinda ne gibi
dentoalveoler ve periodontal degisimlerin gergeklestigini ortaya koymak ve ortodontik
tedavi planlamasi yapilirken hangi etkenlerin risk teskil edebilecegini dngdrebilmektir.
Tedavi yontemi ve bireysel faktorlerin, sinif II bireylerin ortodontik tedavilerinin etkileri

tizerinde ne gibi etkilerinin olabilecegi incelenmistir.

5.2. Caliyma Yonteminin Tartisilmasi

KIBT goriintiileri kullanilarak gerceklestirilen bu retrospektif ¢alismaya, 6’s1 kiz 6’s1
erkek 12 adet sinif I malokluzyona sahip ve sabit ortodontik tedavi gérmiis bireye ait toplam
96 anterior dis dahil edilmistir. Tedavi yontemi olarak maksiller 4 numarali dislerin ¢ekildigi
ve distalizasyon yapilmig olan vakalar se¢ilmistir. Her iki tedavi yonteminde de 3 kiz 3 erkek
olmak suretiyle 6 bireye ait 48’er dis lizerinde Ol¢limler yapilmistir. Tedavide yalnizca
mandibuler ve maksiller lateral ve santral disler ve cevresindeki kemige dair degisimler
incelenmistir. Bireyler 14-18 yas arasindadir. Hastalarin; ¢ekilmesi planlanan disler diginda
eksik disleri, dentofasiyal deformiteleri, iskeletsel veya dental etkileri olan sendromlari
yoktur. Olgiim i¢in degerlendirme yapilabilecek nitelikle KIBT goriintiileri olan bireyler

secilmistir.

Lund ve ark. (105) kuru kafalardan aldiklar1 KIBT goriintiileri lizerinde kok uzunlugu
ve marjinal kemik yiiksekligini 6lgmiisler ve direkt fiziksel karsilastirmislardir. Goriintiiler
75 kV, 4,5-5,5 mA, 0,125 mm voksel boyutu ve 17,5 saniye 1sinlama siiresi ile alinmistir.
Calismanin sonucunda, KIBT olglimlerinin fiziksel Olgiimlerle olduk¢a tutarli ve
tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu bildirilmistir. Ote yandan fenestrasyon ve dehisens
varliginin tespit edilme dogrulugunu test etmek amaciyla Alsino ve ark. (106) tarafindan
yapilan ¢alismada, kortikotomi amaciyla flep kaldirilacak 29 bireyden 95 kV, 6 mA ve 9
saniye 1ginlama siiresi ve 0,25 mm voksel boyutu ile KIBT alinmistir. Flep kaldirildig:
esnada kemikte gozlemlenen dehisens ve fenestrasyon bolgeleri not edilmis ve dijital
kumpas ile dl¢iilmiistiir. Fiziksel dl¢timlerle karsilagtirildiginda KIBT 6l¢timlerinde yaklasik
2,5 kat daha fazla dehisens ve 3 kat daha fazla fenestrasyon gozlemlenmistir. Bu durum
dehisens ve fenestrasyon tespiti konusunda KIBT goriintiilerinin giivenilirligi ile ilgili
stiphelere yol agmistir. Leung ve ark. (1) ise 13 kuru kafa lizerinde yaptig1 calismada benzer

sekilde direkt ve KIBT iizerinden yapilan 6lgtimleri karsilagtirmistir. 110 kVp, 2 mA, 0.38
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mm voksel boyutu ve 9,6 saniye isinlama siiresi ile alinan KIBT o6l¢timlerinde direkt
Olctimlere kiyasla 3,25 kat daha fazla dehisens tespit edilmis ancak daha az fenestrasyon
gozlemlenmistir. KIBT 1in milimetrik Olglimlerde basariliyken fenestrasyon ve dehisens
tespit etmekte yetersiz kalmasinin sebebi, kontrast ¢oziiniirliigiiniin diisiik olmas1 sebebiyle
sement ve kemik gibi dansitesi benzer yapilarin ayirt edici goriintiilere sahip olmamasi ile

agiklanabilir.

Bizim calismamizda kullanilan KIBT goriintiileri kontrast, ¢oziiniirlik ve detaylilik
acisindan literatiirdeki caligmalara kiyasla daha diisiik niteliktedir. Calismamizdaki
goriintiiler 90 kV, 2,2 mA ve 4 saniye 1sinlama siiresiyle alinmistir. Voksel boyutu 0,6
mm’dir. kV miktar1 doku penetrasyonu icin yeterli olmakla birlikte, diisilk mA goriintiide
giiriiltiiye sebep olmaktadir. Isinlama siiresinin diisiik olmasi giiriiltii miktarini arttirirken
detay ve keskinligi diisiiriir. Calismamizda kullanilan KIBT goriintiileri, birincil olarak
ortodontik tedavinin makro etkilerini yani digsel ve iskeletsel degisimleri ¢calismak amaciyla
ve bir hastadan birden fazla asamada alinacak olmasi sebebiyle radyasyon dozunu miimkiin

oldugunca diisiirebilmek amaciyla bu degerlerle alinmastir.

MSS-MK mesafesi, marjinal kemik yiiksekligini 6lgmek icin birgok calismada
kullanilmistir (1,105-110). Bu o6l¢iim, ortodontik tedavi ve dis hareketinin bukkal ve
palatinal kemik tizerine etkisini degerlendirmek i¢in etkili bir yontemdir. Calismamizdaki
bir diger parametre olan alveoler kemik egimi ise Yu ve ark. (111) tarafindan alt kesici
dislerin inklinasyonlari ile alveoler kemik morfolojisini iligskilendirmek i¢in kullanilmigtir.
Bu calismada, alveoler kretin lingual ve bukkal ylizeylerinde belirlenen referans
noktalarindan ¢izilen dogrularin GoMe dogrusuyla yaptig1 acilar ile dis inklinasyonundaki
degisim arasindaki iliski incelenmis ve dis inklinasyonunun kemik morfolojisini
etkileyebilecegi bildirilmistir. Bizim calismamizda bu 6l¢iim hem alt hem de iist ¢enede
gerceklestirilmistir. Maksillada bu dogrularin palatinal diizlem ile yaptig1 a¢1, mandibulada
ise GoMe diizlemi yerine GoGn diizlemi ile yaptig1 ac1 kullanilmistir. Olgiimler dncesi ARN
yontemi ile goriintii oryantasyonu saglanmis, boylece standardizasyon elde edilmistir (112).
Bukkal ve palatinal bolgedeki alveol kemik kalinliklart MSS’ye gore belirli mesafelerde (3,6
ve 9 mm) Olciilmiistiir. Morais ve ark. (108) benzer bir dl¢limii aksiyal kesit iizerinden,
MSS’ye gore 3 ve 6 mm mesafelerde ve sadece bukkal yiizey i¢in gergeklestirmislerdir. Kok
rezorpsiyonu degerlendirilmesi de aym sekilde MSS’den apekse olan mesafe baz alinarak

Ol¢iilmiistiir. Boylece yapilabilecek bir insizal diizenleme veya travma, kok boyu ve
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rezorpsiyonla ilgili yapilan yorumun gegerliligini etkilemeyecektir. Kok rezorpsiyonu
yalnizca uzunluk agisindan degil, MSS’ye gore 3 ve 6 mm mesafede mesiodistal ve

bukkolingual genislik olarak da degerlendirilmistir.

Yer darlig1 miktar1 arttikca, ortodontik hareketlerin fizyolojik sinirlarina yaklasma
riski de artmaktadir. Bu sebeple hastalarin baglangi¢ diizensizlik miktarlart Little’n (113)
olusturmus oldugu diizensizlik endeksi kullanilarak degerlendirilmistir. Bu 6l¢iim, hastalarin
dental modelleri veya agiz i¢i taramalarina ulasilamadigindan transversal KIBT kesitleri
tizerinden gerceklestirilmistir. Nitekim Kau ve ark. (114), 30 bireyin ortodontik modelleri ve
KIBT goriintiileri tizerinden gergeklestirdikleri Little diizensizlik skorlar1 arasinda anlamli

bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Dis acilariyla alakali 6l¢tiimler (1-PP ve IMPA) icin palatal diizlem ve GoGn
diizlemleri belirlenmis, sonrasinda yalnizca tek bir kesici disin mesiodistal genisligini
kaplayacak sekilde sefalometrik filmler olusturulmustur. Bu filmlerde hali hazirda
belirlenmis olan diizlemler ile segilen disin pulpa odasindan gecen ve aksini belirleyen

diizlem arasindaki ag1 6l¢iilmiistiir.

Ornekleri de verildigi gibi, ¢aligmamizda yapilan Slgiimlerde mevcut literatiirden
faydalanilmakla birlikte tiim bu 6lgiimleri bir arada kullanarak, birbirleriyle iliskilerini ve
korelasyonunu degerlendiren bir caligmanin mevcut olmadig goriilmektedir. Calismamizda
kullandigimiz goriintiilerin diagnostik kapasitesi sinirli olsa da siif II malokliizyona sahip
hastalara yaklasim ve tedavi planlamasi konusunda goélgede kalmis olabilecek iligkiler

etraflica degerlendirilerek aydinlatilmaya ¢alisilmistir.

5.3. Bulgularin Tartisilmasi

5.3.1. Keser acilarina dair bulgularin tartisilmasi

Calismamizda, dis kokii ve ¢evresindeki alveoler kemikte meydana gelen degisimler
her dis i¢in ayr1 ayr1 ve alt ve iist dislere ait veriler birlestirilerek toplu analiz edilmistir.

Toplu analiz sonuglar1 keser egimlerinde iist cenede 3,46°, alt ¢genede 4,02°’1lik anlamli artig
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oldugunu gostermistir. Dis bazinda bakildiginda 11 numaral diste 3,78°, 12 numarali diste
4,7°, 21 numaral diste 0,3° ve 22 numaral diste 5,1° proklinasyon goriilmiistiir. Bunlardan

yalnizca 22 numarali diste meydana gelen degisim anlamlidir.

Duran ve ark. (115) {ist ¢enede 5 mm’den az caprasiklifa sahip 21 birey lizerinde
gerceklestirdikleri ¢alismada, bizim calismamizdakine ¢ok benzer bir aparey kullanarak
maksiller molarlari distalize etmis ve santral dislerde ortalama 0,95+0,40 mm retraksiyon ve
1,59°+0,91° retroklinasyon, lateral dislerde ise 0,91+0,47 mm retraksiyon ve 3,05°+2,11°

retroklinasyon gerceklestigini bildirmislerdir.

Moser ve ark. (116), iskeletsel ankraj destekli distalizasyon ve premolar dis ¢ekimli
tedavinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, ¢ekimli tedavi grubunda daha fazla
olmak lizere iist keserlerde anlamli diizeyde retroklinasyon, alt keserlerde ise proklinasyon

meydana geldigini rapor etmislerdir.

Iskeletsel ankraj destekli palatal distalizasyon ve geleneksel premolar dis ¢ekimli
tedavi yontemlerinin etkilerinin karsilastirildigi bir bagka ¢alismada ¢ekimli tedavi grubunda
daha fazla olmak {izere iki grupta da {ist kesici retroklinasyonu ve retraksiyonu gergeklestigi

gosterilmistir (117).

Bu ¢alismalarin aksine Basciftci ve ark. (118) ¢cekimsiz ve ¢gekimli sinif 2 malokliizyon
tedavilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, {ist keser agilarinda meydana gelen degisimler
acisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigini géstermisler ve tedavi 6ncesi gaprasiklik
miktarinin keser acilarinda meydana gelecek degisimler iizerinde Onemli role sahip

oldugunun altin1 ¢izmislerdir.

Tadic ve ark. (119) da maksiller premolar ¢ekimli tedavi sonrasinda tiist keser
acilarinda anlamli bir degisim gozlemlemediklerini belirtmisler ve tedavi dncesi kesici dig
pozisyonlarinin, tedavi siirecinde meydana gelecek degisimler iizerinde belirleyici bir etken

oldugunu vurgulamislardir.

Gortilecegi lizere smif II malokliizyon tedavilerinde keserlerde meydana gelen
hareketler farklilik arz etmektedir. Bununla birlikte arastirmalarin genelinde goriilen
sonuglardan farkli olarak elde edilen bu veriler, vakalarin baslangic degerleri ile
yorumlanabilir. Ornek verilen arastirmalarin bir kisminda baslangig caprasiklik verileri ve

sinif II vakalarin divizyon bilgisi verilmemistir. Bizim aragtirmamizda ortalama baglangic
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Little diizensizlik endeksi degeri tiim iist disler i¢in ortalama 11,59’dur. Bu da endekse gore
cok siddetli yer darlig1 anlamina gelmektedir. Calismamizdaki vakalarin bir kisminin sinif 11
divizyon 2 bozukluga sahip olmas1 da bu sonugta etkili olmus olabilir. Ozellikle bu vakalarda
kesici acilari, tedavi basinda ortalamanin altindadir ve ortodontik tedavi sonucunda ideal

konumlarma geldiklerinde prokline olmalar1 dogaldir.

Calismamizda tedavi yaklasimina gore alt ve iist keser egimlerinde meydana gelen
degisimler incelendiginde gruplar arasinda bazi farkliliklarin oldugu goriilmiistiir. Cekimli
vakalarda tist keserler 1,13°, alt keserler 4,7° prokline olurken distalizasyon vakalarinda iist
keserler 5,81° ile ¢ekimli vakalara gore daha fazla, alt keserler ise 3,33° ile ¢ekimli vakalara
gore daha az prokline olmustur. Cekimli tedavi géren vakalarda baglangic asamasindaki sinif
2 miktarina bagli olarak, mutlak bir ankraj {initesi de bulunmadig1 i¢in, sinif 2 intermaksiller
elastik ihtiyac1 daha fazladir. Bu da elastigin alt arkta olusturdugu sagittal kuvvet vektorii
nedeniyle alt keserlerde labiale dogru devrilme hareketine sebep olmaktadir. Ust keser
egimindeki fark i¢in de ayni durumun etkili oldugu diisiiniilebilir. Calismamizin kisitlayici
faktorlerinden biri de tedavi esnasindaki intermaksiller elastik kullanimi ve tork

uygulamasina dair bilgimizin olmamasidir.

5.3.2. Kok rezorpsiyonuna dair bulgularin tartisilmasi

Calismamizda kok uzunlugu ve kok kalinligi degerlerinin hem tist hem de alt keserler
icin anlamli diizeyde azaldig1 bulunmustur. Bunun yani sira tedavi yonteminin MSS’ye gore
3 mm’de mesiodistal genislik disinda kdok rezorpsiyonu parametrelerinde anlamli farkliliga
neden olmadig1 goriilmiistiir. Khalaf ve ark. (120) yaptiklari sistematik derlemede, daha fazla
kok hareketinin, kokiin servikal bolgeye yakin kisminda daha fazla rezorpsiyona yol
acabilecegini soylemislerdir. Cekimli tedavi goren vakalarda giivenilir bir ankraj {initesinin
olmamasi, dislerde istenmeyen hareketlerle sonuclanabilir ve dislere tekrardan farkli
hareketlerin yaptirilmasini zorunlu kilabilir. Bu durum, ¢alismamizdaki ¢cekimli tedavi géren
vakalarda kokiin servikale yakin bolgesinde daha fazla rezorpsiyon goriilmesini
aciklayabilir. Jiang ve ark. (121) tarafindan yapilan arastirmada cekimli tedavilerde daha
fazla kok rezorpsiyonu goriilebilecegi, bunun sebebinin ise artan tedavi siiresinden kaynakli

olabilecegi sdylenmistir.
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OTKEKR ile iliskili etiyolojik faktorler giiniimiizde hala kesin olarak acikliga
kavusmamugtir. Ote yandan genetik yatkinlik, biyolojik farkliliklar, mekanik faktorler ve
travma Oykiisii gibi unsurlarin kok rezorpsiyonu ile iliskili oldugu distiniilmektedir.
Rezorpsiyon miktarini etkileyen faktorler arasinda tedavi siiresi ve uygulanan kuvvetin
siddeti one ¢ikmaktadir. Daha kapsamli ve daha yiiksek kuvvetlerin uygulandigi ortodontik
tedavilerde anlamli diizeyde daha fazla kok rezorpsiyonu goézlenmistir (17,122,123).
Apajalahti ve Peltol (124) sabit aygitlarin agizda kalma siiresi ile kok rezorpsiyonu arasinda
pozitif korelasyon oldugunu bildirmistir. Ayni sekilde Jiang ve ark. (121), tedavi siiresinin
kok rezorpsiyonu miktarini anlaml diizeyde etkiledigini, yas arttik¢a kdk rezorpsiyonu
miktarinin da arttigin1 vurgulamiglardir. Travess ve ark. (35) ise 11 yas sonrasi bireylerde
kok rezorpsiyon riskinin arttigini bildirmislerdir. Cinsiyetin kok rezorpsiyon iizerindeki
etkisi ise hem Jiang ve ark. (121) hem de Apajalahti ve Peltola’nin (124) ¢alismalarinda
anlamli bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda da yasla birlikte kok uzunlugundaki kisalma ve
mesiodistal yondeki kdk rezorpsiyon miktarinin arttigi goriilmektedir. Buna karsin cinsiyet
ile iligkili bulgular benzer arastirmalardan farklidir. Arastirmamizda erkeklere gore
kadinlarda kok uzunlugunda anlamli olarak daha fazla kisalma meydana gelmistir. Bizim
calismamiza dahil edilen kiz bireylerin ortalama yas1 15,16 yildir ve pubertal donemdelerdir
ki bu durum kizlardaki hormonal degisimleri ve bu hormonlarin periyodonsiyum tizerindeki
etkilerinin bir sonucu olabilir (34). Literatiire kiyasla buldugumuz bir diger fark da tedavi
stiresi ve kok rezorpsiyonu arasindaki iliskidir. Calismamizda bu iki kriter arasinda herhangi
bir iligki bulunamamaistir. Caligsmamizdaki hastalarin tedavileri 24-37 ay (ortalama 29,91 ay)
aralifinda siirmiistiir; ancak bu stiregteki devamlilik verileri ve distalizasyon ile sabit tedavi

baslangici arasindaki siirenin bilinmemesi kisitlayici bir faktordiir.

5.3.3. Alveoler bulgularin tartisiimasi

Ust geneye ait alveoler verilerin toplu analizi sonucunda marjinal kemik yiiksekliginin
palatinal bolgede arttig1, lingual kemik kalinliginin tiim bolgelerde azalirken bukkal kemik
kalmhiginin MSS’ye 6 ve 9 mm mesafede artti§1 gézlenmistir. Ote yandan MSS’ye 3 mm
mesafedeki bukkal kemik kalinliginda ve bukkal bolgedeki marjinal kemik yiiksekliginde
anlamli bir degisim meydana gelmemistir. Bu degisimler, basit bir bukkale tipping
hareketinden ziyade keser retraksiyonu sonrasinda dislere palatinal kok torku verildigine

isaret eden bir tablo olusturmaktadir. Alt ¢genede ise MSS’ye 3 mm mesafede lingual kemik
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kalinlig1 disinda bukkal ve lingual kemik kalinliklar1 neredeyse tiim seviyelerde azalmis,
bukkal ve palatinal marjinal kemik yiikseklikleri artmistir. Bu durum iist cenede olmasa bile
alt cenede alveoliin 6zellikle bukkal yiizeyinde yeniden sekillenme olaylarinin etkin

oldugunu ve simfizin orijinal morfolojisinin korundugunu diisiindiirmektedir.

Literatiirde Kobylyanskyy ve ark. (125), alt ve iist keserlerde diisiik proklinasyon (0°-
5¢ arasi inklinasyon degisimi) ve yiiksek proklinasyon (>5° inklinasyon degisimi) elde
edilen gruplar karsilastirmislardir. Elde edilen sonuglar palatinal bélgedeki marjinal kemik
yuksekliginin en ¢ok maksiller yiliksek proklinasyon grubunda arttigini, ayrica hareket
miktar1 ve yoniinden bagimsiz olarak iist keserlerde palatinal kemik kalinliginin azaldiginm
gostermistir. Yine iist cenede bukkal kemik kalinlig1 ile dis agis1 arasinda pozitif korelasyon
bulunmakta ve maksiller yiiksek proklinasyon grubunda bukkal kemigin kalinlastigi
bildirilmektedir. Bu bulgular calismamizdakiyle de uyumludur. Ayni ¢alismanin alt ceneden
elde edilen verileri degerlendirildiginde marjinal kemik yiiksekligi hem bukkal hem de

lingual tarafta artmistir. Yine bu bulgu da ¢alismamizdakiyle uyumludur.

Filipova ve ark. (126), orta siddetli caprasikliga sahip ve minivida kullanilmadan,
cekimsiz sabit ortodontik tedavi gérmiis eriskin hastalarda alt keserlerde MSS’ye 3,6 ve 9

mm mesafade labial kemikte incelme tespit etmislerdir.

Lombardo ve ark. (127), ssmif II divizyon 1 hastalarin ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik
tedavilerinden once ve sonra alinan KIBT goriintiileri {izerinden alveoler kemik
kalinliklarini karsilagtirmis hem ¢ekimli hem de ¢ekimsiz grupta, gruplar arasi anlamli fark

olmaksizin, toplam alveoler kemik kalinliginin azaldigini gostermislerdir.

Garlock ve ark. (128) simif I ve II malokliizyona sahip erigkin hastalarin mandibuler
kesici dislerinde tedavi sonrasi 1,12 mm bukkal ve 1,33 mm lingual marjinal kemik

yiiksekligi kayb1 oldugunu bulmuslardir.

Tedavi yonteminin, meydana gelen alveoler degisimler {izerine etkisi incelendiginde
iist bukkal kemik kalinliginin 3 ve 6 mm’de ¢ekimli vakalarda artig gosterirken distalizasyon
vakalarinda azaldig1 ve bu durumun gruplar arasinda anlamli oldugu goriilmiistiir. Lingual
kemik kalinliginda yalnizca MSS’ye 3 mm mesafede gruplar aras1 anlamli fark vardir ve
distalizasyon daha fazla azalmistir. Bukkal bolgedeki marjinal kemik ytiksekligi ise ¢ekimsiz
grupta daha fazla artmistir. Benzer sekilde Picango ve ark. (129) ¢ekimli ve ¢cekimsiz tedavi

goren toplam 12 bireyin ortodontik tedavisi sonrasinda maksiller keserlerin kokiinii 3
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bolgeye ayirarak kemik kalinliklarini 6lgmiis ve bukkal kemik kalinliginin ¢ekimli grupta
servikal ve orta ti¢liide artarken ¢ekimsiz grupta servikal bolgede azaldigini gostermislerdir.
Gruplar arasinda tespit edilen bir diger farklilik da tedavi yonteminin ANB degerinin
degisimi iizerine olan etkisidir. Distalizasyon vakalarinda ANB agis1 anlamli olarak daha
fazla artarken, ¢ekimli tedavi grubunda neredeyse degismemistir. Cesitli aragtirmalar (130—
133) distalizasyon sonrasi mandibulada bir miktar posterior rotasyon olusabilecegini

gostermistir. ANB’deki artis, distalizasyonun bu potansiyel etkisi ile anlamlandirilabilir.

5.3.4. Korelasyon analizi bulgularinin tartisilmasi

Kesici egimlerindeki degisim ile kdk rezorpsiyonu ve alveoler parametreler arasindaki
iligki degerlendirildiginde alt ve iist kesici dislerin inklinasyonu arttik¢a her iki ¢enede
MSS’ye gore 9 mm mesafede lingual kemik kalinlig1 azalmaktadir. Calismamiza dahil edilen
dislerin egimlerinde anlamli artis oldugu diisiiniildiigiinde, kdk ucunun bukkal kortikal
kemikten uzaklasip lingual kortikal kemige yaklagmasi dogaldir. IMPA degisimi arttik¢a
MSS’ye 6 ve 9 mm mesafedeki bukkal kemik kalinliginin artig1 da ayni1 sekilde agiklanabilir.
Ust keser proklinasyonu arttikca MSS’ye 3 mm’de bukkal kemik kalmligi azalmaktadir.
Proklinasyon esnasinda disin kron bdlgesinin bukkale olan hareketiyle birlikte goriilen bu

degisim, olas1 bir durumdur.

K06k uzunlugu hem alt hem {ist dislerde ortodontik tedaviyle birlikte azalmistir. Buna
karsin keser proklinasyonu ile kdk rezorpsiyonu arasindaki iliskinin yalnizca alt ¢enede
anlamli oldugu goriilmiis, {ist ¢enede benzer bir korelasyona rastlanmamaistir. Horuichi ve
ark. (134) kokiin kortikal kemige yakinlagsmasi ve alveol kemigin dar olmasini kok
rezorpsiyonu ile iligkili bulmustur. Calismamizdaki bu bulgunun sebebi alt kesici dislerin
olduk¢a ince bir alveoler kaide iizerinde bulunmasi, bu sebeple kortikal kemikle dis
koklerinin de yakin iliskide bulunmas1 ve ayn1 zamanda maskiller kesici dis bolgesindeki
kemigin daha spongioz yapida olmasi ile agiklanabilir. Keser egimlerindeki degisimler

kokiin genislik ve kalinlik degisimleri ile de iliskili bulunmamastir.

Dis egimlerinde gerceklesen degisimin, alveol kemikte olusan yeniden yapilanmay1
direkt olarak etkiledigi goriilmiistiir. Dislerin inklinasyonuyla iist alveol kemigin palatinal

ve bukkal yiizeylerinin palatinal diizlemle yaptig1 ac1 ve alt alveol kemigin palatinal ve

63



bukkal yiizeylerinin mandibuler diizlemle yaptigi a¢1 arasinda aynmi yonlii korelasyon
bulunmustur. Alveol kemik egimiyle ilgili bulgularimiz, Yu ve ark.(111)’nin ¢alismasiyla da

paralellik géstermektedir.

Kang ve ark. (135) smif II divizyon 1 ve 2 hastalarda iist keserlerde meydana gelen
egim degisimleri ile bukkal ve palatinal kemik kalinliklar1 arasindaki iligkiyi incelemis ve
divizyon 2 grubunda dislerin Frankfort horizontal diizlemi ile yaptig1 a¢1 ile MSS’ye 3,6 ve

9 mm mesafedeki bukkal kemik kalinliklar1 arasinda pozitif yonde korelasyon bulunmustur.

Matsumoto ve ark. (136) biiyliyen iskeletsel sinif 2 vakalar tizerinde gergeklestirdikleri
caligmalarinda 3,02°°den fazla IMPA degisiminin alveoler kemik kaybi miktarini
arttiracagini ve bu siirin otesindeki her 1°’lik hareketin ortalama 0,48 mm bukkal alveoler
kemik ytiksekligi kaybina sebep olacagini bildirmislerdir. Bunun yani sira IMPA 6l¢iimiiniin
8,02°den fazla artmas1 durumunda, vertikal kemik kaybi ihtimalinin %50 oldugunu da rapor

etmislerdir.

Garlock ve ark. (128) smif I ve II malokliizyona sahip eriskin hastalarda, alt keser
egimindeki degisim ile kemik kaybi arasinda korelasyon bulamamaiglar, mandibuler simfiz

yapisi ve tedavi oncesi ince kortikal kemik varliginin risk faktorii oldugunu séylemislerdir.

Maspero ve ark. (137) st santral dislerdeki +5°’lik a¢1 degisiminin bukkal tarafta 1,5
mm rezorpsiyon ve 0,5 mm apozisyon arasinda, palatinal tarafta ise 1,5 mm rezorpsiyon ve
1 mm apozisyon arasinda bir degisim yaratabilecegini sdylemislerdir. Alt santral dislerde
ayn1 miktarda a¢1 degisimi, palatinal bolgede 2,5 mm rezorpsiyon ve 0,5 mm apozisyon

araliginda, bukkal bolgede ise 1,5 mm rezorpsiyona kadar etki etmektedir.

Calismamiza gore Ust ¢enedeki Little diizensizlik skoru ile {ist keser egimindeki
degisim arasinda ayn1 yonlii ve kuvvetli korelasyon mevcutken, benzer bir iliski alt ¢ene i¢in
gosterilememistir. Bunun sebebi, alt ve iist cenedeki baslangi¢ Little diizensizlik skorlari
olarak gosterilebilir. Inceledigimiz hasta grubunda baslangicta maksiller arkta ¢ok siddetli
bozukluk mevcuttur. Altta ise bu bozukluk orta siddettedir. Literatiirdeki arastirmalarin
bulgular1 net ve tek bir ortak sonug olusturmamaktadir. Bu da bireysel faktorlerin 6nemini
gostermektedir. Ozellikle tedavi baslangicindaki veriler, gerceklesen degisimlerin biciminde

rol oynamaktadir.
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5.4. Klinik Yorumlar ve Oneriler

Calismamizda smif II malokliizyonlarin ¢ekim veya distalizasyon ile yapilan
tedavilerinin anterior dentoalveoler bdlgede olusturdugu periodontal degisimler
incelenmistir. Anterior dentoalveoler bdlge, gorece kisitlt bir bolge olmasina ragmen, dis
hareketinin biiyiik miktarlarda gerceklestigi bir bolgedir. Ozellikle distalizasyon veya ¢ekim
ihtiyact olacak miktarda bir sagittal bozuklugun bu bolgedeki etkileri ve sebep oldugu
degisimler ortodonti alaninda {izerine deginilmesi gereken bir konudur. Yine ¢alismamizda
ve benzer ¢alismalarda goriilebilecegi gibi bu tip tedaviler esnasinda bu bdlgede disin gerek
kendi dokusu gerekse de destek dokusunu kalic1 sekilde etkileyecek degisimler meydana

gelmektedir.

Kok rezorpsiyonu ortodontik tedavinin beraberinde getirdigi, kacinilamaz bir
durumdur; ancak her rezorptif aktivite patoloji anlamina gelmemektedir ve patolojik hale
gelmemesi icin de ortodontik tedaviyi uygulayan hekim tedavinin fizyolojik siirlarini iyi

belirleyebilmelidir. Marjinal kemik kayb1 konusunda da benzer bir yorum yapilabilir.

Cekim karar1 verilirken alternatif tedavi yontemleri de iyi degerlendirilmelidir.
Ozellikle iskeletsel sinif II vakalarda zaten baslangig itibariyle bile prokline olma olasilig1
yiiksek alt kesici dislerde, siif II elastik veya fonksiyonel aygitlarin kullanimi1 sonucunda
ciddi kemik yikimlariyla karsilagilabilir. Bu durumda ¢ekim veya distalizasyon secenekleri
tercih edilebilir. Ancak 6zellikle ¢ekimli tedavilerde ankraj konusuna ¢ok dikkat edilmelidir.
Aksi takdirde iist kesici dislerde de istenmeyen hareketler olusacak ve bunun neticesinde

patolojik kemik kaybi riski artacaktir.

Benzer konularda yapilacak arastirmalarda bireysel degiskenler mutlaka g6z oniinde
bulundurulmali ve detaylica paylasilmalidir. Arastirmalar yapilirken baslangi¢ yer darlig
miktar1, dis inklinasyonlari, iskeletsel ve dental bozukluk mevcudiyeti ve siddeti, yas,
cinsiyet, tedavi stiresi, tedavi sekli, baslangigtaki fenestrasyon ve dehisens varligi

onemsenerek devam edilmelidir.

Calismamizda bazi kisitlayic1 etkenler mevcuttur. KIBT goriintiileri diisiik doz
radyasyon modunda alindig1 igin detay miktar1 yetersizdir. Ozellikle KIBT {izerinden 3

boyutlu ol¢iimler yapilacak ¢alismalarda kullanilacak filmlerin kV, mA, 1sinlama siiresi ve
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voksel boyutu degerlerinin 6nceden bilinmesi faydali olacaktir. Bir diger kisitlayic1 faktor
de tedavi konusunda sinif 2 elastik kullanim1 veya distalizasyondan ne kadar sonra sabit
tedaviye baslandig1 gibi birtakim detaylarin bilinmemesidir. Veri sayisi istatistiksel analiz
giicii i¢cin gerekli olan miktar1 saglamaktadir; ancak 6rneklem grubunun dis sayis1 olmadigi
Little diizensizlik skoru, cinsiyet, yas, tedavi siiresi, ANB ve alveol egimleri gibi kriterlerde

veri sayisi yetersizdir.
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6. SONUC

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz sonuclar asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

. Alt ve iist kesici dislerde sinif II malokluzyon tedavisi sonucu her yonde kok
rezorpsiyonu gerceklesmistir.

. Ust kesici dislerin palatinalinde ve alt kesici dislerin hem bukkal hem de
lingualinde marjinal kemik kayb1 meydana gelmektedir.

. Ust cenede Little diizensizlik skorundaki degisim arttik¢a iist keser egimleri de
artmistir.

. Ust kesici dislerin inklinasyonlar1 arttikca bukkal sevikal ve lingual palatinal
kemik kalinligindaki degisim miktar1 azalmistir.

. Alt kesici dislerin inklinasyonlar1 arttikca apikal bolgedeki lingual kemikteki
degisim azalmakta, bukkal servikal ve orta bolgedeki kemik incelmesi artmaktadir.
. Dis inklinasyon degisimleriyle birlikte, alveoler kemikte de yeniden sekillenme
meydana gelir.

. Bireyin kiz olmasi ve ilerleyen yas, kok rezorpsiyon riskini arttirmaktadir.

. Yas arttikca mesiodistal yondeki ve vertikal yondeki kok rezorpsiyon miktar1 da
artmaktadir.

. Cekimli tedavilerde, distalizasyon yapilan bireylere kiyasla servikal bolgede daha
fazla mesiodistal kok rezorpsiyonu goriilmekte ve MSS’ye gore 3 ve 6 mm’de

bukkal kemik kalinlig1 daha az azalmaktadir.
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