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SEFFAF PLAKLARLA UST MOLAR ljZK_SIfAl\.I.SiYONUNDA FARKLI
ATASMAN TASARIMLARININ ETKIiSININ UC BOYUTLU SONLU
ELEMANLAR ANALIZi ILE KARSILASTIRILMASI

OZET

Son yillarda estetik ve hasta konforu agisindan sagladigi avantajlar nedeniyle seffaf
plaklarla ortodontik tedavi, hastalar tarafindan tercih edilen bir tedavi yontemi haline
gelmistir. Seffaf plaklarla gerceklestirilen dental ekspansiyon sirasinda gerceklesen
devrilme hareketi ve yetersiz kok kontrolii gibi sinirlamalar, 6nemli biyomekanik
problemler arasinda yer almaktadir. Ozellikle iist molar dislerde paralel hareketin
saglanmasi, uzun donem stabilite ve periodontal saglik agisindan biiyliik Onem
tasimaktadir.

Sonlu elemanlar analizi veriler dogru girildiginde gergege yakin sonuglar vermesi,
invaziv olmamas1 gibi avantajlar1 nedeniyle dis hekimliginde ve ortodonti alaninda
siklikla kullanilmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, seffaf plaklarla yapilan maksiller
molar ekspansiyonu sirasinda kullanilan farkli atagsman tasarimlarinin ve konumlarinin
etkilerini ii¢c boyutlu sonlu elemanlar analizi ile degerlendirerek optimum yontemi
belirlemektir.

Calismamizda 20 yasinda eriskin bir hastada, atagsmansiz kontrol grubu ile birlikte
farkli atasman konum ve konfigiirasyonundan olusan yedi farkli grupta, seffaf plaklar
ile ekspansiyon sirasinda molar dislerde ve periodontal yapilarda olusan stres dagilimi
ve yer degistirme miktarlar1 analiz edilmistir. Bu gruplar; kontrol grubu, (1) bukkal
yiizeye horizontal dikdortgen atasman uygulanmasi, (2) bukkal ytlizeye gingival egimli
horizontal dikdortgen atasman uygulanmasi, (3) bukkal ylizeye optimize ekspansiyon
destek atagmani uygulanmasi, (4) optimize ekspansiyon destek atagsmanina ek olarak
birinci molarin palatinal yiizeyine okluzal egimli horizontal dikddrtgen atasman
uygulanmasi, (5) optimize ekspansiyon destek atasmanina ek olarak birinci molarin
palatinal yiizeyine horizontal dikdortgen atagsman uygulanmasi, (6) bukkal yiizeye
atagsman eklenmeden, birinci molar disin palatinal ylizeyine horizontal dikdortgen
atasman uygulanmast olarak smiflandirilmistir. Tim gruplarda 0.6 mm kalinlikta
seffaf plaklar uygulanmistir. Yikleme yonteminde, disler 0.2 mm bukkal yonde
hareket ettirildiginde seffaf plak geometrisinde gerceklesen deformasyon hesaplanmig
ve deformasyona bagli olusan temas kuvvetleri ilgili dis yiizeylerine ters yonde
uygulanmistir. Bu sayede, seffaf plagin biyomekanik etkilerinin dogru sekilde
yansitilmasi ve klinik ortamla uyumlu sonuclarin elde edilmesi amaglanmistir.

Tiim gruplarda ekspansiyonun, kuronun bukkale ve kokiin palatinale hareketi seklinde
gerceklestigi ve paralel hareket saglanamadig1 gézlemlenmistir. Optimize atagmanlar,
konvansiyonel atagsmanlara kiyasla daha yiiksek ekspansiyon etkinligi ve kok kontrolii
gostermistir. Bukkal optimize atasman ile birlikte palatinal yiizeye yerlestirilen
okluzal egimli horizontal dikdortgen atasman kullanilan Grup 4’te, en yliksek
ekspansiyon degeri, buna kiyasla en diisiik kokiin palatine hareketi tespit edilmistir.
Sadece palatinal ylizeye atagman yerlestirilen Grup 6 ile kontrol grubu arasinda
hareket etkinligi a¢isindan bir fark bulunamamistir. Tim gruplarda palatinal
tiiberkiillerde ekstriizyon izlenmistir.
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Elde edilen bulgular, atagman tasarimi, yiizey yerlesimi ve atagsman acisinin seffaf
plaklarla molar ekspansiyon etkinligi ve kok kontrolii iizerinde Onemli etkileri
oldugunu gostermektedir. Klinik uygulamalarda, bu degiskenlerin dikkate
alinmasinin, yan etkilerin azaltilmasi1 ve tedavi basarisinin artirilmasi agisindan fayda
saglayacagi disiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Atagsman, ekspansiyon, sonlu elemanlar analizi, seffaf plak
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF DIFFERENT ATTACHMENT
DESIGNS IN MAXILLARY MOLAR EXPANSION WITH CLEAR
ALIGNERS: A THREE DIMENSIONAL FINITE ELEMENT ANALYSIS
METHOD

SUMMARY

In recent years, orthodontic treatment with clear aligners has become a preferred
treatment method for patients due to the advantages it offers in terms of aesthetics and
comfort. Limitations such as tipping movement and insufficient root control during
dental expansion with clear aligners are among the significant biomechanical
problems. Ensuring bodily movement, especially in upper molar teeth, is of great
importance for long-term stability and periodontal health.

Finite element analysis is frequently used in dentistry and orthodontics due to its
advantages such as providing realistic results when data is submitted correctly and
being non-invasive. The aim of this study is to determine the optimal method by
evaluating the effects of different attachment designs and positions used during
maxillary molar expansion with clear aligners using three-dimensional finite element
analysis.

In our study, the stress distribution and displacement amounts in the molar teeth and
periodontal structures during expansion with clear aligners were analyzed in seven
different groups consisting of different attachment positions and configurations, along
with an attachment-free control group, in a 20-year-old adult patient. These groups
were: control group, (1) horizontal rectangular attachment applied to the buccal
surface, (2) gingivally beveled horizontal rectangular attachment applied to the buccal
surface, (3) application of an optimized expansion support attachment to the buccal
surface, (4) application of an occlusally beveled horizontal rectangular attachment to
the palatal surface of the first molar in addition to the optimized expansion support
attachment, (5) application of a horizontal rectangular attachment to the palatal surface
of the first molar in addition to the optimized expansion support attachment, (6)
application of a horizontal rectangular attachment to the palatal surface of the first
molar without adding an attachment to the buccal surface. Clear aligners with a
thickness of 0.6 mm were applied in all groups. In the loading method, the deformation
occurring in the clear aligner geometry when the teeth were moved 0.2 mm in the
palatal direction was calculated, and the contact forces resulting from the deformation
were applied in the opposite direction to the relevant tooth surfaces. In this way, it was
aimed to accurately reflect the biomechanical effects of the transparent plate and obtain
results compatible with the clinical environment.

In all groups, expansion was observed to occur in the form of buccal movement of the

crown and palatal movement of the root, and parallel movement could not be achieved.
Optimized attachments showed higher expansion efficiency and root control compared
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to conventional attachments. In Group 4, where an occlusal beveled horizontal
rectangular attachment was placed on the palatal surface along with a buccal optimized
attachment, the highest expansion value and the lowest palatal movement of the root
were identified. No difference in movement efficiency was found between Group 6,
where attachments were placed only on the palatal surface, and the control group.
Extrusion was observed in the palatal cusp in all groups.

The findings demonstrate that attachment design, surface, and attachment angle have
significant effects on the effectiveness of molar expansion and root control with clear
aligners. In clinical practice, consideration of these variables is deemed beneficial for
minimizing adverse effects and enhancing treatment success.

Keywords: Attachment, clear aligners, expansion, finite element analysis
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1. GIRIS

Transversal yonde goriilen dis ve bazal kaide uyumsuzluklari, malokluzyonlarin
onemli bir kismin1 olusturmaktadir. Bu durum estetik, fonksiyonel ve okluzal stabilite
acisindan problemlere yol acgabilmektedir[1]. Transversal yon anomalilerinden olan
maksiller darlik; posterior capraz kapanis, daralmis dental ark, dental ¢aprasiklik,
karanlik bukkal koridorlar ve solunum problemleri gibi ¢esitli klinik problemlere

neden olabilmektedir [2, 3].

Sabit apareylerle genisletme, geleneksel tedavi yaklagimlarinda maksiller darligin
tedavisi i¢in gegmisten beri siklikla kullanilmaktadir. Bu apareylerin dezavantajlar
arasinda estetik kaygilar olusturmasi, hijyen saglamanin zor olmasi, agri, konusma
zorlugu ve giinliik hayati olumsuz etkileyecek olan hasta konforunun azalmasi
bulunmaktadir [4]. Giincel bir tedavi protokolii olan seffaf plaklar ise estetik, hasta
konforu ve agiz hijyenini kolaylastirma agisindan énemli avantajlar sunan bir tedavi

yontemidir [5].

Seffaf plaklar ile dis hareketleri gerceklestirilirken kullanilan atagman tasarimlari, dis
hareketinin verimliligi lizerinde etki gostermektedir. Farkli atagsman tasarimlari, dis
ylizeyine uygulanan kuvvetlerin etkili bir sekilde iletimini saglayarak, ekspansiyonun

biyomekanik basarisini etkilemektedir [6]

Literatiirde sonlu elemanlar analizi; periodontal ligament, dis ve alveolar kemik gibi
dokularda olusan fizyolojik tepkilerle ilgili kantitatif veriler saglayan noninvaziv bir
yontem olarak belirtilmektedir. Karmasik yapilarin stresini ve deformasyonunu
hesaplamak i¢in uygulanan bir miihendislik teknigi olan sonlu elemanlar analizi tibbi

ve ortodontik aragtirmalarda da yaygin olarak kullanilmaktadir [7].

Literatiirde, seffaf plak tedavilerinde farkli atagman tasarimlariin maksiller molar
dislerdeki tork hareketinin etkinligine etkisini inceleyen c¢alisma sayisi sinirlidir. Bu
durum, klinik uygulamalarda optimal atagsman tasariminin belirlenmesini
zorlastirmaktadir. Bu nedenle farkli atagsman tasarim ve konumlarinin maksiller molar
diglerde tork hareketine etkisinin {i¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi yontemiyle
incelenmesi, literatiire katki saglayarak klinik tedavi planlamalarinda Ongdrii
olusturacaktir. Ayrica, calismamizda planladigimiz tim mekanikleri karsilagtirmali

olarak inceleyen herhangi bir arastirmaya rastlanmamistir. Bu uzmanlk tez



caligmasinin amaci, seffaf plaklarla posterior digsel ekspansiyon uygulanan hastalarda,
molar dislerde en az yan etkiye neden olan optimum yontemi belirleyerek, tedavi
planlamalarinin daha ongoriilebilir hale getirilmesini saglamaktir. Yedi farkli digsel
genisletme senaryosunun diglerde ve periodontal ligamentte olusturdugu stres dagilimi
ile dislerdeki yer degistirme miktar1 sonlu elemanlar analizi ile degerlendirilerek,
klinik uygulamalarda daha etkili tedavi stratejilerinin gelistirilmesine katk1 saglanmasi

planlanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Maksillanin Biiyiime ve Gelisimi

Postnatal donemde maksillanin kemiklesmesi intramembrandz ossifikasyon ile
gerceklesmektedir. Sutura palatina media kapanmadan 6nce maksilla sag ve sol olmak
iizere iki parca halindedir. intramembrandz kemiklesmeye ek olarak suturalardaki
kemik apozisyonu ve kemik ylizeylerindeki periostal aktivite maksillanin biiyiime ve

gelisiminde etkilidir [8].

Frontomaksiller sutur, zygomaticomaksiller sutur, zygomaticotemporal sutur ve
pterygopalatin sutur maksillanin hem sagittal hem de vertikal yonde biiyiimesinde
etkilidir. Bu suturlarin etkisiyle maksilla uzayda hem 6ne hem de asagiya dogru yer

degistirmektedir [8].

Yaklasik 6 yasina kadar maksillanin ileri yondeki biiylimesinde kranial kaidenin etkisi
biiytliktiir. 7 yas civarinda kranial kaide biiyiimesi durmaktadir ve maksillanin ileri
yondeki hareketinde asil etken sutural biiyiime olmaktadir. Suturalarin her iki tarafinda
kemik apozisyonunun olmasinin etkisiyle biiyiime ger¢eklesmektedir [9]. Son yillarda
yapilan c¢alismalar, sutural biiylimenin bireyler arasinda o©Onemli farkliliklar
gosterebildigini ve biiylime paterninin yas, cinsiyet ve genetik faktorler gibi
degiskenlere bagl olarak sekillenebildigini ortaya koymustur [10] Ornegin, cephe
rontgenleri ve {i¢ boyutlu goriintiileme teknikleri kullanilarak yapilan giincel
arastirmalar, bazi bireylerde midpalatal suturun gec¢ kapandigini ve bu durumun
ortodontik genisletme prosediirlerinde avantaj saglayabilecegini gostermektedir [11].
Bununla beraber bazi c¢alismalarda, pubertal biiyiime atilimmin sutural aktivite
lizerindeki etkisinin geleneksel gorlislerden farkli olabilecegi ve genisletme
tedavilerinde kisisellestirilmis yaklagimlarin gerekliliginin 6nemini belirten bulgular

rapor edilmistir [12].

Midpalatal sutur maturasyonunun baslangict ve ilerlemesi yasa ve cinsiyete gore
degisiklik gostermektedir [13]. Hansman, midpalatal suturun yaklasik 6 yasinda
kapanmaya basladigin1 belirtmistir [14]. Cobb, fasiyal suturlarin ossifikasyonunun
kraniyal suturlarla ayni anda basladigin1 ancak ayni derecede ilerlemedigini
gostermistir [15]. Person ve Thilander, kisiler arasinda suturun kapanmaya baslangic

yast ve ilerlemesinde farkliliklar oldugunu belirtmistir. Ayni suturun farkh
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bolgelerinde farkli maturasyon diizeyleri belirlenmigtir. Literatiirdeki veriler sadece
yasin sutur maturasyonunu etkilemedigini, yastan farkli faktorlerin de sutur

kapanmasini ve ilerlemesini etkiledigini gostermektedir [16].

2.2 Maksiller Transversal Darhk

2.2.1 Tanim, insidans ve etiyoloji

Maksillanin transversal yondeki yetersizligi kraniyofasiyal bélgede goriilen en yaygin
iskeletsel problemlerden biri olarak kabul edilmektedir [3]. Maksiller transversal
yetersizligi olan hastalar genellikle dar bir damak ve posterior ¢apraz kapanis ile
karakterizedir [9]. Posterior capraz kapanis, en az bir maksiller posterior disin palatinal
tiiberkiiliiniin mandibular posterior disin santral fossasi ile temas etmedigi transversal
uyumsuzluk olarak tanimlanmaktadir [17, 18]. Okeson posterior ¢apraz kapanisi,
mandibular dislerin lingual tiiberkiillerin maksiller dislerin santral fossalarina,
maksiller dislerin bukkal tiiberkiillerin ise mandibular dislerin santral fossalarma
temas1 olarak tanimlamistir [19]. Posterior capraz kapanis degerlendirilirken

malokluzyonun iskeletsel mi yoksa dental mi oldugu iyi analiz edilmelidir [9].

Iskeletsel posterior ¢apraz kapanis, alt ve iist ¢ene kemiklerinin genisliklerinin
birbiriyle uyumlu olmamasindan kaynaklanmaktadir. Bu durum, iist ¢ene kemiginin
dar olmasi, alt kemiginin genis olmas1 veya her iki durumun kombinasyonu olarak
goriilebilmektedir. Iskeletsel posterior ¢apraz kapanista alt cene hem istirahat hem

kapanis durumunda ayni konumdadir [8].

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanista, alt ¢ene istirahat durumundayken alt ve tist
molar digler tliberkiil tiiberkiile temas etmektedir. Ancak alt c¢ene istirahat
konumundan kapanis konumuna gecerken, erken temas nedeniyle kayarak

kapanmaktadir ve posterior ¢apraz kapanis goriilmektedir[8].

Ust ve alt cene kemiklerinin genisligi uyumlu olmasina ragmen, iist cenede bir veya bi
grup digin palatinalde konumlanmasi ile karakterize malokluzyon dissel capraz

kapanis olarak tanimlanmaktadir [8, 17].

Maksillanin transversal yetersizliginin etiyolojik faktorleri arasinda genetik ve
cevresel faktorler yer almaktadir [20]. Literatiirde, genetigin kraniyofasiyal yapilar
iizerinde etkili olduguna dair ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Posterior ¢apraz kapanis,

genellikle dar bir maksilla ve derin palatal kubbe ile karakterize olup, uzun yiiz
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yapistyla iliskilendirilmektedir ve ailesel gecis gosterebilmektedir. Posterior ¢apraz
kapanisin, silit ve erken karisik dislenme donemindeki hastalarda %8-22, genel

poplilasyonda ise %5-15 oraninda goriildiigli rapor edilmistir [21].

Karmagik bir yap1 olan kraniyofasiyal yapilar ve dental malokluzyonlar,
multifaktoriyel bir etiyolojiye sahiptir [22]. Maksiller darligin genetik faktorler disinda
anormal fonksiyonel aligkanliklara bagli olarak da gelisebilecegi belirtilmigtir [23].
Parmak emme, uzun siireli emzik kullanimi, anormal yutkunma aligkanliklar1 ve agiz
solunumuna bagli olarak maksillada transversal yetersizlik goriilebilmektedir [24]. Bu
bulgular, Moss'un orofasiyal kompleksin dogru fonksiyonunun yiiz, ¢ene ve dislerin

geligimi iizerinde etkiye sahip oldugu teorisiyle uyumludur [25].

Allen ve ark., posterior ¢apraz kapanisin olusumunda persiste siit disleri, siit diglerinin
erken kaybi, caprasiklik, damak yarigi, genetik faktorler, dis anatomisi veya silirme
dizisindeki anormallikler, parmak emme, kritik biiyiime donemlerinde agiz solunumu

ve temporomandibular eklemdeki disfonksiyonlarin etkili oldugunu belirtmistir [26]

Melink ve ark., posterior capraz kapanis bulunan bireyler ile ¢apraz kapanis
bulunmayan bireyleri karsilagtirmis ve posterior ¢capraz kapanisa sahip bireylerde kisa

lingual frenulum oldugunu rapor etmistir [27].

Proffit ve ark., kronik nazal obstriiksiyon veya nazal enflamasyon nedeniyle gelisen
agiz solunumunun, mandibulanin posterior rotasyonuna ve dilin maksilla yerine
mandibulada konumlanmasimna yol agarak maksiller darlia sebep olabilecegini

vurgulamstir [9].

Ag1z solunumunun etkisiyle dil agiz tabanina yerlesmekte ve maksillada posterior
disleri destekleyememektedir. Bu nedenle intraoral kas dengesi, buksinator kas lehine
degismektedir. Bu dengesizlik sonucunda {iist dental arkta daralma meydana
gelmektedir. Ayni1 zamanda dilin mandibulada konumlanmasma bagl olarak
mandibular ark genislemekte ve bu durum capraz kapanig olusmasina neden

olabilmektedir [28].

Lione ve ark., agiz solunumu yapan c¢ocuklar1 kontrol grubu ile karsilastirdiklar1 bir
calismada maksiller arkta anteriordan posteriora dogru giderek artan daralma oldugu

belirtilmistir [29].

Bununla birlikte, literatiirde fonksiyonel aligkanliklarin malokliizyon gelisimine etki

derecesi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir [17]
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2.2.2 Teshis yontemleri

Maksiller darlik, ortodontik tedavi gerektiren 6nemli bir malokluzyondur. Bu durum
hem estetik hem fonksiyonel problemlere yol acabilmektedir. Maksillanin transversal
olarak dar olmasi yiiz ve ¢ene yapismi etkileyerek dislerin ark icerisindeki
siralanmasini bozabilmektedir. Bunun sonucunda ¢igneme, konusma ve solunum gibi
temel fonksiyonlarda zorluklar goriilebilmektedir. Ayrica, capraz kapanis tarafindaki
kas hiperaktivitesi bilyiime doneminde negatif etkilere neden olarak yiizde asimetriye,
orta hat sapmasina veya temporomandibular eklem problemlerine neden
olabilmektedir. Bu nedenle, maksiller darligin erken teshis ve tedavisi, hastanin yasam

kalitesini 6nemli Olgiide artirmaktadir. [17, 27, 30].

Maksiller darligin teshisinde; klinik muayene, radyografik degerlendirme, fonksiyonel

testler, model analizleri, okluzogram gibi birden fazla yontem kullanilmaktadir [30].
Klinik muayene

Maksillanin transversal yetersizliginin teshisinde ilk ve en 6nemli adimlardan biri
detayli bir klinik muayenedir. Klinik muayene sirasinda hastanin yiiz yapisi, intraoral
anatomisi, ark genisligi ve kapanis iliskileri dikkatlice degerlendirilmelidir. Maksiller
darlig1 olan bireylerde genellikle dar ve uzun yiiz yapisi, dar burun tabani ve bazen
¢okiik bir orta yiiz goriiniimii dikkat cekmektedir [31]. Paranasal bolgedeki ¢okiikliik,
ve nazolabial kivrimlarin derinlesmesi, maksiller yetersizlige bagli olarak ortaya
cikabilen karakteristik bulgulardir [31]. Giiliimseme sirasinda agiz kdsesi ile maksiller
posterior dislerin bukkal yiizeyleri arasindaki boslugun artmasi, maksiller darligin

isaretlerinden biridir [3].

Proftit ve ark., transversal degerlendirmenin hastanin bizigomatik genislik gibi kisiye
Ozgii transversal Olglimlerinin oranlanmasiyla yapilmas: gerektigini belirtmektedir.
Fasiyal indeks, fasiyal yiiksekligin genislige oransal iliskisini ifade etmektedir. Fasiyal
indekse baglh olarak, maksiller ark genisletildiginde bukkal koridorlarin daralmasi
daha estetik bir giiliis elde edilmesini saglamaktadir. Ancak, asir1 genisletme
sonucunda bukkal koridorlarin tamamen kaybolmasi estetik agidan istenmeyen bir
duruma neden olabilmektedir. Bu nedenle, dental arkin transversal genisligi ile yliziin
transversal boyutlar1 arasinda uyum saglanmalidir. Giilimseme sirasinda yanaklarin
posterior dislerle olan iliskisi, klinikte dental ark genisligini degerlendirmek igin rutin

olarak kullanilan bir kriterdir [32].



Maksiller darlik, transversal yetersizlikle smirli kalmayip biiylime siirecine baglh
olarak diger iskeletsel deformitelerle de iligkilendirilmektedir. Bu deformiteler
arasinda maksiller vertikal ve anteroposterior hipoplazi ile zigomatik bdlgenin yetersiz

gelisimi yer almaktadir. [31].

Intraoral muayenede ise maksiller dental arkin genisligi ve formu degerlendirilerek alt
ark ile olan iligkisi incelenmelidir. Maksiller darlik bulunan bireylerde, genellikle
daralmis bir {list dental ark ve buna bagli olarak posterior capraz kapanis
gozlenmektedir. Palatal kubbenin yiiksekligi ve derinligi de 6nemli bir degerlendirme
kriteridir. Derin ve yiiksek palatal kubbe, genellikle maksiller darlik ile
iliskilendirilmektedir [32]. Maksiller darlig1 genellikle maksiller molar disler bukkale,

mandibular molar disler ise linguale egimlenerek kamufle etmektedir [32, 33].

Posterior ¢apraz kapanigin unilateral oldugu olgularda fonksiyonel mandibular
kaymanin eslik edip etmedigi degerlendirilmelidir. Sentrik iliski durumundayken
erken temaslar nedeniyle alt ¢enenin fonksiyonel kayma gergeklestirmesi, erken
donemde fark edilmezse morfolik forma doniisebilmektedir. Bu durum asimetrik ¢ene

gelisimi agisindan risk olusturmaktadir [32, 34].

Klinik muayene sirasinda hastanin yutkunma ve solunum paterni degerlendirilmelidir.
Maksiller darliga sahip bireylerde dil, genellikle agiz tabaninda konumlanarak palatal
destegi azaltabilmektedir. Bu durum, dilin fonksiyonel olarak maksiller genislemeye
katkida bulunamamasina ve dolayisiyla darligin ilerlemesine neden olabilmektedir.
Solunum degerlendirmesinde ise hastanin agizdan mi yoksa burundan mi solunum
yaptig1 belirlenmelidir. Kronik agiz solunumuna sahip bireylerde maksiller darlik,
derin palatal kubbe ve anterior agik kapanis gibi bulgular siklikla gozlemlenmektedir
[35]. Agiz solunumu yapan bireylerde dil agiz igerisinde agiz tabaninda
pozisyonlanma egilimindedir. Bu durum kas dengesini bozarak iist dislerde
capragikliga, maksiller arkin daralarak V seklini almasina ve posterior dislerin ¢capraz
kapanisina neden olabilmektedir [36, 37]. Lione ve ark, yutkunma sirasinda dil
pozisyonunun 6nemli bir teshis kriteri oldugunu belirtmistir. Anormal yutkunma
aligkanliklari, dilin yanlis yerlesimiyle birlikte maksiller gelisimi olumsuz

etkileyebilmektedir [29].

Sagital ve vertikal iskeletsel deformiteler belirgin yiiz bulgularina sahip oldugu i¢in

klinik tanis1 daha kolay olmaktadir. Transversal maksiller darlik, diger



malokluzyonlara kiyasla daha az yumusak doku degisiklikleriyle goriilebilmekte ve
klinik tanis1 zor olabilmektedir. Ozellikle sagittal ve vertikal deformitelerle birlikte
goriildiigiinde transversal darlik gozden kacgabilmektedir. Literatlirde, klinik
muayenenin tek basina yetersiz kaldig1 ve tani degerinin diisiik oldugu belirtilmistir.
Bu nedenle klinik muayene sirasinda elde edilen bulgular radyografik ve model

analizleri ile desteklenerek daha kapsamli bir degerlendirme gerceklestirilmelidir [31].
Radyolojik degerlendirme

Maksiller darligin teshisinde radyolojik goriintiileme, iskeletsel ve dental yapilarin
detayli bir sekilde analiz edilmesini saglamaktadir. Radyolojik incelemeler, iist
cenenin transversal darliginin iskeletsel mi yoksa dental mi oldugunu ayirt etmek, ark
genigliklerini degerlendirmek ve iskeletsel deformiteleri incelemek amaciyla
kullanilabilmektedir. Anteroposterior sefalometrik analizler, konik 1s1nl1 bilgisayarl
tomografi (CBCT) ve okluzal radyografiler gibi farkli teknikler, maksillanin

transversal yondeki yetersizligini teshis etmek amaciyla kullanilmaktadir [33, 38].

Panoramik radyografiler, dislerin dizilimi, siirme paternleri ve alveolar kemigin
degerlendirilmesi agisindan tercih edilen radyolojik goriintiileme tekniklerinden
biridir. Maksiller darlik ile iliskili olarak dis caprasikliklari, stirme problemleri ve dis
eksiklikleri panoramik radyografi ile tespit edilebilmektedir [39]. Glosh ve ark.,
panoramik radyografide horizontal dlgiimlere gore vertikal Ol¢limlerin daha dogru
oldugunu belirtmislerdir. Panoramik goriintiileme yontemi transversal darligin teshis

edilmesinde siirli kalmaktadir [40].

Posteroanterior sefalometrik radyografi (PA), maksillanin transversal boyutunun
mandibula ve diger kraniyofasiyal yapilar arasindaki iligkisini degerlendirmek icin
kullanilan iki boyutlu geleneksel bir yontemdir. Bu goriintileme teknigi ile
maksillanin genisligini, ¢ene kemiklerinin simetrisini, nazal taban yapisin1 ve
mandibula ile olan iliskisi analiz edilebilmektedir. PA radyografiler ile intermolar ve
interkanin gibi transversal Ol¢limler degerlendirilebilmektedir. Ancak bu yoOntem
siiperpozisyonlar nedeniyle Ol¢glim smirlamalarina sahiptir ve transversal

uyumsuzluklarin degerlendirilmesinde yetersiz kalabilmektedir [31, 41, 42].

Ricketts ve ark., posteroanterior radyografiler kullanarak, maksillanin transversal

genisligini sol ve sag jugale (J-J) mesafesi, mandibular genisligi ise sol ve



sag antegonial  centik  (Ag-Ag) mesafesi lizerinden Olgerek  normatif

degerler belirlemistir [43].

Ricketts ve Grummons, 3 ile 21 yas araligindaki kisilerde J-J mesafesinin yilda 1 mm
artigla 55 mm’den 73 mm’ye, Ag-Ag mesafesinin ise erkeklerde yillik 1.5 mm artarak

68 mm’den 94 mm’ye ulagtigini bildirmistir [44].

Wagner ve Chung, posteroanterior ve lateral radyografileri kullanarak transversal
biiylime ile vertikal yiiz tipleri arasinda bir iliski oldugunu rapor etmislerdir.
Calismalarinda, 6 yasindaki dolikofasiyal bireylerin (J-J) ve (Ag-Ag) genisliklerinin,
brakifasiyal bireylere kiyasla daha dar oldugunu ve bu farkin 18 yasina kadar devam

ettigi rapor edilmistir [45].

Anteroposterior sefalometrik goriintiilerde, siiperpozisyonlar ve radyografi sirasinda
basin  pozisyonlandirilmasindaki  hatalar nedeniyle, referans noktalarinin
belirlenmesini zorlagsmakta ve bu durum yontemin giivenilirligini azaltmaktadir. Bu
nedenle, CBCT goriintiilerine gore anteroposterior sefalometrik goriintiilerin daha

diisiik dogruluga sahip oldugu bildirimistir [46].

Son yillarda yapilan ¢aligmalarla birlikte konik 151nl1 bilgisayarli tomografi, maksiller
darlik tanisinda altin standart haline gelmistir. CBCT ile maksiller arkin genisligi,
maksillanin iskeletsel genisligi, palatal derinlik, sutur maturasyonu, siniis genisligi,
disleri destekleyen alveol kemik yapisi, dislerin bukkolingual egimleri, bazal kemik
ve kok pozisyonlari {i¢ boyutlu olarak detayli bir sekilde degerlendirilebilmektedir. Bu
yontem, Ozellikle sinir vakalarda iskeletsel ve dental yapilarin ayrintili analizini
saglayarak teshisin dogrulugunu artirmaktadir. Iki boyutlu radyografilerin dezavantaji
olan siliperpozisyonlar ve magnifikasyonlarin oniine gegilerek daha dogru teshis

yapilabilmesini saglamaktadir [10, 13, 18, 33, 46, 47].

CBCT goriintiileme yontemi ile midpalatal suturun maturasyonu degerlendirilerek
genigletme tedavisinin basaris1 ongoriilebilmektedir [13, 48]. Buna ek olarak,
maksillanin genigletilmesi sonrasinda meydana gelen kemik degisimleri ve dis

hareketleri, {ic boyutlu olarak ayrintili bicimde degerlendirilebilmektedir. [49].

CBCT ile hava yolu degerlendirmesi yaparak daralmis nazal pasajlar da tespit
edilebilmektedir ve bdylece solunum fonksiyonlariyla iligkili olasi problemlerin

belirlenmesine yardimci olabilmektedir [50, 51].



Model analizleri

Model analizleri; dislerin bukkolingual inklinasyonlarimin, dental arkin genigliginin ve
capragikliklik miktarmin degerlendirilmesini saglayarak maksiller darligin siddeti
hakkinda bilgi vermektedir [18, 32, 52]. Glinlimiizde, geleneksel model analizlerine

ek olarak dijital model analizleri de yaygin sekilde kullanilmaktadir [53, 54].

Oncelikle modeller, posterior dental kompanzasyonlar agisindan incelenmelidir. Bu
kompanzasyonlar genellikle maksillada dis kuronlarinin bukkale, mandibulada ise

kuronlarin linguale dogru egimlenmesi seklinde goriilmektedir [55].

Howes model analizinde, al¢g1 modeller iizerinden Olgiimler yapilarak disler ve apikal
kemik kaidesi arasindaki transversal iliski degerlendirilmektedir. Bu analizde 15 ideal
okliizyonlu hastanin verileri kullanilarak norm degerleri olusturulmustur. Apikal
kemik  kaidesinin  genisligi, fossa kaninalar arasindaki mesafe ile
degerlendirilmektedir. Maksiller transversal genisligin ideal oldugu bireylerde fossa
kaninalar aras1 mesafe, premolar disler arasindaki genislige esit veya bu mesafeden

biiyiik olmalidir [56].

Andrews, WALA c¢ikintisini mandibular ark genisligi ve seklini degerlendirmede
referans noktasi olarak degerlendirmistir. Mukogingival birlesim hattinin en belirgin
noktas1 olan WALA c¢ikintisi, mandibular molarlarin ideal konumunu belirlemede
kullanilmaktadir. Andrews’e gore mandibular arkta, birinci molarlarin kuronunun
merkezi WALA ¢ikitisindan 2 mm uzaklikta olmalidir. Mandibular ark genisligi ise
molarlarin santral fossalar1 arasindaki mesafe ile tespit edilmektedir. Maksillada
ise birinci molarlarin  okliizal diizlemi, basin transversal diizlemine paralel
olmalidir ve sag-sol maksiller birinci molarlarin meziolingual tiiberkiilleri arasindaki

mesafe mandibular molarlarin santral fossalar1 arasindaki mesafeye esit olmalidir [18,

57].

Amerikan Ortodonti Kurulu (ABO) 1999 yilinda teshis, tedavi planlamasi ve
degerlendirme siirecini daha objektif hale getirmek amaciyla Objektif Derecelendirme
Sistemi (OGS)'ni uygulamaya koymustur. Bu sistemin amaci, giivenilirlik ve tutarliligi
saglamaktir. Bir vakanin basarisiz kabul edilmesi i¢in belirlenen kriterlerden 30’dan
fazla puan kaybetmesi gerekmektedir. Bu sistemde, molar dislerin bukkolingual
egimini degerlendirmek i¢in ABO 6l¢iim cetveli kullanilmaktadir. Cetvel sag ve sol

birinci molar dise yerlestiriliginde hem bukkal hem de lingual tiiberkiillerle temas
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etmelidir. ABO 06l¢lim cetveli, | mm’lik artiglarla 6l¢iim yapilmasina olanak tanimakta
ve okluzal diizlemden 1 mm’lik sapma yaklagik 10°’lik bukkolingual egime karsilik

gelmektedir [54].

McNamara, malokluzyonu olmayan ve ortalama dis boyutlarina sahip bireylerde
premolarlar arasi ideal transpalatal genisligin 36-39 mm araliginda olmasi gerektigini,
karisik dislenme doneminde ise bu degerin 33-35 mm arasinda olmasi gerektigini ifade
etmistir. Transpatal genisligin 31 mm altinda olmasi1 durumunda ise ekspansiyon

ithtiyacinin olusabilecegini vurgulamistir [3].

Pont, ideal dental ark genisligini belirlemek amaciyla "Pont indeksi" adi verilen bir
hesaplama yontemi gelistirmistir. Bu yontemde, maksiller dort kesici disin meziodistal
genisliklerinin toplami (S) baz alinarak ideal premolarlar arasi ve molarlar arasi
genislikler hesaplanmaktadir. Genislik 6l¢limlerinde, birinci premolar ve birinci
molarlarin okliizal yiizeylerindeki orta noktalar referans alinmistir. Pont'un hesaplama
yontemine gore ideal premolarlar ve molarlar aras1 geniglik degerleri asagida verilen

formtil ile hesaplanmaktadir [58].
Ideal premolarlar aras1 genislik = (S x 100) / 80
Ideal molarlar aras1 genislik = (S x 100) / 64

Giiniimiizde ¢ogu ortodontist, dijital ortodontik kayitlar1 klinik uygulamalarinda
kullanmaktadir. Bu sayede teshis ve tedavi planlamasinda bilgisayar yazilimlarindan
faydalanabilmekte ve hasta modellerini arsivlemek icin fiziksel yer ihtiyacini ortadan

kaldirmaktadir [54].

2.2.3 Maksiller darhik tedavi yontemleri

Maksiller darlik ve buna bagli gelisen posterior ¢apraz kapanigin erken dénemde
diizeltilmesi; dis pozisyonlarmin ideal hale getirilmesini, eklem sagligimi tehdit
edebilecek fonksiyonel kaymalarin Onlenmesini ve c¢aprasikligin giderilmesini
saglayan onemli bir tedavi yontemidir [32, 59]. Literatiirde posterior ¢apraz kapanisa
sahip hastalarn %16’sindan az vakanin kendiliginden diizelme gosterdirdigi

belirtilmistir [60].

Maksiller darlik tedavisinde ortodontik, ortopedik ve cerrahi destekli yaklagimlar
kullanilmaktadir. Tedavi yontemi; hastanin yasina, malokluzyonun siddetine,

hedeflenen etkiye, genisletme hizina ve biyolojik yanita gore belirlenmektedir.
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Maksiller genisletme amaciyla literatiirde yavas tist ¢ene genisletmesi (SME), hizl1 iist
cene genigletmesi (RME), yar1 hizli list gene genisletmesi, minivada destekli iist ¢ene
genisletmesi (MARPE), cerrahi destekli hizli maksiller ekspansiyon (SARME)
yontemleri kullanilmaktadir [61, 62].

Geleneksel ortodontik tedaviler, hastalarda estetik olarak endise olusturmaktadir [63].
Geleneksel tedavilerin estetik limitasyonlarint ortadan kaldirmak ve hasta
beklentilerini karsilayabilmek i¢in hasta begenisine hitap eden sistemlerin gelisimi
hizlanmistir. Bu siirecin temel amaci, apareyin goriiniirliiliigiinii azaltmaktir [64]. Son
yillarda seffaf plaklar ile iist cene genisletme protokolii giincel bir tedavi yaklagimi
olarak kabul edilmektedir. Seffaf plaklar, daralmis dental arki genisletilerek dislerin

diizglin hizalanmasini i¢in yer saglayabilmektedir [65].
Yavas Ust Cene Genisletmesi (SME)

Yavas iist ¢ene genisletmesi, maksiller darligi olan hastalarda oncelikli olarak
ortodontik kuvvetler saglayarak suturalarin gerilim dayanimini agsmadan genisleme
saglamay1 hedefleyen bir tedavi yontemidir. SME protokolleri, yaklasik birkag ons ile
2 pound (57-900 gram/5-20 Newton) araliginda degisen kuvvetler uygulamaktadir.
Bununla birlikte literatiirdeki ¢alismalarda, SME ile 6zellikle siit veya karisik dislenme
donemindeki bireylerde midpalatal suturun ortopedik olarak ayrildigi gosterilmistir.
Haftada 0.5 mm genisletme uygulanan hastalarda, ark genisligindeki artisin yaklagik
%20’sinin midpalatal suturun ortopedik ayrilmasindan kaynaklandigi bilirilmistir.
Radyografik bulgular da karisik ve siit dislenme doneminde uygulanan yavas {ist ¢ene

genisletme protokoliinde midpalatal suturun ayrildigini dogrulamaktadir [32].

SME ile meydana gelen ortopedik degisimlerin derecesinin hastanin yasiyla ters
orantili oldugu rapor edilmistir. Yas ilerledik¢e fasiyal suturularin &zellikle
postpubertal donemde daha fazla interdigitasyon gosterdigi bilinmektedir. Cinsiyet de
suturlarin maturasyon hizini etkilemektedir ve kizlarda sutur maturasyonu erkeklere
gore daha erken tamamlanmaktadir. Puberte sonras1 donemde suturlarin agilabilmesi
icin daha yiiksek degerde kuvvet gerekmekte ve bu kuvvet fizyolojik adaptasyon
kapasitesini agabilmektedir [59, 66, 67].

SME Endikasyonlar:
e Tek tarafli veya gift tarafli ¢apraz kapanis

e Minimal ¢aprasiklig1 diizeltmek i¢in yer saglamak
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¢ Daimi diglenme doneminde dental ¢apraz kapanisin tedavisi

e Yavas ve silirekli kuvvetler uygulayarak dudak-damak yarig1 olan hastalarda

maksiller darligin tedavisi [68]

Yetiskin hastalarda SME yonteminin etkisi ile ilgili literatiirdeki ¢alismalar sinirlidir
[66]. Bassarelli ve ark., 50 yetigkin hasta iizerinde gerceklestirdigi calismada ortalama
3 mm transversal genisletme saglandig1 ve herhangi bir yan etki olugsmadigini rapor
etmistir [69]. Machado ve Crespo ise 12 yetiskin hasta ile yaptiklar1 ¢calismada bagarilt

maksiller genigleme elde ettiklerini bildirmistir [70].

Literatiirdeki baz1 ¢aligmalarda SME’nin RME’ye gore daha stabil sonuglar verdigi
belirtilmektedir [67]. Lagravera ve ark, SME’nin RME’ye kiyasla daha stabil
olabilecegini ve genisletmenin stabilitesinin hastanin yasina bagli oldugunu rapor
etmistir [71]. Hicks, SME tedavisinden sonra retansiyon siiresinin, genisletme

stiresinin %50-100’1 arasinda olmasi gerektigini belirtmistir [72].
Yari-Hizh Ust Cene Genisletmesi

Yari-hizli Gist ¢cene genisletmesi, genellikle haftada 1 mm genisletme saglayacak
sekilde uygulanan hizli ve yavas genisletme protokolleri arasinda bir yontemdir. Bu
yontemin hizli genigletme protokoliine gore daha az doku travmasi ve agriya neden
oldugu, yavas genisletmeye gore ise daha etkili bir sutural ayrilma sagladigi
savunulmaktadir. Literatiirdeki calismalar, hizli genisletme protokoliiniin kapiller
damar aginin iyilesme siirecine yetisememesine bagli olarak dokularin yetersiz
onarimina neden olabilecegini gostermistir. Buna karsilik, yari-hizli iist ¢ene
genisletmesiyle suturun daha dengeli bir sekilde ayrildigini ve uzun vadede daha stabil

sonuglar elde edilecegini savunan goriisler mevcuttur [62].

Hizli st ¢ene genisletme sirasinda fasiyal kemiklerin ani genislemesinin uzun
donemde niikse neden olabilecegi diisiiniilerek midpalatal sutur ayrilmasini takiben
yavag genisletme uygulanmast Onerilmis ve bu dogrultuda yari-hizli {ist ¢ene
genigletme protokolii gelistirilmistir. Bu yontemde, ilk 5-6 giin giinde iki tur, devam
eden siiregte ise haftada ii¢ tur genisletme uygulanmasi 6nerilmektedir. Yari-hizl st
cene genisletmesinin, nazomaksiller kompleksin adaptasyon siirecini destekleyerek

relaps riskinin azaltilabilecegi diisiiniilmektedir [73].
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Hizh Ust Cene Genisletmesi (RME)

Hizli iist ¢cene genisgletmesi, ortodontik tedavilerde posterior ¢apraz kapanis, dental
capragiklik ve maksiller transversal darligin diizeltilmesinde yaygin olarak kullanilan
bir yontemdir. RME’nin temel prensibi, midpalatal suturu ve sirkummaksiller sutur

sistemini ayirarak iist genede iskeletsel genisleme elde etmektedir [13].

Midpalatal suturun genisletme tedavisi ile agilabilecegi fikri, yaklasik 150 yil dnce
Angell tarafindan ortaya atilmistir [74]. Ancak 1860-1930 yillar1 arasinda literatiirde
sert damakta genisletme elde edilebilecegine yonelik fikir birligi bulunmamaktadir
[13]. Bu yontemin etkinligi konusundaki bilimsel kanitlar, 1960’11 yillarda Haas’in
caligmalariyla gliglenmis ve RME, modern ortodontik tedavi protokollerinde yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir [75].

RME Endikasyonlari:

e Dental, iskeletsel veya her ikisinin kombinasyonu olarak goriilen maksiller

darlik nedeniyle tek tarafli veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis [32]

e Maksiller molar ve mandibular molar disler arasindaki transversal sapmanin 4

mm’den fazla olmasi [20]
e Dudak damak yarikl bireylerde [76]
e Dental ¢aprasiklik olan hastalarda yer saglamak [32]
e Posterior molar dislerin inklinasyonlarinin diizeltilmesi [20]
e Nazal hava yolunun arttirilmasi ve burun solunumunun iyilestirilmesi [77]
e Fonksiyonel tedavi veya ortognatik cerrahi dncesi hazirlik [32]
o Sinif III fonksiyonel tedavi sirasinda sutur mobilizasyonunu saglamak [3]

e Dar bukkal koridora sahip hastalarda, giilimseme estetigini ve dental ark

uyumunu iyilestirmek [3, 32]

e Asimetrik kondil pozisyonu ve TME disfonksiyonu olan hastalarda, posterior

dislerin stabil okliizyona yonlendirilmesini saglamak [78]
e Smif II malokluzyonlarin spontan diizeltilmesini desteklemek [3]

Maksiller genisletmenin temel amaci yalnizca disleri hareket ettirerek dental arki

genisletmek degil, iskeletsel olarak da maksillanin genislemesini saglamaktir.
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RME’nin temel prensibi, posterior dislere hizli kuvvet uygulayarak dis hareketine

zaman tanimadan kuvvetin dogrudan sutura iletilmesini saglamaktir [32].

RME ile giinde 0.5-1 mm genisletme ile yaklasik 2-3 hafta icerisinde toplam 10 mm
ve daha fazla genisleme saglanabilmektedir. Aktivasyon siirecinde, suturun
ayrilmasima bagl olarak {ist santral kesici digler arasinda orta hat diastemasi
olusmaktadir. Midpalatal suturun agilmasi ile olusan bosluk, doku sivilar1 ve kan ile
dolmaktadir. Olusan bu boslukta, yeni kemik dokusunun olugmasini saglayabilmek
icin aygitin en az 3-4 ay retansiyonu gerekmektedir. Bu siire¢ igerisinde, kemik
segmentlerinin ayrilmasi ile olusan orta hat diastemasi gingival fibrillerin etkisiyle

kapanmaktadir [32].

Maksiller posterior diglerdeki devrilmeyi 6nlemek amaciyla, farkli RME aparey
tasarimlar1 gelistirilmigtir. RME amacuyla, literatiirde bonded ve banded apareyler en

yaygin kullanilan tiirlerdir [79].

Maksiller premolar ve molar diglere yerlestirilen bantlarla birlikte orta hatta bulunan
genisgletme vidasi (jackscrew) bulunmaktadir. Haas tipi aygitlarda genisletme vidasi
palatal mukozaya temas eden akrilik parca icerisinde bulunurken, Hyrax tipi aygitlarda
herhangi bir akrilik parga bulunmadan palatinal kontura uyumlu sekilde

yerlestirilmektedir [79].

Maksiller posterior dislerin okluzal, bukkal ve palatinal yiizeylerini tamamen akrilik
materyalle kaplayan bonded apareyler, siman araciligiyla dislere sabitlenmektedir.
RME maksiller posterior dislerin ektriizyonuna neden olarak, 6zellikle vertikal
biiylime paternine sahip hastalarda istenmeyen etkiler olusturabilmektedir. Bu etkinin
azaltilmas1 amaciyla Asanze ve ark. ile Sarver ve Johnston, okluzal yiizeyi de igerisine
alan bonded RPE apareylerinin kullanilmasini énermistir [81,82]. Bonded apareyler;
alveol kemikteki egilmeyi, molar dislerin devrilmesini ve dislerin ektriizyonunu

azaltarak vertikal yonde de kontrol saglamaktadir [82-84, 79].

Genigletme  kuvvetinin  etkisiyle internazal, nazomaksiller, frontonazal,
frontozigomatik, zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal ve pterigopalatin suturlar
gibi sirkummaksiller suturlar etkilenebilmektedir. Caligmalar RME’nin farkli suturlara

olan etkisinin derecesi hakkinda farkli bulgular ortaya koymustur [85].

Midpalatal sutur biiylime siirecinde morfolojik degisimler gostermektedir. Melsen,

infantil donemde frontal kesitlerde suturun Y seklinde goriildiigiinii ve genis bir yapiya
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sahip oldugunu bildirmistir [86]. Suturun ossifikasyon siireci posterior bolgeden

baslayarak anteriora dogru ilerleyecek sekilde interdigitasyonu artirmaktadir [13].

Midpalatal suturun fiizyon baglangici ve ilerleme hizi, yas ve cinsiyete gore degisiklik
gostermektedir. Literatlirde, fiizyonun baslangi¢ ve tamamlanma yasi ile ilgili fikir
birligi bulunmamaktadir. Farkli yas gruplarinda farkli sutur maturasyonu bildiren
caligmalarin bulgulari, sutur flizyonunun kronolojik yasla dogrudan iliskili olmadigini

ortaya koymaktadir [13].

RME ile uygulanan kuvvetler yalnizca midpalatal sutura degil, dislere ve cevre
dokular1 da etkileyerek dentoalveoler genislemeye neden olmaktadir. Bu durumun
alveoler kemikte egilme ve yer degistirme, dislerde devrilme ve ektriizyon gibi yan
etkilere neden olabilmektedir. Dental yan etkiler sonucunda palatinal tiiberkiillerin
sarkmasina bagl olarak dikey boyutta artis, kok rezorpsiyonu, periodontal atagman
kayb1 ve bukkal kortikal kemikte fenestrasyon ve dehisens gibi istenmeyen sonuglarla
karsilasilabilmektedir. Ozellikle kontrolsiiz genisletme ve yetersiz retansiyon siiresi bu

yan etkilerin siddetini artirabilmektedir [87].
Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi (SARME)

Adolesan hastalarda uygulanan ortopedik iist ¢cene genisletmesi, interdigitasyona
ugramis midpalatal ve sirkummaksiller siiturlarin direncinin artmasit nedeniyle
genellikle gerceklesememektedir. Bu nedenle maksiller darligi olan yetiskin hastalarda
cerrahi destekli hizl iist ¢ene genisletmesi uygulanabilmektedir. SARME’nin temel
amaci, maksillanin lateral destek bolgelerine yapilan kesilerle kemik direncini
azaltarak ortopedik ekspansiyon saglamaktir. Bu prosediirde LeFort I osteotomiside
yapilan kemik kesileri gerceklestirilmekte, ancak downfracture islemi
uygulanmamaktadir. Bunun sonucunda, genisleme yalnizca yumusak doku direncine
kars1 gergeklesmekte ve osteotomi bolgeleri, distraksiyon osteogenezi mekanizmasina

benzer sekilde hareket ettirilmektedir [32].
SARME Endikasyonlari:
e Maksiller dental ark: genisleterek posterior ¢apraz kapanisi diizeltmek

e Segmental maksiller osteotomi sirasinda olusabilecek stabilite sorunlarini1 ve

riskleri azaltmak

e Ortognatik cerrahi dncesinde maksiller ark1 genigletmek
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e Caprasiklik i¢in yer saglamak
e Dudak damak yarig1 olan hastalarda maksiller transversal darlig1 tedavi etmek

e Gilimseme estetigini iyilestirmek amaciyla bukkal karanlik koridor

genisligini azaltmak

e Sutural diren¢ nedeniyle RME ile yeterli genisleme saglanamayan hastalarda

direnci ortadan kaldirarak etkili bir genisleme elde etmek [88]

Maksiller genisletme yonteminin belirlenmesinde 6nemli faktorlerden biri yas olup,
cerrahi destek gerekliligi konusunda kesin bir kronolojik yas sinir1 bulunmamaktadir.
Bazi arastirmacilar, maksiller genisletmenin 14 yasina kadar cerrahi miidahale
olmadan gerceklestirilebilecegini belirtirken, diger ¢alismalar bu sinirin 25 yasa kadar
uzayabilecegini belirtmektedir [89, 90]. Literatlirde erkeklerde 25, kadinlarda ise 20

yas sonrasinda cerrahi destegin gerekli oldugunu savunan ¢aligmalar mevcuttur [91].

RME ile karsilastirildiginda SARME’nin, sutural direnci ortadan kaldirarak dental
hareketleri smirladigt ve bdylece periodontal yan etki riskini azalttigi Gne
stirilmektedir. Ancak kullanilan apareyin uyguladig: kuvvetler periodontal ligamente
bask1 olusturarak alveolar kemik rezorpsiyonuna ve atasman seviyesinde azalmaya
neden olabilmektedir. Ayrica agri, kanama, enfeksiyon, siniizit, dis kaybi, palatal
mukozada lilserasyon, asimetrik genisleme, aseptik nekroz ve orbital komplikasyonlar

gibi daha ciddi yan etkiler de goriilebilmektedir [92, 93].
Minivida Destekli Hiz Ust Cene Genisletmesi (MARPE)

Son yillarda, dislerden destek alan iist cene genisletme protokollerinin yan etkilerini
azaltmak amaciyla minivida destekli iist cene genisletme apareyleri gelistirilmistir. Bu
protokolde diglere gelen yiik minividalar ile paylasiimaktadir. 2007 yilinda Wilmes ve
ark., anterior palatal bolgeye iki minivida ve siit molar dislerine yerlestirdikleri hibrid

hyrax genisletme apareyini literatiire tanitmistir [94].

MARPE yontemi, dis eksikligi durumlarinda bile st cene genisletmesi
yapilabilmesine olanak saglamaktadir. Dis kokleri ve kan damarlarindan uzak olmasi
ve saglam kortikal kemik yapis1 nedeniyle anterior palatinal bolgedeki T-Zone, mini
vidalarin yerlestirilmesi i¢in giivenli bolge olarak kabul edilmektedir. Yapilan
calismalar, ankraj alinan dislerde daha az devrilme, daha fazla iskeletsel genisleme,

bukkal kortikal kemigin korunmasi, hava yolunda daha fazla artis ve kok
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rezorpsiyonunda azalma gibi etkilerin dental destekli {ist c¢ene genisletmesi
yontemlerine gore MARPE yonteminde daha kontrollii sonuglar verdigini belirtmistir.
Genisletme tamamlandiktan sonra aygit en az 3-4 ay retansiyon amaciyla sabit

tutulmalidir [32, 94].

MARPE yonteminin geleneksel yontemlere kiyasla ortopedik olarak daha etkili
olduguna dair literatiirde fikir birligi bulunmamaktaidr. Dis destekli ve kemik destekli
apareyler CBCT verileri kullanilarak karsilastirilmis ve MARPE yonteminin daha
fazla iskeletsel etki olusturup olusturmayacagina yonelik farkli sonuglar elde edilmistir

[85].
Seffaf Plaklarla Dental Ekspansiyon ve G8 Protokolii

Glincel bir tedavi yontemi olan seffaf plak tedavisi, geleneksel ortodontik tedavilere
estetik bir alternatif olarak sunulmustur. Yapilan ¢aligmalar, seffaf plak tedavisinin
dentoalveolar ¢apraz kapanisi diizeltebildigini ve arklar arasi transversal uyumu
saglayabildigini gostermektedir. Ozellikle seffaf plaklarin okliizyonu agarak disleri
birbirinden ayirmasi, okluzal interferanslar1 ortadan kaldirarak capraz kapanisin tedavi

edilmesine yardimc1 olmaktadir. [95, 96].

Align Technology, tedavi etkinligini artirmak ve klinik sonuglar1 iyilestirmek
amaciyla G-serisi yazilimini gelistirmektedir. Bu yazilim serisi, 2010 yilinda G3
protokoliiyle baslamig; 2011°de G4, 2014’te G5 giincellemeleriyle devam etmis ve son
olarak 2021 yilinda G8 protokoliinde SmartForce plak aktivasyon teknolojisi ile
onemli bir yenilik sunulmustur. G-serisi yazilim giincellemeleri, dis hareketlerinin
daha o6ngoriilebilir ve kontrollii bir sekilde planlanmasina olanak taniyarak genel

tedavi basarisini artirmay1 hedeflemektedir [97].

Invisalign® (Align Technology, Santa Clara, Kaliforniya) firmasi, 2021 yilinda G8
protokoliiyle birlikte optimize ekspansiyon destek atagsmanini tanitmistir. Dental
ekspansiyon sirasinda meydana gelen tork kaybini engelleyebilmek igin G8
protokoliinde, optimize ekspansiyon destek atagsmani ile sinerjik bir sekilde ¢alisarak
premolar ve molar dislere otomatik olarak bukkal kok torku eklendigi belirtilmektedir

[98].
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GS8 Protokolii

Invisalign® (Align Technology, Santa Clara, Kaliforniya) firmasi, G8 protokolii ile
ortodontik tedavi etkinligini ve Ongoriilebilirligi artirmak amaciyla gelistirilmis
yenilikler sunmaktadir. Bu yeniliklerin amaci; derin kapanis vakalarinda daha etkili
tedaviler saglamak, spee egrisini diizlestirmek, yeni gelistirilen posterior atagmanlarla
posterior ark ekspansiyonunu desteklemek ve bukkal kok torku aktivasyonlar ile dis

hareketlerinin daha kontrollii ger¢ceklesmesini saglamaktir [98].

Derin kapanis vakalarinda SmartForce plak aktivasyonu ile anterior dislerde intriizyon
hedeflenmis, bu sayede Spee egrisinin diizlestirilmesi ve alt kesici dislerde daha etkili

bir intriizyon saglanmasi amaglanmistir [99, 100].

Orta siddetli ve siddetli dental caprasikliklar ile goriilen ¢apraz kapanis durumlarinda,
optimize atagsmanlar ve SmartForce plak aktivasyonu ile desteklenen posterior ark
ekspansiyonu sayesinde daha kontrollii dis hareketleri elde edilecegi iddia edilmistir.
Bu yeni yaklagimlar ayni zamanda posterior agik kapanis (PAK) olusma riskini

azaltmay1 hedeflemektedir [99, 100].

SmartForce plak aktivasyonu, Invisalign sisteminde dis hareketlerini daha kontrollii
ve Ongoriilebilir hale getirmek amaciyla gelistirilmis bir teknolojidir. Bu sistemde,
plak yiizeyindeki belirli alanlar 6zel olarak sekillendirilmektedir ve stratejik temas
alanlar1 olusturulmaktadir. Bu sayede dis ylizeyine dogru yonde ve optimal kuvvetle

baski uygulanmasi saglanarak yan etkiler azaltilmaktadir [100, 101].

® Activation
Force

Sekil 2.1: Derin kapanis diizeltiminde SmartForce plak aktivasyonu [99].
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Sekil 2.2: SmartForce plak aktivasyonu [101].
G8 protokolii, kiiclik az1 ve birinci biiylik az1 diglerine otomatik olarak bukkal kok
torku uygulanarak disin yalnizca kron kisminm degil, kokiin de kontrollii sekilde

hareket etmesi saglamay1 hedeflemektedir [99].

G8 protokoliinde kullanilan optimize ekspansiyon destek atasmanlari, yatay kubbe
formunda tasarlanmis olup G5 protokoliindeki atagsmanlarin modifiye edilmis bir
versiyonudur. Bu atagmanlar, premolar ve birinci molar dislerde ekspansiyon
hareketini desteklemek amaciyla gelistirilmistir. G8 protokoliinde farkli olarak, ilgili
diste rotasyon hareketi planlandiginda, sistem bu durumu otomatik olarak
algilayarak rotasyonu diizeltmeye uygun modifiye edilmis bir atasman
versiyonu yerlestirmektedir. Bdylece, ekspansiyonla birlikte rotasyon gerektiren
durumlarda atagsmanin ClinCheck yazilimi iizerinden manuel olarak ayarlanmasina

ihtiya¢ duyulmamaktadir [98].

SmartForce plak aktivasyonu ise, her dise uygulanacak kuvvetin miktarini otomatik
olarak belirleyerek, tedavi siiresi boyunca yeterli ve dengeli kuvvet dagilimini
saglamaktadir. Ozellikle bukkal yénde 0,5 mm ve iizeri genisletme planlandiginda
sistem otomatik olarka SmartForce plak aktivasyonunu uygulamaktadir. Bu sayede,
posterior agik kapanigs gibi istenmeyen komplikasyonlarin Oniine gecilmesi

amaclanmaktadir [99].

Optimize

Sekil 2.3: Optimize ekspansiyon destek atagsmani ve bukkal kok torkunun molar dige
uygunlanmasi [99].
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Sekil 2.4: Posterior ark ekspansiyonunda SmartForce plak aktivasyonu [99].

2.3 Ortodontide Dis Hareketi Mekanizmalari

2.3.1 Ortodontide dis hareketi

Ortodontik kuvvetlerin uygulanmasiyla gerceklesen dis hareketi; pulpa, periodontal
ligament (PDL), alveolar kemik ve dis eti gibi ¢cevre dokularda yeniden sekillenme ile
karakterizedir. Uygulanan kuvvet sonucu olusan mekanik gerilmeler, PDL'nin
vaskiilaritesini ve kan akisini1 degistirerek; norotransmitterler, sitokinler, biiyiime
faktorleri ve arasidonik asit metabolitleri gibi gesitli biyolojik olarak aktif molekiillerin
sentezini ve salmimmini tetiklemektedir. Bu molekiiller, periodontal dokulardaki

hiicreleri uyararak kemik rezorpsiyonunu baslatmaktadir [102].

Ortodontik tedavide dis hareketi, uygulanan mekanik kuvvetlerin periodontal ligament
ve c¢evre dokular {izerinde olusturdugu biyolojik hareketlerle saglanmaktadir. Bu
siirecte PDL'nin baski olusan tarafinda kemik yikimi, gerilme olusan tarafinda ise
kemik olusumu gozlenmektedir. Uygulanan kuvvet, periodontal dokulardaki kan
dolagimi1 ve kimyasal dengeyi bozarak, bu alanda cesitli biyokimyasal siire¢lerin
baglamasima neden olmaktadir. Optimum ortodontik kuvvet, hastaya zarar vermeden
ve rahatsizlik olusturmadan disin hedef pozisyona ulagsmasini saglamaktadir. Her hasta
ve her dis i¢in bireysel kuvvet degerlendirmesi yapilmasi, tedavi basarisini

artirmaktadir [102].

Dis kokiinde, periodontal ligamentte ve alveol kemiginde en az geri doniislimsiiz hasar
yaratarak, en fazla dis hareketi saglayan kuvvet optimum kuvvet olarak

tanimlanmaktadir [32].
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Schwarz, optimum kuvveti “doku kapiller basincina esit (20-25 g/cm2) diizeyde basing
uygulayan kuvvet” seklinde tanimlamis ve optimum kuvvetten daha diisiik siddetteki

kuvvetlerin dokuda higbir degisiklik meydana getirmedigini bildirmistir [103].

2.3.2 Ortodontide dis hareketi tipleri

Uygulanan kuvvet ve momentin biiyiikliigii, yonii ve kuvvetin uygulanma noktasina
bagh olarak diste gerceklesen hareketin tiirli degismektedir. Kuvvet sistemi ve
hareketin tiirii arasindaki iliski, moment/kuvvet (M/F) oram ile ifade edilip disin
rotasyon merkezini belirlemektedir. Rotasyon merkezi ve periodontal dokunun mevcut
durumu, disin gergeklestirecegi hareket tiiriinii belirlemektedir. Kisa dis kokleri veya
alveol kemik desteginin azalmasi, gerceklesen hareketin tiiriinii etkileyebilmektedir

[104].
Tipping (Devrilme)

Tipping, rotasyon merkezi genellikle digin diren¢ merkezinin apikalinde yer alan ve
kuron kisminin kdke gore daha fazla yer degistirmesiyle gerceklesen dis hareketi
tiiriidiir [104]. Kuvvet disin diren¢ merkezinden ge¢mediginde olusan moment, disin
rotasyon merkezi etrafinda donmesine neden olmaktadir. Tipping hareketinin
gerceklesmesi i¢in optimum ortodontik kuvvet miktar1 35-60 g olarak belirtilmektedir
[32]. Rotasyon merkezinin konumuna gore kontrolsiiz tipping ve kontrollii tiping

olmak iizere ikiye ayrilmaktadir [104].

Kontrolsiiz tipping hareketinde, rotasyon merkezi disin diren¢ merkezi ile kok apeksi
arasinda olmasi nedeniyle kuron ve kok zit yonde hareket etmektedir. Bu hareket tiirti
basitce uygulanabilse de istenmeyen yan etkiler olugturma riski bulunmaktadir.
Periodontal dokularda en yiiksek stres kuron ile kok apeksi arasinda olacak sekilde

diizensiz stres alanlar1 olusmaktadir [104].

Kontrollii tipping yonteminde, rotasyon merkezi kok apeksinde olusmaktadir. Bu
yontemde, disin kuron kismini hareket ettirmeye yonelik yatay bir kuvvet
uygulandiginda kok apeksinin pozisyonu sabit kalacak sekilde bir moment
uygulanmaktadir. Bu hareket tiirii kok apeksindeki stresi azaltarak periodontal

dokularda daha az yan etki olusturarak disin hareketini saglamaktadir [104].
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Seffaf plak tedavilerinde plaklar, dis yiizeyine itme kuvveti uygulayarak disleri hareket
ettirmektedir [105]. Buna bagli olarak, seffaf plaklarin tipping hareketi ile dis
kuronlarini kolayca devirdigi belirtilmektedir [106] .

Kravitz ve ark., 2009 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, seffaf plaklar ile meziodistal
devrilme hareketi icin %41 dogruluk orani bildirmislerdir. Bu ¢aligmada en yiiksek
dogruluk laretal kesici diglerde, en diisiik dogruluk ise kanin dislerde rapor edilmistir

[64].

Seffaf plaklar ile dental ekspansiyon sirasinda kuvvet molar dislerin direng
merkezinden uzaktan etki ettigi icin dislerde bukkal devrilme hareketi
gerceklesmektedir [107]. Klinik olgularda posterior diglerin belirgin olarak negatif
egimli  oldugu vakalarda, ilgili dislerde kontrolsiiz devrilme hareketi
planlanabilmektedir [107]. Lombardo ve ark., vestibiilolingual devrilme hareketinin

%82.9 oraninda ongoriilebilir oldugunu bildirmistir [ 108].

2012 yilinda Darke ve ark., i¢cin govdesel dis hareketi planlansa dahi bu hareketin

genellikle kontrolsiiz devrilme ile sonuglandigini bildirmistir [109].
Translasyon (Govdesel hareket)

Translasyon, digin kuronunun ve kokiiniin ayn1 yonde ve esit mesafede hareket etmesi
ile karakterizedir. Bu harekette, disin eksen egimi degismemekte ve gdvdesel olarak
yer degistirmektedir. Translasyon hareketinde, disin rotasyon merkezinin teorik olarak
sonsuzda yer aldig1 kabul edilmektedir[ 104]. Bu hareketi gergeklesmesi i¢in optimum

ortodontik kuvvet miktar1 70-120 g olarak belirtilmektedir [32].

Bu tiir bir hareketin gerceklesebilmesi icin kuvvetin disin diren¢ merkezinden
uygulanmas1 gerekmektedir. Ancak, klinik pratikte kuvvetler braket seviyesinden
uygulandig1 icin saf translasyon hareketi elde etmek miimkiin olmamaktadir. Bu
nedenle hareketin gerceklestirilebilmesi i¢in kuvvet c¢ifti uygulanmalidir. Kontrollii
tipping hareketine kiyasla translasyon hareketi, daha yiiksek moment/kuvvet orani
gerektirmektedir. Literatiirde 10:1 moment/kuvvet orant bu hareket tipi i¢in ideal
kabul edilmektedir. Translasyon hareketi sirasinda periodontal dokularda dengeli bir
kuvvet dagilimi olustugu i¢in bu dokularin daha kontriilli bir sekilde yeniden
sekillenmesi saglanmaktadir [104].

Seffaf plaklarla translasyon (govdesel hareket) elde etmek, diisiik ongoriilebilirlige

sahiptir. Bu nedenle yalnizca plaklarin uyguladigi kuvvete dayali biyomekanik
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prosediirlerle disin govdesel hareketini saglamak, ¢cogu durumda sinirli basariyla
sonuglanmaktadir. Literatiirde, {ist molarlarin yaklagitk 2.4 mm kadar distalize
edilebildigini bildiren c¢aligmalar bulunmakla birlikte, bu tiir hareketlerin elde
edilebilmesi icin uzun bir tedavi siireci ve yliksek diizeyde hasta kooperasyonu

gerekmektedir [107].

Yapilan ¢alismalar, seffaf plaklarin premolar ve molar bolgede ongoriilebilir govdesel
ekspansiyon gergeklestiremedigini gdstermektedir. Dijital tedavi planlamalarinda
genellikle govdesel ekspansiyon gergekei olmayan sekilde yansitilmakta ve

planlanandan daha fazla devrilme hareketi ger¢eklesmektedir [107].

Ozellikle cekimli seffaf plak tedavilerinde, koklerin paralel hareketinin saglanabilmesi
i¢cin atagsmanlardan destek alinmaktadir. Optimize kok kontrol atagsmani premolar ve
kanin dislerine yerlestirilerek ¢ekim boslugunun gdévdesel hareketle kapatilmasi
onerilmektedir [96]. Simon ve ark., iist molar dislerin distalizasyonunun atasmanlarla
desteklendiginde %88 oraninda govdesel hareketle gerceklestigini rapor etmistir

[110].

Literatiirde seffaf plak tedavilerinde dislerin devrilmesinin kontroliine iliskin ¢eliskili
sonuglar bulunmaktadir. Bu durumun, seffaf plaklar ile kuvvet ¢ifti olusturmanin zor
olmasindan kaynaklandig diistiniilmektedir. Kok kontroliinii daha iyi saglayabilmek
amaciyla plak geometrisinin degistirilmesi ve uygun atasmanlarin kullanilmasi gerekli

goriilmektedir [106].
Rotasyon

Bir diste rotasyonun diizeltilmesi hedeflendiginde, ilgili dise kuvvet ¢ifti uygulamak
gerekmektedir. Rotasyon hareketinin gerceklesmesi igin optimum ortodontik kuvvet
miktar1 35-60 g olarak belirtilmektedir [32]. Bu durumda, diren¢ merkezinde herhangi

bir net kuvvet olusmamakta ve dis, sadece kendi ekseni etrafinda donmektedir [104].

Yuvarlak kron morfolojisine sahip premolar ve molar dislerde rotasyon hareketinin
diizeltilmesi, seffaf plak tedavisinde en zor gergeklestirilen hareket tiirlerinden oldugu
belirtilmektedir. Bu tiir vakalarda, hareketin kontroliinii artirmak ve kuvvet aktarimini
optimize etmek amaciyla 6zel olarak tasarlanmis atasmanlara ihtiya¢c duyulmaktadir

[107].

Seffaf plaklarla rotasyon hareketi belirli bir dereceye kadar etkili sekilde kontrol
edilebilmektedir. Bu sinir genellikle 30—35 derece araliginda kabul edilmektedir. Eger
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bir disteki rotasyon bu esigin lizerindeyse, seffaf plak tedavisine baglamadan 6nce 6n
diizeltme uygulanmasi, hem tedavinin daha dngortilebilir ilerlemesini saglayabilmekte

hem de plak sayisinin azalmasina katkida bulunabilmektedir [96].

Kanin dislerdeki rotasyon hareketine yonelik yapilan bir prospektif c¢alismada,
dogruluk oran1 %36 olarak belirlenmistir. Ilgili dislere interproksimal asindirma

uygulandiginda bu oranin %43’ e kadar yiikseldigi bildirilmistir [111].
Intriizyon

Intriizyon hareketi, disin uzun ekseni boyunca apikal yonde kontrollii bir sekilde
hareket ettirilmesi ile karakterize edilmektedir. Intriizyon, PDL’de yogun ve lokalize
bir kuvvet dagilimma neden oldugu i¢in diger hareket tiirlerine kiyasla en diisiik
kuvvet diizeyinde uygulanmalidir. Kontrolsiiz uygulandigi durumlarda PDL’de
hyalinizasyon olusmasina neden olarak hareketin gecikmesine veya kok rezorpsiyonu
gibi yan etkilerin goriilmesine neden olabilmektedir. Intriizyon hareketinin
gerceklesmesi i¢in optimum ortodontik kuvvet miktar1 10-20 g olarak belirtilmektedir

[32, 102, 112].

Son yillarda yapilan caligmalarda, seffaf plak tedavisi sirasinda plagin okluzal
ylzeydeki kalinlhigi, bite-block benzeri etki olusturarak posterior bolgedeki dislerin
intriizyonunu  kolaylastirdig1 disiiniilmektedir. Bu durum, ozellikle 6n dislerin
ekstrliizyonunun istenmedigi tedavi planlamalarinda avantaj olabilmektedir. Ancak,
posterior bolgeye uygulanan intriizyon kuvvetleri seffaf plagin stabilitesini
zorlastirarak, anterior disler ve plak arasinda vertikal uyumsuzluklara neden
olabilmektedir. Bu durumun engellenmesi i¢in retansiyon saglayabilmek amaciyla

atagmanlarin yerlestirilmesi 6nerilmektedir [107].

Ongoriilebilir posterior intriizyon miktai 0.5-1.5 mm arasinda belirtilmektedir. Bu
sinirlarin tizerindeki hareketlerde, ek mekaniklerden destek alinmasi Onerilmektedir

[107].

Dijital olarak planlanan ve gerceklesen dis pozisyonlarinin dijital modelleri
karsilastirilarak yapilan seffaf plaklar ile intriizyonun degerlendirildigi bir ¢alismada,
intrliizyon hareketinin dogrulugunun en yiiksek santral dislerde, en diisiik ise maksiller

lateral kesici dislerde oldugu rapor edilmistir [106].
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Ekstriizyon

Ekstriizyon, disin uzun ekseni boyunca koronal ydnde hareket ettirilmesiyle
karakterize bir ortodontik hareket tiiriidiir. Ekstriizyon hareketinde ideal olan, PDL
icerisinde sadece gerilme kuvvetlerinin olugmasidir. Ancak, genellikle klinik
uygulamalarda ektriize edilen disin devrilmesi ile PDL igerisinde basing, alanlar1 da
olusabilmektedir. Ekstriizyon sirasinda kullanilan kuvvetlerin devrilme hareketinde
Onerilen diizeylerde tutulmasi hem kontrollii hareket hem de doku sagligi agisindan
Oonem tasimaktadir. Ekstriizyon hareketinin gergeklesmesi i¢in optimum ortodontik

kuvvet miktar1 35-60 g olarak belirtilmektedir [32].

Seffaf plaklarla uygulanan ortodontik tedavilerde, ekstriizyon hareketi yaklasik
%30'luk Ongoriilebilirlik oraniyla, en zor gerceklestirilen dis hareketlerinden biri
olarak kabul edilmektedir. Bu durumun, seffaf plaklarin ektriizyon kuvvetini
olusturmakta zorlanmasindan ve c¢igneme kuvvetlerinin ters yonde uyguladigi
kuvvetten kaynaklandig1 diisiiniilmektedir [106]. Intriizyon hareketinin zorluk
derecesi, istenen ekstriizyon miktarina baglh olarak degismekte olup; buton, elastik

gibi ek mekaniklere ihtiya¢ duyulabilmektedir [96].
Tork

Tork, kuron pozisyonu sabit tutularak sadece kdk ucunun hareket ettirilmesiyle elde
edilen aksiyel egim degisikligi olarak tanimlanmaktadir. Bu hareket tipinde disin
donme merkezi genellikle, kesici kenar ya da brakete yakin bir noktada yer almaktadir.
Kok hareketinin saglanabilmesi i¢in uygulanan kuvvet c¢iftinin biyiikligi diger
hareket tiirlerine gore daha yiiksektir. Literatiirde, M/F oraninin 12:1 ve iizeri olmasi

durumunda bu hareketin gerceklesecegi bildirilmektedir [104].

Geleneksel ortodontik tedavide dikdortgen bir telin burulmasi ile elde edilen kok
hareketi tork olarak ifade edilmektedir. Kok pozisyonunu kontrol edebilmek igin
gereken ¢ift moment, dikdortgen kesitli bir telin ayni1 sekilde dikdortgen yapidaki
braket slotuna yerlestirilmesiyle elde edilmektedir. Tel, braket i¢erisine yerlestirilirken
burulma uygulanarak tork hareketi uygulanmaktadir. Tel ile braket arasindaki temas,
telin koselerine yakin noktalarda gercekleserek, moment kolunun kisa olmasina neden
olmaktadir. Moment kolunun kisa olmasi, istenilen momentin tiretilebilmesi i¢in daha
biiylik kuvvetlerin uygulanmasini1 gerektirmektedir. Tork hareketinin ger¢eklesmesi

i¢cin optimum ortodontik kuvvet miktar1 50-100 g olarak belirtilmektedir. Slot boyutu,
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telin kesiti, digin pozisyonu, tel ve slot arasindaki bosluk gibi bir¢ok faktor torkun

hareketinin etkinligini degistirmektedir [32, 104].

Tork hareketlerinde, dis kokiiniin hareket sinirlarini genellikle fasiyal ve lingual
kortikal kemik belirlemektedir. Kokiin bu sert yapilar iizerine siirekli olarak hareket
ettirilmesi, digin hareket hizin1 6nemli dl¢lide azaltmakta ve kok rezorpsiyonu riskini

artirmaktadir. Bazi durumlarda kortikal kemigin asilmasit sonucu fenestrasyonlar

goriilebilmektedir [32].

Sekil 2.5: Sabit mekanikler ile keser dise palatinal kok torkunun uygulanmasi [32]
Seffaf plak tedavilerinde, 6zellikle st kesici dislerin lingual yonde kok torku
uygulanabilmesi amaciyla “power ridge” olarak tanimlanan yapisal modifikasyonlar
kullanilmaktadir. Bu sistemler, anterior bolgede minimal diizeyde tork gerektiren
vakalarda etkili tork kontrolii saglayabilmektedir. Ancak, sabit aparey sistemlerinde
oldugu gibi, plak materyali ile dis yiizeyi arasinda mevcut olan bosluk dijital
planlamada  Ongdriilen  tork  degerinin  klinik  olarak  gerceklesmesini
engelleyebilmektedir. Bu nedenle, tedavi planlamalar1 yapilirken biyomekanik

sinirlamalar goz 6niinde bulundurulmalidir [96].

Simons ve ark., iist santral kesici dislere tork uygulamasinda power ridge ve
atagsmanlarin biyomekanik katkisini degerlendirdikleri c¢alismalarinda yaklasik 7-

9°°1ik tork kayb1 meydana geldigini rapor etmistir [110].

Sekil 2.6: Seffaf plaklarda power ridge uygulanmasi [113].
Molar dislerde bukkolingual olarak kok kontrolii saglamak ve bukkal kok torku

olusturulmasma yardimcit olmak amaciyla horizontal dikdortgen atagmanlarin
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eklenmesi Onerilmektedir [96]. Ayn1 zamanda, giincel bir yontem olan optimize
ekspansiyon destek atasmami da bu amagla kullamlmaktadir [123]. Ozellikle,
ekspansiyon uygulanan tedavilerde molar dislerin devrilmesini dengelemek amaciyla
maksiller posterior diglerde fazladan bukkal kok torku uygulanmasi 6nerilmektedir

[96].

2.4 Seffaf Plak Tedavileri

2.4.1 Tarihcge

Seffaf plaklarin iretilmesindeki ilk yaklasim, 1945 yilinda Dr.Kesling tarafindan
gelistirilmistir. Dr. Kesling, ortodontik tedavi sonrasinda kullanilmak iizere, dislerin
konumunu korumaya yardimci olan seffaf, vakumla sekillendirilmis bir aparey
tasarlamistir. Bu aparey, tedavisi tamamlanan hastanin modeli iizerinden
hazirlanmakta ve yalnizca kiiciik miktarda dis hareketlerini gerceklestirmek amaciyla
kullanilmaktadir [114]. Bu seffaf apareylerin temel amaci, sabit ortodontik tedavisi
tamamlanmis bireylerde dislerin mevcut konumlarini korumak ve ayni zamanda kiigiik
diizeltici hareketleri gerceklestirmektir. Dr. Kesling, bu sistemlerin zamanla daha
kapsamli dis hareketleri i¢cin de kullanilabilecegini ongérmiistiir [114]. 1993 yilinda
Sheridan, essix plaklar1 kullanarak interproksimal asindirma ve asamali diizeltme
prensiplerini iceren yeni bir yontem gelistirmistir. Bu yontemde, her bir dis hareketi
icin ayr1 bir model hazirlanmasi gerektigi i¢in, uygulama siireci zaman alic1 olmustur
[114]. Bu yontemle, yalnizca smirli diizeyde dis hareketi elde edilebilmekte olup,
uygulanan hareketler genellikle 2-3 mm’lik kiigiik degisikliklerle sinirli kalmaktadir
[115].

Giiniimiizde kullanin seffaf plak sistemleri, Stanford Universitesi’nde iki yiiksek lisans
Ogrencisinin li¢ boyutlu bilgisayar destekli modelleme teknolojisini kullanmasiyla
gelistirilmistir. Bu yontemde, dijital ortamda simiile edilen dis hareket basamaklarina
gore ardisik olarak termoplastik materyalden plaklar iiretilmektedir. CAD-CAM
teknolojisiyle tasarlanan ve genellikle poliiiretan esasli malzemelerden iiretilen,
hastanin kendisinin takip ¢ikarabildigi plaklardan olusmaktadir [115]. Seffaf plak
tedavisinde, hastalardan alian Olgiiler, {ic boyutlu olarak dijital ortama aktarilmakta
ve bu veriler, 6zel yazilimlar araciligiyla planlanan tedavi siirecine uygun sekilde
analiz edilmektedir. Tedavi planina gore dis hareketlerini yonlendirecek seri plaklar

dijital ortamda tasarlanarak iretilmektedir. Her bir plak, disleri belirlenen hedef
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pozisyona yonlendirecek bi¢cimde tasarlanarak, kiiciik dis gruplarini ya da tek bir disi
genellikle her 14 giinde bir, yaklasik 0,25-0,33 mm kadar hareket ettirecek sekilde
programlanmaktadir. Bu sekilde, asamali ve kontrollii bir dis hareketi saglanarak

tedavi gergeklestirilmektedir [64].

Seffaf plak sisteminin, yalnizca hafif ve orta diizeydeki anterior ¢aprasikliklar1 ve basit
ortodontik sorunlar1 ¢c6zmede etkili oldugu diisiiniilmekteydi [115]. Ancak, zamanla
bilgisayar destekli planlama araglarimin gelismesi ve plak materyallerinin
biyomekanik 6zelliklerinin daha iyi anlagilmasiyla, seffaf plaklarin daha kompleks

vakalarda da etkin bir tedavi olabilecegi gosterilmistir [116, 117].

2.4.2 Seffaf plak tedavi sistemleri

Invisalign Sistemi

1997 yilinda Invisalign® (Align Technology, Santa Clara, Calif), bilgisayar destekli
tasarim/liretim (CAD/CAM) ve stereolitografi teknolojilerini kullanarak seffaf plak
tedavisini uygulanabilir bir yontem haline getirerek literatiire tanitmistir. Bu sistem,
poliiiretan malzemeden {iretilmis c¢ikarilabilir seffaf plaklardan olusmaktadir ve
geleneksel tedavilere estetik bir alternatif sunmaktadir. Kisiye 6zel olarak {iretilen her
plak, 0.25 ile 0.33 mm dis hareketi saglayacak sekilde programlanmistir. Geneleksel
yontemlere kiyasla Invisalign® estetik goriiniim, hasta konforunun artmasi, oral
hijyenin iyilestirilmesi, daha kisa randevu siiresi ve dis hareketlerinin 3D kontrolii gibi

avantajlar sunarak ortodontik tedaviye talebi artirmistir [64, 65].

Hastadan alinan 6l¢ii veya taramalarla olusturulan dijital model iizerinde bilgisayar
destekli {i¢ boyutlu simiilasyon yazilimlar1 (ClinCheck®) kullanilarak sanal tedavi
plan1 hazirlanmaktadir [118]. Hazirlanan tedavi planina gore, her asamaya karsilik
gelen seffaf plaklar CAD/CAM destekli yontemler ile iiretilmektedir [119]. Uretilen
seffaf plaklar, dis yiizeylerine uygulandiginda plak dis yiizeylerine farkli noktalardan

basing uygulayarak, disi yeni konumuna dogru itmektedir [118].

Seffaf plak tedavilerinde, her plak 0.25 mm'lik lineer dis hareketi, 2°'lik rotasyonel
diizeltme ve 1°'lik tork hareketi gergeklestirecek sekilde tasarlanmaktadir. Hareket
miktar1 klinik tercihlere gore degistirilebilmektedir. Seffaf plaklar, hareket miktar1 ve
tiriine gore 7, 10 veya 14 giinliik degisim protokolleriyle kullanilmaktadir [105].
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Bununla birlikte, tedavinin basarisi biiyiik 6l¢iide hastanin kooperasyonuna baglidir ve

hastanin plaklarini giinde 20-22 saat kullanmasi1 gerekmektedir [118].
ClearCorrect Sistemi

ClearCorrect, dijital planlama ile desteklenen ve ardigik plaklar kullanarak kademeli
dis hareketi saglayan seffaf plak sistemlerinden biridir [120]. Tedavi planlamas1 web
tabanli ClearPilot yazilimi ile yapilmaktadir. ClearPilot yazilimiyla, dis hareketlerinin
iic boyutlu simiilasyonu ve tedavi hedefleri gorsellestirilebilmektedir [121].
ClearCorrect Plaklari, hastadan alinan dijital Olciiler ile elde edilen ii¢ boyutlu
gorlntiilerin Stratasys Objet gibi yazicilarda basilmasi ve bu modellerin {izerine

termoplastik malzemenin vakumla sekillendirilmesiyle tiretilmektedir [122].

Her plak, optimal dis hareketinin saglanmasi i¢in giinde yaklasik 22 saat kullanilmakta
ve genellikle 2 haftalik kullanimin ardindan yeni plaga gecilmektedir [123]. Zor
gergeklesen dis hareketlerinde, plagin tutuculugunu arttirmak ve dis hareketini
kolaylastirmak amaciyla dis yiizeylerine kiigiik kompozit ¢ikintilar olan “engager”

eklenmektedir [124].

2.4.3 Seffaf plak tedavi asamalar:

Seffaf plak tedavisinde, geleneksel tedavi yontemlerine benzer sekilde, verilerin
toplanmasi, dogru taninin belirlenmesi ve kisiye 6zgli ortodontik tedavi planinin
olusturulmasi ile tedavi siirecine baslanmaktadir. Tedavi plan1 ClinCheck gibi bir
yazilim lizerinden gorsellestirilmektedir. Ortodontistler, bireysel tedavi planina uygun
olacak sekilde gerekli diizenlemeleri yaparak tedavi planin1 onaylamaktadir. Tedavi
planinin onaylanmasinin ardindan, dis hareketlerine gére asamalandirilmis olan seffaf

plaklar iiretilip hekime iletilmektedir [96].
Kayitlarin Toplanmasi

Ortodontik tedavi dncesinde degerlendirme siirecinde rutin olarak kullanilan kayitlar
arasinda dental modeller, intraoral ve ekstraoral fotograflar, panoramik ve lateral
sefalometrik rontgenler yer almaktadir. Taniy1 desteklemek amaciyla periapikal, el
bilek ve posteroanterior sefalometrik rontgenler, konik 1s1nl bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiileme gibi ileri diizey radyolojik ve klinik kayitlar da

kullanilabilmektedir [32, 96].
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Giincel tedavilerde, al¢1 modellerin yerini intraoral tarayicilar almaktadir. Literatiirde,
dijital modellerin tekrarlanabilirlik avantajiyla birlikte, alg1t modeller kadar giivenilir
oldugunu belirten ¢aligmalar mevcuttur [107]. Giiniimiizde kayit toplamak amaciyla
dis hekimliginde siklikla tercih edilen dijital tarama cihazlar1 arasinda; iTero (Align
Technologies) , Lava COS (3M ESPE), Trios (3Shape) sistemleri yer almaktadir
[125].

Tedavi Planinin Olusturulmasi

Seffaf plak tedavilerinde dijital planlama siireci, hastadan alinan kayitlarin dijital
ortama aktarilmasiyla baslamaktadir. Bu asamada, dijital ortama aktarilan veriler
dogrultusunda hastanin mevcut dental ve iskeletsel durumu analiz edilerek tedavi
hedefleri belirlenmektedir. Belirlenen bu hedefler, dijital planlama yazilimlar
(ClinCheck, ClearPilot) araciligiyla ¢evrimici recete formlart kullanilarak teknisyene
iletilmektedir. Dislerin, final okliizyona ulasana kadar gergeklestirecegi hareketleri
gosteren tedavi plan1 hekime sunulmaktadir. Hekim, tarafina gonderilen plam
degerlendirerek gerekli gordiigii dis hareketlerini ve final diizeltmeleri
yapabilmektedir. Dijital yazilim sayesinde, birden fazla tedavi alternatifi
olusturulabilmekte ve bu alternatifler siire, hareket zorlugu ve final okluzyon agisindan
degerlendirilebilmektedir. Ayrica, tedavi plan1 hasta ile de dijital olarak
paylasilabilmektedir [96].

Klinik Uygulama

Seffaf plaklarin tedavisinin baglangi¢ seansi, sabit ortodontik tedavideki braketlerin
yapistiritlmasi seansiyla benzerlik gostermektedir. Tedaviye adaptasyon siirecini
kolaylastirmak ve hastaya plaklarin kullanimi 1ile ilgili gerekli agiz hijyeni
aliskanliklarin1 kazandirmak amaciyla, atagsmanlarin uygulanmasimin ileri seanslara

ertelenmesi onerilmektedir [96].

Seffaf plak tedavisi siirecinde; malokliizyonun tiirii, programlanan dis hareketleri ve
tercih edilen seffaf plak sistemine bagli olarak haftalik ya da iki haftalik degisim
protokolleri kullanilmaktadir [96].

[k plak serisi tamamlandiktan sonra, hekim tedavi hedeflerine ulasamazsa, ek plak
serisi talep edilebilmektedir. Bu durumda, baslangi¢c seansinda oldugu gibi yeni

kayitlar alinarak plak iiretim siireci yeniden baslatilmaktadir [96].
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2.4.4 Seffaf plaklarin materyal ozellikleri

Seffaf plaklar; poliiiretan, polietilen tereftalat (PET), polietilen tereftalat glikol (PET-
G) ve polivinil kloriir gibi termoplastik recine esasli polimerlerden iiretilmektedir. Bu
polimer yapilar agiz icerisindeki 1s1, nem, siirekli uygulanan kuvvetler ve agiz sivilari
gibi faktorlere karsi reaktif oOzellikler gosterebilmektedir. Bu nedenle, iiretim
siirecinden kaynaklanan degisimler veya intraoral ortamla temas sonrasi gergeklesen
bozulmalar, plak materyalinin fiziksel ve mekanik dayanimini olumsuz etkileyerek

tedavi etkinligini azaltabilmektedir [126].

Seffaf plaklar, tiikiiriik ile temasta oldugu i¢in su absorbsiyonu mekanik 6zelliklerini
etkilemektedir. Termoplastik poliiiretan ve PET-G amortf yapilar1 ve diisiik molekiil
yogunluklari nedeniyle su absorbsiyonu gostermektedir. Su polimer zincirlerindeki

baglantilar1 zayiflatarak materyalin 6zelliklerini olumsuz etkilemektedir [107].

Seffaf plaklar, iiretim siireci termoformlama yontemi ile gerceklestirilmektedir. Bu
islemde kullanilan SmartTrack (LD30; Align Technology) materyali, ¢cok katmanl bir
termoplastik yapiya sahiptir ve ortodontik uygulamalar i¢in 6zel olarak gelistirilmis

polimer sistemidir [127].
SmartTrack materyalinin 6zellikleri:
e Hafif ve sabit kuvvet iletimi saglamak
e Esnek yapisi nedeniyle daha uzun siire kuvvet uygulayabilmek
e Dislere daha iyi adaptasyon saglamak
e Plaklarin takilip ¢ikarilmasi daha kolay gerceklestirmek [105].

Termoplastik polimerler iiretim siirecindeki sekillendirme, sogutma ve kesim gibi
islemlerden etkilenebilmektedir. SmartTrack materyalinin termoformlama sonrast
hedeflenen kalinligi 0.762 mm olarak belirtilmistir. Mantovani ve ark.,
gerceklestirdikleri ¢alismada Invisalign® plak materyalinin termoformlama sonrasi
kalinliginin homojen olmadigini rapor etmislerdir. Bu ¢aligmada elde edilen veriler,
termoformlama sonrasinda plak kalinligmin; kesici dis bolgesinde 0.582—-0.639 mm,
kanin bolgesinde 0.569-0.644 mm ve molar bolgesinde 0.566—0.634 mm arasinda
degistigini gdstermistir. Ozellikle molar bolgede, gingival diizeydeki plak kalinliginm

okliizal bolgeye kiyasla daha ince oldugunu ve bu durumun molar dislerin
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bukkolingual inklinasyonunun kontroliinii olumsuz yo6nde etkileyebilecegi

belirtilmistir [127].

2.4.5 Seffaf plaklar ile sabit ortodontik tedavinin karsilastirilmasi

Seffaf plak tedavisi, ortodontik kuvvetlerin iletiminde sabit apareylerden farkli bir
biyomekanik yaklagim sunarak itme kuvveti ile hareketleri gerceklestirmektedir.
Kuvvet aktarimi, ankraj kontrolii ve dis hareketi yoniinden plak sistemlerinin sabit
mekaniklere gore farkli oOzellikleri bulunmakta olup, bu farkliliklar tedavi
planlamasinda dikkate alimmalidir. Ozellikle, vertikal kontrol ve ankraj yonetimi gibi
alanlarda avantaj saglamasi, bazi malokliizyonlarda seffaf plaklarin sabit sistemlere
kiyasla daha etkili bir alternatif olabilecegini gdstermektedir. Bu nedenle, bir vakanin
sabit apareylerle mi yoksa seffaf plaklarla mi1 tedavi edilecegine karar verirken, seffaf
plaklarla sabit apareyler arasindaki benzerlikleri ve farklari iyi anlamak, seffaf plak

sisteminin siirlt ve giiclii yonlerini degerlendirmek énem tagimaktadir [96].

Iki sistem arasindaki temel fark, sabit ortodontik mekaniklerin disleri ¢ekerek, seffaf
plaklarin ise iterek hareket ettirmesidir. Seffaf plaklarda yer alan dis pozisyonlari,
hedeflenen hareketi olugturmak tizere mavcut dis konumlarindan farkli pozisyonda
bulunmaktadir. Seffaf plak, dislere hafif bir deformasyonla oturur ve plak materyalinin

elastik 6zellikleri sayesinde, dislere hareket yoniinde itme kuvveti uygulanir [96].

Sabit ortodontik tedavilerde dis hareketi, braket slotuna yerlestirilen ark telleri
araciligiyla saglanirken, seffaf plak sistemlerinde plak materyalinin disin yiizeyini
sarmas1 ile kuvvet iletimi gerceklestirilmektedir. Disin ylizey alani arttikca, plakla
temas eden alan da genislemekte ve buna bagli olarak kuvvet aktariminin etkinligi
artmaktadir. Ozellikle uzun klinik kurona ve genis yiizey alanina sahip dislerde, seffaf
plaklarin  olusturdugu hareketler daha kontrolli ve Ongoriilebilir sekilde

gergeklesmektedir [96].

Sabit ortodontik tedavilerde ankraj kontrolii genellikle resiprokal ankraj prensibine
dayanir ve ek mekanikler kullanilmadig1 siirece ankraj kayiplar1 goriilebilmektedir.
Buna karsilik, seffaf plak tedavisinde ankraj kontrolii dijital planlama ile agamali
olarak yonetilebilmektedir. Bu sistemde, baz1 disler tedavinin belirli agsamalarinda
hareket ettirilmeyerek aktif ankraj birimi olarak goérev yapabilir ve istenilen dis

hareketlerinin kontrollii sekilde gergeklesmesine olanak saglabilir [96].
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Sabit ortodontik tedavilerde, kuvvet direng merkezinin anteriorundan uygulandigi i¢in
kesici dislerde proklinasyon gozlemlenmektedir. Seffaf plaklar, proklinasyonu
kontrol etmede daha bagarili oldugu belirtilmektedir. Ozellikle, ClinCheck
yaziliminda kesici dislerde proklinasyon istenmedigi takdirde, bu durum dijital olarak

diizenlenebilmektedir [96, 128].

Sabit ortodontik tedavide klinisyen, hastanin tedaviye verdigi yanita gore karar alarak
ve siireci reaktif sekilde yonetmektedir. Buna karsilik, seffaf plak tedavisi daha planh
ve proaktif bir yaklagim gerektirmektedir. Tedavi baglamadan 6nce tiim dis hareketleri
dijital ortamda asamali olarak planlanmakta ve hedeflenen final okliizyona gore
yonlendirilmektedir. Bu sayede, klinisyenin tedavi siirecine daha disiplinli ve

ongoriilebilir bigimde yaklagmasini saglayacag diisiiniilmektedir [96].

Seffaf plaklarla uygulanan ortodontik tedavide, sabit apareylere kiyasla daha diisiik
diizeyde agr1 olustugunu bildiren ¢caligmalar mevcuttur [129, 130]. Ancak Shalish ve
ark., seffaf plak kullanan hastalarin agr1 diizeylerinin sabit ortodontik tedavi géren
hastalara gore anlamli 6l¢lide daha yiiksek oldugunu rapor etmistir [131]. Gao ve ark.,
ortodontik agr diizeyinin zamanla azaldigin1 ancak bu degisimin tedavi yonteminden
bagimsiz oldugunu belirtmistir [132]. Bu nedenle, mevcut literatiirde iki tedavi

yontemi arasinda agr1 algis1 agisindan net bir goriis birligi bulunmamaktadir.

Seffaf plak tedavilerinde, kok rezorpsiyonu oranlarinin daha diisiik olduguna dair
cesitli calismalar mevcuttur [133, 134]. Ancak Al Zainal ve ark., seffaf plaklarin
ortodontik tedaviye bagli kok rezorpsiyonunu onlemede etkili olmadigini ifade
etmistir [135]. Mertoglu ve ark., sabit ortodontik tedavi gurubunda daha belirgin
olmak iizere her iki tedavi yonteminde de kok rezorpsiyonu goriildiiglinii rapor etmistir

[136].

Bazi arastirmalarda, sabit apareyler ile seffaf plaklar karsilastirildiginda, seffaf plak
kullanan bireylerin periodontal saglik acisinda daha olumlu sonuclar elde ettigi
bildirilmistir[ 136]. Ancak literatiirde, iki tedavi yontemi arasinda periodontal saglik
bakimindan anlamh bir fark gozlemlenmedigini rapor eder calismalar da mevcuttur

[137].

Bazi ¢alismalar, seffaf plak tedavisi ile ¢ekimsiz vakalarda dislerin inklinasyonlariin
korunmasinda etkili oldugunu belirmistir [138]. Ancak retansiyon asamasinda seffaf

plak tedavininde sabit ortodontik tedaviye gore daha fazla relaps rapor edilmistir [139].
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Sabit ortodontik tedavilerde dislerin intriizyon veya ekstriizyonu, farkli biikiimlerle
daha hassas sekilde kontrol edilebilmektedir. Seffaf plak tedavisinde ise 6zellikle
ekstriizyon hareketi daha zor gerceklesmektedir. Ayrica plaklarin dislerin okliizal
ylizeyini kaplamasi interdijitasyonun tam olarak saglanmasini engelleyebilmektedir

[128].

Kemik rezorpsiyonunun 7-14 giin siirdiigii ve benzer siirede periodontal dokularda
yeniden sekillenmenin gergeklestigi géz oniine alindiginda, ortodontik kuvvetlerin {i¢
haftadan daha kisa araliklarla aktive edilmemesi 6nerilmektedir [32]. Seffaf plaklarin
iki haftada bir degistirilerek uygulanmasi, bu iyilesme siirecini kesintiye ugratarak

alveolar kemikte doku hasarina yol agabilecegi diisiiniilmektedir [128].

Zheng ve ark., ¢cekimsiz vakalarda seffaf plaklarin klinikte gecen zaman ve toplam
tedavi siiresi agisidan sabit tedavilere gore daha iistiin oldugunu bildirmistir [140]. Li
ve ark. ise, dis ¢ekimli vakalarda seffaf plaklarla gergeklestirilen tedavi stiresinin %44

oraninda daha uzun siirdiiglinii rapor etmistir [141].

Seffaf plaklar ve sabit ortodontik tedavilerin her ikisi de malokliizyon tedavisinde
etkili tedavi secenekleridir. Seffaf plaklar, 6zellikle segmental dis hareketlerinde
etkinlik saglamalar1 ve tedavi siiresini kisaltmalar1 acisindan avantaj sunmaktadir.
Buna karsin sabit apareyler; daha genis kapsamli diizeltmeler yapilmasma olanak
tanimasi, yeterli okliizal temaslarin olusturulmasi, dis torkunun daha iyi kontrol
edilmesi, transversal genigligin artiritlmas1 ve tedavi sonrasi retansiyonda daha basarilt
sonuglar vermesiyle one c¢ikamaktadir. Bu nedenle, tedavi planlamasinda her iki
sistemin avantaj ve sinirliliklar1 g6z onilinde bulundurularak hasta 6zelinde en uygun

yaklasim belirlenmelidir [128].

2.4.6 Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Endikasyonlar
e Hafif-orta dereceli dis caprasikliklar: veya diastemalar (1-5 mm)
e Keser rotasyonu [142, 143]
e Dental darlik vakalari
e Molar dislerde sinirh distalizasyon gerektiren vakalar

e 1-2 disin intriizyonunu gerektiren hastalar
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Biiylime gelisimi tamamlanmig daimi diglenmesi mevcut hastalar
Alt kesici dis ¢cekimi ile tedavi planlanan hastalar

Ortodontik tedavi gormiis ancak relaps gosteren hastalar [115]

Kontrendikasyonlar

Siddetli caprasiklik veya genis diastemalar (>5 mm)
Siddetli iskeletsel uyumsuzluklar

Sentrik iligki-sentrik okliizyon uyusmazligi olan vakalar
Siddetli Rotasyonlar (>20°)

Asiri devrilmis disler (>45°)

Kisa klinik kuron boyuna sahip disler

Hasta koopeasyonunun yetersiz oldugu durumlar

Cok sayida dis eksikligi [114, 115]

2.4.7 Avantajlar ve dezavantajlar

Avantajlar

Estetik goriiniim [144]

Hasta konforunun artmasi [144]

Agi1z hijyeni ve periodontal saglik [145]

Ciiriik ve white spot lezyonu riskinin azalmasi [146]
Daha az klinik ziyaret [147]

Bazi vakalarda daha kisa tedavi siiresi [128]

Dezavantajlar

Kompeks vakalarda kisith etki [144]
Hasta kooperasyonuna bagli tedavi siireci [118]
Biyomekanik kisitliliklar [148]

Okluzal uyum ve finishing problemleri [128]
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e Maliyet ve erisilebilirlik [147]

2.4.8 Atasmanlar

Seffaf plak sistemlerinde planlanan dis hareketini gergeklestirebilmek icin plagin
elastisitesinden ve atasmanlardan destek alinmaktadir. Ayrica, atasmanlar seffaf
plagin retansiyonunu saglamak ic¢in de kullanilmaktadir. Plagin etkinligini arttirmak
icin kompozit atasmanlarin dislere yapistirilmasi ve seffaf plagin retansiyonunun

artmasi, dis hareketini kolaylagsmaktadir [65].
Konvansiyonel Atasmanlar

Konvansiyonel atagsmanlar, plagin retansiyonunu artirmak i¢in kullanilan pasif
atagsmanlardir. Plaklarin, dis hareketini uygulayabilmesi i¢in retansiyon noktas1 olarak
islev gorerek hareketlerin dige iletilmesini kolaylastirmaktadir. Konvansiyonel

atagmanlar ii¢ tipte siniflandirilmaktadir [96, 105].

Elipsoid Atagsmanlar: Retansiyon ve ankraj1 artirmak amaciyla 6zellikle dis ylizey

alaninin sinirh oldugu durumlarda tercih edilen pasif atasmanlardir [96, 105].

Dikdortgen Atasmanlar: Genellikle dis kuronunun ortasina verikal veya horizontal

olarak yerlestirilen pasif atasmanlardir.

o Verikal Dikdortgen Atagsman: Seffaf plak teddavilerinde kok kontrolii
saglamak amaciyla yerlestirilen atagsmanlardir. Optimize kok kontrol

atagsmani yerlestirelemeyen durumlarda kok kontroliinii saglayabilmek

i¢in tercih edilebilmektedir [96, 105].

o Horizontal Dikdortgen Atagman: Kuron boyu kisa dislerde veya
okluzal interferans varliginda retansiyon amaciyla tercih edilmektedir.
Ayrica bukkolingual olarak molar dislerin kok kontroliinii saglamak ve

bukkal kok torku elde etmek amaciyla kullanilmaktadir [96].

o Egimli Atagmanlar: Vertikal ve horizontal dikddrtgen atasmanlar
egimli olarak da tasarlanabilmektedir. Atasmanin egimli yiizeyi aktif
ylizeydir ve dis hareketinin gerceklestirilebilmesi i¢in plagin kuvvet
uygulayacagi diiz bir yiizey saglamaktadir. Molar dislerde ekstriizyon
hareketi i¢in gingival egimli, intriizyon hareketi i¢in ise okluzal egimli

horizontal atasmanlar kullanilmaktadir [96, 105].
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Karras ve ark., atasmanlarin verimliligini degerlendirdikleri bir makalede, daha biiyiik
atagsmanin daha genis bir yiizel alan1 saglayarak etkinligini arttirdigini bildirmistir

[149].
Optimize Atasmanlar

Yazilim tarafindan belirli bir dis hareketi esigi algilandiginda sisteme otomatik olarak
optimize atasmanlar yerlestirilmektedir. Optimize atasmanlar, daha Ongoriilebilir
hareket elde etmek amaciyla optimal kuvveti iletmeyi hedeflemektedir [105]. Bu
atagsmanlar dige gore Ozellestirilerek uygulanan kuvvetin yoniini, biylkligiini ve

uygulama noktasini kontrol etmek amaciyla tasarlanmaktadir [96].

Optimize atagmanlar, digin anatomik yapisina bagli olarak degisen aktif yilizey
geometrilerine sahiptir. Seffaf plaklar bu yiizeylere dar bir agiyla temas edecek sekilde
tasarlanarak, aktif yiizeylere etkin kuvvet iletiminin saglanmasi amaglanmaktadir.
Atasmanin boyutu ile plak icerisindeki atasman boslugu birbirinde farklidir. Optimize
atagsmanin yeniden yerlestirilmesi gerektigi durumlarda, aktif plak degil atasman

sablonu kullanilmalidir [96].

Giiniimiizde, belirli bir dis hareketi esik degeri karsilanmasa dahi, klinisyenler

tarafindan optimize atagsmanlarin eklenmesi talep edilebilmektedir [105].
Molar disler haricindeki dislerde kullanilan optimize atasman tiirleri [105]:
e Optimize rotasyon atagsmant
e Optimize ekstriizyon atagsmant
e Optimize kok kontrol atasmant
e Ust lateral disler i¢in optimize edilmis atasman
e (Cok diizlemli atagman
e Optimize destek atagsmani
Molar dislerde kullanilan optimize atagsmanlar [105]:

e (ok diizlemli atagsman: Ayn1 anda hem rotasyon hareketi (> 5°) hem de vertikal

hareket (= 0.5 mm) planlanan dis hareketlerinde kullanilmaktadir.
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e Optimize ekstriizyon atagmani: Hareket miktar1 olarak 0.5 mm’de fazla
ekstriizyon ve 5°°den daha az rotasyon diizeltimi olan molar dislerde

ekstriizyonu desteklemek amaciyla kullanilmaktadir.

e Optimize ekspansiyon destek atagsmani: Molar ve premolarlarda ekspansiyon
hareketini desteklemek amaciyla yatay kubbe seklinde tasarlanmig

atagmanlardir.
2.5 Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar analizi, bir sistemin dis kuvvetlere karsi gosterdigi tepkilerin
degerlendirilmesinde kullanilan matematiksel analiz yontemidir. Bu ydntem,
biyomekanik sistemlerin matematiksel modellerinin olusturulmasi ve bu modellerin
bilgisayar  destekli ~ bir = program  araciligiyla  analiz = edilmesi ile

gergeklestirilmektedir.[150, 151].

Sonlu elemanlar analizi, karmasik geometriye sahip yapilari, sistemin kiigiik
bilesenlerine ayirarak gergeklestirilmektedir. Bu yontem, problemi temel diizeyde
anlamay1 kolaylagtirmakta ve dijital olarak ayni kosullar altinda tekrarlanabilir

analizler yapilmasini saglamaktadir [151].

Sonlu elemanlar analizi, 1960’l1 yillarin baglarinda havacilik ve uzay endiistrisinde
yapisal problemleri ¢ozmek amaciyla gelistirilmis bir miithendislik yontemidir [151].
Bu teknik, dis hekimliginde ilk kez 1960’larin sonunda Ledley ve Huang tarafindan
uygulanmaya baglanmistir. 1970’li yillarda ise Farah ve ark.nin gergeklestirdigi
arastirmalarla, dental uygulama alanlarinda daha fazla kullanilmaya baglanmigtir [151-

153].

Sonlu elemanlar analizi hem iki boyutlu hem de {i¢ boyutlu olarak
uygulanabilmektedir. Karmasik yapisal ozellik gosteren modellerde, iki boyutlu
analizler sinirl kalabildigi i¢in bu durumlarda {i¢ boyutlu analizler tercih edilmektedir.
Analiz stirecindeki ilk asama, incelenecek yapinin gercege uygun geometrik modelinin
olusturulmasidir [154]. Analizin gerceklestirilebilmesi icin modeli olusturulacak
yapilarin elastisite modiilii ve Poisson orani gibi mekanik 06zelliklerinin analiz

yazilimina tanimlanmasi gerekmektedir [155].

Sonlu elemanlar analizinde; gerilme, sekil degistirme ve yer degistirme gibi dl¢timler

sayisal verilere doniistiiriilerek ve renk haritalariyla ifade edilerek yorumlanmaktadir.
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Ozellikle, karmagik geometrilere ve farkli yapisal ozelliklere sahip sistemlerin
analizinde etkili bir yontemdir. Ayn1 kosullarda tekrarlanabilen bir sistem olmasi bu
yontemin giivenirligini artirmaktadir. Ancak bu yontemin verimli kullanilabilmesi i¢in
analiz siirecinde yer alan bazi temel kavramlarin iyi bilinmesi gerekmektedir [151,

155].

2.5.1 Sonlu elemanlar analizi ile ilgili kavramlar

Eleman

Elemanlar, sistemlerin boliinmesiyle olusturulan daha basit ve kiigiik geometrik
parcalardir ve sonlu sayida elemanlar birlestirilerek matematiksel denklemler elde
edilmektedir. Eleman boyutlarinin kii¢ciik ve fazla sayida olmasi ger¢ege en yakin
sonuclarin elde edilmesini saglarken hata ihtimalini de artirmaktadir [151, 155].
Elemanlar; geometrisine, boyutuna, diigiim sayisina, ve problemin 6zelliklerine gore

simiflandirilmaktadir [156, 157].

Diigiim

Elemanlarin birbirleriyle birlestigi kose noktari diiglim olarak tanimlanmaktadir.
Diiglimler araciligiyla elemandaki fiziksel degisimler baska bir elemana
aktarilmaktadir. Belirlenen diiglimlerin bilgisayar programina aktarilmasinda X, Y ve
Z koordinat sistemi kullanilmaktadir [158]. Kat1 modellerde diigiim noktalarindaki yer

degisiklikleri elemanlarin gerilmeleriyle iligkilidir. Sonlu elemanlar analizi ile digiim

noktalarindaki yer degisiklikleri ¢oziimlenerek hesaplanmaktadir [155].
Ag yapisi

Bir modelden eleman adi verilen daha kii¢iik pargalara ayrilmasi islemi “ag yapist
olusturulmas1” olarak isimlendirilmektedir. Ag yapis1 olusturma agamasi ile eleman ve

diigiim noktalarinin koordinatlar1 belirlenmektedir [158].
Kuvvet

Hareket eden bir cismi durduran veya duran bir cismi hareket ettiren ve cisimlerin
sekil, yon ve dogrultularini degistiren vektorel biiyiikliik kuvvet olarak tanimlanmistir
[159]. Kuvvet (F) : Kiitle (m) x ivme (a) olarak formiile edilmektedir. Mekanik kuvvet
birimi genellikle Newton olarak kullanilmaktadir. Ortodonti literatiiriinde ise kuvvet
genellikle “gram-kuvvet (gf)” olarak kullanilmaktadir. 1 newton 101.97 gram-force

olarak hesaplanmaktadir [160].
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Elastisite Modiilii (Young’s Modiilii)

Elastisite modiilii, bir cismin elastikiyet sinirlari i¢inde gerilme/gerinim oranini ifade
etmektedir [161]. Elastisite modiilii materyallere gore degismekte ve bu oranin degeri
arttik¢a cismin deformasyona gosterdigi direng artmaktadir. Orani yiiksek olan cisim,

diisiik olana gdre ayni kuvvet altinda daha az deformasyon gdstermektedir [104].
Poisson Orani

Cisimlerin ¢ekme veya basma kuvvetleri altinda eninde olusan birim uzamanin,
boyunda olusan birim uzamaya orani Poisson orani olarak ifade edilmektedir. Bir
cisme basma kuvveti uygulandiginda kuvvetin uygulandigi yonde boyunun kisalmasi,
kuvvete dik olan diger boyutta ise boyunun uzamasi gergeklesmektedir. Tam tersi
sekilde cekme kuvvetleri altinda ise cismin eni kisalirken boyu uzamaktadir [162].
Yumusak olan materyallerin Poisson orani, diger materyallere gore daha yiiksektir

[163].

Poisson Oram1 = Endeki birim uzama / Boydaki birim uzama, seklinde formiile

edilmektedir [162].
Stres (Gerilme)

Stres, bir cismin {izerine uygulanan kuvvet sonucu cismin birim alanda kuvvete karsi
olusturdugu diren¢ olarak tanimlanmaktadir. Cismin tepkisi kuvvetle esit siddetle

olmakla birlikte ters yonde olusmaktadir.
o (Stres, pascal) = F (newton) /A (m?, mm?) olarak formiile edilmektedir.

Yunan sigma sembolii (o) ile temsil edilen stres birim olarak genellikle “n/m2” ve P
(pascal) olarak kullanilmaktadir. Ancak dis hekimligi literatiirlinde incelenen
boyutlarin milimetrik olmasi nedeniyle mega paskal (MPa) daha sik kullanilmaktadir

(1IMPa=106Pa) [162, 164].
Uygulanan kuvvete gore 3 farkli tipte gerilme olusabilmektedir;

e Sikisma Gerilmesi: Bir cisme ayni dogrultuda ve ayni yonde iki kuvvetin
olusturdugu strestir. Bu stres tipinin etkisiyle cismin molekiilleri birbirine

yaklagmaktadir.
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e Cekme Gerilmesi: Bir cisme ayni dogrultuda fakat ters yonde iki kuvvetin
olusturdugu strestir. Bu stres tipinin etkisiyle cismin molekiilleri birbirinden

uzaklagmakta ve biitiinliigli bozulmaktadir.

e Makaslama Gerilmesi: Bir cisme farkli diizlemde ve ters yonde iki paralel
kuvvet uygulandiginda meydana gelen stres tiiriidiir. Bu stres tipinin etkisiyle
cismin molekiilleri birbiri iizerinde paralel yonde kaymaya zorlanmaktadir

[165].
Asal gerilme (Principal stress)

Ug boyutlu elemanlarda makaslama gerilimlerinin her diizlemde sifir oldugu ve biitiin
gerilmelerin bolgeye dik yonde olusan basma ve ¢ekme gerilmelerinden meydana
geldigi gerilmeler asal gerilme olarak ifade edilmektedir. Porselen ve kemik gibi
kirllgan materyaller icin asal gerilim degerleri kullanilmaktadir. Sikisma ve ¢ekme
streslerinin dagilimi asal gerilme dagilimina gore degerlendirilmektedir. Maksimum
asal gerilme, intermediat asal gerilme ve minimum asal gerilme olmak iizere {i¢ tipi
bulunmaktadir. Kuvvet uygulanan cisimlerde genellikle bilesik gerilme goriilmektedir

ve Ui¢ gerilme tipinin birlikte bulundugu gerilme tipini ifade etmektedir.

e Maksimum asal gerilme (Maximum principal): En yiiksek cekme gerilmelerini

ifade eden pozitif degerdir.

e  Minimum asal gerilme (Minimum pricipal): En yiiksek basma gerilmelerini

ifade eden negatif degerdir [162].

Stres elemanindaki diigiim noktasinda mutlak degeri yiiksek olan stres tipinin etkisi
daha belirgindir [152, 162, 166]. Yani, cisimdeki diigiim noktasinda sikigma tipi stres
80 Mpa, gerilme tipi stres -20 Mpa oldugunda, belirtilen diiglim noktasinda sikigsma
tipi stres daha belirgindir. Bu durumda degerlendirilmesi gereken asil stres tiirii

sikigma tipi strestir.
Von Mises Gerilmesi (Von Mises Stress)

Bir cismin akma veya kirilma gosterip gostermeyecegini belirlemek amactyla Von
mises gerilim degeri kullanilmaktadir. Genellikle titanyum gibi siinek materyaller i¢in
kullanilarak cismin tizerindeki yogunluk ve gerilme dagilimlar1 hakinda bilgi almak
amaciyla kullanilmaktadir. Von Mises gerilmeleri iki veya ii¢ boyutta olusan ¢oklu

gerilmeleri birlestirerek ve tek yonde yiiklenerek cismin stress direncini
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belirtmektedir. Cismin {izerinde meydana gelen basing dagilimi bir renk 6lcegi ile
belirtilmektedir [167]. Cismin bir boliimiindeki i¢ enerji, belirli bir degeri astiginda
cisim bu noktada sekil degistirmektedir. Von mises stres ise sekil degistirme enerjisi

olarak ifade edilen enerji formudur [166].
Strain (Gerinim)

Kuvvet altindaki bir cismin, baslangic durumuna kiyasla sekil degistirme miktari
gerinim olarak ifade edilmektedir. Kuvvet altindaki cismin ,birim boyutunda olusan
sekil degisimi gerinim olarak tanimlanmaktadir. Bu sekil degisimi niceliksel bir
degisimdir ve bir cismin sekil degisiminin matematiksel olarak belirtilebilmesini

saglamaktadir [162, 168].

Gerinim (strain) = Uzunluktaki Degisim / Orijinal Uzunluk selinde formiile

edilmektedir [157].
Elastik Siir

Kuvvet altindaki bir cismin, plastik deformasyon gostermedigi maksimum gerilme
elastik sinir olarak ifade edilmektedir. Cismin plastik 6zellik géstermedigi maksimum

yiik-esneme limiti seklinde tanimlanmaktadir [104].
Rijit Eleman

Deformasyona ugramadan kuvveti ileten ve stres yliklenmeyen elemanlar, rijit eleman
olarak tanimlanmaktadir. Bagli olduklar1 diigiimler arasindaki mesafenin sabit

tutulmasinda kullanilmaktadir [156, 157].
Izotropik Cisim

Kuvvet altinda her noktada ve farkli dogrultularda ayni elastik 6zellik gdsteren
cisimler izotropik cisim olarak tanimlanmaktadir. Yani X, Y ve Z eksenlerinden
herhangi birinden kuvvet uygulandiginda izotropik cisimler ayn1 direnci, stresi, straini

ve katilig1 gostermektedir [169, 170].

Anizotropik cisimlerde ise ayni kuvvet farkli eksenlerde uygulandiginda her yiizeyi
farkli tepki vermekte ve cismin mekanik 6zellikleri malzeme gévdesinin yoniine bagl
olmaktadir. Ayrica atomlarin konsantrasyonlari ve dagilimlari farkli oldugu i¢in eksen

degistikce yapilan 6l¢iimler de degismektedir [169, 170].
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Homojen Cisim

Biitiin noktalarda ayni materyaller 6zellikleri gdsteren ve elastik 6zellikleri farkli

noktalarda degismeyen cisimler homojen cisim olarak tanimlanmaktadir [156].

2.5.2 Sonlu elemanlar analiz yonteminin avantajlar

Sonlu elemanlar analizi yonteminin avantajlar1 asagida maddelenmistir [164, 171]:

Karmagik geometriye ve diizensiz yapiya sahip cisimler giivenli ve kolay bir

sekilde modellenerek analizi gerceklestirilebilmektedir.

Diiglim noktas1 fazla olan dis, dis kokii, delikli yapiya sahip cisimler gibi

yapilarin analizi ger¢eklestirilebilmektedir.

Yapiy: biitlin olarak degil kiiciik parcalara ayrilarak ¢oziimlenmesi ile neden
sonug iligkisinde olan problemlerin daha basite indirgenerek anlagilmasini ve

¢Oziime ulasilmasini saglamaktadir.

Sonlu elemanlar analizi yontemi ile analitik ve deneysel yontemlerden daha

hassas sonugclar elde edilebilmektedir.
Non-invaziv bir yontemdir.
Tekrarlanabilir bir yontemdir.

Sonlu elemanlar analizi yontemi ile hem statik hem dinamik analizler

yapilabilmektedir.
Analizde kullanilacak materyallerin fiziksel 6zellikler simiile edilebilmektedir.
Simir kosullar belirlenebilmektedir.

Sonlu elemanlar analizi kullanilarak yapilan caligmalar ve bilgisayar yazilim
sisteminin olmas1 yontemi ¢ok yonlii ve giiclii matematiksel bir yontem

olmasini saglamaktadir.

Disg, alveolar mukoza, kemik, tedavi sirasinda kullanilan materyaller gibi

bir¢ok yap1 simiile edilerek analizleri gergeklestirilebilmektedir.

2.5.3 Sonlu elemanlar analiz yonteminin dezavantajlar

Sonlu elemanlar analizi yonteminin dezavantajlar1 asagida maddelenmistir [164, 171]:

Analizin gergeklestirilecegi yazilim programlarinin maaliyeti yiiksektir.
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e Kullanilan yazilim programlarmin giincel teknolojiyi takip edebilmesi i¢in

diizenli olarak gilincellemesi yapilmalidir.

e Yapilan analizin ve sonuglarin dogrulugu materyal 6zelliklerinin sisteme dogru

sekilde yiiklenmesine baglidir.

e Analiz bir model iizerinde gerceklestirildigi icin gercegi tam olarak
yansitamamaktadir. Elde edilen tiim sonuglar yaklasik olarak kabul edildigi

icin gergek sonuglari tam olarak tahmin edememektedir.

e Uygulayici modeli kisitlama olmadan detaylandirabilmektedir. Bu yiizden

subjektif olarak degerlendirilebilmektedir.

2.5.4 Sonlu elemanlar analiz yonteminin asamalari
Sonlu elemanlar analizi yontemi birbirini takip eden ii¢ temel agsamadan (pre-
processing, analiz, post processing) meydana gelmektedir. Bu boliimde bahsedilen

analiz asamalarinin 6nemi ve katkisi agiklanacaktir.
Asamalar:

e Hazirlik Asamasi (Pre-processing)

e (0Oziim Asamasi (Analiz)

o Islem Sonu Diizenleme Asamasi (Post-processing)

Problemin ve uygulanacak analizin belirlenmesi: Problemin ¢6ziimii i¢in uygun
yontemi tespit etmek ve giivenilir analiz sonuglar1 elde edebilmek amaciyla problemin

dogru tanimlanmasi ilk agsamadir [156, 157].

Geometrik modelin olusturulmasi: Analizin gerceklestirilecegi modelin gercege
yakin olmasi, analiz sonug¢larmin dogrulugu i¢cin 6nemli asamalardan biridir [156,
157]. Gergege yakin bir geometrik model olusturabilmek amaciyla incelenecek
yapinin geometrisinin bilgilerinin sisteme girilmesi gerekmektedir. MR (manyetik
rezonans  goriintileme), BT (bilgiyarali tomografi) biyolojik dokularin
modellenmesinde en sik kullanilan yontem olmakla birlikte, modellenmesi istenen
cismin yiizey tarayicilar1 ile taranmasi veya ii¢ boyutlu modelleme programlari
kullanilarak cismin uygulayici tarafindan cizilerek olusturuldugu manuel modelleme

yontemleri de kullanilabilmektedir [172, 173].
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Matematiksel Modelin olusturulmasi: Analiz edilecek yapi, boyut ve geometrisine
uygun elemanlara boliinerek bir ag yapist olusturulmaktadir. Olusturulan ag yapi

matematiksel model olarak isimlendirilmektedir [171].

Yapinin ¢esitli programlar araciligiyla bilgisayara aktarilmasiyla olusan geometrik
modeller, manuel olarak dijitalize edilerek veya programlar tarafindan otomatik olarak
ag yapisina donistiiriilmektedir. Manuel modelleme, uygulayicinin ¢alisma siiresini

arttirsa da ag yapinin daha kontrollii olusturulmasini saglamaktadir [173].

Ag yapida kullanilacak olan farkli say1 ve tipte elemanlar problemin boyutuna ve
ozelliklerine gore belirlenmektedir. Sonuglarin hassas olarak 6lgiilebilmesi igin
miimkiin olan en fazla sayida eleman kullanilmasi 6nerilmektedir. Analiz sonuglarinin
gergcege yakin bir sekilde elde edilebilmesi i¢in yapiy1 olusturan elemanlarin modele

uygun biiyiikliik, geometri ve siralamada olmasi1 gerekmektedir [156].

Malzeme o6zelliklerinin sisteme aktarilmasi: Biyolojik yapiya ait farkli materyal
ozellikleri belirlenerek sisteme tanimlanmakta ve geometrik modele yansitilmaktadir.
Sisteme; yapmin geometrisini olusturacak koordinatlar, uygun eleman tiirleri,
materyallerin Young’s modiilii ve Poisson orani, uygulanacak kuvvet, sinir ve

ylikleme kosullar1 ve uygulanacak analizin tipi aktarilmaktadir [174].

Sinir kosullarinin belirlenmesi: Yapinin sabitlenme bolgelerini ve kuvvet uygulama
bolgelerini belirleyen sinir kosullari, streslerin ve yer degistirme hareketlerinin
sinirlarint  belirtmektedir. Analizin gerceklestirilecegi yapmnm kuvvet uygulama
alanlarina gore sinir kosullar1 olusturulmaktadir [171]. Smir kosullariin belirlenmesi

ile model analiz agsamasina ge¢ilmeye uygun hale gelmektedir [156].
Coziim Asamasi (Analiz)

Hazirlanan matematiksel modelde bulunan eleman tipleri ve yiikleme kosullar1 sisteme
tanimlanmalidir. Planlanan kuvvetin biliylikligii, yonii ve agis1 belirlenerek yiikleme
kosullar1 olusturulmaktadir. Modelde belirlenen diigiim noktalarindan kuvvet
uygulanmakta ve ag yapidaki diger diigim noktalarindaki yer degisimleri ve stresler
hesaplanmaktadir [156, 157]. Parcadan biitiine giden sistemde, elemanlarin kuvvet

altinda gosterdikleri tepkiler ana yapiy1 taklit etmektedir [171].

Sistem igerisindeki her eleman i¢in ayr1 denklem olusturularak analiz

gerceklestirilmekte ve diigiim noktalarindaki degerlere ulasilmaktadir. Analizlerin
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gerceklestirilmesinin ardindan elde edilen veriler grafik ve tablolarin olusturulmasinda

kullanilarak yorumlanmaktadir [155, 157, 175].
Sonuclarin Degerlendirilmesi Asamasi (Post-Processing)

Yiikleme kosullarinin ardindan elde edilen veriler degerlendirilirken, analizin
gerceklestirilecegi materyalin mekanik 6zellikleri dikkate alinarak uygulanacak analiz
yontemi belirlenmektedir. Kemik gibi kirilgan maddeler i¢in asal gerilim degerleri,
titanyum gibi siinebilir materyaller i¢in ise Von Misses stres degerleri tercih
edilebilmektedir. Von Mises stres degerleri ile biitiin yapida olusan makaslama
kuvvetlerinin bileske degeri ile ilgili bilgi edinilirken, maksimum principal stress
cekme tipi gerilim, minimum principal stress ise sikisma tipi gerilim degerleri
hakkinda bilgi vermektedir. Ek olarak, Von Misses stres degerleri plastik
deformasyona neden olan distorsiyon enerjisi ile alakali oldugu icin yield noktasi

tanimlamakta kullanilmaktadir [171].

Analizler sonucu elde edilen sayisal degerler grafik, tablo, animasyon, cismin
hareketlerinin gorselleri seklinde sematize edilebilirken gerilme degerlerini ifade eden
renklendirilmis gorsel veya animasyonlar da kullanilabilmektedir. Tiim modele ait
uzayin ii¢ yoniinde olusan gerilme ve yer degistirme verilerinin renk skalas1 seklinde
bir oOlcek ile gorsellestirilmesi analiz  sonuglarmin  degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir [173].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir (Karar no: 2024/67, Karar tarihi: 14.02.2024) (Ek A).
Tinus Technolohies is birligi ile yiiriitilen bu calisma, 20240206 numarali proje
kapsaminda Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan

desteklenmistir.

Bu calismada Bezmialem Vakif Universitesi hasta arsivinde 01.02.2019-02.03.2023
tarihleri arasinda tedavi gormiis dental ekspansiyon ihtiyaci olan ve once cerrahi
planlanan 20 yasinda erkek hastanin ortodontik tedavi 6ncesinde alinan Bilgisayarl
Tomografi (BT) verisi dahil edilme kriterlerine gore secilmis ve hastadan onay

verdigine dair aydinlatilmis onam formu alinmustir.
3.1 Dahil Edilme Kriterleri

o Daimi dentisyonun tamamlanmis olmasi

e Dental ekspansiyon ihtiyaci olmasi (<4 mm)

o Eksik dig bulunmamasi

o Fenestraston ve dehissens ve kemik defektlerinin bulunmamasi
e Periodontal hasarinin olmamasi

o Parafonksiyonel aligkanliginin olmamasi

e Ortodontik tedavi hikayesinin olmamast

e Molar ve premolar disler arasinda caprasiklik, diastema olmamasi1 dis

kontaktlarinin siki olmasi

o Kemik metabolizmasini etkileyecek ilag kullanimi ve/veya sistemik bir

hastaliginin olmamasi
3.2 Dislanma Kriterleri

o Iskeletsel ekspansiyon ihtiyaci olmasi

e Dudak damak yarigina sahip olmasi
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o Kemik metabolizmasimi etkileyecek ila¢ kullanim1 ve/veya sistemik hastaligin

olmas1
o Daha once ortodontik tedavi goren hastalar

e Basboyun bolgesini etkileyen sendromu olan veya radyoterapi gormiis hastalar
3.3 Geometrik Modellerin Olusturulmasi

Ug boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve matematiksel olarak uygun kat1 ag yapisina
doniistiiriilmesi, lic boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin olusturulmasi ve
sonlu elemanlar stres analizi islemi icin kullanilan bilgisayarin 6zellikleri asagida

siralanmustir:
e 2.50 GHz saat hizinda 11th Gen Intel (R) Core (TM) 19-12900 islemci
e 64 GB ECC bellek

Hastanin ortodontik tedavi 6ncesinde alinan BT verisinden maksilla kemik modelinin
elde edilmesi 3D Slicer yazilimi araciligtyla gergeklestirilmistir. Tomografi verisinden
.stl modelin elde edilmesi i¢in de 3D Slicer yazilimi kullanilmistir. Tersine
miihendislik ve ii¢ boyutlu CAD faaliyetleri Blender yazilimi, kati modellerin analiz
ortamina uygun hale getirilmesi ve optimize ag Orgiisiiniin olugturulmasi faaliyetleri
ALTAIR Hypermesh yazilimi ile gerceklestirilmistir. Olusturulan sonlu elemanlar
modellerinin ¢éziimii ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy, MI, USA) ¢oziiclislinde
gerceklestirilmistir.

Sekil 3.1: Hastaya ait DICOM verilerinin goériiniimii.
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3.3.1 Kortikal kemik, trabekiiler kemik ve mukozanin modellenmesi

Calismada kullanilan maksilla kemik modelinin olusturulmasi amaciyla 20 yasinda
erigskin bir hastaya ait bilgisayarli tomografi verisi 0.3 mm kesit kalinlig1 ile
rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksiyon sonucunda elde edilen tomografi verileri,
DICOM (.dem) formatinda 3DSlicer yazilimina aktarilmistir. DICOM formatindaki
BT verisi, 3DSlicer yaziliminda uygun Hounsfield degerlerine gore ayristirilmistir
(Threshold Arahigi: 426,50 — 3193,04). Istenmeyen bolgeler ve artefaktlar, 'Erase' ve
'Scissors' parametreleri kullanilarak temizlenmistir. Uygun segmentlere ayrilan
veriler, segmentasyon islemi ile {i¢ boyutlu modellere doniistiiriilmiis ve modellerin

.stl formatinda disa aktarimi gergeklestirilmistir.

Ug boyutlu maksilla kortikal kemiginin i yiizeyi referans alinarak trabekiiler kemik
modellenmistir. Kortikal kemik modeline dis yilizeye dogru offset verilerek mukoza
modellenmistir. PDL ise dislerin dis yiizeyi referans alinip 0.25 mm offset verilerek
elde edilmigtir. Tim modeller Blender yaziliminda ii¢ boyutlu olarak uzayda dogru

koordinatlara konumlandirilarak modelleme islemi gerceklestirilmistir.

Sekil 3.2: Ust cene kemik modeli.

g

Sekil 3.3: Ust cene dislerinin ve periodontal ligamentlerin modeli.

M‘u’w»

Sekil 3.4: Ust cene kemik, dis, periodontal ligament ve mukoza modeli.
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3.3.2 Seffaf plak ve atasmanlarin modellenmesi ve calisma modellerinin
olusturulmasi

Calismada kullanilan seffaf plak ve atasmanlarin modellemesi Blender yazilimi
aracilifiyla gerceklestirilmistir. Literatiideki referans calismaya gore, seffaf plaklar
tiim ¢alisma modelleri i¢in 0.6 mm kalinliginda modellenmistir [127]. Atagmanlar;
horizontal dikddrtgen atagsman, gingival egimli horizonal dikdortgen atasman, okluzal
egimli horizontal dikdortgen atagman ve optimize ekspansiyon destek atagmani olmak

iizere dort farkli geometride hazirlanmigtir.

Literatiirde Onerilen atagman boyutlarma uygun olarak horizontal dikdortgen
atagsmanlarin genisligi 3 mm, ytiksekligi 2 mm, kalinlig1 1 mm olarak modellenmistir.
Gingival ve okluzal egimli olan horizontal dikdortgen atagmanlar ise ince kenar1 0.25

mm, kalin kenar1 1.25 mm olacak sekilde modellenmistir [176].

Optimize ekspansiyon destek atagmanma ait boyut bilgilerinin literatiirde
bulunmamasi nedeniyle, tedavi planinda optimize ekspansiyon destek atagsmani yer
alan bir hastanin atasman yerlestirme seansi sonunda 3D intraoral tarama goriintiileri
elde edilmistir. iTero 5D Element Scanner (Align Technology, Santa Clara, Calif) ile
gergeklestirilen 3D intraoral tarama sonrasinda elde edilen dijital veri araciligyla,

optimize ekspansiyon destek atagsmaninin {i¢ boyutlu modellemesi gerceklestirilmistir.

Sekil 3.5: Seffaf plak modeli.
{

&

Sekil 3.6: Horizontal dikddrtgen atasman modeli.
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Sekil 3.7: Gingival egimli horizontal dikddrtgen atagman modeli.

Sekil 3.9: 24, 25 ve 26 numarali dislerinde optimize ekspansiyon destek atagmani
bulunan hastanin 3D intraoral tarama goriintiisii.

Sekil 3.10: Molar ve premolar dislere uygulanan optimize ekspansiyon destek
atasman1 modeli

Farkli atasman tasarimi ve farkli dis yiizeylerini igeren alt1 caligma grubu ile birlikte
atasman bulunmayan kontrol grubu olmak iizere yedi farkli ¢alisma modeli

olusturulmustur.
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Tablo 3.1: Calisma modelleri

1.Molar Bukkal 1.Molar Palatinal 2. Premolar 1. Premolar
Kontrol Grubu X X X X
Grup 1 Horizontal X Horizontal Horizontal
dikdortgen dikdortgen dikdortgen
atagsman atagman atagsman
Grup 2 Gingival egimli X Gingival egimli Gingival egimli
horizontal horizontal horizontal
dikdortgen dikdortgen dikdortgen
atasman atagsman atagsman
Grup 3 Optimize X Optimize Optimize
ekspansiyon ekspansiyon ekspansiyon
destek atagsmani destek atagmani destek atagsmani
Grup 4 Optimize Okluzal egimli Optimize Optimize
ekspansiyon horizontal ekspansiyon ekspansiyon
destek atagman1  dikdortgen atasman  destek atagmani destek atagsmani
Grup 5 Optimize Horizontal Optimize Optimize
ekspansiyon dikdortgen atagsman ekspansiyon ekspansiyon
destek atagsmani destek atagsmant destek atagsmant
Grup 6 X Horizontal X X
dikdortgen atagsman
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Gruplarin Olusturulmasi

Kontrol grubu: Dis yiizeylerine herhangi bir atasman yerlestirilmeden sadece seffaf

plaklar kullanilmistir.

Sekil 3.11: Kontrol grubuna ait model.
Grup 1: Birinci molar, birinci premolar ve ikinci premolar disin bukkal yiizeyinin orta
ticliisiine horizontal dikdortgen atasman (3mm x 2mm X Imm) yerlestirilmistir.

Palatinal yiizeyde atasman yoktur.

Sekil 3.12: Grup 1’e ait model.
Grup 2: Birinci molar, birinci premolar ve ikinci premolar disin bukkal yiizeyinin orta
tcliisine 3 mm genisliginde gingival egimli horizontal dikdortgen atagman

yerlestirilmistir. Palatinal yiizeyde atasman yoktur.
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Sekil 3.13: Grup 2’ye ait model.
Grup 3: Birinci molar, birinci premolar ve ikinci premolar disin bukkal yiizeyinin orta
ticliisiine optimize ekspansiyon destek atagsmani yerlestirilmistir. Palatinal ylizeyde

atagman yoktur.

Sekil 3.14: Grup 3’e ait model.
Grup 4: Birinci molar, birinci premolar ve ikinci premolar disin bukkal yiizeyinin orta
ticliisiine optimize ekspansiyon destek atagsmani yerlestirilmistir. Ek olarak, palatinal

ylizeyin orta ti¢liisiine okluzal egimli horizontal dikdortgen atagsman yerlestirilmistir.

Sekil 3.15: Grup 4’¢ ait model.
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Sekil 3.16: Grup 4’e ait modelin palatinal goriintiisii.
Grup 5: Birinci molar, birinci premolar ve ikinci premolar disin bukkal yiizeyinin orta
ticliisiine optimize ekspansiyon destek atagsmani yerlestirilmistir. Ek olarak palatinal

ylizeyin orta ti¢liisiine horizontal dikdortgen atagsman yerlestirilmistir.

Sekil 3.18: Grup 5’e ait modelin palatinal goriintiisii.

Grup 6: Birinci molar, birinci premolar ve ikinci premolar disin bukkal yiizeyine
atagsman yerlestirilmemistir. Sadece birinci molar disin palatinal yiizeyinin orta

ticliisiine horizontal dikdortgen atagsman yerlestirilmistir.
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Sekil 3.20: Grup 6’ya ait modelin palatinal goriintiisii.

3.4 Matematiksel Modellerin Olusturulmasi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adi verilen daha basit ve kiigiik
parcalara boliinmesiyle olusturulmaktadir. Blender yaziliminda modelleme islemi
tamamlandiktan sonra, modeller ALTAIR Hypermesh yazilimiyla matematiksel
olarak olusturulup analize hazir hale getirilmistir. Calismada matematiksel modeller
olusturulurken 0.1-0.25 mm araliginda tria mesh boyutlar1 kullanilmigtir. Tiim
modellerin ylizey meshleri tria ad1 verilen iiggen meshler ile meshlendikten sonra,
objelerin kati meshleri tehtrahedral tipte kat1 mesh ile olugturulmustur. Analizlerin
yapilabilmesi i¢in, ALTAIR Hypermesh yaziliminda hazirlanan matematiksel

modeller ALTAIR Optistruct ¢oziiclistine aktarilmaistir.
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Sekil 3.21: Analizin gerceklestirilecegi matematiksel model.

3.5 Kullamlan Materyal Ozellikleri

Analizlerde Young’s modiilii ve poisson orani belirtilen malzemelerin lineer malzeme
ozellikleri kullanilmistir. Analiz gergeklestirilen modelin malzeme 6zellikleri sayisal

olarak Tablo 3.2°de tanimlanmistir.

Tablo 3.2: Analizde kullanilan malzemelerin Young’s modiilii ve poisson orani

degerleri.

Malzeme Young’s modulus [MPa] Poisson Oram
Dis 1.96 x 104 0,3
Periodontal ligament 0,69 0,45
Kompozit Atagman 12.5*10° 0,36

Seffaf plak 528 0,36

Kortikal kemik 1.37 * 10° 0,3

Spongioz kemik 1370 0,3

3.6 Kuantitatif Model Bilgileri

Olusturulan yedi analiz modeli i¢in diigiim ve element sayilar1 bilgileri Tablo 3.3’te

belirtilmistir.
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Tablo 3.3: Analizde kullanilan modellerin kuantitatif model bilgileri.

Total # of Nodes Total # of Elements

Model 1 629179 2248857
Model 2 557453 1956349
Model 3 557108 1957533
Model 4 698135 2592528
Model 5 572910 2040685
Model 6 651376 2354483
Model 7 575772 2048432

3.7 Yiikleme Senaryolari ve Sinir Kosullar:

Klinik kosullar1 daha gercekei bicimde temsil edebilmek amaciyla, literatiirde
tanimlanan “ters yonlii ylikleme yontemi” temel alinmistir. Referans ¢alismada, seffaf
plak deformasyonu sonucu olusan kuvvetler, ilgili dise ters yonde uygulanarak kuvvet
aktarimi simiile edilmistir [177]. Benzer bir yaklasimla, bu calismada maksiller
ekspansiyon simiilasyonu i¢in ters yonlii yiikleme yontemi kullanilmistir. Modelleme
stirecinde, ekspansiyon hedefi dogrultusunda ilgili birinci ve ikinci molar disler 0.2
mm palatinal yonde hareket ettirilmis, bu hareket sonucu seffaf plak geometrisinde
olusan deformasyon, ¢oziimleyici ortamda hesaplanmistir. Elde edilen deformasyona
bagli temas kuvvetleri, simiilasyon ortaminda ilgili dis yiizeylerine ters yonde
uygulanmistir. Bu yaklagim sayesinde seffaf plak kaynakli kuvvet iletiminin daha
fizyolojik bir sekilde modellenmesi saglanmistir. Bu ylikleme yaklagimiyla, seffaf
plaklarin biyomekanik etkilerini dogru sekilde yansitmak ve klinik ortamla uyumlu

sonuglarin elde edilmesini saglamak hedeflenmistir.
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Sekil 3.22: Ekspansiyonun tersi yonde uygulanan dis hareketi.

Sekil 3.23: Hesaplanan reaksiyon kuvvetlerinin uygulandigi dis ve seffaf plak temas
arayuzu.

Ek olarak literatiirde, ozellikle molar ve premolar bdlgelerde moment dengesi
saglanabilmesi i¢in tork telafisine ihtiyag duyuldugu belirtilmektedir. Referans
calismaya gore, 0.2 mm plak aktivasyonunda, birinci molarda 1.6°’lik, birinci

premolarda 2.35°°1ik, ikinci premolarda ise 2.15°’lik tork telafisi eklenmistir [178].

Bu caligmada, maksiller molar diglerde ekspansiyonun simiile edildigi yedi farklh
senaryoda uygulanan kuvvetler sonucu; posterior dislerde ve periodontal ligamentteki
stres dagilimi, seffaf plak deformasyonu ile X, Y, Z ekseninde ve total yer degistirme
miktarlar1 sonlu elemanlar analiz yontemi ile degerlendirilmistir. Dislerin hareket

miktarlarinin degerlendirildigi referans noktalar Tablo 3.4’te gosterilmistir.
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Tablo 3.4: Dislerin hareket miktarlarinin degerlendirildigi referans noktalari.

Birinci Premolar ikinci Premolar Birinci Molar ikinci Molar
Bukkal tiiberkiil Bukkal tiiberkiil Meziobukkal tiiberkiil Meziobukkal tiiberkiil
tepesi tepesi tepesi tepesi
Palatinal tiiberkiil Palatinal tiiberkiil Distobukkal tiiberkiil Distobukkal tiiberkiil
tepesi tepesi tepesi tepesi
Bukkal kok apeksi Kok apeksi Meziopalatinal tiiberkiil Meziopalatinal tiiberkiil

Palatinal kok
apeksi

tepesi

Distopalatinal tiiberkiil

tepesi

Meziobukkal kok apeksi

Distobukkal kok apeksi

Palatinal kok apeksi

tepesi

Distopalatinal tiiberkiil

tepesi

Meziobukkal kok apeksi

Distobukkal kdk apeksi

Palatinal kok apeksi

Maksilla superior bolgesinde yer alan diiglim noktalar1 her li¢ eksende tiim serbestlik

dereceleri kisitlanarak model sabitlenmistir. Modeldeki tiim bilesenlere X ekseni

normalinde ve Y-Z diizlemine gdre simetrik olacak sekilde siir kosulu uygulanmaistir.

Belirtilen kuvvet ve smir kosullar1 altinda toplam yedi nonlineer statik analiz

gerceklestirilmistir.

Sekil 3.24: Sinir kosullar.
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3.8 Sistemlerin Birlestirilmesi ve Parcalar Arasi Baglanti Durumu

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin dogru sekilde uygulanarak
sonuglandirilmas1 amaciyla, modeli olusturan pargalarin birbirleriyle olan yiizey

iliskilerinin analiz programinda tanimlanmasi gerekmektedir.

Seffaf plak - atasman ve seffaf plak - dis ara ylizlerinde n=0.2 katsayili siirtiinme
kontagi tanimlanmistir. Dig-pdl-kemik temas bolgeleri FREEZE tipi kontak tanimi
gerceklestirilmistir. Bu yaklasim parcalarin hareketi esnasinda tam korelasyon ile

hareket ettigi varsayimina dayanmaktadir.
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4. BULGULAR

Bu calismada, farkli atasman tasarimlari kullanilarak seffaf plaklar ile iist molar
dislerde gerceklestirilen ekspansiyon tedavilerinde, uygulanan kuvvetlerin etkisiyle
ankraj linitesi olarak gorev yapan disler ve ¢evre dokularda meydana gelen gerilmeler
ile X, Y, Z eksenlerinde ve toplamda olusan yer degistirme miktarlari, sonlu elemanlar
analizi yontemiyle degerlendirilmistir. Sonlu elemanlar analizi, kuvvetin uygulandig:

ilk anda ortaya ¢ikan sonuglar1 belirtmektedir.

Analizin sonuglarinda, disler, seffaf plak materyali ve g¢evre dokular {izerinde
tanimlanan diiglim noktalarinda olusan Von Mises gerilme degerleri, maksimum
principal stres degerleri ve yer degistirme miktarlar1 renk haritalar1 aracilifiyla
gorsellestirilmis ve yer degistirme miktarlar1i ayrica sayisallastirilmistir. Renk
skalasinda kirmizi alanlar maksimum gerilme veya yer degistirme bolgelerini, mavi
alanlar ise minimum degerlerin gozlendigi bolgeleri temsil etmektedir. Gerilme

degerleri “N/mm?”, yer degistirme degerleri ise “mm” cinsinden ifade edilmektedir.

4.1 Gruplarin X-Y-Z Ekseninde ve Total Yer Degistirme Miktarlari

4.1.1 Kontrol grubu

Dis ylizeylerinde atagsman bulunmayan kontrol grubunda, maksiller dentisyonda
degerlendirilen dislerin Sekil 4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3 ve Sekil 4.4’te belirlenen referans
noktalardaki X-Y-Z ekseni ve total yer degistirme miktarlar1 Tablo 4.1°de “mm”

cinsinden verilmektedir.

Tablo 4.1: Kontrol grubuna ait dis hareketi degerleri.

Olgiim Yapilan Nokta X Eksenindeki Y Eksenindeki Z Eksenindeki Total Yer

Hareket Hareket Miktar1 Hareket Degistirme
Miktari Miktari
1. Premolar Bukkal
-0.058 -0.023 0.02 0.066
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Palatinal
-0.063 0.002 -0.009 0.064

Tiiberkiil Tepesi
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Tablo 4.1 (devami): Kontrol grubuna ait dis hareketi degerleri.

1. Premolar Bukkal
Kok Apeksi

1. Premolar Palatinal

Kok Apeksi

2. Premolar Bukkal
Tiiberkiil Tepesi

2. Premolar Palatinal

Tiiberkiil Tepesi

2. Premolar Kok Apeksi

1. Molar Meziobukkal
Tiiberkiil Tepesi

1. Molar Distobukkal
Tiiberkiil Tepesi

1. Molar
Meziopalatinal

Tiiberkiil Tepesi

1. Molar Distopalatinal
Tiiberkiil tepesi

1. Molar Meziobukkal
Kok Apeksi

1. Molar Distobukkal
Kok Apeksi

1. Molar Palatinal Kok
Apeksi

2. Molar Meziobukkal
Tiiberkiil Tepesi

2. Molar Distobukkal
Tiiberkiil Tepesi

0.015

-0.077

-0.093

0.027

-0.104

-0.110

-0.117

-0.119

0.016

0.012

0.017

-0.114

-0.122

-0.003

0.006

-0.04

-0.014

0.011

-0.034

-0.039

-0.017

-0.019

-0.007

-0.01

0.013

-0.047

-0.047

0.007

-0.007

0.041

-0.002

-0.003

0.036

0.048

-0.011

-0.006

0.02

0.039

-0.047

0.056

0.054

0.023

0.018

0.096

0.095

0.03

0.115

0.126

0.119

0.121

0.027

0.042

0.052

0.136

0.141
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Tablo 4.1 (devami): Kontrol grubuna ait dis hareketi degerleri.

2. Molar
Meziopalatinal -0.140 -0.020 -0.005 0.0142
Tiiberkiil Tepesi

2. Molar Distobukkal

-0.141 -0.019 -0.009 0.143
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziobukkal

0.019 -0.001 0.007 0.02
Kok Apeksi
2. Molar Distobukkal

0.020 -0.007 0.025 0.033
Kok Apeksi
2. Molar Palatinal Kok

0.013 0.026 -0.062 0.068

Apeksi

Tim dislerde kuronlar bukkale, kokler palatinale hareket edecek sekilde bukkal
devrilme goriilmektedir. Birinci molar disin, meziopalatinal tiiberkiil tepesi 1.117 mm
bukkale hareket ederken, palatinal kok apeksi 0.017 mm palatinale hareket etmektedir.
Birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi 0.104 mm bukkale hareket ederken
meziobukkal kok apeksi 0.016 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci molar disin
meziopalatinal tiiberkiil tepesi 0.140 mm bukkale hareket ederken, palatinal kok
apeksi 0.013 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal
tiiberktil tepesi harig biitiin dislerin kuronlar1 ve bukkal kok apeksleri meziale hareket
etmektedir. ikinci premolar disin palatinal tiiberkiil tepesi ve tiim dislerin palatinal kok
apeksleri distale hareket etmektedir. Tiim dislerin bukkal tiiberkiil tepelerinde ve
bukkal kok apekslerinde intriizyon gozlemlenirken, tiim diglerin palatinal tiiberkiil
tepeleri ve palatinal kok apekslerinde ekstriizyon gozlemlenmektedir. En fazla
ekstriizyon goézlemlenen tiiberkiil tepesi 0.011 mm ile birinci molar disin
meziopalatinal tiiberkill tepesidir. En fazla total hareket gosteren referans noktasi

ikinci molar disin distobukkal tiiberkiil tepesidir.
Kontrol Grubunda X Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Calismamizin  kontrol grubunda, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin X
ekseninde yer degistirme miktarlarini1 6l¢gmek amaciyla belirlenen referans noktalarda

olusan yer degistirme miktarlar1 Sekil 4.1°de verilmektedir.
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Contour Plot
Displacement(X)
Global System
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-0.008
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Max = 0031
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Sekil 4.1: Kontrol grubunda X eksenindeki yer degistirme miktarlari.

Kontrol Grubunda Y Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Calismamizin  kontrol grubunda, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Y
ekseninde yer degistirme miktarlarinit 6l¢gmek amaciyla belirlenen referans noktalarda

olusan yer degistirme miktarlar1 Sekil 4.2°de verilmektedir.

Contour Plot
Displacement(Y)
Global System

0.027
[ 0018
0010
- 0001

= -0.008
= -0016

0025
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0.042
0051
Max = 0,027
Grids 901450

Min =-0.051
Grids 897117

Y X
n &

Sekil 4.2: Kontrol grubunda Y eksenindeki yer degistirme miktarlari.

Kontrol Grubunda Z Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Calismamizin  kontrol grubunda, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Z
ekseninde yer degistirme miktarlarinit 6l¢gmek amaciyla belirlenen referans noktalarda

olusan yer degistirme miktarlar1 Sekil 4.3’te verilmektedir.
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Contour Plot
Displacement(2)
Global System
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Sekil 4.3: Kontrol grubunda Z eksenindeki yer degistirme miktarlari.

Kontrol Grubunda Meydana Gelen Total Yer Degistirme Degerleri:

Calismamizin kontrol grubunda, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin yer
degistirme miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan total

yer degistirme miktarlar1 Sekil 4.4’te verilmektedir.

Contour Plot
Displacement(Mag)
Global System

0.147
[ 0131
0115
= 00%
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£ 00s6

0,050
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[ 0017
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Max =0147
Grids 898996
Min =0.001

Grids 902865

Sekil 4.4: Kontrol grubunda total yer degistirme miktarlari.

4.1.2 Grup 1

Bukkal yiizeyde horizontal dikdortgen atasman bulunan birinci grupta, maksiller
dentisyonda degerlendirilen dislerin Sekil 4.5, Sekil 4.6, Sekil 4.7 ve Sekil 4.8°de
belirlenen referans noktalardaki X-Y-Z ekseni ve total yer degistirme miktarlar1 Tablo

4.2’de “mm” cinsinden verilmektedir.
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Tablo 4.2: Birinci gruba ait dis hareketi degerleri.

Olgiim Yapilan Nokta X Eksenindeki Y Eksenindeki Z Eksenindeki Total Yer

Hareket Hareket Hareket Degistirme

Miktari Miktari Miktar
1. Premolar Bukkal

-0.065 -0.026 0.022 0.073
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Palatinal

-0.071 0.002 -0.10 0.071
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Bukkal

0.024 -0.003 0.008 0.026
Kok Apeksi
1. Premolar Palatinal

0.017 0.007 -0.008 0.02
Kok Apeksi
2. Premolar Bukkal

-0.086 -0.045 0.046 0.107
Tiiberkiil Tepesi
2. Premolar Palatinal

-0.104 -0.016 -0.003 0.105
Tiiberkiil Tepesi
2. Premolar Kok Apeksi 0.031 0.013 -0.004 0.033
1. Molar Meziobukkal

-0.116 -0.038 0.040 0.128
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Distobukkal

-0.123 -0.044 0.053 0.141
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziopalatinal

-0.13 -0.019 -0.012 0.132
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Distopalatinal

-0.132 -0.022 -0.006 0.134
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziobukkal

0.018 -0.008 0.022 0.029
Kok Apeksi
1. Molar Distobukkal

0.013 -0.011 0.043 0.046

Kok Apeksi
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Tablo 4.2 (devami): Birinci gruba ait dis hareketi degerleri.

1. Molar Palatinal Kok

0.019 0.015 -0.052 0.057
Apeksi
2. Molar Meziobukkal

-0.127 -0.052 0.062 0.151
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distobukkal

-0.136 -0.052 0.060 0.157
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziopalatinal

-0.156 -0.023 -0.006 0.158
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distopalatinal

-0.157 -0.021 -0.010 0.159
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziobukkal

0.02 -0.001 0.007 0.022
Kok Apeksi
2. Molar Distobukkal

0.022 -0.008 0.028 0.036
Kok Apeksi
2. Molar Palatinal Kok

0.014 0.029 -0.069 0.076

Apeksi

Tiim dislerde kuronlar bukkale, kokler palatinale hareket edecek sekilde bukkal
devrilme goriilmektedir. Birinci molar digin, meziopalatinal tiiberkiil tepesi 0.130 mm
bukkale hareket ederken, palatinal kok apeksi 0.019 mm palatinale hareket etmektedir.
Birinci molar digin meziobukkal tiiberkiil tepesi 0.116 mm bukkale hareket ederken
meziobukkal kok apeksi 0.018 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci molar disin
meziopalatinal tliberkiil tepesi 0.156 mm bukkale hareket ederken, palatinal kok
apeksi 0.014 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal
tiiberkdil tepesi hari¢ biitlin dislerin kuronlar1 ve bukkal kok apeksleri meziale hareket
etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal tiiberkiil tepesi ve tiim dislerin palatinal kok
apeksleri distale hareket etmektedir. Tiim dislerin bukkal tiiberkiil tepelerinde ve
bukkal kok apekslerinde intriizyon gozlemlenirken, tiim dislerin palatinal tiiberkiil
tepeleri ve palatinal kok apekslerinde ekstriizyon gozlemlenmektedir. En fazla

ekstriizyon gozlemlenen tliberkiil tepesi 0.012 mm ile birinci molar disin
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meziopalatinal tiiberkiil tepesidir. En fazla total hareket gosteren referans noktasi

ikinci molar digin distobukkal tiiberkiil tepesidir.
Grup 1’de X Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Birinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin X ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar Sekil 4.5°te verilmektedir.

Contour Plot
Displacement(x)
Global System
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Max = 0,035
Grids 920824
Min =-0.162
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Sekil 4.5: Birinci grupta X ekseninde yer degistirme miktarlari.

Grup 1’de Y Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Birinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Y ekseninde yer degistirme
miktarlarim1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar Sekil 4.6’da verilmektedir.

Sekil 4.6: Birinci grupta Y ekseninde yer degistirme miktarlari.
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Grup 1’de Z Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Birinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Z ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.7°de verilmektedir.

Contour Plot
Displacement @)
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Sekil 4.7: Birinci grupta Z ekseninde yer degistirme miktarlari.

Grup 1’de Meydana Gelen Total Yer Degistirme Degerleri:

Birinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin yer degistirme miktarlarin
0lcmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan total yer degistirme miktarlari

Sekil 4.8°de verilmektedir.

Contour Plot
Displacement(Mag)
Global System
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Sekil 4.8: Birinci grupta total yer degistirme miktarlari.
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4.1.3 Grup 2

Bukkal yiizeyde gingival egimli horizontal dikdortgen atasman bulunan ikinci grupta
;maksiller dentisyonda degerlendirilen dislerin Sekil 4.9, Sekil 4.10, Sekil 4.11 ve
Sekil 4.12°de belirlenen referans noktalardaki X-Y-Z ekseni ve total yer degistirme

miktarlart Tablo 4.3’te “mm” cinsinden verilmektedir.

Tablo 4.3: ikinci gruba ait dis hareketi degerleri.

Olgiim Yapilan Nokta X Eksenindeki Y Eksenindeki Z Eksenindeki Total Yer
Hareket Hareket Hareket Degistirme
Miktari Miktari Miktari
1. Premolar Bukkal
-0.067 -0.027 0.023 0.075
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Palatinal
-0.072 0.02 -0.1 0.073
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Bukkal Kok
0.025 -0.003 0.008 0.026
Apeksi
1. Premolar Palatinal
0.018 0.007 -0.008 0.021
Kok Apeksi
2. Premolar Bukkal
-0.088 -0.046 0.047 0.11
Tiiberkiil Tepesi
2. Premolar Palatinal
-0.107 -0.016 -0.003 0.108
Tiiberkiil Tepesi
2. Premolar Kok Apeksi  0.031 0.013 -0.004 0.034
1. Molar Meziobukkal
-0.119 -0.039 0.041 0.131
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Distobukkal
-0.126 -0.045 0.054 0.144
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziopalatinal
-0.133 -0.2 -0.012 0.135

Tiiberkiil Tepesi
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Tablo 4.3 (devam): Ikinci gruba ait dis hareketi degetleri.

1. Molar Distopalatinal

-0.135 -0.022 -0.006 0.137
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziobukkal

0.018 -0.008 0.022 0.03
Kok Apeksi
1. Molar Distobukkal

0.013 -0.011 0.044 0.047
Kok Apeksi
1. Molar Palatinal Kok

0.019 0.015 -0.053 0.058
Apeksi
2. Molar Meziobukkal

-0.130 -0.053 0.063 0.154
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distobukkal

-0.139 -0.053 0.061 0.161
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziopalatinal

-0.160 -0.023 -0.006 0.161
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distopalatinal

-0.161 -0.021 -0.01 0.163
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziobukkal

0.02 -0.001 0.007 0.021
Kok Apeksi
2. Molar Distobukkal

0.022 -0.008 0.028 0.037
Kok Apeksi
2. Molar Palatinal Kok

0.013 0.029 -0.07 0.077

Apeksi

Tiim dislerde kuronlar bukkale, kokler palatinale hareket edecek sekilde bukkal
devrilme goriilmektedir. Birinci molar disin, meziopalatinal tiiberkiil tepesi 0.133 mm
bukkale hareket ederken, palatinal kok apeksi 0.019 mm palatinale hareket etmektedir.
Birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi 0.119 mm bukkale hareket ederken
meziobukkal kok apeksi 0.018 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci molar disin
meziopalatinal tiiberkiil tepesi 0.160 mm bukkale hareket ederken, palatinal kok

apeksi 0.013 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal
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tiiberkiil tepesi harig biitiin dislerin kuronlar1 ve bukkal kok apeksleri meziale hareket
etmektedir. ikinci premolar disin palatinal tiiberkiil tepesi ve tiim dislerin palatinal kok
apeksleri distale hareket etmektedir. Tiim dislerin bukkal tiiberkiil tepelerinde ve
bukkal kok apekslerinde intriizyon gozlemlenirken, tiim dislerin palatinal tiiberkiil
tepeleri ve palatinal kok apekslerinde ekstriizyon gozlemlenmektedir. En fazla
ekstriizyon gozlemlenen tiiberkiill tepesi 0.012 mm ile birinci molar disin
meziopalatinal tliberkiil tepesidir. En fazla total hareket gdsteren referans noktasi

ikinci molar disin distobukkal tiiberkiil tepesidir.
Grup 2’de X Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Ikinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin X ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.9°te verilmektedir.

Contour Plot
Displacement(X)
Global System
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Sekil 4.9: Ikinci grupta X ekseninde yer degistirme miktarlar1.
Grup 2’de Y Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Ikinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Y ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.10°da verilmektedir.
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Contour Plot
Displacement(Y)
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Sekil 4.10: Ikinci grupta Y ekseninde yer degistirme miktarlari.
Grup 2’de Z Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Ikinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Z ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.11°de verilmektedir.

Contour Plot
Displacement(z)
Global System
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Sekil 4.11: Ikinci grupta Z ekseninde yer degistirme miktarlari.
Grup 2°’de Meydana Gelen Total Yer Degistirme Degerleri:

Ikinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin yer degistirme miktarlarini
6lemek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan total yer degistirme miktarlari

Sekil 4.12°de verilmektedir.
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Contour Plot
Displacement(Mag)
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Sekil 4.12: ikinci grupta total yer degistirme miktarlar1.

4.1.4 Grup 3

Bukkal ylizeyde optimize ekspansiyon destek atasmani bulunan {igiincii grupta,
maksiller dentisyonda degerlendirilen diglerin Sekil 4.13, Sekil 4.14, Sekil 4.15 ve
Sekil 4.16°de belirlenen referans noktalardaki X-Y-Z ekseni ve total yer degistirme

miktarlart Tablo 4.4’te “mm” cinsinden verilmektedir.

Tablo 4.4: Ugiincii gruba ait dis hareketi degerleri.

Olgiim Yapilan Nokta X Eksenindeki Y Eksenindeki Z Eksenindeki Total Yer

Hareket Hareket Hareket Degistirme
Miktar1 Miktar Miktar
1. Premolar Bukkal
-0.068 -0.028 0.023 0.077
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Palatinal
-0.074 0.002 -0.01 0.075
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Bukkal Kok
0.026 -0.003 0.008 0.027
Apeksi
1. Premolar Palatinal
0.018 0.007 -0.009 0.021
Kok Apeksi
2. Premolar Bukkal
-0.09 -0.047 0.048 0.112

Tiiberkiil Tepesi
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Tablo 4.4 (devami): Uciincii gruba ait dis hareketi degerleri.

2. Premolar Palatinal

-0.109 -0.017 -0.003 0.110
Tiiberkiil Tepesi
2. Premolar Kok Apeksi  0.032 0.013 -0.04 0.035
1. Molar Meziobukkal

-0.121 -0.039 0.41 0.134
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Distobukkal

-0.128 -0.045 0.054 0.146
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziopalatinal

-0.136 -0.021 -0.012 0.138
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Distopalatinal

-0.138 -0.023 -0.007 0.140
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziobukkal

0.017 -0.008 0.022 0.029
Kok Apeksi
1. Molar Distobukkal

0.012 -0.011 0.044 0.047
Kok Apeksi
1. Molar Palatinal Kok

0.018 0.015 -0.054 0.059
Apeksi
2. Molar Meziobukkal

-0.132 -0.054 0.064 0.157
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distobukkal

-0.142 -0.055 0.061 0.164
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziopalatinal

-0.162 -0.024 -0.006 0.164
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distopalatinal

-0.164 -0.022 -0.01 0.166
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziobukkal

0.019 -0.001 0.007 0.021

Kok Apeksi
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Tablo 4.4 (devami): Uciincii gruba ait dis hareketi degerleri.

2. Molar Distobukkal
Kok Apeksi

021 -0.008 0.028 0.036

2. Molar Palatinal Kok
Apeksi

0.012 0.03 -0.071 0.078

Tim dislerde kuronlar bukkale, kokler palatinale hareket edecek sekilde bukkal
devrilme goriilmektedir. Birinci molar disin, meziopalatinal tiiberkiil tepesi 0.136 mm
bukkale hareket ederken, palatinal kok apeksi 0.018 mm palatinale hareket etmektedir.
Birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi 0.121 mm bukkale hareket ederken
meziobukkal kok apeksi 0.017 mm palatinale hareket etmektedir. Tkinci molar disin
meziopalatinal tliberkiil tepesi 0.162 mm bukkale hareket ederken, palatinal kok
apeksi 0.012 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal
tiiberkiil tepesi harig biitlin dislerin kuronlar1 ve bukkal kok apeksleri meziale hareket
etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal tiiberkiil tepesi ve tiim dislerin palatinal kok
apeksleri distale hareket etmektedir. Tiim dislerin bukkal tiiberkiil tepelerinde ve
bukkal kok apekslerinde intriizyon gozlemlenirken, tiim dislerin palatinal tiiberkiil
tepeleri ve palatinal kok apekslerinde ekstriizyon gozlemlenmektedir. En fazla
ekstriizyon gozlemlenen tlberkiill tepesi 0.012 mm ile birinci molar disin
meziopalatinal tiiberkill tepesidir. En fazla total hareket gdsteren referans noktasi

ikinci molar disin distobukkal tiiberkiil tepesidir.
Grup 3’te X Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Ucgiincii grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin X ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.13’te verilmektedir.
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Sekil 4.13: Ugiincii grupta X ekseninde yer degistirme miktarlari.
Grup 3’te Y Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Ugiincii grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Y ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.14°te verilmektedir.

Contour Plot
Displacement(Y)
Global System

0032
[ 0022
0011
— 0001

| e
= 0019

0.029
-0.039

0.049
0059

Max = 0032
Grids 901450
Min =-0.059
Grids 897117

Y X
_ =

Sekil 4.14: Ugiincii grupta Y ekseninde yer degistirme miktarlari.
Grup 3’te Z Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Ugiincii grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Z ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.15°te verilmektedir.
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Sekil 4.15: Ugiincii grupta Z ekseninde yer degistirme miktarlari.
Grup 3’te Meydana Gelen Total Yer Degistirme Degerleri:

Ugiincii grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin yer degistirme miktarlarni
0lemek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan total yer degistirme miktarlari

Sekil 4.16’da verilmektedir.

Contour Plot
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Sekil 4.16: Ugiincii grupta total yer degistirme miktarlari.

4.1.5 Grup 4

Optimize ekspansiyon destek atagsmanina ek olarak, palatinal ylizeyde pkluzal egimli
horizontal dikdortgen atasman bulunan dordiincii grupta, maksiller dentisyonda
degerlendirilen dislerin Sekil 4.17, Sekil 4.18, Sekil 4.19 ve Sekil 4.20°de belirlenen
referans noktalardaki X-Y-Z ekseni ve total yer degistirme miktarlar1 Tablo 4.5’te

“mm” cinsinden verilmektedir.
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Tablo 4.5: Dordiincii gruba ait dis hareketi degerleri.

Olgiim Yapilan Nokta X Eksenindeki Y Eksenindeki Z Eksenindeki Total Yer

Hareket Hareket Hareket Degistirme

Miktar Miktari Miktari
1. Premolar Bukkal

-0.074 -0.03 0.026 0.084
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Palatinal

-0.081 0.002 -0.011 0.081
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Bukkal Kok

0.024 -0.004 0.009 0.026
Apeksi
1. Premolar Palatinal

0.017 0.007 -0.008 0.02
Kok Apeksi
2. Premolar Bukkal

-0.098 -0.051 0.052 0.122
Tiiberkiil Tepesi
2. Premolar Palatinal

-0.119 -0.018 -0.003 0.120
Tiiberkiil Tepesi
2. Premolar Kok Apeksi  0.028 0.014 -0.006 0.032
1. Molar Meziobukkal

-0.132 -0.043 0.045 0.146
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Distobukkal

-0.139 -0.049 0.059 0.159
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziopalatinal

-0.148 -0.022 -0.013 0.150
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Distopalatinal

-0.15 -0.025 -0.007 0.152
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziobukkal

0.016 -0.008 0.02 0.027
Kok Apeksi
1. Molar Distobukkal

0.013 -0.012 0.048 0.051

Kok Apeksi
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Tablo 4.5 (devami): Dordiincii gruba ait dis hareketi degerleri.

1. Molar Palatinal Kok

0.017 0.015 -0.056 0.061
Apeksi
2. Molar Meziobukkal

-0.144 -0.059 0.069 0.171
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distobukkal

-0.155 -0.059 0.066 0.178
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziopalatinal

-0.177 -0.026 -0.007 0.179
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distopalatinal

-0.179 -0.024 -0.011 0.181
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziobukkal

0.019 -0.001 0.006 0.02
Kok Apeksi
2. Molar Distobukkal

0.0120 -0.012 0.036 0.043
Kok Apeksi
2. Molar Palatinal Kok

0.013 0.003 -0.078 0.085

Apeksi

Tiim dislerde kuronlar bukkale, kokler palatinale hareket edecek sekilde bukkal
devrilme goriilmektedir. Birinci molar digin, meziopalatinal tiiberkiil tepesi 0.148 mm
bukkale hareket ederken, palatinal kok apeksi 0.017 mm palatinale hareket etmektedir.
Birinci molar digin meziobukkal tiiberkiil tepesi 0.132 mm bukkale hareket ederken
meziobukkal kok apeksi 0.016 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci molar disin
meziopalatinal tliberkiil tepesi 0.177 mm bukkale hareket ederken, palatinal kok
apeksi 0.013 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal
tiiberkiil tepesi harig biitiin dislerin kuronlar1 ve bukkal kok apeksleri meziale hareket
etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal tiiberkiil tepesi ve tiim dislerin palatinal kok
apeksleri distale hareket etmektedir. Tiim dislerin bukkal tiiberkiil tepelerinde ve
bukkal kok apekslerinde intriizyon gozlemlenirken, tiim dislerin palatinal tiiberkiil
tepeleri ve palatinal kok apekslerinde ekstriizyon gozlemlenmektedir. En fazla

ekstriizyon gozlemlenen tiberkiill tepesi 0.013 mm ile birinci molar disin
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meziopalatinal tiiberkiil tepesidir. En fazla total hareket gosteren referans noktasi

ikinci molar digin distobukkal tiiberkiil tepesidir.
Grup 4’te X Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Dordiincli grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin X ekseninde yer
degistirme miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer

degistirme miktarlart Sekil 4.17°te verilmektedir.
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Sekil 4.17: Dordiincii grupta X ekseninde yer degistirme miktarlari.
Grup 4’te Y Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Dordiincii grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Y ekseninde yer
degistirme miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer

degistirme miktarlar1 Sekil 4.18’te verilmektedir.
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Sekil 4.18: Dordiincii grupta Y ekseninde yer degistirme miktarlari.
Grup 4’te Z Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Dordiincli grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Z ekseninde yer
degistirme miktarlarini1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer

degistirme miktarlar1 Sekil 4.19°da verilmektedir.
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Sekil 4.19: Dordiincii grupta Z ekseninde yer degistirme miktarlari.
Grup 4’te Meydana Gelen Total Yer Degistirme Degerleri:

Dordiincli  grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan total yer

degistirme miktarlar1 Sekil 4.20°de verilmektedir.
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Sekil 4.10: Dordiincii grupta total yer degistirme miktarlari.

4.1.6 Grup 5

Optimize ekspansiyon destek atagsmanina ek olarak, palatinal yilizeyde horizontal
dikdortgen atagsman buluna besinci grupta maksiller dentisyonda degerlendirilen
dislerin Sekil 4.21, Sekil 4.22, Sekil 4.23 ve Sekil 4.24’te belirlenen referans
noktalardaki X-Y-Z ekseni ve total yer degistirme miktarlart Tablo 4.6’da “mm”

cinsinden verilmektedir.

Tablo 4.6: Besinci gruba ait dis hareketi degerleri.

Ol¢iim Yapilan Nokta X Eksenindeki Y Eksenindeki Z Eksenindeki Total Yer

Hareket Hareket Hareket Degistirme
Miktar Miktar Miktar
1. Premolar Bukkal
-0.071 -0.029 0.025 0.081
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Palatinal
-0.077 0.002 -0.011 0.078
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Bukkal Kok
0.027 -0.003 0.008 0.028
Apeksi
1. Premolar Palatinal
0.019 0.008 -0.009 0.022

Kok Apeksi
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Tablo 4.6 (devami): Besinci gruba ait dis hareketi degerleri.

2. Premolar Bukkal

-0.094 -0.049 0.05 0.117
Tiiberkiil Tepesi
2. Premolar Palatinal

-0.114 -0.017 -0.003 0.116
Tiiberkiil Tepesi
2. Premolar Kok Apeksi  0.032 0.013 -0.004 0.035
1. Molar Meziobukkal

-0.129 -0.041 0.043 0.14
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Distobukkal

-0.134 -0.047 0.057 0.153
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziopalatinal

-0.144 -0.021 -0.013 0.145
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Distopalatinal

-0.144 -0.024 -0.007 0.147
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziobukkal

0.018 -0.009 0.023 0.031
Kok Apeksi
1. Molar Distobukkal

0.013 -0.012 0.046 0.049
Kok Apeksi
1. Molar Palatinal Kok

0.019 0.016 -0.057 0.062
Apeksi
2. Molar Meziobukkal

-0.139 -0.057 0.067 0.165
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distobukkal

-0.149 -0.057 0.064 0.172
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziopalatinal

-0.171 -0.025 -0.007 0.173
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distopalatinal

-0.173 -0.023 -0.011 0.175

Tiiberkiil Tepesi
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Tablo 4.6 (devami): Besinci gruba ait dis hareketi degerleri.

2. Molar Meziobukkal

0.02 -0.001 0.007 0.022
Kok Apeksi
2. Molar Distobukkal
-0.009 0.03 0.038
Kok Apeksi
2. Molar Palatinal Kok
0.013 0.032 -0.075 0.082

Apeksi

Tiim dislerde kuronlar bukkale, kokler palatinale hareket edecek sekilde bukkal
devrilme goriilmektedir. Birinci molar digin, meziopalatinal tiiberkiil tepesi 0.144 mm
bukkale hareket ederken, palatinal kok apeksi 0.019 mm palatinale hareket etmektedir.
Birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi 0.129 mm bukkale hareket ederken
meziobukkal kok apeksi 0.018 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci molar disin
meziopalatinal tliberkiil tepesi 0.171 mm bukkale hareket ederken, palatinal kok
apeksi 0.013 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal
tiiberkiil tepesi harig biitiin dislerin kuronlar1 ve bukkal kok apeksleri meziale hareket
etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal tiiberkiil tepesi ve tiim dislerin palatinal kok
apeksleri distale hareket etmektedir. Tiim dislerin bukkal tiiberkiil tepelerinde ve
bukkal kdk apekslerinde intriizyon gozlemlenirken, tim diglerin palatinal tiiberkiil
tepeleri ve palatinal kok apekslerinde ekstriizyon gozlemlenmektedir. En fazla
ekstriizyon gozlemlenen tliberkiill tepesi 0.013 mm ile birinci molar disin
meziopalatinal tiiberkiil tepesidir. En fazla total hareket gdsteren referans noktasi

ikinci molar disin distobukkal tiiberkiil tepesidir.
Grup 5’te X Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Besinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin X ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.21°de verilmektedir.
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Sekil 4.21: Besinci grupta X ekseninde yer degistirme miktarlari.
Grup 5’te Y Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Besinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Y ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.22°de verilmektedir.
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Sekil 4.22: Besinci grupta Y ekseninde yer degistirme miktarlari.
Grup 5’te Z Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Besinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Z ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.23’te verilmektedir.
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Sekil 4.23: Besinci grupta Z ekseninde yer degistirme miktarlari.
Grup 5’te Meydana Gelen Total Yer Degistirme Degerleri:

Besinci grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin yer degistirme miktarlarini
0lemek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan total yer degistirme miktarlar

Sekil 4.24’te verilmektedir.
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Sekil 4.24: Besinci grupta total yer degistirme miktarlari.

4.1.7 Grup 6

Bukkal yiizeyde atagman bulunmayan, palatinal yilizeyde horizontal dikdortgen
atagsman bulunan altinc1 grupta, maksiller dentisyonda degerlendirilen dislerin Sekil
4.25, Sekil 4.26, Sekil 4.27 ve Sekil 4.28°de belirlenen referans noktalardaki X-Y-Z

ekseni ve total yer degistirme miktarlar1 Tablo 4.7’de “mm” cinsinden verilmektedir.
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Tablo 4.7: Altinci gruba ait dis hareketi degerleri.

Olgiim Yapilan Nokta X Eksenindeki Y Eksenindeki Z Eksenindeki Total Yer

Hareket Hareket Hareket Degistirme

Miktari Miktari Miktar:
1. Premolar Bukkal

-0.058 -0.023 0.02 0.066
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Palatinal

-0.064 0.002 -0.009 0.064
Tiiberkiil Tepesi
1. Premolar Bukkal Kok

0.022 -0.003 0.007 0.023
Apeksi
1. Premolar Palatinal

0.016 0.006 -0.007 0.018
Kok Apeksi
2. Premolar Bukkal

-0.077 -0.04 0.041 0.096
Tiiberkiil Tepesi
2. Premolar Palatinal

-0.094 -0.014 -0.002 0.095
Tiiberkiil Tepesi
2. Premolar Kok Apeksi  0.028 0.011 -0.003 0.03
1. Molar Meziobukkal

-0.104 -0.034 0.036 0.225
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Distobukkal

-0.111 -0.039 0.048 0.127
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziopalatinal

-0.117 -0.017 -0.011 0.119
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Distopalatinal

-0.119 -0.019 -0.006 0.121
Tiiberkiil Tepesi
1. Molar Meziobukkal

0.017 -0.007 0.02 0.027
Kok Apeksi
1. Molar Distobukkal

0.012 -0.01 0.039 0.042

Kok Apeksi
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Tablo 4.7 (devami): Altinci gruba ait dis hareketi degerleri.

1. Molar Palatinal Kok

0.017 0.013 -0.047 0.052
Apeksi
2. Molar Meziobukkal

-0.114 -0.047 0.056 0.136
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distobukkal

-0.122 -0.047 0.054 0.141
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziopalatinal

-0.14 -0.02 -0.005 0.142
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Distopalatinal

-0.141 -0.019 -0.009 0.143
Tiiberkiil Tepesi
2. Molar Meziobukkal

0.019 -0.001 0.007 0.02
Kok Apeksi
2. Molar Distobukkal

0.02 -0.007 0.025 0.033
Kok Apeksi
2. Molar Palatinal Kok

0.013 0.026 -0.062 0.068

Apeksi

Tiim dislerde kuronlar bukkale, kokler palatinale hareket edecek sekilde bukkal
devrilme goriilmektedir. Birinci molar digin, meziopalatinal tiiberkiil tepesi 0.117 mm
bukkale hareket ederken, palatinal kok apeksi 0.019 mm palatinale hareket etmektedir.
Birinci molar digin meziobukkal tiiberkiil tepesi 0.104 mm bukkale hareket ederken
meziobukkal kok apeksi 0.017 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci molar disin
meziopalatinal tliberkiil tepesi 0.140 mm bukkale hareket ederken, palatinal kok
apeksi 0.013 mm palatinale hareket etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal
tiiberkdil tepesi hari¢ biitlin dislerin kuronlar1 ve bukkal kok apeksleri meziale hareket
etmektedir. Ikinci premolar disin palatinal tiiberkiil tepesi ve tiim dislerin palatinal kok
apeksleri distale hareket etmektedir. Tiim dislerin bukkal tiiberkiil tepelerinde ve
bukkal kok apekslerinde intriizyon gozlemlenirken, tiim dislerin palatinal tiiberkiil
tepeleri ve palatinal kok apekslerinde ekstriizyon gozlemlenmektedir. En fazla

ekstriizyon gozlemlenen tliberkiill tepesi 0.011 mm ile birinci molar disin
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meziopalatinal tiiberkiil tepesidir. En fazla total hareket gosteren referans noktasi

ikinci molar digin distobukkal tiiberkiil tepesidir.
Grup 6’da X Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Altinct grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin X ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar Sekil 4.25°te verilmektedir.
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Sekil 4.25: Altinci grupta X ekseninde yer degistirme miktarlari.

Grup 6’da Y Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Altinct grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Y ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.26’da verilmektedir.
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Sekil 4.26: Altinci grupta Y ekseninde yer degistirme miktarlari.
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Grup 6’da Z Ekseninde Meydana Gelen Yer Degistirme Degerleri:

Altinct grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin Z ekseninde yer degistirme
miktarlarin1 6lgmek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan yer degistirme

miktarlar1 Sekil 4.27°de verilmektedir.
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Sekil 4.27: Altinci grupta Z ekseninde yer degistirme miktarlari.

Grup 6’da Meydana Gelen Total Yer Degistirme Degerleri:

Altinc1 grupta, maksiller dentisyondaki belirlenen dislerin yer degistirme miktarlarini
0lemek amaciyla belirlenen referans noktalarda olusan total yer degistirme miktarlar1

Sekil 4.28’de verilmektedir.
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Sekil 4.28: Altinci grupta total yer degistirme miktarlari.
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4.1.8 Seffaf plaga ait deformasyon degerleri

Tiim gruplarda gseffaf plaga ait deformasyon degerlerinde, en yiiksek deger ikinci
molar digin palatinal tiiberkiil tepesi ¢evresinde goriilmektedir. Grup 4 seffaf plak
deformasyonu en az goriilen grup olmustur. Kontrol grubunda ise seffaf plak

deformasyonu en yiiksek degerde goriilmiistiir.

Contour Plot
Displacement(Mag)
Analysis system

0543
[ 0ss3
0424

Sekil 4.29: Kontrol grubunda seffaf plaga ait yer degistirme degerleri.
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Sekil 4.30: Grup 1’deki seffaf plaga ait yer degistirme degerleri.
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Contour Plot
Displacement(Mag)
Analysis system

0427
[ 0380
0334

— 0287
= 0240
= 0193

0.146
0.099
- 0.052
0.005

Max =0427
Grids 1124178
Min =0.005
Grids 1479559

Y X

Sekil 4.31: Grup 2’de seffaf plaga ait yer degistirme degerleri.
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Sekil 4.32: Grup 3’te seffaf plaga ait yer degistirme degerleri.

Contour Plot
Displacement(Mag)
Analysis system

0317
[ 0282
0248
— 0213

= 0178
= 0143

0.108
0074
0039
0,004

Max =0317
Grids 1223427
Min =0.004
Grids 1199363

Y, X

Sekil 4.33: Grup 4’te seffaf plaga ait yer degistirme degerleri.
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Contour Plot
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Sekil 4.34: Grup 5’te seffaf plaga ait yer degistirme degerleri.
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Sekil 4.35: Grup 6’da seffaf plaga ait yer degistirme degerleri.

4.2 Dislerin ve Periodontal Ligamentin Von Mises, Maksimum Principal ve

Minimum Principal Stres Degerleri

4.2.1 Dislere ait von mises stres degerleri

Kontrol Grubu: En yiiksek deger birinci molar disin meziobukkal kuron bélgesinde,

en diistik deger ikinci premolar disin kuron bdlgesinde goriilmektedir.

Grup 1: En yiiksek deger ikinci molar disin distobukkal kuron bolgesinde, en diisiik

deger ikinci premolar disin kuron bolgesinde goriilmektedir.

Grup 2: En yiiksek deger ikinci molar disin distobukkal kuron bolgesinde, en diisiik

deger ikinci premolar disin kuron bolgesinde goriilmektedir.
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Grup 3: En yiiksek deger ikinci molar disin distobukkal kuron bdlgesinde, en diisiik

deger ikinci premolar disin kuron bolgesinde goriilmektedir.

Grup 4: En yiiksek deger ikinci molar disin distobukkal kuron bdlgesinde, en diisiik

deger ikinci premolar disin kuron bolgesinde goriilmektedir.

Grup 5: En yiiksek deger ikinci molar disin distobukkal kuron bdlgesinde, en diisiik

deger ikinci premolar disin kuron bolgesinde goriilmektedir.

Grup 6: En yiiksek deger birinci molar disin meziobukkal kuron bolgesinde, en diisiik

deger ikinci premolar disin kuron bolgesinde goriilmektedir.

4.2.2 PDL’ye ait maksimum ve minimum principal stres degerleri

Maksimum Principal (Cekme-Tension):

Kontrol Grubu: En yiiksek deger ikinci molar disin kok apeksinde goriiliirken, en

diisiik deger molar dislerin furkasyon bolgesinde goriilmektedir.

Grup 1: En yiiksek deger ikinci molar disin kok apeksinde goriiliirken, en diisiik deger

molar dislerin furkasyon bolgesinde goriilmektedir.

Grup 2: En yiiksek deger ikinci molar disin kok apeksinde goriiliirken, en diisiik deger

molar dislerin furkasyon bolgesinde goriilmektedir.

Grup 3: En yiiksek deger ikinci molar disin kok apeksinde goriiliirken, en diisiik deger

molar dislerin furkasyon bolgesinde goriilmektedir.

Grup 4: En yiiksek deger ikinci molar disin kok apeksinde gortiliirken, en diisiik deger

molar dislerin furkasyon bolgesinde goriillmektedir.

Grup 5: En yiiksek deger ikinci molar disin kok apeksinde gortiliirken, en diistik deger

molar diglerin furkasyon bolgesinde goriillmektedir.

Grup 6: En yiiksek deger ikinci molar disin kok apeksinde goriiliirken, en diisiik deger

molar dislerin furkasyon bolgesinde goriilmektedir.
Minimum Principal (Baski-Compression):

Kontrol Grubu: En yiiksek deger birinci molar disin bukkal furkasyon bolgesinde

goriliirken, en diisiik deger ikinci molar disin palatinal kok apeksinde goriilmektedir.

Grup 1: En yiiksek deger birinci molar disin bukkal furkasyon bolgesinde goriiliirken,

en diisiik deger ikinci molar disin palatinal kok apeksinde goriilmektedir.
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Grup 2: En yiiksek deger birinci molar disin bukkal furkasyon bolgesinde goriiliirken,

en diisiik deger ikinci molar disin palatinal kdk apeksinde goriilmektedir.

Grup 3: En yiiksek deger ikinci molar disin bukkal furkasyon bdlgesinde goriiliirken,

en diisiik deger ikinci molar disin palatinal kdk apeksinde goriilmektedir.

Grup 4: En yiiksek deger birinci molar disin bukkal furkasyon bolgesinde goriiliirken,

en diislik deger ikinci molar disin palatinal kok apeksinde goriilmektedir.

Grup 5: En yiiksek deger birinci molar disin bukkal furkasyon bolgesinde goriiliirken,

en diisiik deger ikinci molar disin kok palatinal apeksinde goriilmektedir.

Grup 6: En yiiksek deger birinci molar disin bukkal furkasyon bolgesinde goriiliirken,

en diisiik deger ikinci molar disin palatinal kok apeksinde goriilmektedir.

Kontrol Grubu:

Sekil 4.37: Kontrol grubuna ait maksimum principal degerleri.
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Sekil 4.38: Kontrol grubuna ait minimum principal degerleri.
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Sekil 4.39: Grup 1’e ait Von Mises degerleri
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Sekil 4.40: Grup 1’e ait maksimum principal degerleri
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Sekil 4.41: Grup 1’e ait minimum principal degerleri

Grup 2:
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Sekil 4.42: Grup 2’ye ait Von Mises degerleri.
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Sekil 4.43: Grup 2’ye ait maksimum principal degerleri.
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Sekil 4.44: Grup 2’ye ait minimum principal degerleri.
Grup 3:
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Sekil 4.45: Grup 3’e ait Von Mises degerleri.
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Sekil 4.46: Grup 3’e ait maksimum principal degerleri.
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Sekil 4.47: Grup 3’e ait minimum principal degerleri.

Grup 4:
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Sekil 4.48: Grup 4’¢ ait Von Mises degerleri.
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Sekil 4.49: Grup 4’e ait maksimum principal degerleri.
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Sekil 4.47: Grup 4’e ait maksimum principal degerleri.
Grup 5:
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Sekil 4.48: Grup 5’¢ ait Von Mises degerleri.
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Sekil 4.49: Grup 5’e ait maksimum principal degerleri.
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Sekil 4.50: Grup 5’e ait minimum principal degerleri.

Grup 6:
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Sekil 4.51: Grup 6’ya ait Von Mises degerleri.
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Sekil 4.52: Grup 6’ya ait maksimum principal degerleri.
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Sekil 4.53: Grup 6’ya ait minimum principal degerleri.
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5. TARTISMA

5.1 Amag

Son yillarda seffaf plaklar ile ortodontik tedavi, hem estetik hem de hasta konforu
acisindan avantajlar1 nedeniyle hastalar tarafindan talep edilen bir tedavi yontemi
haline gelmistir [179]. Geleneksel tedavilerin estetik limitasyonlarini ortadan
kaldirmak ve hasta beklentilerini karsilayabilmek i¢in hasta begenisine hitap eden

sistemlerin gelisimi hizlanmistir [64, 178].

Giincel bir tedavi protokolii olan seffaf plaklar ile ortodontik tedavinin klinik basarisi
literatiirde tartisilmaktadir. Malik ve ark., 1-5 mm caprasikligi diizeltmek amaciyla,
seffaf plaklar kullanilarak yapilan ekspansiyonun 6nerildigini bildirmistir [180]. Seftaf
plaklar ile posterior dislerin ekspansiyonu incelendiginde, her ¢eyrek ark icin elde
edilen genisletme miktarinin genellikle 2 mm veya daha diisiik miktarlarda

ongoriilebilir oldugu belirtilmistir [96].

Dijital simiilasyonlarda ongoriilen bukkale govdesel hareket miktari, klinik olarak
gerceklesen hareketten fazla olup, genellikle devrilme hareketi ile ger¢eklesmektedir.
Lombardo ve ark., bukkolingual yondeki tipping hareketinin %42.9 oraninda
ongoriilebilir oldugunu bildirmistir [108]. Zhou ve Guo, maksiller birinci molar
dislerin bukkal yonde govdesel hareket etkinligini %36,35 olarak rapor etmis ve
Invisalign sisteminin posterior dislerde devrilme hareketi yaparak ark genisligini
artirdigini belirtmistir [65]. Griinheid ve ark., maksiller posterior diglerin, sanal tedavi
planinda 6ngdriilenden daha lingualde konumlandigin1 ve fasiyal yonde artmis kron
torku gosterdigi bildirilmistir. Artmis kuron torkunun, maksiller ark ekspansiyonunun
tam olarak gerceklesmemesi ve molar disglerin gévdesel hareket yerine devrilme ile yer
degistirmesi ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir [185]. Bu durum, Invisalign ile
gerceklestirilen maksiller genisletme tedavilerinde ortalama basari oraninin %72
oldugu ve sanal planlanandan daha fazla devrilme hareketi meydana geldigini bildiren
giincel bir ¢aligmanin bulgulariyla uyumludur [186]. Ancak, literatiirde tipping
hareketi sirasinda kokiin hangi yone gittigi ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir.
Calismamizda tedavi sonuglarinin daha stabil olmasini saglayabilmek amaciyla, seffaf
plaklar ile dental ekspansiyon sirasinda, molar dislerin kok hareket miktarlarinin da

degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bircok calisma seffaf plaklarla ark ekspansiyonu
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yapilabildigini dogrulamistir ancak, verimliligi planlanan degerin altinda kalmistir
[181]. Bu nedenle, calismamizda seffaf plaklarin ekspansiyon etkinligi ve

gerceklestirilen hareket tipinin degerlendirilmesi hedeflenmektedir.

Ayrica seffaf plaklarla ekspansiyon sirasinda, kuronun bukkal yonde hareketine bagl
olarak; diseti ¢ekilmesi, kemik dehissensini igeren periodontal hasar riskinde artis
meydana gelmektedir [182, 183]. Seffaf plaklar ile posterior bdlgedeki dislere tork
uygulamak biyomekanik olarak zor bir harekettir. Sabit ortodontik tedavide rijit teller
ile yliksek momentler olusturularak etkin tork saglanabilirken, seffaf plaklarin esnek
malzemesi ve c¢ikarilabilir yapis1  benzer kuvvet ¢iftlerini olusturmay1
giiclestirmektedir [148]. Bu nedenle, calismamizda kuvvet ¢ifti olusturmaya yonelik
alternatif senaryolar belirlenerek, molar dislerde ekspansiyon sirasinda uygun

momenti olusturacak atagman konfigiirasyonun belirlenmesi hedeflenmistir.

Molar dislerin kok ylizey alaninin daha genis olmasi nedeniyle, bu dislerde tork
hareketinin gerceklestirilebilmesi i¢in diger dislere oranla daha yiiksek kuvvetlere
ihtiya¢ duyulmaktadir [184]. Griinheid ve ark. gerceklestirdigi retrospektif analizde,
seffaf plaklar ile planlanan dis hareketlerinin gerceklestirilme diizeyi incelenmis ve en
belirgin farkin maksiller ikinci molar dislerdeki tork hareketinde ortaya ¢iktigini rapor
etmistir. Bu durum, seffaf plaklarin distal bolgelerinde artan esneklik nedeniyle kuvvet
iletiminde azalma ve buna bagli olarak tork hareketinin sistemin planladig1 gibi
gerceklesmemesine baglanmaktadir [185]. Bu nedenle, calismamizda farkl yiizeylere
farkli kombinasyonlarla atasman eklenerek plak deformasyonun da degerlendirilmesi

hedeflenmistir.

Knop ve ark., bitim kriterlerine gore sabit aparey ve seffaf plaklarla tedavi edilen
hastalar1 karsilastirdiklar sistematik bir derlemede; sabit ortodontik tedavinin okluzal
kontaktlart olusturmada, tork kontroliinde ve transversal genisligi arttirmada seffaf
plaklardan daha iistiin oldugunu rapor etmistir [187]. Ancak, literatiirde bu sistemlerin
govdesel hareketten ziyade daha fazla dental devrilmeye neden olduguna dair bulgular
da mevcuttur. Calismamizda, hareketler X-Y-Z diizleminde ayr1 ayr1 incelenelerek,
farkli senaryolarda gerceklesen kok ve kron hareketleri i¢in optimum yodntemin

belirlenmesi hedeflenmistir.

Bununla birlikte, ortognatik cerrahi vakalarinda kesici ve molar torkunun optimal

degerlerde diizenlenmesi gerekmektedir. Tork degerleri ideal degerlere getirilmeden
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cerrahi operasyon gerceklestirildiginde, prematiir temaslara bagli olarak tedavi,
openbite gibi malokluzyonlarin relapsi ile sonuglanabilmektedir. Ayrica, premolar ve
molar dislerin tork degerleri diizenlenmeden cerrahi operasyonun gerceklestirilmesi,
planlanan ark genisliginde yetersizlige neden olabilmektedir. Ciinkii molar ve
premolar dislerin agilarmin ortodontik olarak diizeltimi, genellikle maksiller bukkal
tiberkiiliin bir miktar palatinal hareketini icermektedir [189]. Bu nedenle
calismamizda, X eksenindeki hareket miktarina gore, Z ekseninde gergeklesen

ektriizyon miktarlarinin da karsilastirilmali olarak degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Align Technology, tedavi goren hastalarin yaklasik %30’unun ara diizeltme veya
tedavi sonu iyilestirme asamalarina ihtiya¢c duyabilecegini belirtmektedir. Ancak
literatiirdeki baz1 ¢alismalar bu oranin %80’e kadar ¢ikabildigini bildirmektedir. Bu
durum, seffaf plak sistemlerinin klinik etkinligine yonelik tartigmalari stirdiirmekte ve
tedavi planlamasinda dikkatli degerlendirme yapilmasini gerektirmektedir [98].
Calismamizda daha Ongoriilebilir tedavi planlamalar1 yapilarak, tedavi sonu

tyilestirmelerinin ve toplam tedavi siiresinin azaltilmas1 amaglanmaktadir.

Seffaf plak sistemleri, iist cene genigletmesini dijital olarak planlama imkani sunarak,
posterior dislerde daha az bukkal devrilme ve daha fazla govdesel hareket saglamay1
amaglamaktadir [95]. Invisalign® (Align Technology, Santa Clara, Kaliforniya)
firmas1 G8 protokolii ile ortodontik tedavi etkinligini ve ongoriilebilirligi artirmak
amaciyla gelistirilmis yenilikler sunmaktadir. Yeni gelistirilen posterior atagsmanlarla,
posterior ark ekspansiyonunu desteklemeyi ve bukkal kok torku aktivasyonlari ile dig

hareketlerinin daha kontrollii olmasini saglamay1 amaglamistir [98].

Literatiirdeki caligmalarda, seffaf plaklarla gergeklestirilen posterior dislerin
ekspansiyonunun etkinligi ile ilgili fikir birligi bulunmamaktadir. Bu uzmanlik tez
calismasinin amaci, seffaf plaklarla posterior digsel ekspansiyon uygulanan hastalarda,
molar diglerde en az yan etkiye neden olan optimum yontemi belirleyerek, tedavi
planlamalarinin daha ongoriilebilir hale getirilmesini saglamaktir. Yedi farkli digsel
genisletme senaryosunun dislerde ve periodontal ligamentte olusturdugu stres dagilimi
ile dislerdeki yer degistirme miktar1 sonlu elemanlar analizi ile degerlendirilerek,
klinik uygulamalarda daha etkili tedavi stratejilerinin gelistirilmesine katk1 saglanmasi

planlanmaktadir.

108



5.2 Materyal Metod

5.2.1 Analiz modelinin olusturulmasi
Calismamizda analiz modellerinin olusturulmas: amaciyla, dahil edilme kriterlerine
uygun dental ekspansiyon ihtiyaci olan erigskin hastanin atagsmanlar yerlestirilmeden

onceki BT verileri kullanilmastir.

Sonlu elemanlar analizi, karmasik geometrideki yapilarin dis kuvvetler etkisinde
maruz kaldig1 stres ve deformasyonlari sayisal olarak simiile etmek amaciyla
kullanilan matematiksel bir yéntemdir. Intraoral dokularm ii¢ boyutlu biyomekanik
ozelliklerini gercekei sekilde degerlendirmeyi sagladigi igin ortodontik aragtirmalarda
siklikla tercih edilmektedir. Sonlu elemanlar analizi, dokularin fizyolojik yanitlarini
invaziv olmayan ve yiiksek duyarlilikla nicel olarak incelemeyi saglamaktadir. Bu
yontem sayesinde ortodontik tedavi siirecinde uygulanan kuvvetlerin sagladig dis
hareketleri ve periodontal stres dagilimi analiz edilebilmektedir [190]. Calismamizda,
sonlu elemanlar analizinden elde edilen veriler ile klinik uygulamalarda etkili ve
bilimsel temele dayali ngérii olusturmak amaglanmaktadir. Daha 6ngoriilebilir tedavi

planlar1 sayesinde hasta ve hekim konforunun artiralacag: diistiniilmektedir.

5.2.2 Gruplarin olusturulmasi
Calismamizda seffaf plaklar ile dental ekspansiyon gergeklestirilecek vakalarda {ist
molar diglerin ekspansiyon ve tork etkinligi kontrol grubu ve alt1 galigma grubu olmak

iizere toplam yedi grupta incelenmistir.

Kontrol grubunda, herhangi bir atasman ve ek mekanik kullanilmadan sadece aktif
plak  kuvveti uygulanmistir. Bu sayede atasman konfigiirasyonlarinin

degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Dasy ve ark., atasman kullanilmasiin, seffaf plagin tutuculugunu artirarak ve
kuvvetin daha iyi iletilmesini saglayarak, kompleks hareketlerin gerceklesmesine
yardimci oldugunu belirtmektedir [176]. Invisalign® G8 protokolii ile standardizayonu
saglayabilmek amaciyla calisma gruplarinda birinci premolar, ikinci premolar ve
birinci molar dislere atagsman yerlestirilmistir. Atagsmanlar dis kuronlarinin meziodistal

ve okluzogingival olarak orta iicliisiine yerlestirilmistir.
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Molar dislerde bukkolingual olarak kok kontrolii saglamak ve bukkal kok torku
olusturulmasima yardimci olmak amaciyla horizontal dikdortgen atagsmanlarin
eklenmesi Onerilmektedir [96]. Bu nedenle, Grup 1’de sadece bukkal yiizeyde

horizontal dikdortgen atagsmanlar yerlestirilerek aktif plak kuvveti uygulanmistir.

Karras ve ark., klinisyenlerin horizontal dikdértgen atasmanlari egimlendirerek,
gerceklesmesi planlanan dis hareketi i¢in gereken kuvvet vektoriine dik bir yiizey alani
sagladigin1 bildirmistir [149]. Bu nedenle, Grup 2’de bukkal kok torkunun kuvvet
vektoriine uygun olacak sekilde sadece bukkal yilizeye gingival egimli horizontal

dikdortgen atasmanlar yerlestirilmistir.

Invisalign® G8 protokoliiniin degerlendirilmesi amaciyla Grup3’te sadece bukkal

ylizeye optimize ekspansiyon destek atasmanlari yerlestirilmistir.

Ekspansiyon hareketinin klinik etkinligini degerlendiren bir sistemetik calismada ek
atasman ve yeni atagman tasarimlarinin kullanilmasinin maksiller posterior diglerin
ekspansiyonun daha etkili olabilecegi bildirilmistir [191]. Ayrica Dasy ve ark.,
ellipsoid atasmanlarin retansiyon ilizerinde anlamli bir etkisi olmadig1 ancak egimli
atasmanlarin retansiyonu 6nemli Olgiide artirdigint belirtmistir [176]. Literatiirde
posterior dislerin lingual ylizeylerine atagsman yerlestirmenin veya ¢apraz elastikler ile
desteklemenin posterior dislerdeki ¢apraz kapanisi diizeltilmesini destekleyebilecegi
diistintilmektedir [ 192]. Bu nedenle Grup 4°te bukkal yiizeydeki optimize ekspansiyon
destek atagsmanlarina ek olarak, birinci molar disin palatinal ylizeyine okluzal egimli
horizontal dikdortgen atasman yerlestirilmistir. Palatinaldeki atagman yiizey egiminin
dis hareketindeki etkisinin degerlendirilmesi amaciyla, Grup 5’te herhangi bir egim

icermeyen horizontal dikdortgen atasman yerlestirilmistir.

Ahmed ve ark. seffaf plaklar ile keser retraksiyonunu sonlu elemanlar analizi ile
degerlendirdikleri ¢alismada, palatinal atagsman yerlestirdikleri grupta maksimum dis
hareketi rapor edilmistir [193]. Sadece palatinalde bulunan atagsmanin molar diglerdeki
etkisini degerlendirebilmek amaciyla Grup 6’da, bukkale atasman yerlestirmeden,

sadece palatinal yiizeye horizontal dikdortgen atagman yerlestirilmistir.

5.2.3 Atasman boyutlar

Literatiirde optimize ekspansiyon destek atagsmaninin boyutlar1 hakkinda net bir bilgi

bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda, tedavi planinda optimize ekspansiyon
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destek atagsmani bulunan bir hastanin atagman yerlestirme seansinda alman 3D
intraoral dijital kayitlar1 kullanilmistir. Wheeler, hareket gerceklestirilecek dislere
biiylik atagman yerlestirilmesinin dislerdeki devrilmeyi engellemeye yardimeci
olabilecegini belirtmistir. [192]. Bu nedenle ¢alismamizda, kii¢iik boyutlara sahip
optimize atasmanlarin, daha biiylikk boyularda olan dikdortgen atagmanlarla

karsilastirmali olarak degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Uretici firma verileri dogrultusunda, horizontal dikdértgen atagmanlar 1x2x3 mm
(kalinlik: Imm, geniglik: 2 mm, uzunluk: 3 mm), 1x2x4 mm ya da 1x2x5 mm
olabilmektedir. Gingival egimli horizontal dikdortgen atasmanlar sagital diizlemde
gingival kisimda 0.5 mm kalinliginda, okluzale yakin kisimda ise 1.25 mm
kalinliktadir. Okluzal egimli horizontal dikdortgen atasmanlar ise sagital diizlemde
okluzal kisimda 0.5 mm kalinliginda, gingivale yakin kisimda ise 1.25 mm
kalinliktadir [176]. Literatiirde molar dislerin bukkal kok torkunun degerlendirildigi
bir ¢aligmay1 referans alarak, atagsman boyutlar1 1x2x3 mm (kalinlik 1mm, geniglik: 2

mm, uzunluk: 3 mm) olarak belirlenmistir [194].

5.2.4 Seffaf plak kalinhgi ve gingival sinirlar

Seffaf plaklarin dis eti hizasinda sonlandig1 kesi hatti genellikle “trimline” olarak
adlandirilmaktadir. Kesi hattt hem plagin retansiyonunda hem de seffaf plagin
biyomekanik etkilerinde degisikliklere neden olabilmektedir. Kesi hatt1 diiz bir sekilde
olabilecegi gibi, dislerin kolelerini takip eden scalloped formda da
tasarlanabilmektedir. Son dénemde yapilan c¢aligmalar kesi hattinin dis hareketinin
basarisin1 etkileyebilecek bir unsur olabilecegini gostermektedir. Farkli firmalar
tarafindan tretilen, diseti hizasinin iizerinde, diiz kenarl1 kesim hattinin yiiksek
retansiyon sagladigi iddia edilmektedir. Literatiirde, diiz ve uzatilmis kesi hattina sahip
olan plaklarin intriizyon, translasyon, devrilme ve tork gibi hareketlerde avantaj
sagladig1 belirtilmektedir [195]. Seffaf plak iireticileri ve uygulayicilari, daha kalin
materyal, atasman ve dis eti sinirin1 uzatarak seffaf plaklarin retansiyonunu artirmaya
calismaktadir [176]. Ancak literatiide bu degiskenlerin optimum retansiyon yontemi

olarak belirlenebilecegi bir kanit bulunmamaktadir.

Invisalign® sisteminde scalloped gingival sinir tasarimi kullanilmaktadir [176]. Bu

calismada, Invisalign® sistemine ait G8 protokoliiniinde ©6nerilen optimize
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ekspansiyon destek atagsmanlar1 kullanildigi i¢in, scalloped kenar tasarimi tercih

edilmistir.

Seffaf plaklarm kullanimi sirasinda hastalarin rahat takip ¢ikarabilmesi i¢in esneklige
ihtiya¢ vardir. Ancak seffaf plaklar, ortodontik dis hareketini gergeklestirecek olan
gerekli kuvveti uygulayabilmek icin belirli bir sertlikte olmalidir [176]. Literatiirde
ideal seffaf plak kalinlig ile ilgili fikir birligi bulunmamaktadir ve plak kalinliklar1 0.5
— 0.75 mm arasinda degisiklik gostermektedir [190] . Seffaf plak kalinliginin
artmasiyla dislerin yer degistirme miktarlar1 ve PDL’deki stres degeri artmaktadir.
Bunun sonucunda artan ortodontik kuvvetin etkisiyle genigsleme verimliliginin
artabilecegi ancak buna bagl olarak periodontal dokulardaki stresin de artacagi
belirtilmektedir [190, 196]. Ayrica plak kalinligimin ekspansiyon sirasinda dislerin
bukkolingual yonde kuron ve kok hareket miktarlarinin oraninda 6nemli bir
degisiklige neden olmadig1 da belirtilmektedir [190]. Dasy ve ark., ¢alismalarinda
seffaf plak materyalinin malzeme kalinligindan ¢ok malzeme bileseninin retansiyonda

etkili oldugunu rapor etmistir [176].

Mantovani ve ark., 1s1l sekillendirme sonrasi seffaf plak kalinlik dagiliminin kesici dis
bolgesinde 0,0582-0,639 mm, kanin bolgesinde 0,569-0,644 mm ve molar bolgesinde
0,566-0,634 mm aralifinda degistigi rapor etmistir. Ayni ¢aligmada molar bolgede
gingival lingual kenar kalinliginin okluzal bolgeye gore 6nemli diizeyde daha ince
oldugu belirtilmistir. Bu durum klinik olarak molar bolgede dis hareketlerinin daha az
ongoriilebilir olmasiyla iliskilendirilmigtir [127]. Calismamizda, plagin farkh
bolgelerinden dlgiimler gergeklestirerek, molar bolgede 0.5-0.6 mm kalinlik tespit

eden Mantovani ve ark.nin ¢aligmasi referans alinarak, plak kalinlig1 0.6 mm olarak

belirlenmistir.

5.2.5 Plak aktivasyon miktar:

Invisalign® firmasma ait seffaf plagin 14 giinde 0.25-0.33 mm dis hareketi
saglayabilecegi belirtilmektedir [65]. Ancak Clements ve ark, transversal diizeltim
sirasinda posterior dislerin en az hareket kontroliine sahip oldugu rapor etmistir[197].
Bu caligmada tork kompanzasyonu i¢in kullanilan degerler, 0.2 mm plak aktivasyonu
temel alinarak gerceklestirilen referans calismadan elde edilen bulgulara gore
belirlenmistir [108]. Bu nedenle, calismamizda her plakta 0.2 mm aktivasyon

protokolii tercih edilmistir.
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Seffaf plaklar genellikle, agiza takildiginda deforme olarak dislere ve periodontal
dokulara kuvvet iletimi gerceklestiren termaform plastik  polimerlerden
iretilmektedir[190].  Bu nedenle c¢alismamizda, seffaf plagin kuvvet iletme
mekanizmasini temsil edebilmek amaciyla, literatiirde belirtilen “ters yonlii ylikleme”
yontemi uygulanmistir [177]. Bu yontemde, disler 0.2 mm palatinal yonde hareket
ettirildiginde seffaf plak geometrisinde gergeklesen deformasyon hesaplanmis ve
deformasyona bagli olusan temas kuvvetleri ilgili dis ylizeylerine ters yonde
uygulanmistir (Sekil 3.13). Bu sayede, seffaf plagin biyomekanik etkilerinin dogru

sekilde yansitilmasi ve klinik ortamla uyumlu sonuglarin elde edilmesi amaglanmaistir.

Posterior ekspansiyon sirasinda digin bukkal devrilmesini en aza indirmek amaciyla
Invisalign® G8 protokoliinde, premolar ve birinci molar dislere otomatik olarak bukkal
kok torku uygulanmaktadir[98]. Literatiirde G8 protokoliinde uygulanan otomatik
bukkal kdk torkunun miktar1 hakkinda bir bilgi bulunmamaktadir.

Zou ve Guo, iist birinci molar diginin kuron ve kok arasindaki ekspansiyon hareketi
oranini 2:5 oldugunu belirterek, dislerin baslangi¢ torkuna ve hedeflenen ekspansiyon
miktarina gore planlama sirasinda molar dislere ilave bukkal kdk torku eklenmesini

onermektedir [65].

Lione ve ark., seffaf plaklarla ekspansiyon sirasinda dis hareketlerini
degerlendirdikleri ¢alismada, list premolar ve molar dislere 10° ek bukkal kok torku
planlandiginda, minimum bukkal devrilme ile ark ekspansiyonu saglanabilecegini

belirtmektedir[95].

Ma ve Wang, posterior dislerin bukkal kok torkunun 6nceden ayarlanmasi ve asiri
diizeltim yapilmasinin genisleme verimliligini artirabilecegini 6ne stirmektedir. [ 198].
Zhang ve ark. 2023 yilinda yayimlanan c¢aligmada, 0.2 mm’lik govdesel hareketle
genigsleme elde edebilmek amaciyla; birinci molar i¢in 1.6°, birinci premolar i¢in
2.35°, ikinci premolar icin 2.15°’lik tork kompanzasyonu uygulanmasi dnerilmistir.
Daha yiiksek degerlerde tork eklenmesi durumunda, kuronun palatinale devrilerek
ekspansiyon etkinliginin azaldig1 belirtilmistir[178]. Literatiirde, bukkal kok torkuna
yonelik kompanzasyon degerleri genellikle planlanan toplam dis hareketine gore
tanimlanmaktadir. Ancak ¢alismamizda bir seffaf plaktaki kuvvet ve hareket degerleri

incelenecektir. Bu nedenle Zhang ve ark.nin verileri dogrultusunda, birinci premolara
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2.35°, ikinci premolara 2.15° ve birinci molara 1.6° ekstra bukkal kok torku degerleri

sisteme eklenmistir.

5.3 Bulgular

5.3.1 Yer degistirme
X Ekseni:

(Posterior digler icin X ekseni bukko-lingual yonii ifade etmektedir. “-* degerler

bukkal, “+” degerler palatinale hareketi gostermektedir.)

Houle ve ark., seffaf plaklar ile govdesel hareketin miimkiin olmadigin1 ve seffaf
plaklarla ekspansiyon sirasinda dislerin bukkal devrilme gerceklestirdigini rapor

etmistir [200].

Galluccio ve ark., Invisalign® atasmanlar1 disinda ek mekanik kullanilmadan maksiller
arkin transversal genislemesini degerlendirdikleri calismalarinda, molar dislerde dis
eti seviyesinde %50, tiiberkiil tepesi seviyesinde % 70 etkinlik bildirmistir [199].
Ayrica Houle ve ark., maksiller arkta transversal genislemenin tiiberkiil tepelerinde
%82.9, gingival seviyede %62.7 ve genel olarak %72.8 oraninda oldugunu rapor

etmistir [200].

Literatiirde, interdijitasyonun saglanmasi ve posterior dislerin bukkolingual
egimlerinin kontrolii acisindan sabit ortodontik apareylere kiyasla daha az basarili
oldugu belirten caligsmalar mevcuttur [128]. Literatiirle uyumlu olarak, ¢calismamizdaki
tim gruplarda molar ve premolar dislerde kuron bukkale, kdk palatinale hareket
edecek sekilde bukkal devrilme gozlemlenmistir. Kuronlarin bukkal hareketi
degerlendirildiginde, en fazla bukkale kuron hareketi ikinci molar diste goriilmektedir.
Fakat literatiirde, ekspansiyon etkinliginin anterior bdlgeden, posterior bolgeye dogru
azaldig1 belirtilmektedir [65, 190, 198, 200]. Farkli dis bdlgerinde ekspansiyon
verimliligindeki farkliliklar; kok anatomisi, klinik kuron boyu, kortikal kemik kalinlig1
ve yumusak doku basinci gibi faktorlerle birlikte seffaf plak tarafindan iletilen bukkal
yondeki kuvvetin kademeli olarak azalmasi ile iliskilendirilmektedir [201]. Zhang ve
ark. ve Haouili ve ark., seffaf plaklar ile dental ekspansiyon sirasinda ikinci molarlar
lizerinde nadiren ekspansiyon hareketi gergeklestigini ve bu durumun seffaf plaklarin
terminal dislerde kuvvet uygulayabilme kabiliyetinin siirli olmasindan kaynaklandigi

belirtilmektedir [178, 201]. Zhang ve ark., posterior dislerin bukkal devrilmesini
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kontrol etmek amaciyla eklenen tork kompanzasyonlarinin genisleme hareketinin
verimliligini azalttig1 ifade edilmektedir [178]. Calismamizin bulgulart dogrultusunda,
arkin en distalinde yer alan ikinci molar disin ekspansiyon etkinliginin daha fazla
olmasi, diger dislere tork kompanzasyonu uygulanmasina karsin ikinci molar dise
uygulanmamasi olabilir. Benzer sekilde, molar dislerin kokleri arasinda en fazla
palatinale yer degistirme ikinci molar disin bukkal koklerinde gozlemlenmesi, bu diste
devrilme hareketinin en belirgin sekilde gerceklestigini gostermektedir. Bu bulgu,
Griinheid ve ark. tarafindan seffaf plaklar ile maksiller ekspansiyon sirasinda uygun
genigletme miktar1 ve tork degerlerini degerlendirdikleri ¢calismada, {ist ikinci molar
diste artmig kuron torku tespit edilmesiyle uyumludur [185]. Ayrica ¢alismamizda,
kuvvetin sadece molar dislere uygulanmasi ve premolar disler iizerine dogrudan
kuvvet uygulanmamasinin, molar dislerde daha yiliksek genisleme miktar1 elde

edilmesine neden oldugu diisiiniilmektedir.

Birinci molar digin meziobukkal ve meziopalatinal tiiberkiilleri referans alinarak
ekspansiyon miktar1 degerlendirildiginde, en yiiksekten en diisiige siralamasi; Grup 4>
Grup 5> Grup 3> Grup 2> Grup1> Grup6 = Kontrol Grubu olarak tespit edilmistir.
Birinci molar disin meziobukkal ve meziopalatinal kok apeksleri referans alinarak kok
hareket miktar1 incelendiginde, en yliksekten en diistige siralamasi; Grup 1 = Grup 2
= Grup 5> Grup 3> Kontrol Grubu = Grup 4 = Grup 6 seklinde tespit edilmistir.
Bulgulara gore, kuronun bukkale hareketinin en az gergeklestigi gruplar, atasman
icermeyen kontrol grubu ve sadece palatinal yiizeyde atagsman bulunan Grup 6 olarak
belirlenmistir. Bu bulgu tek plak aktivasyonu sirasinda ekspansiyon etkinliginin en az,
atasmanin olmadigi veya sadece palatinal yilizeyde atasman oldugu durumlarda
gerceklesecegini gostermektedir. Ayrica sadece atasmana bagli olarak bir tedavi plani
olusturmanin miimkiin olmadigin1 ve atagsman Glgiilerine ek olarak yerlestirildigi dis

yiizeyinin de hareket miktarini etkiledigini gostermektedir.

Invisalign® G8 protokoliiniin devreye girebilmes i¢in en az 0.5 mm bukkal genisletme
esigi gerekmektedir [98]. Bu nedenle, elde edilen bulgularin tek plak aktivasyonuna
gore degil, ekspansiyon etkinligine gore degerlendirilmesi, klinik agidan daha

faydalar1 sonuclara ulagilmasini saglayacaktir.

Daha Ongoriilebilir tedaviler igin, tedavi planlamalarinda asir1  diizeltim
planlanmasinin gerekli oldugunu bildirmektedir [198]. Fakat bukkal yondeki asiri

diizeltimin, koklerdeki hareket miktarina etkisini inceleyen yeterli sayida ¢aligma
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bulunmamaktadir. Plak sayis1 ve aktivasyon miktar artirilsa bile elde edilen hareketin
devrilme veya kontrolli devrilme olmasi tedavi etkinligini degistirecektir.
Calismamizda, kuronun ekspansiyon etkinligine kiyasla, kok apeksinin en fazla
palatinale hareket ettigi gruplar, Grup 6 ve kontrol grubu olarak tespit edilmistir.
Rossini ve ark., yaptiklar: sistematik literatiir incelemesinde seffaf plaklarin, posterior
bukkal devrilmeyi kontrol etmede etkili oldugunu belirtmektedir [106]. Calismamizin
bulgularina gore, kuronun palatinal yonde egimli oldugu, negatif kuron torkuna sahip
vakalarda ekspansiyon hareketinin devrilme seklinde uygulanmasi hedefleniyorsa,
atagsman kullanilmamas1 veya yalnizca palatinal yiizeye yerlestirilen atagsmanlar ile

tutuculugun artirilmasi klinik olarak onerilebilir.

Birinci molar disin kuron ekspansiyon etkinligine gore kokiin palatinale hareket
miktar1 degerlendirildiginde, en az palatinal yonde kok hareketi ger¢eklestiren gruplar
sirastyla, Grup 4> Grup 5>Grup 3>Grup 2> Grup 1>Grup 6=Kontrol Grubu olarak

bulunmustur.

Literatiirde optimize ekspansiyon destek atasmaninin etkinligini degerlendiren bir
calisma bulunmamaktadir. Calismamizin bulgular1 dogrultusunda, bukkal yiizeye
optimize ekspansiyon atasmani yerlestirilen gruplarda, ekspansiyon etkinligine kiyasla
palatinal yonde en az kok hareketi ger¢eklesmistir. Bu bulgu, seffaf plaklar ile dental
ekspansiyon sirasinda konvansiyonel atasmanlara gore G8 protokoliinde kullanilan
optimize ekspansiyon destek atasmaninin, boyutlar1 daha kiiciik olmasina ragmen,
klinik olarak daha etkili oldugunu gdstermistir. Thilagalavani ve ark. ise ¢ekim
bosluguna komsu dislerin kok egimlerini degerlendirdikleri ¢alismada, optimize ve
konvansiyonel atagmalar arasinda fark tespit etmemistir [202]. Karras ve ark. da bizim
bulgularimiza benzer sekilde, optimize ve konvansiyonel atagmanlari rotasyon ve
ekstriizyon hareketi agisindan karsilagtirdiklar: calismada, optimize atagmanlarin daha
yliksek hareket dogrulugu sagladigin1 belirtmis, ancak bu farkin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde olmadigini rapor etmistir [149]. Hassanaly ve ark. ise ¢alismamizla
uyumlu sekilde, lateral dislerin rotasyon diizeltiminde optimize atagsmanlarin daha
etkili oldugunu rapor etmistir [203]. Literatiirde, optimize ve konvansiyonel
atagsmanlarin, hareketler iizerindeki etkinlikleri konusunda tam bir goriis birligi
bulunmamakla beraber ¢aligmamizda; atasman tasariminin, atasman boyutuna gore

daha etkili oldugu sonucuna varilmaistir.
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Calismamizda, optimize ekspansiyon destek atagmanina ek olarak palatinale atagsman
yerlestirilmesi avantaj saglamistir. Literatlirde seffaf plaklarla ekspansiyon sirasinda
palatinal atagsmanin etkinligini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ekspansiyon
etkinligine gore kokii palatinale en az hareket eden grup, bukkal yiizeyde optimize
ekspansiyon destek atasmani, palatinalde okluzal egimli horizontal dikdortgen
atasman olan Grup 4 olmustur. Bu sonug, plak retansiyonunun ve kuvvet iletilen yiizey
alaninin artmasina bagli olarak ger¢eklesmis olabilir. Calismamizda, sadece palatinal
ylizeye atasman yerlestirildiginde dis hareketine destek olmamasina ragmen bukkal
ylizeydeki atagmanlarla sinerjik bir etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Fakat bu

cikarimin, ileri klinik arastirmalarla da desteklenmesi gerekmektedir.

Papadimitriou ve ark., seffaf plaklar ile tedavi planlama asamasinda atagsmanlarin
kullaniminm, O6zellikle yeni atagman tasarimlarinin, maksiller posterior dislerin
ekspansiyon sirasinda govdesel hareket gergeklestirilmesinde etkili olabilecegini
bildirmistir [204]. Ayrica, Karsli ve ark., okluzal egimli horizontal dikddrtgen
atagsmanlarin, maksiller molar dislerin seffaf plaklarla ekspansiyonu sirasinda olugan
kuronun bukkal devrilme egilimini azaltmada etkili oldugunu bildirmistir [194]. Seffaf
plaklarla premolar rotasyonunun diizeltilmesini karsilastiran bir caligmada, hem
bukkal hem de lingual yiizeylere yerlestirilen atagsmanlarin, yalnizca tek yiizeyde
uygulanan atagmanlara kiyasla rotasyon kontroliinde daha etkili oldugu rapor
edilmistir [205]. Literatiirdeki caligsmalarla uyumlu olarak c¢aligmamizda, bukkal
ylizeyde horizontal dikdortgen atasman kullanilan gruplarda, atasmana gingival egim
verilmesi, kokiin palatinale hareket miktarin1 azaltmistir. Bu duruma, plak
tutucugununun artmasina bagl olarak, plak etkinliginin artmasinin neden oldugu
diisiiniilmektedir. Ayrica, bukkal ylizeydeki atasmanlarda oldugu gibi, palatinal
ylizeyde bulunan atagmanlarinin yiizeyinin egimlendirmesinin biyomekanik olarak

avantaj saglayacag diisiiniilmektedir.

Premolar diglerde en yiiksek ekspansiyon miktari, molar dislere benzer sekilde,
optimize ekspansiyon destek atasmani kullanilan grupta elde edilmistir. Horizontal
dikdortgen atagsman kullanilan gruplar arasinda ise, gingival egimli atasman kullanilan
grupta ekspansiyon miktar1 daha yiiksek goriilmiistiir. Ekspansiyon etkinligine gore
kokiin palatinale hareket miktarlar1 degerlendirildiginde ise, en az palatinal yonde kok
hareketi gergeklestiren bukkal atagsman tiirleri sirasiyla, optimize ekspansiyon destek

atagsmani, gingival egimli horizontal dikdortgen atagsman ve horizontal dikdortgen
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atagsman olarak saptanmistir. Premolar dislere aktif kuvvet uygulanmamasina ragmen,
seffaf plaklarin kapali sistem olmasi nedeniyle premolar dislerde de hareket
gbézlemlenmistir. Premolar dislerde de ekspansiyon yoniinde hareket goriilmesi,
premolar bolgedeki plak deformasyonu miktarlariyla uyumludur. Bu bulgu, seffaf
plaklar ile gercgeklestirilen dis hareketlerinin karsilayict kuvvetlerinin, komplike
sonuclara neden olabilecegini gostermektedir. Calismamizin sonuglari, tedavi
planlamas1 yapilirken dis hareketlerinin yalnizca tek eksende veya tek bir disle siirli
diisiiniilmemesi ve c¢evre disler iizerindeki olast etkilerin de g6z Oniinde

bulundurulmas1 gerektigini ortaya koymaktadir.

Bukkal yiizeyinde optimize ekspansiyon destek atasmani kullanilan gruplarda, birinci
molar disin palatinal yiizeyine eklenen atagsmanin; premolar dislerin kuronlarinin
bukkal yondeki hareket miktarini artirdigi, buna karsin koklerin palatinal yondeki
hareket miktarini1 azalttig1 gozlemlenmistir. Literatiirde birinci molar dislere atasman
eklenmesinin, premolar dislerde olusturabilecegi etkilere yonelik bir bilgi
bulunmamaktadir. Elde edilen bulgular dogrultusunda, premolar dislerdeki
ekspansiyon etkinligini artirmak ve devrilme egilimini azaltmak amaciyla birinci
molar dislerin palatinal ylizeyine atasman eklenmesinin klinik acidan faydali

olabilecegi diistiniilmektedir.
Y Ekseni:

(Posterior disler i¢in Y ekseni mezio-distal yonii ifade etmektedir. “-“ degerler

meziale, “+” degerler distale hareketi gostermektedir.)

Calismamizdaki tiim gruplarda, birinci premolarin palatinal tiiberkiilii harig
kuronlarinda mezial hareket saptanmistir. Birinci premolarin palatinal tiiberkiiliinde
ise distale hareket gozlemlenmistir. Tiim bukkal kdklerde mezial hareket, palatinal

koklerde distal hareket gdzlemlenmistir.

Elde edilen bulgular, tork uygulamalar1 ve atasman konfigiirasyonlarinin seffaf
plaklarla gerceklestirilen ekspansiyon iizerindeki etkilerini degelerlendiren Karsli ve
ark.nin bulgulariyla paralellik gostermektedir [194]. Y eksenindeki yer degistirme
miktarlar1 incelendiginde, seffaf plaklarin ekspansiyon sirasinda kapali sistem
ozellikleri nedeniyle parabolik ark formundan, diiz forma ge¢me egilimi gosterdigi ve
buna baglh olarak artan bukkal hareketin etkisiyle posterior dislerde mezial yonde

hareket meydana geldigi gozlemlenmistir.
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Ayrica literatiirde, seffaf plaklar ile gerceklestirilen ekspansiyon sirasinda ClinCheck
yaziliminda kesici diglerde retraksiyon hareketi ongoriilmese bile, kesici dislerin
retraksiyon egilimi gosterdigi bildirilmektedir [ 105]. Calismamizda sinir kosulu olarak
anterior diglerin hareketi engellenmistir. Bu durumun etkisinin posterior bdlgede

mezializasyon seklinde yansimig olabilecegi diisiiniilmektedir.
Z. Ekseni:

(Posterior disler i¢in Z ekseni okluzo-gingival yonii ifade etmektedir. “-* degerler

ektriizyon, “+” degerler intriizyon hareketini gostermektedir.)

Calismamizda tiim gruplarda, bukkal tiiberkiil tepelerinde ve bukkal kok apekslerinde
intrliizyon goézlemlenirken, palatinal tiiberkiil tepelerinde ve palatinal kok apekslerinde
ekstriizyon gozlemlenmistir. Dislerin devrilme hareketi ile ekspanse olmasi nedeniyle
diglerde ekstriizyon gozlenmesi ¢aligmamizda beklenen bir bulgudur. Tiim gruplarda

en fazla ekstriizyon, birinci molar digin meziopalatinal tiiberkiil tepesinde saptanmustir.

Birinci molarin palatinal tiiberkiiliinde, optimize ekspansiyon destek atagmanina ek
olarak palatinal yiizeyine atasman yerlestirilen Grup 4 ve Grup 5°te en yiiksek
ekstriizyon degeri gozlemlenmistir. Her iki grubun ekspansiyon degerleri aymi
olmasina ragmen, ekspansiyon etkinliklerine gore degerlendirildiklerinde palatinal
ylizeye yerlestirilen okluzal egimli horizontal dikdortgen atagsmanin daha az
ekstrliizyona neden olarak, vertikal boyutlar1 artmis hastalarda daha avantajli olabilir.
Atasmanin okluzal bdlgede daha genis bir yilizey alanina sahip olmasi, intriizyon
kuvvetlerinin etkisini artirarak ekstriizyonun daha kontrollii ger¢eklesmesine katki

saglamis olabilir.

Bukkal yiizeye yerlestirilen atagsman tiirleri arasinda ekstriizyon miktar1 agisindan bir
fark bulunmamistir. Bununla birlikte, ektriizyon miktar1 ekspansiyon etkinlikleriyle
karsilastirildiginda sirasiyla optimize ekspansiyon destek atagsmani, gingival egimli
horizontal dikdortgen atasman ve horizontal dikdortgen atasman daha az ektriizyona
neden olmaktadir. Bu durumun, gingival egimli atagmanin ve optimize atagmanin aktif
ylizeyinin disin ektrliizyonuna neden olacak devrilme momentine ters yonde moment
olusturmasindan  kaynaklandigr  diisintilmektedir. ~ Calismamizin  bulgularini
degerlendirerek, vertikal boyutu kritik olan hastalarda optimize ekspansiyon destek

atasmani tercih edilmesi 6nerilebilir. Ek olarak, atasman uygulanmayan kontrol grubu
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ve sadece palatinal yiizeye atagman yerlestirilen Grup 6’da palatinal tiiberkiilde en

diisiik ektriizyon degerleri elde edilmistir.

Zhou ve Guo, seffaf plaklar ile ekspansiyon sirasinda genellikle belirgin bir bukkal
devrilme oldugu belirtmektedir [65]. Li ve ark., posterior diglerin bukkal devrilmesi
sonucunda palatal tiiberkiildeki ekstriizyon erken okluzal temaslara neden olarak
cigneme fonksiyonunun bozulmasina ve temporomandibular eklem rahatsizliklarina
neden olabildigini vurgulamaktadir [190]. Aym1 zamanda palatinal tiiberkiiliin
ektriizyonu okluzal diizlem agisinda ve mandibulada saat yoniinde rotasyona neden
olarak vertikal bliyiime paterni olan hastalarda olumsuz etkilere neden olabilmektedir
[190]. Calismamizin bulgulart dogrultusunda, seffaf plaklar ile dental ekspansiyon
gergeklestirilirken devrilme hareketinin kaginilmaz olmasi nedeniyle olusacak erken
temaslara dikkat edilmesi ve kritik olgularda ek mekaniklerin degerlendirilmesi fayda
saglayacaktir. Arslan ve Tozlu, seffaf plaklarla tedavi siirecinde baski alanlari
olusturmak amaciyla kullanilan 6zel penslerin, bitim ve iyilestirme asamalarindaki
klinik etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada, uygulanan tork aktivasyonlarmin

%14.7 oraninda basariyla gercgeklestigini bildirmistir [212].

Orta siddetli ve siddetli dental ¢aprasikliklar ile goriilen ¢apraz kapanis durumlarinda,
optimize atagmanlar ve SmartForce plak aktivasyonu ile desteklenen posterior ark
ekspansiyonu sayesinde daha kontrollii dis hareketleri elde edilecegi iddia edilmistir.
Bu yeni yaklasimlar ayni zamanda posterior agik kapanis (PAK) olusma riskini
azaltmay1 hedeflemektedir 1[99, 100]. Optimize atasmanlarin etkinligini
degerlendirmek  istedigimiz = ¢alismamizda,  ekspansiyon  etkinligi  ile
karsilastirildiginda, bukkal yilizeyinde optimize ekspansiyon destek atagsmani bulunan
calisma gruplarinin vertikal boyutlarin korunmasi agisindan daha avantajli oldugu
belirlenmistir. Ekspansiyon etkinligine gore, bukkal yilizeyde ekspansiyon destek
atagsmani bulunan, palatinal yilizeyde okluzal egimli horizontal dikdortgen atasman
bulunan Grup 4 en az ekstriizyona neden olan konfigiirasyon olarak
degerlendirilmistir. Diger gruplar, ekspansiyon etkinligi ve ektriizyon miktarina gore
su sekilde siralanmugtir: Grup 4>Grup 5> Grup 3>Grup 2>Grup 1>Grup 6= Kontrol
Grubu. Bulgularimiza gore, acik kapanis riski bulunan hastalarda bukkal yiizeylerde

optimize atagman tercih edilmesi klinik olarak fayda saglayacaktir.

Elde edilen bulgulara goére, atasman bulunmayan kontrol grubu ile sadece palatinal

yiizeyde atagman bulunan Grup 6 arasinda, ekspansiyon etkinligi ve ektriizyon miktari
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acisindan bir fark bulunmamistir. Dolayisiyla, periodontal sagligi zayif bireylerde
ekspansiyon planlamasinda yalnizca palatinal atagsman kullanimindan kaginilmasi,

klinik a¢idan uygun bir yaklasim olabilir.
Total hareket miktar:

Tiim gruplarimizda total hareket miktar1 en fazla ikinci molar diste goriilmiistiir. Bu
bulgu en fazla bukkolingual devrilme gostermesi bulgusuyla uyumludur. Benzer
sekilde total hareket miktar1 en az birinci premolar diste gézlemlenmistir. Gruplar
arasinda degerlendirdigimizde ekspansiyon etkinligine paralel olarak en fazla kuron
yer degistirmesi optimize ekspansiyon destek atasmani bulunan gruplarda

gbzlemlenmistir.
Seffaf plak deformasyon miktari

Seffaf plaga ait deformasyon miktarinda tiim gruplarda en yiiksek deger ikinci molar
disin tiiberkiil tepesi bolgesinde, en diisiik deger aktif kuvvet uygulanmayan premolar
dis bolgesinde goriilmiistiir. Plak deformasyonunun molar bolgede en yliksek diizeyde
olmasi, bu bdlgeye aktif kuvvet uygulanmasiyla uyumlu bulunmustur. Ancak bu
caligmanin bir sonlu elemanlar analizi oldugu g6z 6nilinde bulunduruldugunda, arkin
en distal bolgesinde yer alan dis iizerinde tutarli sonuglar verememis olabilecegi
dikkate alinmalidir. Mao ve ark., ekspansiyon sirasinda arkin distaline dogru gittikce
seffaf plaklarin deformasyonunun arttig1 ve bu durumun arkin distalindeki dislerdeki
hareket tutarsizligi ile iliskili olabilecegi belirtmistir [206]. Cortano ve ark., seffaf
plagin distal kisminda en fazla deformasyon goriilmesinin, seffaf plagin materyali ve

mekanik 6zellikleri ile ilgili olabilecegi vurgulamistir [7].

Calismamizda en disiik degerde seffaf plak deformasyonu, en fazla miktarda dis
hareketi gerceklesen Grup 4’te gozlemlenmistir. Seffaf plak deformasyon miktari
strastyla, Grup 4<Grup 5<Grup 3< Grup 2<Grup 1<Grup 6<Kontrol grubu seklinde
olup, hareket etkinligi arttik¢a plak deformasyon miktarinin azalmasiyla uyumludur.
Seffaf plak deformasyonu, tedavi sonuglarini etkileyen 6nemli bir faktordiir [7]. Wang
ve ark. da, seffaf plak deformasyonunun artmasiyla, dis hareketininin etkinligi ve
klinik olarak 6ngoriilebilirliginin azaldigini belirtmektedir [207]. Calismamizda tespit
edilen plak deformasyon miktari; atagman miktar1 arttik¢a, plak tutucugulunun
artmasina bagli olarak plak deformasyonunun azaldigimi belirten Fan ve ark.nin

caligmasiyla uyumludur[208].
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5.3.2 Von mises, maximum principal ve minimum principal stres degerleri

Dis ve PDL’ye ait degerler

Calismamizda tiim gruplarda en yiiksek Von Mises stres degerleri, birinci molar digin
meziobukkal kuron bolgesinde, ikinci molar disin distobukkal kuron boélgesinde ve
molar diglerin furkasyon bolgelerinde goriilmektedir. En diisiik degerler ise ikinci
premolar disin kuron bélgesinde goriilmektedir. Hareket etkinliginin daha fazla oldugu
ve atagsman bulunan gruplarda, birinci molar dis yilizeyindeki stres miktar1 daha ytiksek
bulunmustur. Gruplara gore birinci molar dislerdeVon Mises stres degerinin siralamasi
hareket miktarina benzer sekilde, Grup 4>Grup 5> Grup 3>Grup 2>Grup 1>Grup 6=
Kontrol Grubu olarak tespit edilmistir. Tiim gruplarda stres diizeyleri, minenin basing
altinda giivenli kabul edilen stres degerinin altinda kalarak fizyolojik sinirlar igerisinde
kalmistir [209]. Ayrica, hareket miktarindaki artisa paralel olarak stres seviyelerindeki

yiikselme, beklenen bir biyomekanik sonugtur.

Tiim gruplarda, PDL’ye ait en yiiksek maksimum principal degerler kirmizi ile ifade
edilmis olup, molar dislerin palatinal kok apeksleri hizasinda gézlemlenmistir. PDL’ye
ait en yiikksek minimum principal degerler ise mavi ile ifade edilmis olup, molar
diglerin furkasyon bolgelerinde gozlemlenmistir. Gruplar arasinda en yliksek
maksimum principal ve minimum principal degerleri, hareket miktarinin en fazla
oldugu Grup 4 ‘te en yiiksek, hareket miktarmin en az oldugu kontrol grubunda en
diistik bulunmustur. Hareket miktarinin en fazla oldugu gruplarda maksimum ve
minimum principal stres degerlerinin bulunmasi, von mises stres degerleri ile
paralellik gostermektedir.  Molar dislerin palatinal kok apekslerinde ¢ekme
kuvvetinin, molar dislerin furkasyon bdlgesinde ise baski kuvvetlerinin yogunlukta
olmasi, disin devrilme hareketi gostermesi ile uyumlu bulunmustur. Bulgularimizla
uyumlu olarak, Cheng ve ark., kesici disler {iizerinde uyguladiklar1 tork
kompanzasyonunun etkilerini ti¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi ile degerlendirdikleri
calismalarinda, kesici dislerin PDL stresinin devrilme hareketine uygun olarak apikal

ve servikal alanda yogunlastigini rapor etmistir [210].
Limitasyonlar

Literatiirde sonlu elemanlar analizi ¢alismalarin seffaf plak kuvvetlerinin sadece
baslangictaki anlik etkilerinin agiklanabildigi vurgulanmistir [211]. Bu calismada

kullanilan sonlu elemanlar analizi de bir seffaf plak tarafindan olusturulan ortodontik
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kuvvetin uygulanmasinin ilk aninda olusturdugu stres ve yer degistirme miktarlarin
gostermektedir. Klinik uygulamalarda ortodontik dis hareketleri; periodontal ligament,
kemik remodelizasyonu ve hastaya oOzgli anatomik Ozellikler gibi biyolojik
faktorlerden etkilenmektedir [211]. Mevcut c¢alisma biyolojik siirecleri dahil

edemedigi i¢in uzun vadeli ortodontik hareket mekanizmasini yansitamamaktadir.

Calismamiz bir hastanin bilgisayarli tomografi verilerinden olusturulmus bir model
iizerinden gerceklestirilmistir. Bir vaka iizerinden gerceklestirilen analizin sonuglari,

farkli hasta anatomileri iizerindeki etkileri degerlendirmekte sinirlt kalmaktadir.

Klinik uygulamalarda dis ve plak arasindaki bosluk, tiikiirtik, ¢cigneme kuvvetleri gibi
bir¢ok faktor seffaf plaklarin etkilerini degistirebilmektedir. Ancak ¢alismamizda bu

faktorler sisteme dahil edilememistir [210].

Invisalign® G8 protokoliinde tanitilan optimize ekspansiyon destek atagmanlari ve
SmartForce plak aktivasyonu birlikte calistig1r belirtilmistir [100]. Literatiirde
SmartForce plak aktivasyonunun teknik detaylar1 bulunmamaktadir. Bu nedenle

calismamizda SmartForce plak aktivasyonu uygulanamamastir.

Optimize atagmanlar, seffaf plak ile temas eden aktif bir yiizeye sahiptir. Bu tasarimda,
atagmanin dis lizerindeki boyutu ile seffaf plak i¢cinde olusturulan atagsman boslugunun
boyutu birbirinden farklilik gdstermektedir [105]. Ancak literatiirde bu bosluk
miktarmin 6l¢limiine dair bir bilgi bulunmadigindan, plak igerisindeki bosluk sonlu

elemanlar analizi modeline yansitilamamistir.

Bu calismada, posterior dislerin ekspansiyon etkinligine gore daha az yan etki
olusturan konfiglirasyonu tespit etmek amaglanmistir. Kesici dislerin olasi
etkilesimlerinin degerlendirilmesini proje biitcesi karsilamamistir ve bu nedenle
sistem santral disin meziali hizasindan sabitlenmistir. Siir kosulunun kesici disler

hizasinda olmasi nedeniyle kesici diglerin olasi etkilesimleri incelenememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligmada, seffaf plaklarla {ist molar dislerde gergeklestirilen dental ekspansiyon

sirasinda kullanilan farkli atagman tasarim ve konumlarinin posterior dislerde

olusturdugu hareket ve stres dagilimlar1 karsilastirilmis ve asagidaki sonuglara

ulasilmigtir:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Tim gruplarda kuronlar bukkale, kokler palatinale hareket ederek bukkal
tipping gerceklesmistir. Bu durum seffaf plaklar ile molar dislerde ekspansiyon

sirasinda paralel hareketin saglanamadigini gostermistir.

Optimize atagsmanlar, konvansiyonel atasmanlara kiyasla daha yiiksek diizeyde

ekspansiyon etkinligi saglamistir.

Bukkal yiizeye yerlestirilen atagmana ek olarak palatinal yiizeye atasman
uygulanan gruplarda, ekspansiyon etkinligi artmis; koklerin palatinale

devrilme egilimi ise azalmistir.

Bukkalde optimize ekspansiyon destek atagsmani ve palatinalde okluzale egimli
horizontal dikdortgen atagsman bulunan Grup 4, en fazla ekspansiyon
gergeklesen ve bu genisleme oranina kiyasla en diisiik palatinal kok hareketi
gerceklestiren, dolayisiyla paralele en yakin dis hareketi gosteren grup

olmustur.

Egimlendirilmis yiizeye sahip konvansiyonel atagsmanlar, dis hareketi

etkinligini artirmastir.

Sadece palatinal ylizeye atagman uygulanan gruplarda, bukkal atagman
kullanilan gruplara kiyasla daha diisiik diizeyde dis hareketi gerceklesmistir,
ancak atagman bulunmayan kontrol grubuna kiyasla hareket miktarlar
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu bulgu, atasman yerlesim yiizeyinin

hareket etkinligini 6nemli dl¢iide etkiledigini gostermistir.

Birinci molar dislerin palatinal ylizeyine atasman yerlestirilmesi, premolar
dislerdeki ekspansiyon etkinligini artirmis ve bu dislerin koklerinin palatinale

devrilmesini azaltmistir.

Tiim gruplarda palatinal tiiberkiillerde ekstriizyon tespit edilmistir.
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9) En yltiksek stres dagilim degerleri, hareket miktarinin en fazla gerceklestigi

Grup 4’te gozlemlenmistir.
Bu sonuglara gore;

o Seffaf plaklarla dental ekspansiyon planlanirken, dislerin devrilme hareketi ile
yer degistirecegi goz Oniinde bulundurularak, fazla diizeltim veya ek
mekanikler ile desteklenmelidir. Paralel kok hareketi ile genigletmeye ihtiyag

duyulan durumlarda, seffaf plaklar ile ekspansiyon tercih edilmemelidir.

o Daha kontrollii devrilme hareketi ile ekspansiyon hedefleniyorsa, optimize
atagsmana ek olarak palatinal ylizeyde okluzale egimli horizontal atasmanlarin

kullanilmas1 dnerilmektedir.
o Tek bir ylizeye atagsman yerlestirilecekse, bukkal yiizey tercih edilmelidir.

o Artmis palatinal kuron egimi gosteren olgularda; atasman yerlestirilmemesi

veya yalnizca palatinal yiizeye atasman yerlestirilmesi tercih edilebilir.

o Premolar dislerde ekspansiyon etkinliginin artirilmasi amaciyla, birinci molar

disin palatinal ylizeyine atagsman eklenmesi faydali olabilir.

o Artmis vertikal yiiz yiiksekligine sahip bireylerde seffaf plaklarla ekspansiyon
uygulandiginda, molar dislerde gergeklesebilecek ekstriizyon hareketi dikkate

alinarak tedavi planlamasi yapilmalidir.
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