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TEZ ONAYI
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1. OZET

Amagc: Bu ¢aligma retrospektif olup, maksiller kanin disleri yer darligina bagl olarak
labialde ve ektopik stiren hastalarin maksiller birinci premolar dis ¢ekimli ortodontik
tedavi sonrasinda maksiller kanin dise ait labialdeki keratinize diseti miktarinin

degisimini incelemek amaciyla yapilmuistir.

Bireyler ve yontem: Calismamizda 50 hasta igeren ¢aligsma grubu ve 20 hasta iceren
kontrol grubu bulunmaktadir. Calisma grubu hastalar1 labialde ektopik siirmiis
maksiller kanine sahip hastalardan olusurken, kontrol grubu hastalar1 simf 1
malokluzyona sahip ve ortodontik tedavi boyunca maksiller kanine ekstriize edici
kuvvet uygulanmayan hastalardan olusmaktadir. Her iki grupta da hastalarin tedavi
Oncesi ve sonrasi maksiller kanin dise ait labialdeki keratinize diseti miktar1 ve kanin
disin vertikal hareket miktar1 Nemoceph (16.50.0 uv 56 2KT, Nemotech, Madrid,
Ispanya) programi ile Ol¢iilmiistiir. Keratinize diseti genisligi fotograf slaytlari

tizerinde, vertikal hareket miktar1 ise panaromik radyograf iizerinde ol¢lilmiistiir.

Bulgular: Calisma grubunda tedavi sonras1t maksiller kanin dise ait keratinize diseti
miktarindaki artig, kontrol grubuna gore daha fazla olmustur. Maksiller kanin disin
vertikal hareket miktar ile keratinize digeti miktarindaki artis arasinda bir korelasyon
bulunmustur. Bu korelasyon kanin disin 4 mm ve {izeri vertikal hareket yaptigi

hastalarda daha yiiksek bulunmustur.

Sonug: Maksiller kaninler diger daimi dislerden daha sonra siirdiigli i¢in yer darligt
durumunda labialde ektopik slirecek sekilde dental arkin disinda kalir. Bu ¢alismada;
ortodontik tedavinin, dental arkin disinda kalan kaninlerin yetersiz keratinize diseti
miktarini hastalarin ¢ok biiyiik bir ¢ogunlugunda artirarak uzun vadede periodontal

sagligin idamesi i¢in daha uygun bir agiz ortami olusturdugu gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Ektopik kanin, dis caprasikligi, keratinize digeti



2. SUMMARY

Objective: This retrospective study was carried out to determine the change in the
amount of labial keratinized gingiva after orthodontic treatment with maxillary first
premolar extraction in patients with maxillary canine teeth have erupted ectopic in the

labial and supraposition due to space restriction.

Subjects and methods: A study group with 50 patients and a control group with 20
patients was included. The study group consists of patients with maxillary canine in
the labially and ectopic erupted, the control group consiststed of patients with Class 1
malocclusion and no extruding force was applied to the maxillary canine during
orthodontic treatment. In both groups, the amount of keratinized gingiva on the labial
side of the maxillary canine tooth and the amount of vertical movement of the canine
were measured with the Nemoceph (16.50.0 uv 56 2KT, Nemotech, Madrid, Spain)
program intraoral before and after treatment. Keratinized gingiva width was measured
on photographs, and the amount of vertical movement was measured on panoramic

radiographs.

Results: In the study group, the increase in the amount of keratinized gingiva
belonging to the maxillary canine tooth after treatment was higher than the control
group. A correlation was found between the amount of vertical movement of the
maxillary canine and the increase in the amount of keratinized gingiva. This

correlation was found to be higher in patients with a vertical movement of >4.

Conclusion: Since the maxillary canines are the last teeth to erupt in maxillary arch,
they frequently remain out of the dental arch in labially and ectopic in case of space
restriction. In this study; It has been shown that orthodontic treatment creates a more
suitable oral environment for the maintenance of periodontal health in the long term
by increasing the amount of keratinized gingiva width of canines outside the dental

arch.

Keywords: Ectopic canine, tooth crowding, keratinized gingiva



3. GIRIS ve AMAC

Yapilan aragtirmalara gore genel popiilasyonda ektopik kanin goriilme siklig1
her 100 kiside 1-2 kisi olarak bulunmustur (Bedoya ve Park 2009, Fleming, Scott ve
ark. 2009). Ektopik kaninler icerisinde palatinalde bulunanlar, labialde bulunanlara
gore 2 kat fazla goriillmesine ragmen ortodonti pratiginde labialde ektopik kanin
sebebiyle kliniklere bagvuran hasta sayis1 daha fazladir (Cooke ve Wang 2006, Bedoya
ve Park 2009, Fleming, Scott ve ark. 2009).

Dislerin agizda diizgiin siralanmis ve hizali olmasi, genel yiiz estetigi i¢in de
o6nemli bir unsurdur (Ma, Preston ve ark. 2014). Maksillada dental ¢aprasiklik 6zellikle
anterior bolgede oldugu zaman hastalar i¢in Onemli bir estetik problem olarak
algilanmakta ve buna ek olarak labialde siirmiis ektopik maksiller kanin (LSEMK)
varlig1 hastay1 ortodontik tedavi gérme konusunda ayrica istekli hale getirmektedir

(Bernabé, Kresevic ve ark. 2006, Chaushu, Bongart ve ark. 2009).

Maksillada yer darligi oldugu zaman, kanin disler diger dislerden daha geg
stirmesi nedeniyle kendine ark iizerinde yer bulamadigi i¢in alveolar prosesin daha
superior ve labial boliimiinde sikisip kalmaktadir. Bu sebepten dolay1 bu dislerin
yapisik diseti komsu dislerden daha yetersiz olmakta hatta bazen hi¢ yapisik diseti
goriilmeyip direkt olarak dis alveolar mukoza ile ¢evrili olmaktadir (Kohavi,

Zilberman ve ark. 1984).

Periodontal dokularin uzun dénemde saglig1 i¢in gerekli olan keratinize diseti
(KD) miktar1 konusunda arastiricilar arasinda bir fikir birligi olmasa da (Lang ve Loe
1972, Miyasato, Crigger ve ark. 1977, Dorfman, Kennedy ve ark. 1980, Wennstrom,
Lindhe ve ark. 1982) yapilan ¢alismalar, yetersiz KD varliginda plak tutulumunun
artmast ve mekanik travmalara karsi direncin azalmasi nedeniyle diseti ¢ekilmesi

meydana geldigini gostermistir (Gorman 1967, Boyd 1978).

Literatiire bakildiginda KD miktarimin ortodontik tedavi sonrasinda
degisimini inceleyen bazi ¢alismalar olsa da bu caligmalar ortodontik tedavinin dis
cekimi olmadan yapilmasi (Coatoam, Behrents ve ark. 1981, Kohavi, Zilberman ve

ark. 1984), sadece yapisik KD Olculmesi (Kohavi, Zilberman ve ark. 1984) veya



ortodontik dis ¢ekiminin ¢aprasikligi ¢ozmek icin degil, sinif 2 hastalarda overjeti
azaltmak icin yapilmas: (Al-Jundi, Sabbagh ve ark. 2017) baglaminda yapmis

oldugumuz calismadan farkli icerikler sunmaktadir.

Bu ¢aligma, maksiller kanin disleri labialde ektopik olarak siirmiis hastalarin
maksiller birinci premolar dis ¢ekimli ortodontik tedavi sonrasinda maksiller kanin
dise ait labialdeki KD miktar1 degisimini ve maksiller kanin disin vertikal hareket

miktarinin KD miktar1 degisimine etkisini arastirmak i¢in yapilmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Periodontal Dokular

Maksilla ve mandibuladaki disleri ¢evreleyip, destekleyen ve ayn1 zamanda
alveolar soket ic¢inde tutan Ozel dokularin tiimiine periodonsiyum adi verilir.
Periodontal dokular; alveol kemigi, sement, periodontal ligament ve diseti olmak iizere
4 ana bolimden olusur. Bu boliimlerin her biri anatomik, lokasyon ve biyokimyasal
olarak ayr1 ayr farklilagmasina ragmen tek bir iinite olarak beraber fonksiyon goriir.
Periodonsiyum; disleri ¢ene kemikleri iginde sabit tutmak disinda, ¢igneme islemi
sirasinda disler lizerine gelen okluzal kuvvetlerin amortismani ve dislerin etrafinda
biriken mikroorganizmalarin derin dokulara ulagsmasinin engellenmesi gibi islevlere

de sahiptir (Newman, Takei ve ark. 2011).
4.1.1. Alveol kemigi

Alveolar kemik, maksilla ve mandibulada dislerin yerlestigi soketleri icerir,
onlar1 destekler ve periodonsiyumu olusturan diger yapilar ile birlikte agiz i¢inde
olusan kuvvetleri absorbe eder. Alveol kemigi maksilla ve mandibulada dis germleri
olusumuna paralel bir sekilde gelismeye baslar ve disler siirerken periodontal
ligamente desteklik saglar. Dis kaybi1 durumunda ise yavas yavas atrofiye olur
(Newman, Takei ve ark. 2011).

4.1.2. Periodontal ligament

Periodontal ligament, alveol kemigi ve dis kokiindeki sement arasinda
bulunan ve bu yapilar1 birbirine baglayan bag doku kokenli bir yapidir. Agiz i¢inde
olusan ¢igneme kuvvetleri periodontal ligament sayesinde alveol kemigine aktarilir ve
alveol kemigi bu sayede apozisyona veya rezorpsiyona ugrayarak yeniden sekillenir.
Dislerin fizyolojik siirlar dahilinde hareket etmesi de periodontal ligament sayesinde
olur (Newman, Takei ve ark. 2011).



4.1.3. Sement

Sement dis kokiinii kaplayan kemik dokusuna benzer 6zellesmis kalsifiye bir
yapidir ve periodontal ligament vasitasiyla disleri alveol kemigine baglar. Sement kok
dentininin dis kisminda bulunur ve mine ile birlestigi kisma ise mine sement sinir1 adi
verilir. Cigneme kuvvetleri dis kokiindeki sement dokusu ile periodontal ligamente ve
oradan da alveol kemigine iletilir. Sement dokusu kok rezorbsiyonlarinin onariminda

da gorevlidir (Newman, Takei ve ark. 2011).
4.1.4. Diseti

Diseti, altindaki alveol kemigini ve dislerin servikal kismini 6rten ve agzin
icindeki yumusak doku kaplamasinin bir uzantisi olan bag doku kdkenli bir yapidir.
Agiz i¢inde bulunan diger yumusak doku boliimlerinden farkli olarak diseti, altindaki
kemige sikica baglanir. Bu siki baglanma sayesinde iizerinden gegen yiyeceklerin
olusturdugu siirtinme kuvvetine karsi daha dayaniklidir ve olusan periodontal

hareketlerin daha derin dokulara ilerlemesine kars1 etkili bir bariyerdir.

Saglikli diseti, 6zellikle acik tenli bireylerde mercan pembesidir fakat daha
koyu renkli bireylerde melanin pigmentasyonunun artmasina bagl olarak daha koyu
renkte bulunur. Disetinde goriilen kizariklik, eger biiyiime ve kanama ile birlikte ise
bakteri plagi birikiminin sebep oldugu iltihaplanma durumu var demektir. Saglikli
disetinde sondalama veya dis firgalama esnasinda kanama olmast beklenmez.
Genellikle disetinin klinik goriinimii saglikli veya hastalikli oldugunda histolojik
durumunun yansimasidir. Diseti dokusu saglikli olmadiginda bariyer o6zelligini
kaybeder ve periodontal hastaligin daha derindeki periodontal dokulara ulagsmasina
izin verir. Bu durum agizda ilgili bolgedeki dislerin uzun dénemde prognozunu 6nemli
6lglide olumsuz etkiler (Krishnan, Ambili ve ark. 2007, Embryology 2011, Zawawi ve
Al-Zahrani 2014).

Diseti, anatomik olarak marjinal, yapisik ve interdental papilla olmak tizere 3

ana boliime ayrilir (Embryology 2011).



4.1.4.1. Serbest diseti (Marjinal diseti)

Serbest diseti (SD) veya diger adiyla marjinal diseti, dislerin ¢gevresinde onlar1
bir yaka gibi saran, keratinize yapidaki disetinin kenar kisimlaridir. SD, kendisine
komsu olan yapisik disetinden s1g bir ¢ukur seklinde olan serbest diseti olugu (SDO)
ile ayrilir ve bulundugu alandaki disin servikaline dogru uzanir. SD genisligi, SD’nin
en tepe noktasi ile yapisik disetine kadar olan mesafedir ve 0,5-2 mm arasinda

degisebilir. SD, mine sement birlesimi tarafindan olusturulan tarakli yolu izler.

SD, yapisik disetine gore daha translusent bir goriinlime sahip olmakla
beraber pembelik, donukluk ve sertlik bakimindan benzer klinik 6zelliklere sahiptir.
Yapisik disetinden farkli olarak, SD’de stippling adi verilen portakal kabugu
goriiniimii bulunmaz ve altindaki disetinden bagimsiz sekilde hareketli bir yapidadir.
Periodontal sond ile SD yapisik disetinden ayrilabilir. SD hi¢ kemik destegi
bulunmayan diseti lifleri ile sabitlenir (Embryology 2011, Newman, Takei ve ark.
2011).

4.1.4.2. interdental papilla

Interdental diseti olarak da adlandirilan interdental papilla; dislerin bukkal ve
lingual ylzeylerinde ve disetinin koronalinde bulunan serbest marjin kismidir.
Vestibul, lingual ve col béliimlerinden olusur. Interdental papilla anterior bolgede
konik sekilli iken posterior bolgede ise daha kiint sekilde bulunur. interdental papilla
dislerin aralarindaki kontak alanlarini doldurarak gida sikismasini onler (Bath ve

Fehrenbach 2006, Newman, Takei ve ark. 2011).

Interdental papillanin olmamas: siklikla komsu disler arasinda kiigiik iiggen
bosluklar olarak kendini gosterir. Interdental kemik ve disler arasindaki kontak noktasi
arasindaki iliski, interdental papillanin var olup olmayacagini belirler. Interdental
kemik ve dislerin interproksimal kontak noktasi aras1 mesafe 5 mm veya daha az ise
neredeyse her zaman interdental papilla vardir. Interproksimal kemik ve dislerin
interproksimal kontak noktasi arasi mesafe § mm veya daha fazlaysa genellikle

interdental papilla bulunmaz.



Aktif periodontal hastalik mevcudiyetinde yapisik diseti ve SD ile birlikte
Ozellikle interdental papillada biyime meydana gelir. Bu buyime ise lamina propria

dokusundaki inflamatuar yanittan kaynaklanir (Embryology 2011).
4.1.4.3. Yapisik diseti

Yapisik diseti, SD ve alveolar mukoza arasinda yer alan keratinize yapida
olan diseti boliimiidiir. Saglam ve esnek yapida olan yapisik diseti altindaki alveolar
kemigin periostuna sikica bagl bulunur. Yapisik disetinin apikal kismi gorece daha
gevsek ve hareketli olan alveolar mukozaya uzanir. Yapisik diseti ve alveolar
mukozay1 birbirinden ayiran ve genellikle gorsel olarak kolaylikla taninabilir sinira
mukogingival hat (MGH) adi verilir. Yapisik diseti hareketsizdir ve kuru iken mat
gorindr (Wennstrom, Lindhe ve ark. 1987, Embryology 2011, Lindhe, Karring ve ark.
2015).

Yapisik diseti yiizeyi, stippling adi verilen portakal kabugu seklinde ve
putdrll bir yap: gosterir. Bu piitiirlii yap1 5-6 yaslarinda belirmeye baslar ve piitiirliilik
miktar1 kisiden kisiye gore degisebilir. Stippling yapisi yas ilerledikge artar fakat yash
bireylerde ise yok olur (Greene 1962).

Klinik olarak yapisik disetinin genisligi, MGH ve SD kenari1 arasindaki
mesafeden diseti olugu ¢ikarilarak bulunur (Bowers 1963). Yapisik diseti genisligi
yas, disler ve bulundugu ¢ene gibi bircok faktorden etkilenmekle beraber 1-9 mm
arasinda degisebilir (Ainamo ve Loe 1966).

Yapisik disetinin  genisligi agiz ig¢inde bulundugu bolgeye gore
degismektedir. Yapisik disetinin en genis oldugu bolge keser dislerin oldugu anterior
bolgedir. Genellikle maksillada 3,5-4,5 mm arasinda iken mandibulada ise 3,3-3,9 mm
arasinda bulunur. Yapisik disetinin ag1z i¢inde en az oldugu bolge ise premolar dislerin
oldugu bolgedir. Maksillada 1,9 mm, mandibulada ise 1,8 mm genisligindedir. Dis
kokiinlin stabilitesi i¢in belirli bir miktar yapisik diseti gerekmektedir (Bath ve
Fehrenbach 2006).

MGH apikalinde kalan alveolar mukoza kismi yapisik disetine gore koyu

kirmizi gérinmektedir ve bu ayrim goz ile net olarak yapilmaktadir. Alveolar mukoza



boliimiiniin yapisik disetine gore daha kirmizi renkte goriinme sebebi ise daha fazla

kan damar1 bulundurmasidir (Kleinheinz, Biichter ve ark. 2005).

Yapisik diseti bulundugu anatomik konum sebebiyle kas atagmanlar1 ve
frenulumlar ile yakin iliskidedir. Yapisik disetinin apikaldeki sinir noktasi olan MGH
sonrasinda alveolar mukoza boliimii baslar. Alveolar mukoza, yapisik disetinin aksine
altinda bulunan periosta daha gevsek baglanir ve hareketli bir dokudur (Newman,
Takei ve ark. 2011).

4.1.4.3.1. Yapisik keratinize diseti ile anatomik olusumlarin iliskisi

Saglikli bir periodonsiyumda yapisik disetinin, koronal yondeki sinir1 (SDO)
iken, apikal yondeki sinirint ise MGH olusturur. SDO, yapisik diseti ile SD arasindaki
siirt olusturur (Bowers 1963, Ainamo ve Loe 1966). Orban, SDO’yu, disetinin
kenarma 0,5-1,5 mm mesafede paralel uzanan s1§ V-sekilli bir oluk olarak

tanimlamistir (Orban 1948).
4.1.5. Serbest diseti olugu (Serbest diseti yivi)

SD Kenari disin tam olarak erilipsiyonundan sonra mine sement birlesiminden
yaklasik olarak 1,5-2 mm koronalde ve mine yiizeyinde konumlanir. SD kenari, dis ile
birlestigi yerde apikal yonde bir girinti yapmakta ve bu girinti; SDO, digeti cebi veya
serbest diseti yivi olarak adlandirilmaktadir. SDO’nun apikal smirin1 mine sement
birlesimi olusturmaktadir. Saglikli bir disetinde klinik olarak SDO bulunmaz ¢lnki
diseti mine yiizeyi ile siki bir temas halindedir. Periodontal sond, diseti kenarindan
apikal yonde mine sement smirma dogru ilerletilirse, SDO yapay olarak agilir.
Periodontal sond ile agilan SDO 2-3 mm derinlige kadar saglikli kabul edilmektedir.
Eriskin bireylerin yaklagik %30-40’inda SDO bulundugu goézlenmistir. SDO
genellikle dislerin vestibul yiizlerinde bulunur. Agiz iginde SDO’nun en ¢ok
goriildiigii disler; mandibular kesiciler ve premolar disler, en az goriildiigi disler ise
mandibular molar ve maksiller premolar dislerdir (Newman, Takei ve ark. 2011,
Lindhe, Karring ve ark. 2015).



4.1.6. Keratinize diseti

Dislerin vestibul yiiziinde yapisik diseti ve SD’yi i¢ine alarak diseti kenar1 ve
MGH arasinda kalan alana KD adi verilir (Lang ve L6e 1972).

Bazi kesitsel ¢alismalarda adolesanlarda ve eriskinlerde KD miktar1 yas ile
birlikte artig géstermistir (Vincent, Machen ve ark. 1976, Bimstein ve Eidelman 1988).
Diger yandan farkli ¢calismalarda ise siit dentisyondan daimi dentisyona gegiste KD
miktarinda herhangi bir artis goézlenmemistir (Tenenbaum ve Tenenbaum 1986,
Bosnjak, Jorgi¢-Srdjak ve ark. 2002). Bimstein ve Eidelman ise yapisik disetinin daimi
dentisyonda siit dentisyona gore daralma egiliminde oldugunu bildirmislerdir

(Bimstein ve Eidelman 1988).
4.1.6.1. Keratinize diseti miktarinin periodontal saghk ile olan iliskisi

Yeterli KD miktar1 kas ve hareketli alveol mukozasindan gelen kuvvetleri
kompanse eder (Lang ve Loe 1972). KD, alveolar mukozaya gore ¢igneme kaynakli
travmalara kars1 daha direnclidir (Gottsegen 1954, Nabers 1954, Orban 1955, Bowers
1963).

1972 yilinda Lang ve Loe tarafindan yapilan ¢aligmada, KD miktarinin 2
mm’den az oldugu bdlgelerde diseti iltithabi bulgularinin ortaya ciktigi tespit
edilmistir. Dolasiyla 1 mm SD ve 1 mm yapisik disetinden olusacak sekilde en az 2
mm KD varliginin periodontal sagligin korunmasi igin gerektigi diisiiniilmistiir (Lang
ve Loe 1972).

2015 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi’nin yaymladigi raporda,
etkili plak kontroll ile birlikte atasman kaybin1 6nlemek i¢in 2 mm KD varliginin

digeti sagliginin korunmasi i¢in gerekli oldugu bildirilmistir (Kim ve Neiva 2015).

Dental arkin diginda ektopik olarak bulunan dislerin labial yiizlerinde yiiksek
siklikla diseti ¢ekilmesine rastlanmistir (Parfitt ve Mjor 1964). Labialde ektopik
pozisyonda bulunan dislerde ayn1 zamanda KD miktarinda daralma (Bowers 1963,
Gorman 1967) ve siklikla labial ylizde kemikte dehissens goriilmektedir (Hirschfeld
1923).
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Periodontal sagligin idamesi icin olmasi gereken KD miktar1 tartigmali olsa
da (Lang ve Loe 1972, Miyasato, Crigger ve ark. 1977, Dorfman, Kennedy ve ark.
1980, Wennstrom, Lindhe ve ark. 1982) yapilan arastirmalar, KD miktarinin yetersiz
ve buna bagli olarak periodontal dokularin ince olmasi durumunda plak tutulumu
artmakta ve olusan inflamatuar yanitin diseti ¢ekilmesine neden oldugunu gostermistir
(Baker ve Seymour 1976, Ericsson ve Lindhe 1984). Bunlarin disinda KD miktarinin
yetersiz oldugu durumlarda labial periodontal dokular da incelecegi i¢in dis firgalama
gibi mekanik travmalara kars1 gosterdigi direng azalacak ve bu durum diseti ¢ekilmesi

igin uygun zemin olusturacaktir (Gorman 1967, Boyd 1978).

Digeti ¢ekilmelerine her zaman kemik dehissensinin eslik ettigi
gorilmektedir (Bernimoulin ve Curilovi¢ 1977). Labiale deplase olmus dis varliginda
diseti cekilmesi ve kemikte dehissensler goriilmektedir. Bunun sebebi bazi
arastiricilara gore labiale deplase olan dislerin, ¢ok ince bir kemik tabakaya sahip
olmas1 nedeniyle kemik dehissenslerine ve diseti ¢ekilmelerine karsi daha hassas

olmasidir (Hirschfeld 1923, Sperry, Speidel ve ark. 1977).

Kopekler ve maymunlar iizerinde yapilmis deneysel ¢aligmalara gore, labiale
deplase olmus disler linguale dogru hareket ettirilip dental arktaki diger disler ile
hizalanirsa mevcut kemik dehissenslerinde tamir gorilebilmektedir (Engelking ve
Zachrisson 1982, Karring, Nyman ve ark. 1982). Buna ragmen bazi arastiricilar
ortodontik tedavi ile seviyelenip hizalanan dislerde yapisik disetinin belirgin miktarda

artigini tartismaya agik olarak degerlendirmektedir (Maynard Jr ve Ochsenbein 1975).
4.1.7. Mukogingival hattin tespiti

Ag1z mukozasi ve yapisik diseti sinirin1 olusturan MGH tespiti i¢in {i¢ farkli
yontem kullanilmaktadir. Bu yontemler; histokimyasal boyama yontemi, gorsel

degerlendirme yontemi ve fonksiyonel degerlendirme yontemidir.

Histokimyasal yontemde diseti Lugol’lin iodin soliisyonu ile boyanr.
Alveolar mukoza histokimyasal olarak asit fosfataz, spesifik olmayan esteraz, glikojen
igerigi ve koryumda artmus elastik lif miktar1 olarak KD’den farkli yapidadir. Bu
farkliliklardan dolay1 alveolar mukoza epiteli Lugol’iin iodin solusyonu ile positif

reaksiyon verip koyu renk alirken, KD iodin negatif reaksiyon verir ve renk degisimi

11



gozlenmedigi icin MGH net olarak saptanabilir (Weinmann, Meyer ve ark. 1959,
Kapur, Chauncey ve ark. 1963, Ten Cate 1963, Lozdan ve Squier 1969). 1984 yilinda
KD’nin farkli yontemlerle 6l¢iimiiniin degerlendirildigi bir ¢alismada, MGH tespiti
icin en guvenilir yontemin histokimyasal boyama oldugu bildirilmistir (BALOS,
OZCAN ve ark. 1984).

Gorsel yontem ile MGH tespiti, yapisik diseti ve alveolar mukoza arasindaki
renk farkliligina dayanmaktadir. Yapisik diseti ve alveolar mukoza farkli anatomik ve
histolojik 6zelliklere sahiptir ve bu farklilik goriiniimlerini de etkilemistir. Yapisik
diseti kalin epitele sahip oldugu i¢in daha soluk ve mercan pembesi renginde iken,
alveolar mukoza daha ince bir epitele sahip oldugu i¢gin parlak ve koyu kirmizi renkli
gorinmektedir. Bu farkliliklardan dolay1t MGH genellikle gorsel olarak kolayca ayirt
edilebilmektedir (Orban 1948, Lindhe, Karring ve ark. 2015).

Fonksiyonel olarak MGH belirlenmesi alveolar mukozanin hareketli, yapisik
digetinin ise hareketsiz olmasi esasina dayanir. Vestibul yizden yatay olarak
konumlandirilan periodontal sond diseti kenarma dogru hafif bir kuvvetle hareket
ettirilirken yapisik disetine geldigi anda bir katlant1 olusturur. Bu katlantinin olustugu
yer MGH olarak kabul edilir (Hilming ve Jervoe 1970).

4.2. Ortodontik Dis Hareketi ve Biyolojik Prensipler

Bir disin fonksiyonel konumuna ulasabilmek ve sonrasinda o konumu
korumak igin yaptigi hareketlere fizyolojik dis hareketi adi verilir. Onceden
planlanmis ve kontrollii bir sekilde disaridan uygulanan kuvvetle elde edilen dis
hareketine ise ortodontik dis hareketi ad1 verilir. Her iki dis hareketi tipinde de kok,
periodontal ligament ve alveolar kemik arasinda iletilen mekanik kuvvetlere baglh
olarak birtakim biyolojik reaksiyonlar ortaya ¢ikarak alveolar kemikte sekillenme ve
yeniden sekillenme siireci yasanir ve digin uzaydaki konumu degisir (Sanz ve Martin
2015).

Bir dise uygulanan kuvvetin miktar1 ve yonii o disin hareketini de etkiler.
Eger kuvvet disin uzun aksina dik olarak kokiin diren¢ merkezinden gegecek sekilde
uygulanirsa digin kokiinlin hareket yoniinde genis basing alanlari, hareket yoniiniin

tersi tarafinda ise genis gerilim alanlar1 olusur ve dis kiitlesel olarak paralel hareket
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eder. Olusan basing ve gerilim alanlar1 esit bir dagilima sahiptir. Ortodonti pratiginde
dise kuvvet uygulamaya en miisait bolge kron kismi1 oldugu i¢in paralel hareket direkt
olarak mimkiin olmamaktadir. Ortodonti pratiginde kuvveti disin rotasyon merkezine
iletmek i¢in, iki noktada temas saglayan ve kuvvet c¢ifti olusturan bazi sabit apareyler
vasitasiyla dis kronuna kuvvet uygulanir. Dise uygulanan ortodontik kuvvet ile elde
edilen hareket ¢ogu zaman kiitlesel ve devrilme hareketinin bir kombinasyonudur ve
bu hareket periodontal ligament boyunca degisen stres alanlart meydana getirir (Sanz

ve Martin 2015).

Ortodontik kuvvet uygulandigi zaman dis kokiiniin gerilim tarafindaki
periodontal aralik genisler ve liflerin gerilmesiyle kemik olugmasina yol agacak
hiicresel siire¢ uyarilir. Dis kokiinilin basing tarafinda ise periodontal aralik daralir ve
buna bagli olarak kemik rezorpsiyonu ile sonuglanacak olan hiicresel siire¢ uyarilir

(Sanz ve Martin 2015).

Dise ortodontik kuvvet uygulandigi zaman olusan kemik rezorpsiyonu, direkt
ve indirekt kemik rezorpsiyonu olarak ikiye ayrilir. Hafif kuvvetlerin uygulanmasi
sonucu (yaklasik 10-50 gr/dis) dis kokiiniin basing tarafinda direkt kemik rezorpsiyonu
gorultr. Direkt kemik rezorpsiyonunda c¢evre damarlarda tamamen bir okluzyon
goriilmedigi i¢in hiicre fizyolojisi bozulmaz. Dise agir kuvvetlerin uygulanmasi
durumunda ise ¢evre damarlarda okluzyon goriildiigii i¢in hiicre 6liimi gerceklesir ve
periodontal ligament ve komsu alveolar kemik arasinda hyalinizasyon dokusu adi
verilen steril nekrotik bir alan olusur. Hyalinizasyon dokusunun olugmasi dise kuvvet
uygulanmasindan itibaren gelisen biyolojik siireci yavaslattig1 i¢cin dise agir kuvvet
uygulandigr zaman dis hareketi daha yavas olmaktadir. Dise agir kuvvetler
uygulanmas1 sonucu goriilen rezorpsiyon tiirline indirekt kemik rezorpsiyonu adi

verilir (Sanz ve Martin 2015).

Ortodontik tedavilerde bazen benzer malokluzyon ve dis dizilimi olan
hastalarda aym1 mekanik islemler uygulandigi halde tedaviye farkli yamt
alinabilmektedir. Bunun sebebi alveolar kemik mineral yogunlugu, mevcut kemikteki
hiicre sayisi, kemigin damarlanmasinin yani sira kemik metabolizmasinda gorevli
protein ve diizenleyici molekullerin ekspresyonundaki farklari belirleyen genetigin her
hastada farkli olmasidir (Sanz ve Martin 2015).
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Sekil 1: Kiitlesel harekette basing tarafinda periodontal araligin daralmasi (Proffit,
Fields ve ark. 2014).

4.2.1. Periodonsiyumun disaridan uygulanan kuvvetlere yaniti

Periodonsiyumun gorevi dislerin islevi sirasinda onlara destek olmak ve
korumaktir. Periodonsiyumun gorevini yapabilmesi i¢in bir takim uyaranlar gereklidir.
Di1s kuvvetler ve periodonsiyum arasinda her zaman sabit bir denge durumu bulunur

(Tanne, Sakuda ve ark. 1987).

Alveolar kemik; dis kuvvetlere (6zellikle okluzal kuvvetlere) yanit olarak
devaml fizyolojik olarak yeniden sekillenir. Alveolar kemik o an i¢in ihtiya¢ olmayan
alanlardan ¢ikarilarak, ihtiyag olan alanlara eklenir. Soket duvari dis kuvvetlere karsi
olan duyarliligini kendi yapisina yansitir. Osteoblastlar ve yeni olusan osteoid doku
gerilme alanini siirlarken, osteoklastlar ise baski alanini sinirlar. Alveolar kemige
uygulanan dis kuvvetler kemik icindeki trabekiillerin sayisini, yogunlugunu ve
dagilimini etkilemektedir. Kemik trabekulleri okluzal kuvvetlere maksimum direnc
saglayabilmek i¢in baski ve gerilme yollari lizerinde siralanirlar. Dis kuvvetler arttigt
zaman kemik trabekiilleri de say1 ve kalinlik olarak artar ve bunun sonucunda dis

yuzeylere kemik eklenir (Tanne, Sakuda ve ark. 1987).
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Periodontal ligament kendi yapisini korumak igin ¢igneme fonksiyonlar
tarafindan saglanan stimiilasyona ihtiya¢ duyar. Periodontal ligament, fizyolojik
sinirlar dahilinde kendi genisligini artirarak artan fonksiyona uyumlu hale gelebilir.
Periodonsiyumun adaptif kapasitesini asan kuvvetler, okluzal travma adi verilen
yaralanmalara sebep olur. Okluzal kuvvetler olmasi gerekenden daha az oldugunda ise
periodontal ligament atrofiye ugrar ve daha ince goriiniir (Tanne, Sakuda ve ark.
1987).

4.2.2. Ekstruzyon hareketinin periodontal dokulara etkisi

Dise uygulanan ortodontik kuvvet sonucu olusan ekstriizyon hareketinin, dise
komsu yumusak ve sert dokular tizerindeki potansiyel faydalarin1 gosteren ¢ok sayida
vaka raporu yayinlanmistir (Ingber 1974, Ingber 1976, STERN ve BECKER 1980,
Potashnick ve Rosenberg 1982, Ziskind, Schmidt ve ark. 1998). Bu raporlardan
bazilarinda; onceden var olan periodontal cep derinliginde azalma, yapisik diseti
miktarinda artis ve krestal kemik apozisyonunda artis gibi olumlu etkiler yer almigtir

(Ingber 1976).

Bu degisikliklerin bazilari, genellikle periodontal tedavi sirasinda uygulanan
diizenli periodontal bakima atfedilmis olsa da, periodontal ligament liflerinin
gerilmesinin alveolar krette kemik apozisyonunu indtklemesi biyolojik olarak akilct
gortinmektedir (Graber LW 2005). Ilging olarak dislerin dogal olarak erupte olmasina
izin verildiginde de benzer doku cevabi gozlenmistir (Oppenheim 1940). Dis
ekstriizyonunun; gingival marjin pozisyonu, cep derinligi ve yapigik diseti genisligi
tizerinde bir dizi olumlu etkileri vardir. Gingival marjin normalde disin yer degistirme

yoniinii degisken 6l¢iide takip etmektedir (Amato, Mirabella ve ark. 2012).

Ortodontik kuvvet uygulanmasi sonucunda dis ¢ene kemikleri i¢inde hareket
ederken disin hareket ettigi yani baskinin uygulandigi tarafta alveolar kemik
resorpsiyona ugrarken, digin hareket yOniiniin tersi olan yani gerilim tarafinda ise

apozisyona ugramaktadir (Newman, Takei ve ark. 2011).

Dental arklarda gaprasiklik nedeniyle birinci premolar dis ¢ekimi yapilan
hastalarda alveolar kemik seviyesinin 0lgiildigi bir calismada, ¢ekim bdlgesinde

yapilan ekstriizyon hareketi sonucunda alveolar kret yiiksekliginde anlamli bir
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degisme olmadig1 ve alveolar kretin en tepe noktasi ile digin mine sement birlesimi

arasindaki vertikal mesafenin korundugu rapor edilmistir (Baxter 1967).

Disin ekstrlizyonu; yapisik diseti liflerinde epiteliyal atasmanin koronaline
dogru yer degistirmeye ve buna bagli olarak periodontal cepte azalmaya sebep olur
(Brown 1973, Mantzikos ve Shamus 1997). Yapisik diseti genisligi de artar ¢iinkii
serbest diseti kenart MGH’ den daha fazla koronale yer degistirir. Bu durum MGH nin
dévme ile isaretlendigi hayvan ¢alismalarinda gézlemlenmistir (Batenhorst, Bowers

ve ark. 1974, Kajiyama, Murakami ve ark. 1993).

Dise ortodontik olarak ekstrizyon hareketi yaptirildigi zaman, MGH ve
gingival marjin her zaman dis ile ayni miktarda hareket etmez. Saglikli
periodonsiyuma sahip hastalarda ekstrizyon hareketi uygulanan bir caligmada
MGH’nin dis ile beraber hareket ettigi vakalarin oran1 %52,5 iken gingival marjinin
dis ile beraber hareket ettigi vakalarin orani ise %80 olarak bulunmustur (Pikdoken,
Erkan ve ark. 2009).

Ekstrlizyon hareketi sonucunda kopeklerde ve maymunlarda dis ve
periodontal dokularin hareket miktarlarinin karsilastirildigi c¢alismalarda bulunan
sonuca gore; MGH ayni1 konumda kalmis, yapisik diseti vakalarin %80’inde dis ile
beraber hareket etmis, serbest diseti ise vakalarin %90’inda dis ile beraber hareket

etmistir (Berglundh, Marinello ve ark. 1991, Kajiyama, Murakami ve ark. 1993).
4.3. Keratinize Diseti Miktar1 ve Ortodontik Tedavi iliskisi

Lang ve LOe’nin 1972 yilindaki c¢alismasindan sonra ortodontik tedavi
boyunca uygulanacak kuvvetlere dayanabilecek KD miktar1 igin bazi ¢alismalar
yapilmistir. Bu ¢aligmalara gore 1 mm’den az KD miktar1 gingival saglik i¢in uygun

gorulmustir (Dorfman 1978, de Trey ve Bernimoulin 1980, Wennstrém 1990).

Anterior dislerde KD miktarindaki degisim ortodontik hareket miktari ile
iliskilidir. Ortodontik tedavi dncesinde eger hastada hi¢ KD yoksa ortodontik tedavi
sonrasinda da o bolgede KD olugsmayacaktir. Ortodontik tedavi sonrasinda bazi
dislerde KD miktarinda artis olabilir. Maksiller anterior bdlgede ortodontik tedavi
sonrasinda KD miktarindaki artis en ¢ok santral ve kanin dislerde goriilmektedir.

Ortodontik tedavi sonrasinda goriilen KD miktar artisi, ortodontik tedavi oncesindeki
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KD miktart ile de iligkilidir. KD miktar1 2 mm’den az olan bireylerde gorulen
ortodontik tedavi sonrasindaki KD miktar1 artisi, ortodontik tedavi dncesinde 2

mm’den fazla KD olan bireylere gore daha fazladir (Coatoam, Behrents ve ark. 1981).

Ortodontik tedavi sonrasinda KD miktarinda azalma da goriilebilmektedir.
Ortodontik tedavi sonrasinda KD miktarindaki azalma en ¢ok maksiller ve mandibular
lateral dislerde goriilmekte iken mandibular santral ve kanin dislerde daha az
gorulmektedir. 2 mm’den az KD’ye sahip bireylerde ise ortodontik tedavi sonrasinda
nadiren de olsa mandibula anterior bdlgede KD tamamen yok olabilmektedir
(Coatoam, Behrents ve ark. 1981).

Bazi1 yazarlar ince KD’ye sahip hastalarda ortodontik tedavi Oncesinde
gingival ¢ekilme olusmasini veya ilerlemesini dnlemek icin koruyucu tedbir amagh
mukogingival cerrahi yapilmasini 6nermislerdir (McComb 1994, Holmes, Tennant ve
ark. 2005). Buna ragmen bazi raporlar ise sadece KD yetersizliginin tek basina
periodontal cerrahi prosediirii igin endikasyon olmadigini vurgulamaktadir (Farnoush
ve Schonfeld 1983, Kennedy, Bird ve ark. 1985). Ngan ve arkadaslari ortodontik
tedavi Oncesinde SD grefti yerlestirmenin ortodontik tedavi siiresince disetinin

yapisini kuvvetlendirmedigini belirtmislerdir (Ngan, Burch ve ark. 1991).

Ortodontik tedavi oncesinde yetersiz KD varligi tek basma periodontal
cerrahi i¢in endikasyon degildir fakat ortodontik tedavi boyunca bir bolgede diseti
cekilmesi meydana gelir ve ¢cekilme zamanla ilerlerse o bélgede SD grefti yapilmalidir

(Newman, Goldman ve ark. 1994).

On yillik boylamsal ¢aligmalara gore tedavi edilmemis mukogingival
defektlerde gingival inflamasyon gorilmemis ve az miktarda KD igeren bolgeler de
uzun yillar boyunca stabil kalmistir (Freedman, Salkin ve ark. 1992). Bir baska
boylamsal ¢alismaya gore Andlin-Sobocki yapisik disetinin en az oldugu bolgelerdeki
KD miktar artisinin en fazla, yapisik disetinin yeterli oldugu bolgelerde ise bu artigin
en az oldugunu belirtmistir (Andlin-Sobocki 1993). Disler linguale hareket ettigi
zaman gingival genislik artarken, klinik kron boyu ise azalmaktadir. Disler labiale
hareket ettigi zaman ise o bolgede bazen diseti ¢ekilmesi goriilmektedir (Andlin-

Sobocki ve Bodin 1993).
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Tamamlanmis ortodontik tedavilerin sebep oldugu mandibular anterior
bolgedeki mukogingival degisikliklerin incelendigi bir c¢aligmada; mandibular
keserlerin labiale hareket ettirildigi hastalarmn %1,3’lUnde KD miktarinin azaldigi,
mandibular keserlerin linguale hareket ettirildigi hastalarin ise %0,69’unun KD
miktarimin arttigi bulunmustur. Bu ¢alismaya gore baslangicta minimal veya yetersiz
olarak nitelendirilen 0-2 mm arast KD’ye sahip hastalarda ortodontik tedavi amagl
mandibular keserlerin hareketinin o bolgedeki gingival sagligi etkiledigi belirtilmistir

(Dorfman 1978).

Ortodontik tedavilerde dislerin labiale hareketi, o bolgede diseti ¢cekilme riski
olusturmakla beraber bagka faktorlerin de diseti ¢cekilmesine veya baslamis bir diseti
cekilmesinin hizlanmasina sebep olabilecegi unutulmamalidir. Ortodontik amagla
yapilan transvers genisletmeler, ortodontik tel ve braketlere bagli zorlasan plak
kontrolii, koronalde konumlanan frenulum ve kas atagsmanlari, anormal dis
pozisyonlari, dolgular ve kron protezleri, fenestrasyon ve kemik defektleri gibi
faktorler de diseti ¢ekilmesine sebep olabilmektedir (McComb 1994, Moriarty 1996,
Wennstrom 1996, Koke, Sander ve ark. 2003).

4.4. Labialde Ektopik Kaninlerin Etyolojisi ve Gorilme Sikhig

LSEMK erlipsiyonu ortodonti pratiginde sik Kkarsilasilan durumlar
arasindadir.Genel populasyonda daimi maksiller kanin gomiililigi veya ektopik
erupsiyonu prevalansi yaklasik 1-2% olarak bulunmustur (Bedoya ve Park 20009,
Fleming, Scott ve ark. 2009).

Palatinale yer degistirmis kaninler bukkale yer degistirenlere gore 2 kat fazla
goriiliir. Buna ragmen bukkalde bulunan ektopik kaninler ortodonti pratiginde daha ¢cok

gorulir (Cooke ve Wang 2006, Bedoya ve Park 2009, Fleming, Scott ve ark. 2009).

Maksiller daimi kaninlerin siirme yolu uzun ve dolambagli olmasinin
yaninda, aynt zamanda dental arka gore hafifce bukkaldedir. Maksiller daimi
kaninlerin siirmesi lateral ve birinci premolar dislerden sonra gerceklesir. Lateral ve
birinci premolar dislerin kokleri arasindaki bir yakinlagma, kanin digin mevcut siirme

alanin daraltir ve genelde LSEMK’ya neden olur (Becker 1997).
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Dislerin seviyeli ve hizali olmasi yliz estetiginde ve harmonisinde 6nemli rol
oynamaktadir (Ma, Preston ve ark. 2014). Maksillada goriilen dental ¢aprasiklik, keser
dislerde yogunlasinca estetik olarak daha az kabul edilebilir olmaktadir. Keser
dislerdeki ¢aprasikliga ek olarak LSEMK varligi, hastay1 ortodontik tedavi gérme
konusunda ayrica motive etmektedir (Bernabé, Kresevic ve ark. 2006, Chaushu,
Bongart ve ark. 2009).

Palatinale deplase olmus kaninler genelde kendilerine dental arkta yer
bulmalarina ragmen ideal olarak siiremeyebilirler (Jacoby 1983, Zilberman, Cohen ve
ark. 1990, Peck, Peck ve ark. 1996, Langberg ve Peck 2000, Becker, Sharabi ve ark.
2002). Palatinale deplase olmus kaninlerin etyolojileri; genetik olarak dis germinin
anormal bir lokasyonda olmasi ya da anormal pozisyonda veya gec gelisen lateral dise
bagl lokal ¢evresel faktorler olarak kabul edilir (Brin, Becker ve ark. 1986, Oliver,
Mannion ve ark. 1989, Zilberman, Cohen ve ark. 1990, Mossey, Campbell ve ark.
1994, Baccetti 1995, Becker, Gillis ve ark. 1999, Becker, Sharabi ve ark. 2002).
Palatinale deplase olmus kanin goriilen hastalarda ayni zamanda anormal maksiller
lateral dis (6zellikle ¢ivi sekilli lateral) bulunma prevalansinda artis goriilmektedir
(Broadbent 1941). Bu artis; anterior dentisyonun gelisimi sirasinda maksiller
kaninlerin, katetmis olduklar1 uzun ve kivrimli yolda dogru lateral dis rehberliginden
eksik kalarak palatinale deplase olmasinin sebebinin; ¢ivi sekilli anormal lateraller
oldugu hipotezini kuvvetlendirmektedir (Becker, Zilberman ve ark. 1984, Becker
1995, Becker 2007).

Labiale deplase kaninler ise tam tersi olarak siirme zamani normal ve dental
arklardaki ¢aprasiklik ile kuvvetle iliskilidir (Jacoby 1983, Chaushu, Sharabi ve ark.
2003). Maksiller kaninlerin normal stirme yolu dental ark ¢izgisine gore hafifce
bukkaldedir. Maksillada kanin disler lateral ve birinci premolar dislerden sonra
stirmektedir. Lateral ve birinci premolar disler ark iizerinde kendilerine yer
bulabilmektedirler fakat bu dislerin kokleri arasindaki boslugun azalmasi yani
birbirlerine yaklasmasi sonucu kanin dislerin ark iizerindeki yerini almasi zorlasir ve
stirme yolu labiale dogru asir1 derecede yer degistirerek LSEMK olusumu gozlenir
(Becker 2007).
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Yine de az fakat anlamli sayida hastada kaninlerin dental arkta caprasikliga
bagl yer darlig1 olmadigi halde labiale deplase oldugu goriilmiistir. Bu vakalarda
labiale yer degistiren kaninlerin sebebinin genetik oldugu 6ne siiriilmiis ve bu durum
‘siit dis germindeki yer degistirme’ olarak adlandirilmistir. Bu vakalarda genetik
sebeplerden 6tird dis germi anormal bir pozisyonda gelismekte veya normal
pozisyonda gelismeye baslasa bile anormal bir yonlenme gerceklestirmektedir (Becker
2007).

Tablo 1: Ektopik kaninlerin olusma sebepleri (Sachan ve Chaturvedi 2012).

Genetics Local environmental Systemic environmental

Heredity Prolonged retention of primary teeth Endocrine deficiency

Malposed tooth germ Reduced root length of adjacent lateral incisor Febrile diseases
Ankylosis of permanent canine

Shortened arch length Degree of dental crowding and spacing

Alveolar cleft Failure of primary canine root to resorb Small or

congenitally missing lateral incisors
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Resim 1: Labialde ektopik pozisyonda siirmiis sag maksiller kanin dig (Sachan ve
Chaturvedi 2012).

4.5. Ortodontik Tedavi Thtiyac

Cocuk ve adolesan bireylerin biiyiik bir kisminda ideal olarak tanimlanan
okluzyon gorilmemekte ve bu durum malokluzyon olarak tanimlanmaktadir (Helm
1968, Thilander ve Myrberg 1973, Hannuksela 1977, Brunelle, Bhat ve ark. 1996,
Thilander, Pena ve ark. 2001, Dimberg, Lennartsson ve ark. 2015). Malokluzyon

olarak degerlendirilen durumlarin ¢ogu, normal bir biyolojik varyasyon olarak
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degerlendirilecek olan aralik igerisinde bulunmasina ragmen, bazi malokluzyonlar
dentofasiyal gelisim ilizerinde olumsuz etki yapabilir, bozulmus orofasiyal fonksiyona
(Shaw, O'brien ve ark. 1991) ve / veya dis travmalarina (Jarvinen 1979, Forsberg ve
Tedestam 1993, Burden 1995) neden olabilir.

Malokluzyon, hastada hem lokalize fiziksel etki hem de psikolojik etki
yaratmaktadir. Malokluzyona sahip bireylerde 6zsaygi ve kendini fiziksel olarak
begenmenin azalmasi psikolojik sorunlar olusturdugu i¢in yasam kalitesini de
diisiirmektedir (Helm, Kreiborg ve ark. 1985, Kenealy, Frude ve ark. 1989, Liu,
McGrath ve ark. 2009, Dimberg, Arnrup ve ark. 2015). Malokluzyonun yarattigi
olumsuz psikolojik etki en ¢ok ergen ve geng yetiskin bireylerde goriilmekte ve bu
bireyler icin malokluzyon, bir an 6nce halledilmesi gereken bir sorun olarak

algilanmaktadir (Taghavi Bayat, Hallberg ve ark. 2013).

Geng bireylerde estetik beklentinin yiiksek olmasi, ortodontik tedaviden
beklentilerini de etkilemektedir. Ortodontik tedavi sonrasinda iyilesmis olan estetik,
fonksiyon, fonasyon gibi kavramlar arasinda geng bireyler i¢in en dnemlisi estetik
diizelme olmaktadir (Marques, Pordeus ve ark. 2009, Wedrychowska-Szulc ve
Syrynska 2010). Anterior disler estetigi en ¢ok etkileyen disler oldugu icin, hastalarin
ortodonti kliniklerine basvurmasmin en O&nemli nedeni anterior dislerinden

memnuniyetsizlikleri oldugu goriillmektedir (Buschang ve Shulman 2003).
4.6. Dental Arklardaki Caprasikhgin Degerlendirilmesi

Dental arklardaki caprasiklik miktar1 yas ilerledikge daha da artmaktadir
(Carter ve McNamara Jr 1998). Yapilan caligmalara gore ¢aprasikligin en ¢ok arttigi
donem ise adolesan donem olarak bulunmustur (Little, Riedel ve ark. 1988, Vaden,
Harris ve ark. 1997, Buschang ve Shulman 2003). Dental ark ve dis boyutlarindaki
uyumsuzluga bagl olarak ortaya ¢ikan ¢aprasiklik, dislerin kontakt noktalarinin yer
degistirmesi sonucu gorulmektedir. Anterior bolgede gorillen c¢aprasiklik
mandibulada, maksillaya gére daha fazla goriilmektedir (SAKUDA 1976).

Capragiklik tayininde en ¢ok kullanilan yontem; dis boyu ve ark boyu
arasindaki uyumsuzlugun degerlendirildigi metotdur. Bu yontemde, mevcut dental ark

boyutu ile mevcut dislerin mesiodistal genislikleri arasindaki fark milimetrik olarak
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Olgilmektedir. Bu analiz dental arklarda bulunan tiim disler i¢in yapilabilecegi gibi,
sadece anterior 6 dis i¢in de yapilabilir (Merrifield 1978). Bu ¢aprasiklik analizine
alternatif olarak Robert M. Little tarafindan 1975 yilinda bir 6l¢iim metodu
tanitilmistir. Bir diger ¢aprasiklik tayini metodunda ise; anterior 6 disin kontakt
noktalar1 arasindaki sapmanin ortalamas: milimetrik olarak degerlendirilir. Bu
yontemle yapilan caprasiklik tayininde eger elde edilen deger 3,5 mm’den az ise
caprasiklik miktar1 normal kabul edilirken, 7 mm’den fazla bir deger elde edilirse, bu

durum siddetli ¢aprasiklik olarak kabul edilir (Little 1975).
Maksillada ¢aprasiklik durumunda kullanilan yer kazanma metodlari ;

o dis cekimi,

o (distalizasyon,

e protrizyon

o maksiller sutural ekspansiyon,
¢ dental ekspansiyon,

e mine rediksiyonu,

Mandibulada ¢aprasiklik durumunda kullanilan yer kazanma metodlari ;
e dis ¢ekimi,
e interproksimal molleme,
¢ dental ekspansiyon,
e orta hat distraksiyonu (Sheats, McGorray ve ark. 1998, Svedstrom-Oristo, Pietila
ve ark. 2009, Josefsson, Bjerklin ve ark. 2010).

4.6.1. Ortodontik amacgh dis ¢cekimi

Ortodontik tedavi planlanirken en Onemli hususlardan biri, dis c¢ekim
kararmin dogru endikasyonda verilmesidir (Baumrind, Korn ve ark. 1996). Ortodontik
tedavi Oncesinde ortodontist tarafindan yapilan olasi tedavi planlarinda dis ¢ekimi,
faydalar1 ve zararlan diistiniilerek tedavi planina dahil edilebilir (Ribarevski, Vig ve
ark. 1996).

Orta dereceli veya siddetli ¢aprasiklik, artmis keser dis egimleri, dolgun

dudaklar ile birlikte goriilen bimaksiller protriizyon, artmis overjet, molar iliskisinin

23



diizeltimi, orta hat sapmalarmin diizeltimi, vertikal yon oranlar1 artmis vakalarda ve
hafif dereceli smif 2 veya sinif 3 iskeletsel bozuklukluklarda kamuflaj tedavisi
yapilacak vakalarda ortodontik dis ¢ekimi siklikla tedavi planina dahil edilmektedir
(Paquette, Beattie ve ark. 1992, Vaden ve Kiser 1996, Ong ve Woods 2001, Proffit
2007).

Ortodontide 6zellikle anterior bolgede bulunan ¢aprasikligi ¢ozmek amacli
en ¢ok c¢ekimi tercih edilen disler anterior ve posterior segmentler arasinda uygun bir
pozisyonda bulunmasi sebebiyle birinci premolar diglerdir (PEARSON 1978, Travess,
Roberts-Harry ve ark. 2004). Dental arklardaki ¢aprasiklik miktart 4 mm’den az ise
genellikle ¢cekimsiz ortodontik tedavi Onerilirken, ¢aprasiklik miktar1 8 mm’den fazla

ise genellikle cekimli ortodontik tedavi dnerilmektedir (Proffit, Fields Jr ve ark. 1998).
4.6.1.1. Mandibular Keser Cekimi

Mandibular keser dis cekimi ortodontide nadiren uygulanan bir iglem
olmasina ragmen, uygun endikasyonda ideal sonuclar verebilmektedir. Yapilan
calismalara gore ortodontide mandibular keser dis ¢ekim orani1 %1 olarak bulunmustur
(Canut 1996, Zhylich ve Suri 2011). Uygun endikasyonda mandibular keser ¢cekimi ile
minimal ortodontik dis hareketi yapilarak dis estetigi ve okluzyonu
dizeltilebilmektedir (Kokich ve Shapiro 1984).

Mandibular keser dis ¢ekimi endikasyonlart ;

e Simif 1 malokluzyonda mandibular anterior bolgede 5 mm veya daha fazla
caprasiklik

e Hafif siddetli simif 3 malokluzyonda keser dislerde bas basa kapanis veya
anterior ¢capraz kapanis bulunmasi

e On agik kapanis egilimi olan, minimal overbite goriilen hastalar

e Periodontal destegi azalmis mandibular keser dislerin mevcudiyeti

e Travma gOrmiis, genis restorasyona sahip ve endodontik tedavi yapilmis
mandibular keser dislerin mevcudiyeti

e Mandibulada 1,3-4,6 mm arasinda dis boyutu fazlalig1 bulunmasi

e Maksiller keser dislerin eksik olmas1 durumu

e Mandibular keser dislerin ektopik ertipsiyonu
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e Supernumere mandibular keser dis mevcudiyeti
4.6.1.2. Kanin ¢ekimi

Ortodontik tedavi sonucunda elde edilmek istenen okluzyon tiri kanin
koruyuculu okluzyondur. Kanin disler uzun kokleri ve glcli periodontal destekleri ile
kuvvetli bir dayanak dis olarak kabul edilir. Kanin dis kaybinda iyi bir fonksiyonel
okluzyon elde edilememektedir. Biitiin bu durumlardan 6tlrl ortodontik tedavilerde
kanin dislerin ¢ekimi nadiren uygun goriiliir. Baz istisnai durumlarda ise ortodontik
tedavilerde kanin dislerin ¢ekimi uygun olabilmektedir (Travess, Roberts-Harry ve
ark. 2004, Singh ve Juneja 2007).

Kanin dis ¢cekimi endikasyonlari;

Kanin disin siirdiiriilmesi ¢ok zor pozisyonda gomiilii olmasi

e Kanin digin ark lizerinde hizalanmasinin gii¢ olacagi ektopik pozisyonda
bulunmasi

e Kanin digin kok apeksinde disin hareketini giiclestirecek kadar distorsiyon
olmasi

e Kanin disin tamamen ark dis1 pozisyonda bulunmasi ve lateral ile birinci

premolar dis arasinda aproksimal kontagin iyi oldugu durumlar
4.6.1.3. Birinci premolar ¢ekimi

Ortodontik tedavilerde birinci premolar dis ¢gekiminin en 6nemli nedenini; dis
boyutu ark boyutu uyumsuzluguna bagli anterior bdlge ¢aprasikligi olusturmaktadir.
Anterior bolge ¢aprasikligi disinda artmis overjet ve protruze maksiller keser digler
varhiginda da birinci premolar dis ¢ekimi siklikla uygulanmaktadir (Turner 2007).
Birinci premolar dis ¢ekimi dental arkin anterior bolgesine yakin olmasi sebebiyle
mekanik bir avantaj olusturmaktadir (Brandt ve Safirstein 1975). Creekmore eriskin
sinf 2 boliim 2 hastalar1 mandibulada hi¢ dis ¢ekmeden maksillada birinci premolarlari
cekerek tedavi ettigini belirtmistir (Creekmore 1997). Dewel ise dental arktaki yer
darligina bagl olarak kaninlerin erlipsiyonunun zor olacagi vakalarda, seri ¢ekim
tedavisinde kaninlerin ¢ekim alanina rahatga yerlesebileceginden dolayr maksiller

birinci premolar dis ¢ekimini 6nermistir (Dewel 1955).
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4.6.1.4. ikinci premolar ¢ekimi

Birinci ve ikinci premolar disler kron yapilarinin benzer olmalar1 sebebi ile
iclerinden birinin yoklugunda, digeri kanin ve molar disler ile uygun kontak noktasina
sahip olabilmektedir. Ortodontik tedavilerde dental arkin farkli bolgelerindeki yer
kazanma ihtiyac1 birinci ve ikinci premolar disler arasinda ¢ekim yapmak i¢in tercih
sebebini olusturmaktadir. Birinci ve ikinci premolar disler arasinda ¢ekim i¢in tercih
yapilirken; caprasiklik bolgesi, ankraj gereksinimi, overjet ve overbite miktar1 gibi
kavramlar etkili olmaktadir (Travess, Roberts-Harry ve ark. 2004, Turner 2007).
Tedavi planlamasinda molar dislerin mesiale hareket miktar1 da ikinci premolar
dislerin cekiminin tercih edilmesinde belirleyici bir kriterdir. ikinci premolar dis
cekildiginde molar disin mesiale hareketi daha kolay olacak ve anterior segmentin
gereksiz retraksiyonu da engellenmis olacaktir. De Castro 2,5 mm’den daha fazla
molar mesializasyonu gereken durumlarda ikinci premolar dis ¢ekimini 6nermistir (De

Castro 1974).
Ikinci premolar dis ¢ekimi endikasyonlart;

e Simuf 3 kamuflaj vakalarinda mandibulada birinci premolar ile birlikte
maksillada dis ¢ekimi gerektiginde

e Smuf 2 kamuflaj vakalarinda maksillada birinci premolar ile birlikte
mandibulada dis ¢ekimi gerektiginde

e Dental arkin posterior boliimiinde bulunan ¢aprasikligin ¢6ziilmesi gerektiginde

e On agik kapanig vakalarinda posterior vertikal boyutun azaltilmas gerektiginde

e Birinci molar digin 2,5 mm’den fazla mesiale hareketi gerektiginde

e lkinci premolar dislerin ankiloz, gémiiliiliik, ¢iiriik, genis restorasyon gibi dzel
durumlara sahip olmasi

e Dental arkin bir tarafinda ikinci premolar disin eksik olmasi nedeniyle simetriyi

saglamak amaciyla

4.6.1.5. Birinci molar ¢ekimi

Birinci molar digler, derin fissiir morfolojileri ve agizda stiren ilk daimi dis

olmas1 dolayisiyla karbonhidratli gidalara uzun siire maruz kalmalar1 sebebiyle oral
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hijyeni diisiik bireylerde ilk ¢iiriiyen dislerdir. Ortodontik tedavilerde birinci molar
dislerin ¢ekimi genellikle bu dislerde genis ¢iiriik veya restorasyon oldugu zaman
saglikli dislerin ¢ekiminden kaginmak igin yapilmaktadir (Sandler, Atkinson ve ark.
2000, Travess, Roberts-Harry ve ark. 2004).

Dental arkin anterior boliimiine uzakligindan dolay1 birinci molar dislerin
¢cekimine karar verirken tedavi planmin titizlikle yapilmasi gerekmektedir. Birinci
molar dis ¢ekimi ile premolar bolgesindeki ¢aprasiklik kolayca ¢oziiliirken, anterior
bolgedeki caprasikligin ¢oziimii daha zor ve uzun olmaktadir. Mandibular birinci
molar disin ¢ekimine karar verilirse maksiller birinci molar disin de ¢ekimi genellikle
Onerilmektedir. Buna ragmen maksiller birinci molar disin ¢ekimi gerektiginde
mandibular molar disin de ¢cekimi gerekli goriilmemektedir. Bunun sebebi mandibular
birinci molarin antagonist bolgesindeki bosluga dogru erupsiyonunun maksiller birinci
molara gore ¢ok daha az olmasi ve mandibular ikinci molarin birinci molar bosluguna
dogru genellikle iyi bir spontan kapanma gdstermemesidir (Travess, Roberts-Harry ve
ark. 2004).

Yapilan bir ¢aligmada ¢aprasiklik ¢oziilmesi amaciyla birinci molar diglerin
her yasta cekilebilecegi fakat 12 yasindan biiyiik bireylerde maksillada yapilan birinci
molar ¢ekimi sonrasi ikinci molar diglerin rotasyonlu siirdiigli ve ikinci premolar dis
ile arasinda bosluk kaldigi, mandibulada ise ikinci molarlarin rotasyonlu siirme ve
ikinci premolar ile aralarinda bosluk kalmasi probleminin her yasta goriilebilecegi

belirtilmistir (Thilander ve Skagius 1970).

Birinci molar dis ¢ekimi i¢in uygun zamani belirlemek i¢in mutlaka
panaromik radyografide ikinci molar ve ikinci premolar dis germlerinin durumuna
bakilmalidir. Birinci molar dis ¢ekimi i¢in en uygun zaman; ikinci molar disin
kronunun okluzal diizlemin bir kron boyu kadar asagida yer aldig1 zamandir. Bunun
disinda ikinci molar dis uygun dogrultuda olmali ve ikinci premolar dis germi de

distale agilanmis olmalidir (Hom ve Turley 1984).

Daimi dislenme dénemi igerisinde birinci molar dis ¢cekimi yapildigi zaman
olusan c¢ekim boslugunun ikinci molarlar tarafindan spontan olarak kapatilmasi
neredeyse olanaksizdir. Bu donemde ortodontik tedavi i¢in birinci molar dis ¢ekimi

gerekiyorsa olugsan boslugun kapatilmasi ve ikinci molar dis koklerinin diger dis
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kokleri ile paralel bir konumda olmasini saglamak i¢in mutlaka sabit mekaniklere
ihtiya¢ duyulmaktadir (Sandler, Atkinson ve ark. 2000).

Birinci molar dislerin ¢ekim endikasyonlart;

e Premolar dislerin saglikli olmasi fakat birinci molar dislerin genis bir
restorasyona sahip olmasi

e Hipoplazik veya genis bir ¢iiriige sahip birinci molar disler

e Dental arkin posterior kisminda caprasiklik olmasi ve Uglinci molar dislerin
uygun pozisyonda bulunmasi

¢ Birinci molar dislerin apikal patolojiye veya uygun yapilmamis kanal tedavisine
sahip olmasi

e Anterior agik kapanisa sahip hastalar

o Vertikal sefalometrik oranlar1 artmis hastalar
4.6.1.6. ikinci molar cekimi

Ikinci molar ¢ekimi hakkinda yeterli vaka raporu olmamasi sebebiyle
ortodontistler genellikle bu isleme ¢ekinceli yaklasarak nadiren ikinci molar dis ¢gekimi

yapmaktadirlar (Trevisi ve Zanelato 2011).

Ortodontik tedavi amagli ikinci molar ¢ekimi yapilacagt zaman mutlaka
lclincii molar dis germine bakilip kron ve kok yapisimin uygunlugu kontrol
edilmelidir. Yapilan bir caligmaya gore ikinci molar dis cekimi yapilan vakalarin %90’
mnda {iglincli molarlarin agiz igine diizglin bir pozisyonda siirdiigii belirtilmistir
(Richardson ve Richardson 1993). Smith, Wilson ve Huggins ikinci molar gekimi
sonras1 spontan siiren {li¢iincli molar disleri inceledikleri ¢alismalarinda okluzyon ve
mesial kontaklarin1 %85-95 oraninda iyi veya ¢ok iyi seklinde belirtmislerdir (Smith
1958, Wilson 1971, Huggins ve McBride 1978).

Ikinci molar dislerin ortodontik acidan en énemli ¢ekim sebebi birinci molar
disin distalizasyonunu ve iiiincii molar disin agza siirmesini kolaylastirmaktir. ikinci
molar disin bir diger ¢ekim sebebi de gomiili durumda veya dental arkin
posteriorundaki ¢aprasiklik sonucu ark disinda kalmis ikinci premolarlarin varhigidir
(Trevisi ve Zanelato 2011).
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Ikinci molar dislerin ortodontik tedavi amaciyla cekimindeki en biiyiik
sebeplerden biri iigiincii molar dislerin agza siirdiiriilmesi oldugu i¢in radyografide
ficiincii molarlarin kron ve kdk yapisi dikkatle incelenmelidir. ikinci molar ¢ekimi igin
uygun zamanlama li¢iincii molar dislerin kronunun tam olarak olustugu kokiiniin ise
ticte birinin olustugu donemdir. Eger ii¢lincii molarlarin kdkleri tam olarak olusmadan
ikinci molarlar cekilirse, tctincl molarlarin erlipsiyonu hizlanmis olacak ve agizda

ikinci molarlarin yerini alacaktir (Travess, Roberts-Harry ve ark. 2004).
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5. BIREYLER ve YONTEM

Bu arastirma Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir.

Arastirmamiz i¢in Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 05.11.2020 tarihli 2020/77 say1li kararla ¢alismamizin

etik degerlere uygun olduguna dair rapor alinmistir (Ek 1).

Calismamiza Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na ortodontik tedavi i¢in bagsvurmus olup, tedavisinde maksiller birinci
premolar disleri ¢ekilerek LSEMK digleri ark i¢inde ideal pozisyona getirilmis 50
birey dahil edilmistir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin ortalama yas1 18,12 ve gérmiis olduklari
ortalama ortodontik tedavi siresi ise 3,5 yildir. Ortodontik tedavilerde Roth
prescription 0,018 slot 3M Unitec ve Ormco marka metal braketler kullanilmis ve
LSEMK dislerinin seviyelenmesi segmental teknik ile yapilmistir. Ortodontik tedavi

siresince hastalarda herhangi bir genisletme apareyi kullanilmamustir.

Oral hijyen durumu kabul edilebilir veya yetersiz olarak iki kategoride

degerlendirildi. Bu degerlendirme i¢in gdz oniinde bulundurulan kriterler:

1) Kabul edilebilir: Dental plak veya diger supragingival depozitlerin bulunmamasi
ve inflame veya bliylimiis diseti marjini ya da interdental papil bulunmamasi.
2) Yetersiz: Dental plak, materia alba, distas1 ve/veya diseti marjinlerinde veya

interdental papillerde biiylime ya da inflamasyon bulunmasi.

LSEMK olma kriteri, ¢aligma ve kontrol grubunda komsu dislerle olan

iligkisine gore:

1) Calisma grubu: Segilen maksiller kanin dislerin gingival marjini komsu dislerin

gingival marjininden daha apikaldedir.
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2) Kontrol grubu: Secilen maksiller kanin dislerin gingival marjini komsu dislerin

gingival marjini ile ayn1 seviyededir.
Hastalarin ¢alisma grubuna dahil edilme kriterleri;

1) Oral hijyenlerinin iyi olmasi

2) En az bir tane LSEMK varlig1

3) MGH’nin belirgin olmas1

4) Maksiller santral ve mandibular birinci molar diglerin mevcut olmasi

5) Panaromik radyograf, intraoral fotograf ve al¢t model kayitlarinin tam
olmasi

6) Ortodontik tedavi siiresince maksiller santal ve mandibular birinci molar
dislerden mesiodistal yonde madde kayb1 olmamasi

7) Ortodontik tedavi stresince maksiller kanin dislerinin tiiberk(l tepesinde

madde kayb1 olmamasi
Hastalarin ¢aligma grubuna dahil edilmeme Kriterleri;

1) Tedavi 6ncesi (TO) veya tedavi sonras1 (T1) gingivitis veya periodontitis
mevcudiyeti

2) Maksiller santral veya mandibular birinci molar dislerin eksik olmasi veya
tedavi sirasinda kaybedilmesi

3) Maksiller santral veya mandibular birinci molar dislerde tedavi sirasinda
mesiodistal boyutta madde kaybi olmasi

4) Ortodontik tedavi stresince maksiller kanin dislerinin tiiberkiil tepesinde
madde kayb1 olmast

5) MGH’nin net olarak belirgin olmamasi
Hastalarin kontrol grubuna dahil edilme kriterleri;

1) Oral hijyenlerinin iyi olmas1

2) Sinif 1 kanin ve molar iliskiye sahip olmasi

3) Ortodontik tedavi boyunca dis ¢ekimi yapilmamis olmasi

4) Maksiller kanin dige ekstriizyon kuvveti uygulanmamis olmast

5) Panaromik radyograf, intraoral fotograf ve al¢t model kayitlarinin tam

olmasi
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6) Ortodontik tedavi slresince maksiller santal ve mandibular birinci molar
dislerden mesiodistal yonde madde kayb1 olmamasi
7) Ortodontik tedavi siiresince maksiller kanin dislerinin tiiberkiil tepesinde

madde kayb1 olmamasi
Hastalarin kontrol grubuna dahil edilmeme kriterleri;

1) TO veya T1 gingivitis veya periodontitis mevcudiyeti

2) Maksiller santral veya mandibular birinci molar dislerin eksik olmas1 veya
tedavi sirasinda kaybedilmesi

3) Maksiller santral veya mandibular birinci molar dislerde tedavi sirasinda
mesiodistal boyutta madde kaybi1 olmast

4) Ortodontik tedavi stresince maksiller kanin dislerinin tiiberkiil tepesinde

madde kayb1 olmasi

Calisma kapsamina alinan her hasta; maksiller birinci premolar disleri
cekilmis, TO’da en az 1 tane LSEMK disi mevcut olacak sekilde Marmara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali biinyesindeki arsivden c¢alismaya

dahil olma kriterleri gozetilerek segilmistir.

Calismada kullanilmak {izere her hastanin TO ve T1 intraoral frontal

fotograflar1 ve panaromik radyograf kayitlar1 toplanmaigtir.

Calisma sonucunda elde edilen veriler IBM SPSS 22.0 (Statistical Packages
of Social Sciences) programi ile analiz edilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinda grup
ici karsilagtirmalar TO ve T1 6l¢iimleri arasinda bagimsiz 6rneklem t testi ile yapilmas,
gruplar arasi karsilastirmalar da T1-TO ortalama fark degerleri arasinda bagimsiz

orneklem t testi ile yapilmistir.
5.1. Arastirma Gruplarinin Olusturulmasi

En az bir tane LSEMK disi olan ve tedavisinde maksiller birinci premolar
digleri ¢ekilen 50 hasta calisma grubu, sinif 1 malokluzyona sahip, maksiller birinci
premolar disleri ¢ekilmeyen ve ortodontik tedavi sirasinda maksiller kanin dislerine

ekstriizyon kuvveti uygulanmayan 20 hasta kontrol grubu olarak tanimlanmustir.
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5.1.1. Hasta se¢imi

Calismaya uygun hastalara ait verilere ulagmak ic¢in ilk olarak Marmara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 arsivinden calisma
grubu icin maksiller birinci premolar disleri ¢ekilmis hastalar, kontrol grubu igin dis

cekimi yapilmamis ve siif 1 malokluzyona sahip hastalar taranmigtir.

Calisma ve kontrol grubuna uygun hastalar bulunduktan sonra bu hastalarin
Nemoceph (16.50.0 uv 56 2KT, Nemotech, Madrid, ispanya) programinda bulunan TO
ve T1 intraoral frontal fotograf kayitlar1 ve Uni-DHBYS (16.10. 242.6) programinda
bulunan TO ve T1 panaromik radyograf kayitlari incelenmistir. Caligmaya dahil
edilme kriterlerine uygun olup intraoral frontal fotograf ve panaromik radyograf

kayitlari tam olan g¢alisma grubu i¢in 50, kontrol grubu icin 20 tane tedavisi sonlanmis

hasta, ¢alismamizda kullanilmak {izere segilmistir.

Resim 2: Calisma grubunda bilateral LSEMK disleri olan bir hastanin TO gériintimii
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Resim 3: Calisma grubunda bilateral LSEMK disleri olan bir hastanin T1 gériiniimii
5.2. Maksiller Kanin Disin Keratinize Diseti Miktarinin Tespiti
5.2.1. intraoral frontal fotograflar tizerinde kalibrasyon yapilmasi

Calisma kapsamindaki hastalarm TO ve T1 maksiller kanin digine ait
labialdeki KD miktarinin olgiimii ve Kkarsilastirilmast igin fotograf iizerinde
kalibrasyon yapilmasit gerekmektedir. Kalibrasyon ig¢in hastalarin Marmara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinden dental alg1
modelleri toplanmis ve ¢alisma kapsamindaki her hastanin sag maksiller santral dis
kronunun orta t¢liisiniin mesiodistal genisligi dijital kumpas (Insize, Resolution: 0.01

mm/0.0005°°, Accuracy: £0.03 mm) ile dl¢lilmiistiir.

Nemoceph (16.50.0 uv 56 2KT, Nemotech, Madrid, Ispanya) programinda
intraoral frontal fotograflar tizerinde sag maksiller santral digin Klinik kronunun orta
tclik kisminin mesiodistal genisligi isaretlenerek, daha dnceden algr modellerde tespit

edilen deger baz alinarak fotografin kalibrasyonu yapilmistir.
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Resim 4: Dijital kumpas (Insize, Resolution: 0.01 mm/0.0005°’, Accuracy: £0.03 mm)

Resim 5: Al¢1 modelde sag maksiller santral dis kronunun orta G¢liisiniin mesiodistal

genisliginin dijital kumpas ile dl¢iilmesi
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Sekil 2: Intraoral fotografin sag maksiller santral disin mesiodistal genisligi baz

alinarak kalibre edilmesi
5.2.2. Maksiller kanin disin keratinize diseti miktarin 6l¢ctlmesi

Calisma kapsamindaki hastalarin maksiller kanin disine ait labialdeki KD
miktart 6lgimi intraoral frontal fotograflar iizerinde yapilmistir. Labialdeki KD
miktarinin 6l¢iimii icin Nemoceph (16.50.0 uv 56 2K T, Nemotech, Madrid, ispanya)
programi kullamlmistir. intraoral frontal fotograflarda MGH nin apikalinde bulunan
alveolar mukoza bolgesi daha koyu kirmizi renkte iken MGH’nin koronalinde bulunan
yapisik diseti bolimii daha acik kirmizi veya beyazimsi goriiniimdedir (Kleinheinz,
Buchter ve ark. 2005).

Olciim; maksiller kanin dis kronunun labial yuziniin ortasina denk gelen
gingival marjin ile MGH aras1 bolgede bulunan KD miktarm icermektedir. Olgiim
oncesinde daha onceden ger¢ek uzunlugu olgiilen sag maksiller santral disin, Klinik
kronunun orta tglik kisminin mesiodistal genisligi Olciilerek fotograf kalibre
edilmistir. Kalibrasyon sonrasinda LSEMK dise ait MGH ve SD’nin en ug¢ noktasi
arasi mesafe Olglilmistir. Bu Olcim TO ve T1 olarak her iki fotograf tlizerinde

yapilmistir.
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Sekil 3: Maksiller kanin dislerin TO labialdeki KD miktarinin 6lgiimii

Sekil 4: Maksiller kanin dislerin T1 labialdeki KD miktarinin élgiimi
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5.3. Maksiller Kanin Disin Vertikal Hareket Miktarimin Tespiti
5.3.1. Panaromik radyograf tizerinde kalibrasyon yapilmasi

Calisma kapsamindaki hastalarin ortodontik tedavi boyunca maksiller kanin
disinin vertikal hareket miktarinin tespit edilmesi i¢in panaromik radyograf (izerinde
kalibrasyon yapilmasi1 gerekmektedir. Kalibrasyon ic¢in hastalarin Marmara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinden dental alg1
modelleri toplanmis ve galisma kapsamindaki her hastanin sag mandibular birinci
molar diglerinin klinik kronunun orta iiclik kismimin mesiodistal genigligi dijital

kumpas ( Insize, Resolution: 0.01 mm/0.0005°’, Accuracy: £0.03 mm) ile 8lciilmiistiir.

Nemoceph (16.50.0 uv 56 2K T, Nemotech, Madrid, Ispanya) programinda
panaromik radyograf tizerinde sag mandibular birinci molar disin klinin kronunun orta

ticliik kisminin mesiodistal genisligi isaretlenerek, daha dnceden alg1 modellerde tespit

edilen deger baz alinarak panaromik radyograf iizerinde kalibrasyon yapilmistir.

Resim 6: Alg1 modelde sag mandibular birinci molar disin mesiodistal genisliginin

dijital kumpas ile 6l¢ulmesi
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Sekil 5: Panaromik radyografin sag mandibular birinci molar disin mesiodistal

genisligi baz alinarak kalibre edilmesi
5.3.2. Kanin disin ttberkdal tepesi ve palatal diizlem aras1 mesafenin 6lgilmesi

LSEMK dislerinin tedavi boyunca aldig1 vertikal mesafe, Nemoceph (16.50.0
uv 56 2KT) programi kullamilarak panaromik radyograf tizerinde dl¢lilmiistiir. Bu
6l¢lim kanin digin tiiberkiil tepesi ile palatal diizlem (ANS-PNS) arasinda yapilmistir.
[k olarak palatal diizlem sinirlar iizerinde bu sinir1 takip edecek sekilde bir ¢izgi
¢izilmis, daha sonra Ol¢lim yapilacak olan kanin disin tiiberkiil tepesinden bu ¢izgiye
90° a¢1 yapacak sekilde vertikal bir ¢izgi cizilerek bu vertikal ¢izginin uzunlugu
Olglilmiistiir. Bu islem TO ve T1 olarak her iki panaromik radyograf (zerinde

yapilmistir.
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Sekil 6: Panaromik radyografta maksiller kanin disin TO tberkul tepesi ve palatal

diizlem aras1 mesafenin dl¢iilmesi

Sekil 7: Panaromik radyografta maksiller kanin digin T1 tiiberkiil tepesi ve palatal

diizlem aras1 mesafenin olgiilmesi
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6. BULGULAR

Tablo 2: Calisma ve kontrol grubuna ait betimsel istatistikler

Ortalama fark Standart sapma  Orneklem sayisi

Calisma grubu 1,239 1,072 64

KD miktar
Kontrol grubu 0,248 0,421 20

KD miktanr
Calisma grubu 3,446 2,898 67
disin vertikal

hareketi

Kontrol grubu 0,732 1,192 20

disin vertikal

hareketi

6.1. Grup I¢i Karsilastirmalar
6.1.1. Calisma grubunun karsilastirilmasi
6.1.1.1. Keratinize diseti miktarinin karsilastirnlmasi

Maksiller kanin dise ait KD miktarinin, TO-T1 degisiminin; 21 erkek, 29
kadindan olugan ve yas ortalamasi 18,12 olan ¢aligsma grubu i¢in anlamli olup olmadig1
bagimli 6rneklem t testi kullanilarak test edilmistir. Buna gore p-degeri 0,00 olarak

hesaplanmis olup bu fark anlamlidir.

Tablo 3: Calisma grubunda KD yiiksekligi karsilagtirmasi

Ortalama  Medyan Standart Minimum  Maksimum

Sapma
TO 3,18 3,18 1,08 1,06 6,38
T1 4,41 4,34 1,15 2,23 8,01
Fark 1,23 1,22 1,07 -1,49 4,20
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6.1.1.2. Cinsiyet analizi

Calisma grubunda KD o6l¢iimiinde cinsiyet calismasi i¢in kadinlarla erkekler
arasinda anlaml bir farklilik olup olmadigini anlamak i¢in bagimsiz 6rneklem t testi
kullanilmistir. Buna gore kadinlarin ortalamasi 1,189 ve erkeklerin ortalamasi 1,306
olarak hesaplanmistir. Her ne kadar erkeklerde KD o6l¢iimiinde olusan T1-TO farki

daha fazla goriinse bile p degeri 0,671 olarak hesaplanmistir.

P degeri 0,05 ten biiylik oldugu i¢in calisma grubunda KD T1-TO farkinda

kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
6.1.1.3. Yas analizi

Calisma grubunda KD 6lglimiinde yas ¢aligsmasi i¢in birinci grup (14-17) ve
ikinci grup (18 ve Uzeri) arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigini anlamak igin
bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmigtir. Buna gore birinci grubun ortalamasi 1,257 ve
ikinci grubun ortalamasi 1,217 olarak hesaplanmistir. P degeri 0,887 olarak
hesaplanmaistir. P degeri 0,05’ten biiyiik oldugu i¢in istatistiksel olarak birinci grup ve

ikinci grup arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

Tablo 4: Calisma grubunda yas ve cinsiyet verileri

Frekans YUzdelik Yas Ortalamasi
Erkek 21 %42 17,63
Kadin 29 %58 18,61
Toplam 50 %100 18,12

6.1.1.4. Maksiller kanin disin vertikal yonde aldig1 mesafenin karsilastirilmasi

Maksiller kanin disin vertikal yonde aldigr mesafenin; 21 erkek, 29 kadindan
olusan ve yas ortalamasi 18,12 olan ¢aligsma grubu i¢in anlamli olup olmadig1 bagiml
orneklem t testi kullanilarak test edilmistir. Buna gore p-degeri 0,00 olarak

hesaplanmis olup bu fark anlamlidir.
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Tablo 5: Calisma grubunda maksiller kanin disin tiiberkiil tepesi ile palatal diizlem

aras1 mesafenin karsilastirilmasi

Ortalama  Medyan Standart Minimum  Maksimum

sapma
TO 23,10 22,91 3,90 13,08 32,48
T1 26,54 26,38 4,85 16,74 39,61
Fark 3,45 2,79 2,89 -0,79 11,68

6.1.2. Kontrol grubunun karsilastirilmasi
6.1.2.1. Keratinize diseti miktarinin karsilastirilmasi

Maksiller kanin dige ait KD miktarinin, TO-T1 degisiminin; 7 erkek, 13
kadindan olusan ve yas ortalamasi 15,80 olan kontrol grubu i¢in anlamli olup olmadigi
bagimli drneklem t testi kullanilarak test edilmistir. Buna gore p-degeri 0,016 olarak

hesaplanmis olup bu fark anlamlidir.

Tablo 6: Kontrol grubunda keratinize diseti yiiksekligi karsilastirilmasi

Ortalama  Medyan Standart Minimum  Maksimum

Sapma
TO 4,60 4,87 0.89 2,56 6,02
T1 4,85 4,93 0,73 3,13 6,07
Fark 0,25 0,07 0,42 0,01 1,84

Tablo 7: Kontrol grubunda yas ve cinsiyet verileri

Frekans YUzdelik Yas Ortalamasi
Erkek 7 %35 16
Kadin 13 %65 15,60
Toplam 20 %100 15,80
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6.1.2.2. Maksiller kanin disin vertikal yonde aldig1 mesafenin karsilagtirilmasi

Maksiller kanin disin vertikal yonde aldig1 mesafenin; 7 erkek, 13 kadindan
olusan ve yas ortalamasi 15,80 olan kontrol grubu i¢in anlamli olup olmadigi bagiml
orneklem t testi kullanilarak test edilmistir. Buna goére p-degeri 0,013 olarak

hesaplanmis olup bu fark anlamlidir.

Tablo 8: Kontrol grubunda maksiller kanin disin tuberkdl tepesi ile palatal dizlem

aras1 mesafenin karsilastirilmasi

Ortalama  Medyan Standart Minimum  Maksimum

Sapma
TO 25,17 25,13 3,29 21,06 35,58
T1 25,90 25,43 2,86 22,10 33,04
Fark 0,73 0,68 1,19 -1,78 3,58

6.2. Gruplar Arasi Karsilastirmalar
6.2.1. Keratinize diseti miktar1 degisiminin karsilastirilmasi

Iki grup arasinda ortalama farklar karsilastirmasi icin bagimsiz érneklem t
testi kullamilmistir. Buna gore; maksiller kanin disin KD yiiksekligi i¢in p
degeri=0,000 ¢ikmistir. S6z konusu p degeri 0,05’ten kii¢lik oldugu i¢in ortalamalar
arasinda anlamli bir farklilik vardir. Calisma grubunda kontrol grubuna gore TO ve T1
LSEMK dise ait KD miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05).

Tablo 9: Calisma ve kontrol grubunun keratinize diseti ortalama fark degerleri

karsilastirmasi
Ortalama  Medyan Standart Minimum  Maksimum
Sapma
Calisma 1,23 1,22 1,07 -1,49 4,2
Grubu
Kontrol 0,25 0,07 0,42 0,01 1,84
Grubu
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6.2.2. Maksiller kanin disin vertikal yonde aldig1 mesafenin Karsilastirnlmasi

Iki grup arasinda ortalama farklar karsilastirmasi i¢in bagimsiz 6rneklem t
testi kullanilmistir. Buna gore; maksiller kanin disin vertikal diizlemde aldig1 mesafe
icin p degeri=0,000 ¢ikmistir. S6z konusu p degeri 0,05’ten kiigiik oldugu icin
ortalamalar arasinda anlamli bir farklilik vardir. KD 6l¢timii farkina paralel olarak,
maksiller kanin disin vertikal diizlemde aldig1 mesafede, ¢alisma grubunda kontrol

grubuna gore daha fazla fark vardir (p<0,05).

Tablo 10: Calisma ve kontrol grubunun maksiller kanin dise ait vertikal hareket

miktar1 karsilagtirmasi

Ortalama  Medyan Standart Minimum  Maksimum

Sapma
Calisma 3,45 2,79 2,89 -0,79 11,68
Grubu
Kontrol 0,73 0,68 1,19 -1,78 3,58
Grubu

6.3. Keratinize Diseti Miktar1 ve Maksiller Kanin Disin Vertikal Yonde Aldigi

Mesafe Arasindaki Korelasyon
6.3.1. Tim verilerde yapilan korelasyon analizi

KD o6lglimu ve maksiller kanin digin aldig1 vertikal mesafe 6l¢iimii olmak
lizere her iki veri setinde ayn1 olan toplam 63 drneklem kullanmilmustir. Tki veri seti
arasindaki korelasyon katsayis1 0,298 olarak hesaplanmistir. Her iki veri seti arasinda
Cohen’in 1988 yilindaki korelasyon siniflamasina gore diisiige yakin orta derecede bir

iliski saptanmstir (R=0,298) (Cohen 1988).

45



Tablo 11: Cohen’in korelasyon tablosu (Cohen 1988)

Korelasyon Negatif Pozitif

Dasak -0,29t0-010 | 0,101t0 0,25

Crta derecede | -0,49 to -0.30 | 0,30 to 0,42

YlUksek -0,50 to -1.00 | 0,50 to 1,00
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Sekil 8: Tim verilerde maksiller kanin disin vertikal hareketi ve keratinize diseti

miktar1 arasindaki korelasyon
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6.3.2. Boliinmiis verilerde yapilan korelasyon analizi

6.3.2.1. Maksiller kanin disin 0-4 mm vertikal hareket ettigi 6érneklemlerde

yapilan korelasyon analizi

Bu &rneklem grubunda korelasyon katsayis1 0,01 olarak hesaplanmistir. iki

grup arasinda korelasyon siniflandirmasina gore anlamli bir iliski bulunamamistir

(R=0,01).
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disin vertikal hareketi

Sekil 9: 0-4 mm vertikal hareket goriilen maksiller kanin dislerin vertikal hareketi ve

keratinize digeti miktar1 arasindaki korelasyon

6.3.2.2. Maksiller kanin disin 4 mm ve Uzeri vertikal hareket ettigi 6rneklemlerde

yapilan korelasyon analizi

Bu 6rneklem grubunda korelasyon katsayis1 0,563 olarak hesaplanmustir. Iki

grup arasinda korelasyon siniflandirmasina gore yiiksek bir iliski s6z konusudur

(R=0,563).
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Sekil 10: 4 mm ve iizeri vertikal hareket goriilen maksiller kanin dislerin vertikal
hareketi ve keratinize digeti miktar1 arasindaki korelasyon

Tablo 12: Calisma ve kontrol grubunda maksiller kanin disin vertikal hareket miktar1

ve KD miktar1 arasindaki korelasyon

Ortalama Medyan Standart Minimum Maximum n r

Sapma
Calisma Grubu
0-4 1.15 1.03 1.16 -1.49 4.20 41 0,01
4> 141 1.41 0.92 -0.24 3.06 22 0,563
Kontrol Grubu
0-2 0.25 0.07 0.42 0.01 1.84 20
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7. TARTISMA ve SONUC

Dislerde goriilen caprasiklik ve buna bagli olusan malokluzyon, bireyleri
estetik olarak etkiledigi i¢in dolayli olarak bireylerin kendine saygisi, giinliik
psikolojisi ve hayat kalitesi gibi kavramlar1 da etkilemektedir(Helm, Kreiborg ve ark.
1985, Kenealy, Frude ve ark. 1989, Liu, McGrath ve ark. 2009, Dimberg, Arnrup ve
ark. 2015). Dental ¢aprasikligin psikolojik etkileri 6zellikle adolesanlarda ve geng
eriskin bireylerde daha belirgin olarak goriilmekte ve bu yas grubundaki bireyler i¢in
dental c¢aprasiklik bir an o6nce c¢6zllmesi gereken bir sorun olarak
algilanmaktadir(Taghavi Bayat, Hallberg ve ark. 2013). Estetik gérinimin insan
psikolojisi lizerinde bu kadar etkili olmasi, ortodontik ¢aprasiklik ve malokluzyonun
etkiledigi; fonksiyon ve fonasyon gibi kavramlarin hastalar tarafindan estetik
goriiniime gore daha az Onemli bir sorun olarak algilanmasina sebep olmaktadir
(Marques, Pordeus ve ark. 2009, Wedrychowska-Szulc ve Syrynska 2010). Anterior
bolgede goriilen caprasiklik, hastalar tarafindan ciddi bir estetik problem olarak
algilanmakta ve ortodonti kliniklerine basvurmada en 6nemli sebebi olugturmaktadir

(Buschang ve Shulman 2003).

Ortodontik amacl dis ¢ekimleri incelendiginde ¢aprasikligi ¢cozmek amach
en ¢cok ¢ekimi tercih edilen disler; anterior bolgeye yakinlig: ve ikinci premolar diglere
morfolojik olarak ¢ok benzemesi nedeniyle birinci premolar dislerdir (Travess,

Roberts-Harry ve ark. 2004).

Anterior bolgede goriilen capragiklikta LSEMK 6nemli bir yer tutmaktadir ve
ortodonti klinigine bagvuran hastalar arasinda azimsanmayacak bir miktardadir. Genel
populasyonda daimi maksiller kanin diglerin ektopik erupsiyonu veya goémiliiliik

prevalansi yaklasik 1-2% dir (Bedoya ve Park 2009, Fleming, Scott ve ark. 2009).

Kohavi ve ark. , 13 tanesi unilateral, 16 tanesi bilateral olmak tizere LSEMK
disi bulunan toplam 29 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada maksiller kanin dise ait
yapisik disetini dis ¢ekimsiz ortodontik tedavi oncesinde ve sonrasinda periodontal
sond ile Olgerek degerlendirmislerdir. Calismada yapisik diseti disinda; plak indeksi,

gingival indeks, periodontal cep derinligi ve maksiller kanin digin kemik destegini de
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incelemiglerdir. Unilateral grupta elde edilen sonuca gore calisma ve kontrol
gruplarinda; plak indeksi, gingival indeks, periodontal cep derinligi ve maksiller kanin
disin kemik destegi arasinda anlamli1 bir fark goriilmemis fakat yapisik diseti miktari
arasinda anlamli bir fark goriilmistiir. LSEMK vakalarinda yapisik diseti ortalama 3,2
mm iken, maksiller kanin disin normal seviyede oldugu vakalarda yapisik diseti
ortalama 4,5 mm olarak Sl¢tilmiistiir. Bilateral grupta elde edilen sonuca gore ¢alisma
ve kontrol gruplarinda; plak akiimiilasyonu ve kemik destegi bakimindan anlamli bir
fark goriilmemis fakat gingival indeks, periodontal cep derinligi ve yapisik diseti
miktar1 bakimindan anlamli bir fark gériilmiistiir. LSEMK vakalarinda yapisik diseti
ortalama 3,4 mm iken, maksiller kanin disin normal seviyede oldugu vakalarda yapisik

diseti ortalama 4,6 mm olarak bulunmustur (Kohavi, Zilberman ve ark. 1984).

Azzam ve ark. , ANB agis1 5 dereceden biiylik sinif 2 divizyon 1 veya sinif 2
divizyon 2 malokluzyona sahip 17 hasta ve 34 dis lizerinde yaptiklari ¢calismada, tiim
hastalarda maksiller disler seviyelenip hizalandiktan ve 19X25 celik ark teline
gecildikten sonra maksiller birinci premolar disler c¢ekilmis ve maksiller kanin
retraksiyonu yapilmistir. Calismada maksiller kanin disin hareket miktar1 ile SD
miktar1 degisimi arasindaki korelasyon, maksiller kanin disin hareket miktar ile
yapisik diseti miktar1 degisimi arasindaki korelasyon, SD miktari ile yapisik diseti
miktar1 degisimi arasindaki korelasyon incelenmistir. Caligmada maksiller birinci
premolar c¢ekimi ve maksiller kanin retraksiyonu yapildigt zaman periodontal
dokulardaki degisimin periodontal saglik acisindan zararli olmadigi sonucuna

vartlmustir (Al-Jundi, Sabbagh ve ark. 2017).

Coatoam ve ark. , 100 hasta iizerinde dis ¢ekimsiz ortodontik tedavi
sonucunda maksillada ve mandibulada anterior dislerin KD miktar1 degisimi ve klinik
kron boyu degisimini arastirmiglardir. Calismada KD miktar1 bizim ¢alismamiza
benzer sekilde fotograf slaytlari {izerinden yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore,
ortodontik tedavi sonrasinda en fazla KD artis1 maksiller kanin ve santral dislerde
goriilmistiir. En fazla KD azalmasi gosteren disler ise maksiller ve mandibular lateral

disler olmustur (Coatoam, Behrents ve ark. 1981).

1975 yilinda yetersiz KD ve mukogingival probleme sahip c¢ocuklarda

ortodontik tedavinin KD’ye etkisinin incelendigi bir c¢alismada labiale deplase
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mandibular santral dislerin linguale hareketinin o dislerin labial yliziindeki KD
miktarmni artirmadigi bulunmustur (Maynard Jr ve Ochsenbein 1975). Buradan
hareketle dental arkin daha labialinde siirmiis dislerin uzun dénem periodontal
sagligini korumak i¢in ortodontik tedavi yapmanin her zaman iyi sonu¢ vermedigini
anlamaktay1z. Bu sebeple 9-10 yaslarinda yapilan ortodontik muayenelerde maksillada
yer darlig1 tespit edilip, kanin diglerin olmasi gereken pozisyonda siiremeyecegi
ongorulirse seri ¢ekim uygulanmasmin disin ortodontik kuvvet uygulanmadan
siirmesini saglamasi nedeniyle yararli olacagini diisiinmekteyiz. Literatiirde LSEMK
dislerin ortodontik tedavi ile ark i¢ine stirdiiriildiigli vakalar ile seri ¢ekim yapilarak
disin dogal yolla ark igine siirdirildiigii vakalarin KD miktar1 yoniinden

karsilastirilacag: ¢aligmalarin yararli olacagini 6ngérmekteyiz.

Ortodontik tedavinin uzun bir siire¢ oldugu ve bu siire¢ boyunca oral hijyenin
hastalar tarafindan her zaman ayni kalitede saglanamayisinin diseti iizerindeki olas1

etkileri, bizim ¢alismamizi kisitlayan bir faktor olarak degerlendirilebilir.

Anterior bolgedeki estetik goriiniimii diizeltmek amagli yapilan ortodontik
tedavilerin bitiminden sonra elde edilen giiliis hatt1 diseti ile bir biitiindiir. Yapilan
caligmalar periodontal sagligin korunmasi i¢in en az 2 mm KD olmasi gerektigini
ortaya koymustur (Lang ve Loe 1972, Kim ve Neiva 2015). Dolayist ile ortodontik
tedavi ile anterior bolgede estetik goriinim saglanirken KD miktarinin artirilmasi,
periodontal saglik ve bununla beraber yapilan tedavinin tam olarak neticeye ulagsmast
acisindan 6nemlidir. Ortodontik tedavi ile ektopik disleri ark icinde olmasi gereken
yere almak, tedavinin sonunda iyi bir estetik saglasa da digin uzun dénem prognozu en
az saglanan estetik kadar 6nemlidir. Bu baglamda ortodonti pratiginde sik rastlanilan
LSEMK vakalarinin birinci premolar dis ¢ekimli ortodontik tedavinin kanin dise ait
labialdeki KD miktarina etkisi ile ilgili fikir sahibi olmak, ayn1 zamanda disin uzun

dénem prognozu hakkinda kuvvetli ipuglart igermektedir.

Literatiir incelendiginde yer darligi nedeniyle LSEMK gdrilen ve birinci
premolar dis ¢ekimi yapilan vakalarda kanin dise ait labialdeki KD degisimi ile ilgili
bir calisma bulunamamistir. Bu nedenle tez ¢calismamizda yer darligina bagl olarak

LSEMK gdriilen hastalarda, maksiller birinci premolar ¢ekimli ortodontik tedavi
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sonrasinda LSEMK disin labialindeki KD miktarinin degisimi ve maksiller kanin disin

vertikal olarak hareket miktarinin KD miktarinin degisimine etkisi arastirilmistir.

Calismamizda maksiller birinci premolar disleri yer darligi sebebiyle ¢ekilen,
LSEMK disi bulunan 50 tane ¢alisma grubu hastasinin ve sinif 1 malokluzyona sahip,
ortodontik tedavi boyunca maksiller kanin dislerine ekstriize edici ortodontik kuvvet
uygulanmayan 20 tane kontrol grubu hastasinin; ortodontik tedavi 6ncesi ve sonrasi
maksiller kanin dise ait labialdeki KD miktar1 6l¢iimii degerlendirilmis ve su sonuglara

varilmistir:

1) Calisma grubunda TO ve T1 maksiller kanin dise ait labialdeki KD miktari
arasindaki fark anlamli bulunmustur.

2) Caligma grubunda maksiller kanin dise ait T1 labialdeki KD miktarindaki
artis, kontrol grubuna gore daha fazladir.

3) Calisma grubunda maksiller kanin disin T1 okluzal diizleme dogru vertikal
hareket miktarindaki artis, kontrol grubuna gore daha fazladir.

4) Tim veriler incelendiginde maksiller kanin dise ait labialdeki KD
miktarindaki artig ile maksiller kanin disin okluzal diizleme dogru vertikal
hareket miktar1 arasinda; diislige yakin orta dereceli bir korelasyon
saptanmuistir.

5) Maksiller kanin disin okluzal diizleme dogru vertikal hareket miktar1 0-4
mm arasinda olan hastalarin labialdeki KD miktar: artist incelendiginde
arada bir korelasyon bulunamamustir.

6) Maksiller kanin disin okluzal diizleme dogru 4 mm ve Uzeri hareket ettigi
hastalarda labialdeki KD miktar1 artis1 incelendiginde arada yuksek bir
korelasyon bulunmustur.

7) Calisma grubunda bulunan 21 erkek ve 29 kadin hasta arasinda T1
maksiller kanin disine ait labialdeki KD miktarindaki artis ile ilgili olarak
anlaml bir farklilik bulunamamastir.

8) Calisma grubunda yaslar1 14-17 arasinda olan 28 hasta ile yaslar1 18 ve
Uzeri olan 22 hasta arasinda T1 maksiller kanin dise ait labialdeki KD

miktari artig1 incelendiginde anlamli bir farklilik bulunamamastir.

52



8. KAYNAKLAR

Ainamo, J. and H. L6e (1966). "Anatomical characteristics of gingiva. A clinical and
microscopic study of the free and attached gingiva.” The Journal of Periodontology
37(1): 5-13.

Al-Jundi, A., et al. (2017). "Evaluation of Periodontal Changes Adjacent to
Extraction Sites during Upper Canine Retraction.” The journal of contemporary
dental practice 18(2): 117-125.

Amato, F., et al. (2012). "Implant site development by orthodontic forced extraction:
a preliminary study." International Journal of Oral & Maxillofacial Implants 27(2).

Andlin-Sobocki, A. (1993). "Changes of facial gingival dimensions in children: A 2-
year longitudinal study."” Journal of clinical periodontology 20(3): 212-218.

Andlin-Sobocki, A. and L. Bodin (1993). "Dimensional alterations of the gingiva
related to changes of facial/lingual tooth position in permanent anterior teeth of
children: A 2-year longitudinal study." Journal of clinical periodontology 20(3): 219-
224,

Baccetti, T. (1995). "A controlled study of associated dental anomalies.” Angle
Orthod.

Baker, D. and G. Seymour (1976). "The possible pathogenesis of gingival recession:
a histological study of induced recession in the rat." Journal of clinical
periodontology 3(4): 208-219.

BALOS, K., et al. (1984). "Farkl1 yontemlerle 6l¢iilen keratinize diseti genisligine ait
degerlerin karsilastirilmas1." Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi 1(1-
2): 36-42.

Batenhorst, K., et al. (1974). "Tissue changes resulting from facial tipping and
extrusion of incisors in monkeys." Journal of periodontology 45(9): 660-668.

Bath, M. and M. J. Fehrenbach (2006). "lllustrated dental embryology, histology, and
anatomy."

53



Baumrind, S., et al. (1996). "The decision to extract: part Il. Analysis of clinicians'
stated reasons for extraction." American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 109(4): 393-402.

Baxter, D. H. (1967). "The effect of orthodontic treatment on alveolar bone adjacent
to the cetnento-enamel junction.” The Angle Orthodontist 37(1): 35-47.

Becker, A. (1995). "In defense of the guidance theory of palatal canine
displacement." The Angle Orthodontist 65(2): 95-98.

Becker, A. (1997). "The Orthodontic Treatment of Impacted Teeth."

Becker, A. (2007). "The orthodontic treatment of impacted teeth, 2nd edt.” London:
Informa Healtcare UK Ltd.

Becker, A., et al. (1999). "The etiology of palatal displacement of maxillary canines."
Clinical orthodontics and research 2(2): 62-66.

Becker, A., et al. (2002). "Maxillary tooth size variation in dentitions with palatal
canine displacement.” The European Journal of Orthodontics 24(3): 313-318.

Becker, A., et al. (1984). "Root length of lateral incisors adjacent to palatally-
displaced maxillary cuspids.” The Angle Orthodontist 54(3): 218-225.

Bedoya, M. M. and J. H. Park (2009). "A review of the diagnosis and management of
impacted maxillary canines.”" The Journal of the American Dental Association
140(12): 1485-1493.

Berglundh, T., et al. (1991). "Periodontal tissue reactions to orthodontic extrusion:
An experimental study in the dog." Journal of clinical periodontology 18(5): 330-
336.

Bernabé, E., et al. (2006). "Dental esthetic self-perception in young adults with and
without previous orthodontic treatment.” The Angle Orthodontist 76(3): 412-416.

n

Bernimoulin, J. P. and Z. Curilovi¢ (1977). "Gingival recession and tooth mobility.
Journal of clinical periodontology 4(2): 107-114.

54



Bimstein, E. and E. Eidelman (1988). "Morphological changes in the attached and
keratinized gingiva and gingival sulcus in the mixed dentition period: A 5-year
longitudinal study." Journal of clinical periodontology 15(3): 175-179.

Bosnjak, A., et al. (2002). "The width of clinically-defined keratinized gingiva in the
mixed dentition." Journal of dentistry for children 69(3): 266-270.

Bowers, G. M. (1963). "A study of the width of attached gingiva." The Journal of
Periodontology 34(3): 201-2009.

Boyd, R. L. (1978). "Mucogingival considerations and their relationship to
orthodontics." Journal of periodontology 49(2): 67-76.

Brandt, S. and G. R. Safirstein (1975). "Different extractions for different
malocclusions.” American journal of orthodontics 68(1): 15-41.

Brin, 1., et al. (1986). "Position of the maxillary permanent canine in relation to
anomalous or missing lateral incisors: a population study.” The European Journal of
Orthodontics 8(1): 12-16.

Broadbent, H. (1941). "Ontogenic development of occlusion.” Angle Orthod 11:
223-241.

Brown, 1. S. (1973). "The Effect of Orthodontic Therapy on Certain Types of
Periodontal Defects I—Clinical Findings." Journal of periodontology 44(12): 742-
756.

Brunelle, J., et al. (1996). "Prevalence and distribution of selected occlusal
characteristics in the US population, 1988-1991." Journal of Dental Research
75(2_suppl): 706-713.

Burden, D. (1995). "An investigation of the association between overjet size, lip
coverage, and traumatic injury to maxillary incisors." The European Journal of
Orthodontics 17(6): 513-517.

Buschang, P. H. and J. D. Shulman (2003). "Incisor crowding in untreated persons
15-50 years of age: United States, 1988-1994." The Angle Orthodontist 73(5): 502-
508.

Canut, J.-A. (1996). "Mandibular incisor extraction: indications and long-term
evaluation." European journal of orthodontics 18(5): 485-489.

55



Carter, G. A. and J. A. McNamara Jr (1998). "Longitudinal dental arch changes in
adults." American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 114(1): 88-
99.

Chaushu, S., et al. (2009). "Buccal ectopia of maxillary canines with no crowding."
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 136(2): 218-223.

Chaushu, S., et al. (2003). "Tooth size in dentitions with buccal canine ectopia.” The
European Journal of Orthodontics 25(5): 485-491.

Coatoam, G. W., et al. (1981). "The width of keratinized gingiva during orthodontic
treatment: its significance and impact on periodontal status." Journal of
periodontology 52(6): 307-313.

Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioural sciences. Hillsdale,
NJ: Laurence Erlbaum Associates, Inc.

Cooke, J. and H.-L. Wang (2006). "Canine impactions: incidence and management.”
International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry 26(5).

Creekmore, T. D. (1997). "Where teeth should be positioned in the face and jaws and
how to get them there." Journal of clinical orthodontics: JCO 31(9): 586-608.

De Castro, N. (1974). "Second-premolar extraction in clinical practice.” American
journal of orthodontics 65(2): 115-137.

de Trey, E. and J. P. Bernimoulin (1980). "Influence of free gingival grafts on the
health of the marginal gingiva." Journal of clinical periodontology 7(5): 381-393.

Dewel, B. (1955). "Second premolar extraction in orthodontics: principles,
procedures, and case analysis.” American journal of orthodontics 41(2): 107-120.

Dimberg, L., et al. (2015). "The impact of malocclusion on the quality of life among
children and adolescents: a systematic review of quantitative studies.” European
journal of orthodontics 37(3): 238-247.

Dimberg, L., et al. (2015). "Prevalence and change of malocclusions from primary to
early permanent dentition: a longitudinal study." The Angle Orthodontist 85(5): 728-
734.

56



Dorfman, H. S. (1978). "Mucogingival changes resulting from mandibular incisor
tooth movement." American journal of orthodontics 74(3): 286-297.

Dorfman, H. S., et al. (1980). "Longitudinal evaluation of free autogenous gingival
grafts.” Journal of clinical periodontology 7(4): 316-324.

Embryology, I. D. (2011). Histology, and Anatomy, Bath-Balogh and Fehrenbach,
Elsevier.

Engelking, G. and B. U. Zachrisson (1982). "Effects of incisor repositioning on
monkey periodontium after expansion through the cortical plate.” American journal
of orthodontics 82(1): 23-32.

Ericsson, 1. and J. Lindhe (1984). "Recession in sites with inadequate width of the
keratinized gingival An experimental study in the dog." Journal of clinical
periodontology 11(2): 95-103.

Farnoush, A. and S. Schonfeld (1983). Rationale for mucogingival surgery: A
critique and update. The Journal of the Western Society of
Periodontology/Periodontal abstracts.

Fleming, P. S., et al. (2009). "Influence of radiographic position of ectopic canines
on the duration of orthodontic treatment." The Angle Orthodontist 79(3): 442-446.

Forsberg, C. and G. Tedestam (1993). "Etiological and predisposing factors related
to traumatic injuries to permanent teeth." Swedish dental journal 17(5): 183-190.

Freedman, A. L., et al. (1992). "A 10-year longitudinal study of untreated
mucogingival defects." Journal of periodontology 63(2): 71-72.

Gorman, W. J. (1967). "Prevalence and etiology of gingival recession." The Journal
of Periodontology 38(4): 316-322.

Gottsegen, R. (1954). "Frenum position and vestibule depth in relation to gingival
health.” Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology 7(10): 1069-1078.

Graber LW, V. R. J., Vig KW (2005). "Orthodontics: current principles and
techniques.” Elsevier Moshy.

Greene, A. H. (1962). "A study of the characteristics of stippling and its relation to
gingival health." The Journal of Periodontology 33(2): 176-182.

57



Hannuksela, A. (1977). "The prevalence of malocclusion and the need for
orthodontic treatment in 9-year old Finnish schoolchildren.” Proceedings of the
Finnish Dental Society. Suomen Hammaslaakariseuran toimituksia 73(1): 21-26.

Helm, S. (1968). "Malocclusion in Danish children with adolescent dentition: an
epidemiologic study.” American journal of orthodontics 54(5): 352-366.

Helm, S., et al. (1985). "Psychosocial implications of malocclusion: a 15-year
follow-up study in 30-year-old Danes." American journal of orthodontics 87(2): 110-
118.

Hilming, F. and P. Jervoe (1970). "Surgical extension of vestibular depth. On the
results in various regions of the mouth in periodontal patients.” Tandlaegebladet
74(3): 329-343.

Hirschfeld, 1. (1923). "A study of skulls in the American Museum of Natural History
in relation to periodontal disease." Journal of Dental Research 5(4): 241-265.

Holmes, H. D., et al. (2005). "Augmentation of faciolingual gingival dimensions
with free connective tissue grafts before labial orthodontic tooth movement: an
experimental study with a canine model." American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 127(5): 562-572.

Hom, B. M. and P. K. Turley (1984). "The effects of space closure of the mandibular
first molar area in adults." American journal of orthodontics 85(6): 457-469.

Huggins, D. and L. McBride (1978). "The eruption of lower third molars following
the loss of lower second molars: a longitudinal cephalometric study." British journal
of orthodontics 5(1): 13-20.

Ingber, J. S. (1974). "Forced eruption: Part I. A method of treating isolated one and
two wall infrabony osseous defects-rationale and case report." Journal of
periodontology 45(4): 199-206.

Ingber, J. S. (1976). "Forced eruption: part 1. A method of treating nonrestorable
teeth—periodontal and restorative considerations.” Journal of periodontology 47(4):
203-216.

Jacoby, H. (1983). "The etiology of maxillary canine impactions.” American journal
of orthodontics 84(2): 125-132.

58



Jarvinen, S. (1979). "Traumatic injuries to upper permanent incisors related to age
and incisal overjet: a retrospective study.” Acta Odontologica Scandinavica 37(6):
335-338.

Josefsson, E., et al. (2010). "Self-perceived orthodontic treatment need and
prevalence of malocclusion in 18-and 19-year-olds in Sweden with different
geographic origin." Swedish dental journal 34(2): 95-106.

Kajiyama, K., et al. (1993). "Gingival reactions after experimentally induced
extrusion of the upper incisors in monkeys." American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 104(1): 36-47.

Kapur, K., et al. (1963). "A comparative study of the enzyme histochemistry of
human edentulous alveolar mucosa and gingival mucosa.” Periodontics 1: 137-141.

Karring, T., et al. (1982). "Bone regeneration in orthodontically produced alveolar
bone dehiscences." Journal of Periodontal research 17(3): 309-315.

Kenealy, P., et al. (1989). "An evaluation of the psychological and social effects of
malocclusion: some implications for dental policy making." Social Science &
Medicine 28(6): 583-591.

Kennedy, J. E., et al. (1985). "A longitudinal evaluation of varying widths of
attached gingiva." Journal of clinical periodontology 12(8): 667-675.

Kim, D. M. and R. Neiva (2015). "Periodontal soft tissue non-root coverage
procedures: A systematic review from the AAP regeneration workshop." Journal of
periodontology 86: S56-S72.

Kleinheinz, J., et al. (2005). "Vascular basis of mucosal color." Head & face
medicine 1(1): 1-7.

Kohavi, D., et al. (1984). "Periodontal status following the alignment of buccally
ectopic maxillary canine teeth.” American journal of orthodontics 85(1): 78-82.

Koke, U., et al. (2003). "A possible influence of gingival dimensions on attachment
loss and gingival recession following placement of artificial crowns.” International
Journal of Periodontics & Restorative Dentistry 23(5).

Kokich, V. G. and P. A. Shapiro (1984). "Lower incisor extraction in orthodontic
treatment: four clinical reports.” The Angle Orthodontist 54(2): 139-153.

59



Krishnan, V., et al. (2007). Gingiva and orthodontic treatment. Seminars in
Orthodontics, Elsevier.

Lang, N. P. and H. L6e (1972). "The relationship between the width of keratinized
gingiva and gingival health.” Journal of periodontology 43(10): 623-627.

Langberg, B. J. and S. Peck (2000). "Tooth-size reduction associated with occurrence
of palatal displacement of canines.” The Angle Orthodontist 70(2): 126-128.

Lindhe, j., et al. (2015). periodontal dokularin anatomisi. Klinik periodontoloji ve dis
hekimliginde implant uygulamalari. J. Lindhe and N. P. Lang. 1: 6-7.

Little, R. M. (1975). "The irregularity index: a quantitative score of mandibular
anterior alignment." American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
68(5): 554-563.

Little, R. M., et al. (1988). "An evaluation of changes in mandibular anterior
alignment from 10 to 20 years postretention.” American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 93(5): 423-428.

Liu, Z., et al. (2009). "The impact of malocclusion/orthodontic treatment need on the
quality of life: a systematic review." The Angle Orthodontist 79(3): 585-591.

Lozdan, J. and C. Squier (1969). "The histology of the muco-gingival junction."
Journal of Periodontal research 4(2): 83-93.

Ma, W., et al. (2014). "Perceptions of dental professionals and laypeople to altered
maxillary incisor crowding." American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 146(5): 579-586.

Mantzikos, T. and 1. Shamus (1997). "Forced eruption and implant site development:
soft tissue response.” American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
112(6): 596-600.

Marques, L. S., et al. (2009). "Factors associated with the desire for orthodontic
treatment among Brazilian adolescents and their parents.” BMC Oral Health 9(1): 34.

Maynard Jr, J. G. and C. Ochsenbein (1975). "Mucogingival problems, prevalence
and therapy in children.” Journal of periodontology 46(9): 543-552.

60



McComb, J. L. (1994). "Orthodontic treatment and isolated gingival recession: a
review." British journal of orthodontics 21(2): 151-159.

Merrifield, L. (1978). "Differential diagnosis with total space analysis.” J Charles
Tweed Found 6: 10-15.

Miyasato, M., et al. (1977). "Gingival condition in areas of minimal and appreciable
width of keratinized gingival." Journal of clinical periodontology 4(3): 200-209.

Moriarty, J. (1996). "Mucogingival considerations for the orthodontic patient."”
Current opinion in periodontology 3: 97-102.

Mossey, P., et al. (1994). "The palatal canine and the adjacent lateral incisor: a study
of a west of Scotland population.” British journal of orthodontics 21(2): 169-174.

Nabers, C. L. (1954). "Repositioning the attached gingiva." The Journal of
Periodontology 25(1): 38-39.

Newman, G. V., et al. (1994). "Mucogingival orthodontic and periodontal problems."
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 105(4): 321-327.

Newman, M. G., et al. (2011). Carranza's clinical periodontology, Elsevier health
sciences.

Ngan, P. W., et al. (1991). "Grafted and ungrafted labial gingival recession in
pediatric orthodontic patients: effects of retraction and inflammation.” Quintessence
international 22(2).

Oliver, R., et al. (1989). "Morphology of the maxillary lateral incisor in cases of
unilateral impaction of the maxillary canine.” British journal of orthodontics 16(1):
9-16.

Ong, H. B. and M. G. Woods (2001). "An occlusal and cephalometric analysis of
maxillary first and second premolar extraction effects.” The Angle Orthodontist
71(2): 90-102.

Oppenheim, A. (1940). "Atrtificial elongation of teeth." American Journal of
Orthodontics and Oral Surgery 26(10): 931-940.

Orban, B. (1948). "Clinical and histologic study of the surface characteristics of the
gingiva." Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology 1(9): 827-841.

61



Orban, B. (1955). "Oral histology and embryology.” South Med J. .

Paquette, D. E., et al. (1992). "A long-term comparison of nonextraction and
premolar extraction edgewise therapy in “borderline” Class II patients." American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 102(1): 1-14.

Parfitt, G. and 1. Mjor (1964). "A clinical evaluation of local gingival recession in
children.” J Dent Child 31: 257-262.

PEARSON, L. E. (1978). "Vertical control in treatment of patients having backward-
rotational growth tendencies.” The Angle Orthodontist 48(2): 132-140.

Peck, S., et al. (1996). "Prevalence of tooth agenesis and peg-shaped maxillary
lateral incisor associated with palatally displaced canine (PDC) anomaly." American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 110(4): 441-443.

Pikdoken, L., et al. (2009). "Editor's Summary, Q & A, Reviewer's Critique:
Gingival response to mandibular incisor extrusion." American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 135(4): 432. e431-432. e436.

Potashnick, S. and E. Rosenberg (1982). "Forced eruption: principles in periodontics
and restorative dentistry." The Journal of prosthetic dentistry 48(2): 141-148.

Proffit, W. (2007). The second stage of comprehensive treatment. Contemporary
orthodontics, Moshby, St. Louis, MO: 577-601.

Proffit, W., et al. (2014). Contemporary Orthodontics, Elsevier Health Science.

Proffit, W. R., et al. (1998). "Prevalence of malocclusion and orthodontic treatment
need in the United States: estimates from the NHANES 111 survey." The International
journal of adult orthodontics and orthognathic surgery 13(2): 97-106.

Ribarevski, R., et al. (1996). "Consistency of orthodontic extraction decisions.” The
European Journal of Orthodontics 18(1): 77-80.

Richardson, M. E. and A. Richardson (1993). "Lower third molar development
subsequent to second molar extraction.” American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 104(6): 566-574.

62



Sachan, A. and T. Chaturvedi (2012). "Orthodontic management of buccally erupted
ectopic canine with two case reports.” Contemporary clinical dentistry 3(1): 123.

SAKUDA, M. (1976). "Changes in crowding of teeth during adolescence and their
relation to the growth of the facial skeleton." Trans Eur Orthod Soc 1976: 93-104.

Sandler, P. J., et al. (2000). "For four sixes." American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 117(4): 418-434.

Sanz, M. and C. Martin (2015). "Periodontal Olarak Riskli Hastalarda Dis Hareketi."

Shaw, W., et al. (1991). "Quality control in orthodontics: risk/benefit
considerations." British dental journal 170(1): 33-37.

Sheats, R., et al. (1998). "Occlusal traits and perception of orthodontic need in eighth
grade students." The Angle Orthodontist 68(2): 107-114.

Singh, G. and T. Juneja (2007). "Methods of gaining space.” Singh G. Textbook of
Orthodontics. 2nd ed. Jaypee Brothers Medical Publishers. New Delhi, India: 232-
241.

Smith, D. (1958). "The eruption of third molars following extraction of second
molars.” Dental Pract 8: 292-294.

Sperry, T. P., etal. (1977). "The role of dental compensations in the orthodontic
treatment of mandibular prognathism.” The Angle Orthodontist 47(4): 293-299.

STERN, N. and A. BECKER (1980). "Forced eruption: biological and clinical
considerations.” Journal of oral rehabilitation 7(5): 395-402.

Svedstrom-Oristo, A.-L., et al. (2009). "Acceptability of dental appearance in a
group of Finnish 16-to 25-year-olds." The Angle Orthodontist 79(3): 479-483.

Taghavi Bayat, J., et al. (2013). "Daily life impact of malocclusion in Swedish
adolescents: a grounded theory study." Acta Odontologica Scandinavica 71(3-4):
792-798.

Tanne, K., et al. (1987). "Three-dimensional finite element analysis for stress in the
periodontal tissue by orthodontic forces." American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 92(6): 499-505.

63



Ten Cate, A. (1963). "The distribution of acid phosphatase, non-specific esterase and
lipid in oral epithelia in man and the macaque monkey." Archives of oral biology
8(6): 747-753.

Tenenbaum, H. and M. Tenenbaum (1986). "A clinical study of the width of the
attached gingiva in the deciduous, transitional and permanent dentitions." Journal of
clinical periodontology 13(4): 270-275.

Thilander, B. and N. Myrberg (1973). "The prevalence of malocclusion in Swedish
schoolchildren.” European Journal of Oral Sciences 81(1): 12-20.

Thilander, B., et al. (2001). "Prevalence of malocclusion and orthodontic treatment
need in children and adolescents in Bogota, Colombia. An epidemiological study
related to different stages of dental development.” European journal of orthodontics
23(2): 153-168.

Thilander, B. and S. Skagius (1970). Orthodontic sequelae of extraction of
permanent first molars. A longitudinal study. Report of the congress. European
Orthodontic Society.

Travess, H., et al. (2004). "Orthodontics. Part 8: extractions in orthodontics.” British
dental journal 196(4): 195-203.

Trevisi, H. and R. C. T. Zanelato (2011). State-of-the-Art Orthodontics E-Book:
Self-Ligating Appliances, Miniscrews and Second Molars Extraction, Elsevier
Health Sciences.

Turner, R. A. (2007). "Quantitative Analysis of First-versus Second-Premolar
Extraction Effects in Orthodontic Treatment."

Vaden, J. L., et al. (1997). "Relapse revisited." American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics 111(5): 543-553.

Vaden, J. L. and H. E. Kiser (1996). "Straight talk about extraction and
nonextraction: a differential diagnostic decision." American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics 109(4): 445-452.

Vincent, J. W., et al. (1976). "Assessment of attached gingiva using the tension test
and clinical measurements." Journal of periodontology 47(7): 412-414,

64



Wedrychowska-Szulc, B. and M. Syrynska (2010). "Patient and parent motivation
for orthodontic treatment—a questionnaire study." The European Journal of
Orthodontics 32(4): 447-452.

Weinmann, J. P., et al. (1959). "Occurrence and role of glycogen in the epithelium of
the alveolar mucosa and of the attached gingiva." American Journal of Anatomy
104(3): 381-402.

Wennstrom, J. (1990). "The significance of the width and thickness of the gingiva in
orthodontic treatment.” Deutsche zahnarztliche Zeitschrift 45(3): 136-141.

Wennstrom, J., et al. (1982). "The role of keratinized gingiva in plaque-associated
gingivitis in dogs." Journal of clinical periodontology 9(1): 75-85.

Wennstrom, J. L. (1996). Mucogingival considerations in orthodontic treatment.
Seminars in orthodontics, Elsevier.

Wennstrom, J. L., et al. (1987). "Some periodontal tissue reactions to orthodontic
tooth movement in monkeys." Journal of clinical periodontology 14(3): 121-129.

Wilson, H. (1971). "Extraction of second permanent molars in orthodontic
treatment.” The Orthodontist 3(1): 18-24.

Zawawi, K. H. and M. S. Al-Zahrani (2014). "Gingival biotype in relation to
incisors’ inclination and position." Saudi medical journal 35(11): 1378.

Zhylich, D. and S. Suri (2011). "Mandibular incisor extraction: a systematic review
of an uncommon extraction choice in orthodontic treatment." Journal of Orthodontics
38(3): 185-195.

Zilberman, Y., et al. (1990). "Familial trends in palatal canines, anomalous lateral
incisors, and related phenomena.” The European Journal of Orthodontics 12(2): 135-
139.

Ziskind, D., et al. (1998). "Forced eruption technique: rationale and clinical report.”
Journal of Prosthetic Dentistry 79(3): 246-248.

65



9. 0ZGECMIi

S

Kisisel Bilgiler
Adi Hiseyin Egemen Soyadi Kilig
Dogum Yeri Dogum Tarihi
Uyrugu Telefon
E-mail

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih

Doktora/Uzmanhk Marmara Universitesi 2021
Yiksek Lisans Ankara Universitesi 2015
Lisans Ankara Universitesi 2015

Is Deneyimi
Gorevi Kurum Sure
Arastirma Gorevlisi | Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi | 2017-2021
Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama | Konusma Yazma
Ingilizce Iyi Iyi iyi

Yabanci Dil Sinav Notu

TIPDIL 86,25

Bilgisayar Bilgis

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office

Iyi

66




EK 1. Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay Raporu

T.C.
MARMARA UNIVERSITESI
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Projenin Adr: “Ektopik kaninlerin ortodontik tedavi sonrasi diseti yiiksekliginin degerlendirilmesi"
Proje yiiriitiiciisii: Dr. Ogr. Uyesi Yasemin Bahar Acar
Projedeki Arastiricilar: Ars. Gor. Dt. Hiiseyin Egemen Kilig
Onay tarihi ve say1s1:05.11.2020, 2020/77
Saymn: Dr. Ogr. Uyesi Yasemin Bahar Acar

2020-456 Protokol nolu “Ektopik kaninlerin ortodontik tedavi sonrasi diseti yiiksekliginin
degerlendirilmesi" isimli retrospektif aragtirmaniz Marmara Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik kurulu
tarafindan incelenmis ve etik yénden uygunluguna karar verilmistir.

Adi Soyadi

Prof. Dr. Nimet Gengoglu

Prof. Dr. ilknur Tanboga

Prof. Dr. Ali Recai Mentes

Prof. Dr. Ahu Acar

Prof. Dr. Ziihre Hale Cimilli

Dog. Dr. Buket Evren

Prof. Dr. Sebnem Er¢alik Yalginkaya

Prof. Dr. Filiz Onat

Prof. Dr. Afife Binnaz Hazar Yorug

Dr. Zerrin Kursun
“Dr. Ogr. Uyesi G. Hale Ozcomert Cogkun

Dr. Ogr. Uyesi Gediz Kocabas

Dr. Ogin;esil 'H. Selin Yildirm

Nuri Sertag Sirma (sivil liye)

- . g Marmara Universitesi 0(212) 246 52 47 (Faks) dishekimligi@marmara.edu.tr
EFQME :-;EUA I Nisantagi Kampusu Dig 0(212)2319120 http://dental. marmara.edu.tr

. e Hekimligi Fakilltesi 34365 )

Sk Nisantas1 /Sisli/lSTANBUL Ayrintli bilgi igin: - 1.SOYADI Unvan

67



