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KONJENITAL MAKSILLER LATERAL Di$ EKSIKLIGINDE MIiNiViDA
DESTEKLI 2 FARKLI TOTAL MESIALIZASYON PROTOKOLUNUN SONLU
ELEMANLAR ANALIZi iLE INCELENMESI

OZET

Amagc: Konjenital bilateral eksik maksiller lateral dis vakalarinda iki farkli total
mezializasyon yonteminin dentoalveolar yapilarda neden oldugu kuvvet ve stres

dagilimlarini sonlu elemanlar analizi yontemi ile incelemek.

Materyal ve Metot: Sonlu elemanlar analizinden yararlanilarak iki farkli modelleme
yapildi. Her iki modelde de mini vidalar palatinal bolgeye yerlestirildi. Birinci modelde
transpalatal arktan mini vidalara zincir elastik yardimi ile 450 gr kuvvet uygulandi.
Ikinci modelde ise, santral disler ile minividalar minimum ankraj apareyi yardimiyla
birlestirildi ve ark teli {izerinden tiim dislere elastik zincir yardimiyla 450 gr kuvvet
uygulandi. Modellerden; Von Mises gerilmesi, maksimum ve minimum asal gerilmeler,

yer degistirme degerleri elde edildi ve karsilastirmali olarak degerlendirildi.

Bulgular: Birinci modelde kullanilan palatal minividalarda, kuvvetin direkt olarak
minividaya uygulanmasindan dolayr boyun kisminda yiiksek Von Mises gerilmesi
izlendi. Ikinci modelde kullanilan minividalara kuvvet direkt uygulanmadig1 i¢in boyun
kisminda birinci modeldeki kadar Von Mises gerilmesi izlendi. Birinci modelde en fazla
hareketi izlenen disler maksiller birinci molarlar iken, ikinci modelde kanin dislerdir.
Ikinci modelde maksiller anterior dislerde elastik zincirin etkisiyle basma ve gekme
gerilimi izlenirken, birinci modelde maksiller anterior dislerde gerilim neredeyse
sifirdir. Transversal ve sagittal diizlemde maksiller dislerde goriilen hareket miktar

ikinci modelde daha fazla iken birinci modelde daha az géruldu.

Sonug: En yiksek gerilmelerin birinci modelde minividalarda, ikinci modelde ise
maksiller anterior dislerde oldugu belirlendi. Birinci modelde birinci molar diglerin,

ikinci modelde ise kanin dislerin en fazla yer degistirdigi goriildii.

Anahtar Kelimeler: Sonlu elemanlar analizi, konjenital lateral dis eksikligi, total

mesializasyon, Minivida, Transpalatal ark



EVALUATION OF TWO DIFFERENT TOTAL MESIALIZATION
PROTOCOLS WITH MINISCREWS SUPPORT IN AGENESIS CONGENITAL
MAXILLARY LATERAL BY FINITE ELEMENT ANALYSIS

ABSTRACT

Aim: To examine the force and stress distributions in the dentoalveolar structures
caused by two different total mesialization methods in congenital bilateral missing
maxillary lateral teeth cases by using finite element analysis method.

Material and Method: Two different models were applied by using finite element
analysis. In both models, miniscrews were placed in the palatal region. In the first
model, 450 gr force was applied to the miniscrews with chain elastic from the
transpalatal arch. In the second model, the central teeth and miniscrews were combined
with the appliance, an elastic chain force of 450 gr was applied to all teeth over the arch
wire. Von Mises stress, maximum and minimum principal stresses, displacement values

were obtained from the models and evaluated comparatively.

Results: Due to the direct application of force to the palatal miniscrews used in the first
model, high Von Mises stress was observed in the neck. Since the force is not directly
applied to the miniscrews used in the second model, the Von Mises stress was not
observed as much as in the first model. In the first model, the teeth with the most
movement are the maxillary first molars, while in the second model, the canine teeth. In
the second model, compression and tensile stress is observed in the maxillary anterior
teeth with the effect of the elastic chain, while the tension in the maxillary anterior teeth
is almost zero in the first model. While the amount of movement seen in the maxillary
teeth in the transversal and sagittal planes is higher in the second model, it is seen less

in the first model.

Conclusion: It was determined that the highest stresses were in the miniscrews in the
first model and in the maxillary anterior teeth in the second model. It was observed that
the first molars were displaced the most in the first model and the canines in the second
model.

Keywords: Finite element analysis, congenital lateral tooth agenesis, total

mesialization, Miniscrew, Transpalatal arch
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1.GIRIS

Konjenital dis eksikligi, herhangi bir nedenden otiirii bir ya da daha fazla disin
olusmamas1 sonucu agizdaki dislerin normal sayisindan daha az olmasi durumudur. Bir
disin agiz boslugunda eriipte olmamasi, radyografide gérinmemesi ve anamnezde

¢ekilmedigi bilgisi mevcutsa bu durum konjenital dis eksikligi olarak tanimlanir (1, 2).

Konjenital dis eksikligi, dis olusumunun erken evrelerinde gergeklesen bir takim
sorunlardan kaynaklanmaktadir (3). Dis eksikligi buyuk olclide genetik faktorlere
baglanmistir (4), ancak dentoalveolar travmalar (5) ve radyasyon tedavisi (6, 7) gibi
cevresel faktorlerden de kaynaklanabilir. Maksiller lateral kesicilerin dental agenezise
yatkinlig1, maksiller arktaki anatomik konumlari ve ayni zamanda kendi siniflarinda

gelisen son dis olmalari ile iliskilendirilmistir (8).

Maksiller lateral dislerin eksikligi, tiim dental anomalilerin yaklasik % 20’sini
temsil eden, maksiller anterior bolgede goriilen en yaygin konjenital dis eksikligi
durumudur (8, 9). Kadinlarda daha yaygin oldugu bulunmustur (10-12). Bilateral
maksiller lateral dis eksikligi durumunun tek tarafli vakalardan daha sik gorildigi
bildirilmektedir (13).

Maksiller bilateral lateral dis eksigi olan hastalar, siklikla gen¢ yasta
yasamlarinin hassas bir doneminde (ergenlik) benlik saygisini ve sosyal iligkilerini (9,
14) etkileyebilecek fonksiyonel ve estetik sorunlarla karsi karsiya kalirlar (15). Dengeli
bir dig yapisinin restorasyonu, kapsamli bir tedavi planmin formiile edilmesiyle
mumkindlr. Maksiller bilateral lateral dis eksigi olan hastalarda optimal estetik,
fonksiyon ve periodontal sagligin olusturulmasi, ¢esitli dis uzmanliklarinin etkilesimini
gerektiren karmasik ve zorlu bir siirectir (8, 16). Ideal olarak tercih edilen tedavi
secenegi, beklenen fonksiyonel ve estetik hedefleri karsilamak igin en az invaziv islemi

iceren se¢enek olmalidir (17).
Bilateral maksiller lateral dis eksikligi tedavisinde iki ana tedavi yontemi vardir:
1. Boslukluklar1 kapatarak kanin disleri lateral dis olarak konumlandirmak,
2. Bosluklar acarak eksik dislerin yerini protetik islemlerle doldurmak (3).

Bosluk kapatma yontemi planlanan hastalarda dikkat edilmesi gereken husus

ankrajdir. Ortodontik tedavinin, basarisint etkileyen faktorlerin basinda ankraj

1



kontroliiniin iyi yapilmasi yer alir (18). Vidalar, geleneksel ortodontik ankraj metotlari
yetersiz kaldiginda alternatif bir uygulama ydntemi olarak kullanilabilir. Ozellikle
ankraj amaciyla kullanilacak olan dental yapilarin yetersiz veya etrafindaki kemigin
istenilen dayaniklilikta olmamasi, agiz dis1 aparey ve elastiklerin kullaniminin hasta

kooperasyonu agisindan zor olmasi, minividalari bir ihtiyag¢ haline getirmektedir (19).

Konjenital maksiller lateral dis eksikligi tedavisinde posterior disleri total olarak
mesialize etmek igin minimum ankraj unitesi kurulur. Ve bu niteyi kurarken palatal

mini vidalardan yararlanilabilir.

Yeterli hayvan veya in-vitro g¢alismalarin olmadigi durumlarda insan
malokliizyonunun biyomekanigi dolayli olarak ¢alisiimaktadir. Sonlu elemanlar analizi
tani, tedavi planlamasi ve retrospektif analizde yardimei olacak klinik bir teknoloji
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sonlu elemanlar, bir yapiy1 olusturan bilesenlerin On
goriilebilir sonlu sayida par¢aya ayrismasi Ve incelenmesi ile yapilan bir analiz tiiriidiir
(20). Bu analiz, ortodontide dis hareketlerinin simiilasyonu, ortodontik apareylerin test
edilmesi ve etki eden kuvvetin sonucunun 6n gorulebilmesi gibi gesitli durumlarda
kullanilabilir (21, 22). Sonlu elemanlar analizinin esas amaci, bir yapida olusan Stres,

gerilim ve sapmalar1 tahmini olarak hesaplamaktir (22).

Sonlu elemanlar analizi, heterojen malzeme 6zellikleri iceren, geometrik olarak
diizgiin bir yapiya sahip olmayan katilara uygulanabilmesi nedeniyle dislerin yapisal
davranigini incelemek igin kullanilan avantajli bir yontemdir (23). Sonlu elemanlar
analizi; ortodontistlere nicel veriler sunarak, dentoalveoler yapilarda olusan fizyolojik
reaksiyonlarin anlasilmasini saglamaktadir (24). Daha 6zgiil olarak bu tiir sayisal
analizler, bireysel dokulardaki reaksiyonlarin ve etkilesimlerin daha iyi anlagilmasina

imkan saglar (25).

Calismamizin amaci; konjenital bilateral maksiller lateral dis eksikligi bulunan
hastada, iki farkli total mesializasyon apareyi kullanilarak gergeklestirilen bosluk
kapatma yontemlerinin; maksillada, palatal mini vidalarda ve dislerde olusturduklar
kuvvet ve stres dagilimlarin1 sonlu elemanlar analizi yontemi ile ayr1 ayri incelemek ve
elde edilen verileri karsilagtirmaktir. Bu amaca yonelik olarak incelenmek istenilen
parametreler; maksiller diglerin mesializasyonunda kullanilacak olan sanal modellerin

ve uygulanacak olan mesializasyon mekaniklerinin dizayn edilmesi, sanal modele



yerlestirilmesi ve sanal ortamda mesializasyon basladiktan sonra olusan stres

bolgelerinin ve yer degistirmelerin sonlu elemanlar analizi ile tespitinin yapilmasidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tammm ve Terminoloji

Konjenital dis eksikligi, herhangi bir nedenden otiirii bir ya da daha fazla disin
olugsmamast sonucu agizdaki dislerin normal sayilarindan daha az olmasi durumudur
(26). Bir disin agiz boslugunda eriipte olmamasi, radyografide goérinmemesi ve
anamnezinde c¢ekilmedigi bilgisi varsa bu durum konjenital dis eksikligi olarak

tanimlanir (1, 2).

Uciincli molar disleri hari¢ tiim daimi disler 13 yasma kadar siirmektedir.
Dolayisiyla, bir gocugun konjenital dis eksikligi agisindan degerlendirilebilmesi igin 12-
14 yasina gelmesi beklenmelidir. Radyografik muayene ile dis eksikligi tanis1 erken
teshis edilebilir. Hastalara dis eksikligi tanis1 koyulurken, klinik muayene ile birlikte

panoromik radyograf almak daha glvenilir sonuglar verir (1, 26).

Yeni dogan ¢ocuktan alinan bir panoromik radyografide siit dislerinin timu ve
daimi birinci biiyiik az1 dislerin tiiberkiilleri gorulebilir. Yirmi dordiincii ayda alinan
panoromik radyografide, premolarlar ve daimi ikinci molarlarin kalsifikasyonu goralir.
Cocuk alt1 yasina bastiginda ise, bitin daimi dis kronlar1 kalsifiye olmaya baslamustir.
Uclincli molar dislerin olusum evreleri cesitlilik gstermekle birlikte; cogunlukla 8-10
yaslar1 arasinda kalsifiye olmaya basladiklar1 radyografta goriinebilir. Uglincii molar
diglerin 14-18 yaslarinda kalsifikasyonu baslayan varyasyonlar1 da gorulebilir (1).
Dislerin gelisimi ve agizda yerlerini almasi uzun bir surectir. Irk, cinsiyet, ailesel ve
bireysel etkenlere bagli olarak bu siirecin uzunlugu farklilik gosterebilir. Ozellikle ikinci
premolar dislerin geg kalsifikasyonu, radyografide ikinci premolarlarin eksik oldugunu
diistindiirebilir (1, 26).

Literatiirde dis eksikligini ifade etmek i¢in kullanilan bir¢ok terim mevcuttur.

Konjenital dis eksikligini ifade etmek i¢in en gok tercih edilen terim hipodontidir (27).

Hipodonti terimi, bir veya birkag¢ dis eksikligini anlatmak igin kullanilir. Daha
fazla dis eksikligi durumu mevcutsa oligodonti terimi kullanilir. Anodonti ise, ok nadir

gorullr ve agizdaki tiim dislerin eksik olmasi durumudur (27).



Literatiirde bu smiflamanin sinirlarini kesin olarak gosteren net bir tanim
bulunmamakla birlikte; son zamanlarda tglnciu molar disler hari¢ tutularak asagidaki

smiflama genel kabul gérmektedir (27):

- Hipodonti: 1-6 disin eksikligi.
- Oligodonti: 6’dan fazla disin eksikligi.

- Anodonti: Dislerin tamaminin eksikligi.

Eksikligi en fazla goriilen disler; kesici disler ve premolar dislerdir. Bu durum

kesici-premolar hipodontisi olarak da adlandirilir (27).

2.2. Goriillme Sikhg:

Hipodonti, siklikla daimi dislenmeyi etkileyen ve ¢ok sik karsimiza ¢ikan dental
anomalilerdir. Hipodontinin goriilme sikligr {izerine farkli calismalar yapilmis ve

popiilasyonlar arasindaki farklar ortaya ¢ikarilmistir.

Avrupa populasyonunda, kadinlarda ve erkeklerde rapor edilen hipodonti
prevalans: sirasiyla % 6.3 ve % 4.6’dir (13). Gelisimsel olarak eksik maksiller lateral
kesici dislerin insidanst % 2’dir (28) ve bilateral dis eksikligi tek tarafli dis
eksikliginden (13) daha sik goriiliir.

Turk populasyonunda yapilmis bir prevelans ¢alismasia gore, toplumumuzda
hipodonti prevelanst % 2.63 iken oligodonti prevelansi ise % 0.13’tur (12). Hipodonti,
toplumumuzda en sik karsimiza ¢ikan dental anomalidir. Eksikligi en ¢ok goriilen disler
ise maksiller lateral kesici dislerdir. Maksiller lateral kesici dis eksikliginin gorilme
prevelanst % 1.74°tlr. Maksiller lateral disleri eksik hastalarin, % 72’sinde bilateral
eksiklik, % 28’inde ise tek tarafli eksiklik mevcuttur (12).

Siit dislerinin hipodonti prevelans: daha diisiiktiir. Ornek olarak Avrupalilarda %
0.4 - 0.9 arasinda iken (28, 29), Japonlarda % 2.4 oldugu bildirilmistir (30). Vakalarin

% 60’1nda siit dislerinde en sik mandibular lateral kesicilerin eksikligi goriiliir (30).

2.3. Etiyoloji

Literatirde dis eksikligi etiyolojisiyle ilgili gesitli teoriler ortaya konulmustur.
Dis eksikligi buyik Olcide genetik faktorlere baglanmistir (4), ancak dentoalveolar

travmalar (5) ve radyasyon tedavisi (6, 7) gibi ¢evresel faktorlerden de kaynaklanabilir.



Dislerin olusumunu arastiran birgok ¢aligma yapilmasina ragmen dis eksikliginin
sebebi kesin olarak belirlenememistir. Deney hayvanlari Uzerinde yapilan arastimalar
sonucunda pek ¢ok genin dis eksikligiyle ilgili oldugu saptanmasina ragmen, insanlarda
nonsendromik ailesel dis agenezisi ile ilgili 3 gen tanimlanmustir. Bunlar; MSX1, PAX9
ve AXIN2’dir (26). Yapilan son ¢alismalar 1s18inda, konjenital dis eksikligi durumunun;
genetik faktorlerin, cevresel faktorlerin ve disin gelisim evresinin kombinasyonundan

etkilenen, multifaktoryel bir durum oldugu anlasilmistir (28).

Dis eksikligi ailesel veya tesadiifen olabildigi gibi sendromla iliskili veya non-
sendromik olabilir. Dis eksikligine neden olan bircok cevresel ve genetik faktor

mevcuttur.

2.3.1. Genetik Faktorler

Yapilan arastirmalarin ¢ogunda, dislerin eksik olma sebebinin, genetik faktorlere
baglandigi ve PAX9 ve MSX1 genlerinde gorilen mutasyonlarin buna neden oldugu
gosterilmistir (31, 32). MSX1 ve PAX9 genleri dislerin olusumunda rol oynayan
genlerdir. Bu genler, dis olusumunun baslangi¢ safhasindan sonra, epitelyal sinyallerin
iletilmesini saglayarak mezensimal dokulara etki ederler (33). Vastardis ve ark. (1996),
ikinci  premolarlari  ve {iglinci molarlar1 olusmamis bireylerde 4 (4pl6)
kromozomundaki MSX1 geninde mutasyon oldugu sonucuna ulasmislardir (34). Bazi
etkilenmis bireylerde, bu dislerin yan1 sira maksiller birinci premolarlar, mandibuler
birinci molarlar, bir veya iki maksiller lateral kesiciler veya bir mandibuler keser dis

eksikligi de goriilmektedir.

Van der Boogart ve ark. (2000), MSX1 geninin, dis eksikligine sebep olmanin
yani sira, dudak damak yarig1 sendromunun cesitli kombinasyonlar ile de iliskili

oldugu sonucuna varmiglardir (35).

14 (14921-913) kromozomunda bulunan PAX9 geninde de mutasyon gorilmesi
sonucu dis eksikligi saptanmistir. Stockton ve ark. (2000), yapmis olduklar1 bir
calismada bu gendeki mutasyonun bir ailede otozomal dominant oligodontiye sebep

oldugu goriilmiistiir (32).

2004 yilinda yapilan bir arastirmada PAX9 ve MSX1 genlerinin diginda, AXIN2
geninin de dislerin olusumunda etkili oldugu ve bu gende olusan mutasyonlarin

konjenital dis eksikligine neden olabilecegi bildirilmistir (36).



Yapilan birgok arasgtirma sonucunda aile hikdyesinde konjenital dis eksikligi
goriilen kisilerde, digerlerine oranla daha sik konjenital dis eksikligi goriildiigii

bildirilmis (26).

2.3.1.1. Sendromlara Bagh Gelisen Konjenital Dis Eksikligi

Sendromlarin ¢ogunda, gesitli organlarin olusum bozukluguyla beraber dental
bulgular da goriilmektedir. Konjenital dis eksikligi de bazi sistemik sendromlar ve
cesitli dental anomalilerle iliskili olabilmektedir. Bu nedenle konjenital dis eksikligi

bulunan bireylerin baska anomaliler agisindan da degerlendirilmesi gereklidir (37).

Dislerde eksiklikle karakterize bir ¢cok sendrom bulunmasma karsin en sik
karsimiza c¢ikan sendromlar: ektodermal displazi, dudak damak yarigi ve down

sendromudur.

Ektodermal displazi; sac, tukrik bezi, tirnak ve dis gibi epidermal olusumlarin,
morfogenez evresinde gelisimin anormal olmasiyla karakterize, gelisimsel bir
bozukluktur (38). Cok fazla c¢esidi olmakla birlikte, 170 farkli tipte gorildigi
bilinmektedir (39). Birgok gene bagli olarak meydana gelebilir ve otozomal dominant
Ozellik gosterebilmektedir. Bu hasta grubunda, tim ektodermal dokular etkilenir ve
bireylerde genellikle konjenital dis eksikligi de goriilmektedir. Siddetli tiirlerinde
agizdaki bitiin dislerin yoklugu (anadonti) ile karsilagilabilir (37). Konjenital dis
eksikligi veya dislerdeki sekil farkliliklari, ektodermal diplazinin ilk belirtisi olabilir
(40).

Konjenital dis eksikliginin en sik goriildiigii hasta grubu, dudak-damak yarigi
hastalaridir (37). Dudak-damak yarig1 bulunan hastalarda, dis eksikligi gorilme sikligi
% 37 olarak bildirilmistir (41). Dudak-damak yarig1 bulunan hastalarda dis eksikligi
gorilme ihtimali yarik hattinin biiyiikligii ile dogru orantilidir (42, 43). Tek tarafli
dudak damak yarig1 hastalarinda, yarik hattinda eksikligi en sik goriilen dis, Ust lateral
kesici distir. Cogu zaman yarik olmayan taraftaki kontralateral diste bu durumdan
etkilenebilir (37).

Down sendromu, viicut hiicrelerindeki kromozom sayisinin normal olmamasi
sonucunda meydana gelen genetik bir anomalidir. Down sendromlu bireyler, 21.

kromozom ¢iftinde fazladan bir kromozom bulunmasi sebebiyle 47 adet kromozoma



sahiptir. Down sendromu gortlen hastalarda biiylime geriligi, zeka geriligi ve bu hasta
grubuna 6zgu fiziksel 6zellikler gorulmektedir (1).

Down sendromlu hastalarda da konjenital dis eksikligi sik gorulen bir durumdur.
Bu hasta grubunda konjenital dis eksikligi goriilme prevelans: % 38.6 (44) ve % 60 (45)
gibi yuksek oranlarda oldugu ve tist lateral kesici dislerin en sik etkilenen dis gurubu
oldugu bildirilmektedir(37, 44).

2007 yilinda yapilan bir ¢calisma sonucuna gore, Down sendromlu hastalarin %

34.69’unda agiz icerisinde hi¢bir disinin olusmadigi (anadonti) bildirilmistir (46).

2.3.2. Cevresel Faktorler

Dis eksikligi biiylik oOlglide genetik faktorlere atfedilmistir (4), ancak
dentoalveolar travmalar (5) ve radyasyon tedavisi (6, 7) gibi cevresel faktorlerden de
kaynaklanabilir. Dis tomurcuklarinin gelisiminin duraksamasinda ¢esitli faktorler etken
olabilir. Bu faktorler arasinda; gebelik ddnemindeki beslenme ve hormonsal
bozukluklar, rubella, sifilis ve rikets enfeksiyonlari, yiiksek ates ve radyoterapi
gosterilebilir (47). Travma, ceneye cerrahi midahale ve siit disinin ¢ekimi de dis

gelisimini durdurabilir.

Literatiirde, hamilelik doneminde kullanilan bazi ilaglarin hipodontiye sebebiyet
verdigini gosteren arastirmalar mevcuttur. 1998 yilinda yapilan bir arastirmaya gore
hamilelik doneminde kullanilan antikonvilsan ilaglarin konjenital dis eksikligine yol

actig1 bildirilmistir (48).

Gelismekte olan dis tomurcuklari, kemoterapi ve radyoterapiden yasa ve doza
bagli olarak etkilenir (49). Malign hastaliklar sebebiyle kiigiik yasta tedavi gdren
cocuklarda; dis olusumunun kesintiye ugramasi, dis koklerinin kisa kalmasi, Kok
ucunun erken kapanmasi, mine hipoplazisi, mikrodonti ve konjenital dis eksikligi gibi
dis anomalileri goriildiigii bildirilmistir (50). Bununla birlikte dental yapilar {izerinde

radyasyonun etkisinin kemoterapotik ajanlardan daha siddetli oldugu gosterilmistir (49).

2.4. Dis Eksigiyle Birlikte Goriilen Dental Anomaliler

Dental anomali gorulen bireylerde, baska bir dental anomali gortilme ihtimali,
popilasyonda ya da kontrol grubunda bulunan baska bir hastaya oranla daha yuksektir.
Konjenital dis eksikligi ile iligkili cok fazla dental anomali bildirilmistir (28, 51).



Bunlar;

¢ Dis formasyonu ve eriipsiyonunda gecikme,

e Kiiciik dis formu (mikrodonti),

¢ Konik kron sekli,

e S{t dislerinin uzamis retansiyonu (persistanst),

e GOmiilii dis (6zellikle maxiller kaninler),

e Ektopik erlipsiyon,

¢ Dislerde malpozisyon,

e Siit molarlarin infrapozisyonu,

e Dislerin kisa koklii olmast,

e Molar taurodontizm,

e Premolarlar ve/veya maksiller lateral kesicilerdeki rotasyonlar,
e Hipokalsifikasyon ve mine hipoplazileri(28, 51).

Mikrodonti, dis eksikligi olan hastada en sik gorulen dental anomalidir (52).
Dislerin normal boyutundan daha kiiciik olmasi durumuna mikrodonti denir. Genel
mikrodonti, konjenital hipopituiterizm, ektodermal displazi ve Down sendromunda
gortlebilen ender bir bulgudur. Lokal mikrodontinin ise goriilme sikligi daha fazladir ve
genellikle hipodonti ile iliskilidir (53).

Gomes ve ark. (54), 1049 ortodontik hastada yaptiklar1 ¢alismada hipodontisi
olanlarin biri hari¢ tiimiinde en az bir dental anomalinin eslik ettigini bildirmislerdir. Bu
dental anomaliler; siit disi persistanst % 30.3, ektopik kanin ertpsiyonu % 25.8,
taurodontizm % 21.2 ve kama seklinde maxiller lateral kesicilerdir % 16.7 (54).

Hipodonti ile kii¢iikk dis formu (mikrodonti) ve palatal olarak yer degistirmis
kanin anomalilerinin genetik olarak birbiriyle iliskili anomaliler olduguna dair

hipotezler vardir (55).



Rune ve Sarnas (56), yapmis olduklar bir ¢alismada konjenital dis eksikligi
olan bireylerde, kontrol grubuna oranla dis gelisim siirecinin gecikmis oldugunu
bildirmisler. Bunlarin yani sira baz1 arastirmacilar da konjenital dis eksikligi goriilen
bireylerin diger dislerinin de normale gére daha kiigiik oldugunu gostermislerdir (52,
57, 58). Bu kiiglilmenin homojen olmadigi, anterior dislerin posterior dislerden daha
cok etkilendigi belirtilmistir. Oligodonti hastalarinda ise dis kii¢likliigii daha belirgin bir
sekilde karsimiza ¢ikmaktadir (57).

Garib ve ark. (26, 51), ikinci premolarlar eksikligi goriilen bireylerde, baska
dislerin eksikligi, mikrodonti, infraokliizyonda kalan siit azilar ve dislerin ektopik
erupsiyonu gibi dental anomalilerin normal populasyona oranla daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Genel populasyon ile karsilastirildiginda, ikinci premolar eksikligi olan
hastalarda maxiller lateral kesicilerin mikrodontisi bes kat daha fazla goérulir. Baccetti
(59), kiigiik veya kama seklindeki lateral Kesicilerin, ikinci premolar dislerin
eksikligiyle iliskili oldugunu bildirmistir. Bu sonuglar dis eksikligi ve mikrodontinin
ayn1 genetik defektin diislik penetransla birlikte farkli ekspresyonlar1 oldugunu gosterir

(51, 60).

2.5. Konjenital Maksiller Lateral Dis Eksikligi

Maksiller lateral kesici dislerin eksikligi, tiim dental anomalilerin yaklasik %
20’sini temsil eden, maksiller anterior bolgede (estetik bolge) en yaygin daimi dis
eksikligi durumudur (8-10). Kadinlarda erkeklere gore daha yaygin oldugu bulunmustur
(10-12) ve bilateral maksiller lateral dis eksikligi durumunun, tek tarafli olgulara gére

daha sik goriildiigi bildirilmistir (13).

Hekimler dis eksikligini biiylik 6l¢iide genetik faktorlere baglamislardir (4),
ancak dentoalveolar travmalar (5) veya radyasyon tedavisi (6, 7, 49) gibi cevresel
faktorlerinde bu duruma katkisi olabilir. Maksiller lateral kesici dislerin dental
agenezise duyarliligi, maksiller arktaki anatomik pozisyonlar1 ve ayni zamanda kendi

smiflarinda (keser disler) gelisen son disler olmasi durumuyla iliskilendirilmistir (8).

Maksiller lateral dislerin eksik olmasi, tedavi ile ya da tedavi olmaksizin
giilimseme estetigini etkileyebilir. Bu hastalar tedavi edilmezse; diastemalar, dislerde
devrilmeler, siit dislerinin agizda tutulmasi ve orta hat sapmasi gibi durumlar karsimiza

cikar (61). Bu ortodonti hastalarinin énemli bir kismi ergenlik déneminde oldugu igin
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tipik olarak hastalarda anksiyete ve belirsizlik mevcuttur. Siklikla, hem hastalar hem de
ebeveynler, miimkiin olmayacak sekilde hizli ve kolay bir ¢6zlim isterler. Bu hastalar
genellikle iyi bir oklizyona sahip olmak yerine giilimseme estetigi ile daha fazla

ilgilenirler (14).

2.6. Konjenital Maksiller Lateral Dis Eksikligi Tedavi Yontemleri

Konjenital maksiller bilateral dislerin eksikligine sahip hastalar, tedavi
planlamasi ve mekanoterapi a¢isindan zor hastalardir (62). Maksiller lateral kesici
dislerin eksikligi, gen¢ hastalarda hem dis estetigini, hem de fonksiyonu etkileyen,
hekimler icin tedavisi zor bir durumdur. Bilateral maksiller lateral kesicilerin

tedavisinde akla iki soru gelmektedir; boslugu agcalim m1 yoksa boslugu kapatalim m1?

Maksiller lateral disleri eksik hastalar, siklikla geng yasta, yasamlarinin hassas
bir doneminde (ergenlik) (63), benlik saygisini ve sosyal iligkilerini etkileyebilecek
fonksiyonel ve estetik sorunlarla kars1 karsiya kalirlar (9, 14). Bu hastalar genellikle
optimal okliizyona sahip olmaktansa, giilimsemelerinin estetigi ile daha fazla

ilgilenirler.

Ideal tedavi yaklasimi igin, titiz ve tutarli bir degerlendirme ile yapilan teshis
protokolii sonrasi tedavi planlamasinin yapilmast gerekir. Son olarak hekim, hasta ve
ailesi arasinda iyi bir iletisim kurulmasi sarttir. Maksiller lateral disleri eksik hastalarda
optimal estetik, fonksiyon ve periodontal sagligin olusturulmasi, c¢esitli dis
uzmanliklarinin etkilesimini gerektiren karmasik ve zorlu bir siirectir (8, 16). Ideal
olarak, tercih edilen tedavi secenegi, beklenen fonksiyonel ve estetik hedefleri

karsilamak i¢in en az invaziv islem ig¢eren segenek olmalidir (17).

2.6.1. Boslugun A¢ilmasi

Eksik maksiller lateral dislerin bosluklarinin tedavisinde alternatif bir tedavi
secenegi de, protetik restorasyonlara uygun bosluk veya bosluklart dizenlemektir.
Bosluk agmak sadece ortodontik tedavi i¢in motive olmus uyumlu hastalar i¢in iyi bir
secenektir. Maksiller lateral bolgedeki boslugu agmak veya diizenlemek, eksik lateral

disin protetik restorasyonlar ile tedavisini miimkiin kilar(3).

Gelecekte yapilacak protezlerin uzun Omiirli olmasi amaciyla kanin
rehberliginin korunmasi veya olusturulmasi biyolojik olarak arzu edilir. Bosluk agmanin

savunuculari, kanin rehberliginin uzun vadede daha elverisli fonksiyonel sonuglara
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sahip oldugunu iddia etmektedirler. Buna ilaveten, protetik olarak yerlestirilmis
laterallerin, kamufle edilmis kaninlerden daha istiin estetige sahip oldugunu
diistinmektedirler (64).

Klinisyenler, maksiller lateral dislerin eksikligi durumunda alan kapatmanin her

zaman miimkiin olmadigini ve alternatif stratejilere ihtiya¢ duyulacagini kabul etmelidir

©)
Bosluk ag¢ilmasi yoluyla daha uygun sonuglar alacagimiz durumlar:
1. Tek tarafli lateral eksikligi olan hastalar,

2. Adeziv koprii planlanmis hastada, destek alinacak dislerin baglanma yiizeyi uygun

degilse,

3. Implant yapilmas: planlanan hastada, eksik lateral kesici dis bolgesinde yeterli kemik

mevcutsa,

4. Blyuk veya diizensiz boyutta bosluklar mevcutsa,

5. Ortodonti i¢cin motivasyonu iyiyse (curiiksiiz ve periodontal sagligi igerir),
6. Diastemal1 dis dizilimi mevcutsa,

7. Simf 111 iskelet profiline sahipse,

8. Kanin dislerin sekli ve boyutu kamuflaj i¢in elverissiz ise boslugun acilmasi daha

uygundur (3).

2.6.1.1. Bosluk Acma Yonteminin Avantajlari

Maksiller lateral kesici disler i¢in bosluk agilarak kanin ve birinci premolar
digler arasindaki ideal kontak iliskisi ile kanin rehberligi korunur. Bu durum hem
fonksiyonel hem de oklizal iliski agisindan bir avantaj olarak goriiliir. Tiim disler, dogal

morfolojileri ile dental ark igerisinde dogal konumlarinda muhafaza edilirler (65-67).

Tedavi plan1 sadece tek dis implantini igeriyorsa, disler tamamen orijinal
hallerini korurlar. Son olarak, ortodontik tedavi ile bosluk agmak, bosluk kapatmanin

aksine genellikle daha kisa siirede tamamlanir (67).
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2.6.1.2. Bosluk A¢gma Yonteminin Dezavantajlari

Bu tedavi segeneginin en biiyiikk dezavantaji, estetik olarak dis ve dis eti
renginin, kontur ve marjin seviyelerinin kontroliiniin zor oldugu kritik bolgede hastanin
Omir boyu protez kullanmak zorunda olmasidir (67-70). Ayrica ortodontik tedavi
bittiginde hastanin tedavisi tamamlanmis sayilmaz. Ozellikle biiyiime gelisimi devam
eden hastalarda, hastanin iskeletsel blyimesi ve dis siirmesi tamamlanana kadar yer
tutucularla bosluklarin  uzun siireli korunmasi gerekmektedir. Ayrica kalici
restorasyonlar ve bu restorasyonlarin émiir boyu bakimi i¢in yapilan tiim ek masraflar
da dezavantaj olarak kabul edilir(70, 71).

2.6.2. Boslugun Kapatilmasi

Boslugun ortodontik yollarla kapatilmasi, restoratif yikid minimize edebilir,
periodontal sagligi korur ve mikemmel estetik sonuglara ulasilabilir. Baz1 ¢alismalar

estetik sonuglarin boslugun agilmasindan daha iyi oldugunu bildirmistir (72, 73).

Bazi klinisyenler ‘ultra-ince’ veneerleri, kanin disleri gizlemek igin
kullanilmasimi savunurlar. Veneer restorasyonlar daha basarili estetik sonuglara
ulasmamizi saglasalar da, boslugun kapatilmasi igin temel bir tartismayi baltalarlar (74).
Bosluk kapatmada protetik restorasyon ihtiyact ve invaziv islemler minimum seviyede
olmalidir. Digeti olgunlagmasi tamamlanana kadar rutin olarak veneer restorasyonlar
onerilmemektedir (3). Ortodonti ve restoratif tedavinin isbirligi yaklasimi, bosluk
kapatma vakalarinin zor oldugu durumlarda, multidisipliner planlama ile basarili ve
ongorulebilir sonuclar icin zorunludur. Prensip olarak, boslugun kapatilmasi segenegi
uzun vadeli bir restoratif ylikten kaginmaktir. Ortodontik olarak bosluk kapatarak tedavi
etme yontemi, dis hareketinin tamamlanmasindan sonra bazi  restoratif
modifikasyonlarin gerekli olabilecegi gbéz Oniinde bulundurularak, birincil tedavi

secenegi olarak kabul edilmelidir (3).

Bosluk kapatmasi yoluyla daha uygun sonuglar alacagimiz durumlar:

1. Bosluk kiiciik ise,

2. Ortodonti icin motivasyonu iyiyse (¢lriksiz ve periodontal saglig1 igerir),
3. Olumlu bir iskelet profili mevcut ise (6rnegin Sinif I Bélim 1),

4. Caprasiklik varsa,
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5. Bilateral lateral kesici dislerin eksikligi varsa,
6. Kamuflaj i¢in uygun kanin dis estetigi (renk, sekil, dis eti yiiksekligi) varsa,
7. Giiliimseme hatt1 yiiksekse,

8. Adeziv protetik restorasyonlar icin uygun olmayan kucik kaninler mevcutsa

boslugun kapatilmasi daha uygundur (3).

Bilateral lateral kesici dis eksikliginde, mevcut kanin disler laterale
benzetilmeye uygunsa, boslugun kapatilmasi tercih edilir. Tek tarafl lateral eksikliginde
boslugu kapatma ve estetik bir sonug elde etmek zordur. Mevcut laterale kiyasla, kanin
disin; boyut, sekil ve rengindeki farklilik nedeniyle, simetrik, estetik bir sonug elde
etmek daha zor olabilir. Mevcut lateral kesici dis ayrica Onemli restorasyon

gerektirebilir.

2.6.2.1.Kanin Dis Kamuflajx

Kanin disin kamuflaj i¢in uygunlugunu degerlendirirken bakilmasi gereken dort

temel husus vardir (3):
Renk

Maksiller anterior disler arasindaki renk uyumunun varligi, hastanin estetik
algisi tizerinde dnemli rol oynamaktadir (75). Kanin dislerin renk tonu, lateral dislerden
farklidir. Parlaklik ve renk yogunlugu acgisindan belirgin farkliliklara sahiptir.
Ortodontistlerin boslugun acilmasina ya da kapanmasina karar verirken bu renk
uyumsuzluguna dikkat etmeleri gerekir (14). Minimal invaziv dis hekimligi,

uygulanacak tedavinin temel dayanagi olmalidur.

Kanin dislerin renk tonu olarak lateral dislere benzemesi i¢in kanin dislere
beyazlatma islemi uygulanabilir. Santral kesici dislerin istenmeyen beyazlamasini
Onlemek i¢in tek dis beyazlatma yontemleri tercih edilir. Beyazlatma islemi birkag
haftadan daha fazla siirebilecegi i¢in hastalar bilgilendirilmeli ve onaylar1 alinmalidir.
Ergenlik donemindeki hastalar icin, Genel Dis hekimligi Konseyi (GDC) kilavuzu %
0.1-6 hidrojen peroksit iceren driinlerin, 18 yasin altindaki hastalarda yalnizca ‘hastalig
tedavi etmek veya onlemek amaciyla’ kullanilabilecegini belirtmektedir (76). Kanin dis

kamuflajinin olumsuz estetigi ve renk farkliligi, ergenler iizerinde bir takim olumsuz
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psikososyal etkilere neden olabilir (64). Estetik olmayan, kamufle edilmis kanin disleri

tedavi etmek icin beyazlatma yonteminin kullanimi, bu problemleri ortadan kaldirabilir.
Uzunluk ve genislik

Kanin disleri, lateral ve santral kesici dislerden daha genis ve daha uzundur.
Ortodontik tedavi sirasinda, santral kesici disten biraz daha dar bir disi hedefleyen ideal
bir son nokta ile interproksimal rediiksiyon yapilabilir. Ortodontist, lateral disin gingival
hattin1 santral kesici disin gingival hattindan yaklasitk 1 mm altinda olacak sekilde
duzeltmeyi amaglamalidir (4). Kanin disin insizal kenarini, santral kesici disten 6nemli
Olgiide daha asagida birakabilir. Dis kiitlesel olarak hareket ettikge ortodontistin
kaninlerin tlberkulunu torpilemesi gerekebilir. Onerilen lateral kesici dis seviyesi,

santral kesici dis seviyesinin biraz altinda olmalidir.
Sekil

Kanin disler, lateral kesicilere gore her zaman daha sivri bir yapiya sahiptir.
Bunun duzeltilmesi, mesial ve distal insizyon kdselerine dogrudan kompozit dolgu
eklenmesi ve sivri ucun torpulenmesi ile mimkindir. Kompozit, bukkal olarak
kaplamadan once ideal palatal konturu saglayan bir matris olusturmak igin teshis mumu

kullanilmasi isleri kolaylastirilabilir.
Birinci Premolar

Bosluk kapatma tedavisinde, birinci premolar disler kanin dislerin yerini
alacaktir. Birinci premolar dislerin palatal tiiberkiiliine sahip olmasi ve kanin dislerinden
daha dar olmasi bir takim diizenlemelerin gerekliligini beraberinde getirir. Bu, palatal
tiberkulin hafif bir sekilde asindirilmasi kadar basit olabilir, ancak kanin dislerin
mesio-distal geniglikleri birinci premolardan fazladir. Birinci premolar digin mesio-
bukkal kismima kompozitin eklenmesi, kanin disin konturunu kopyalamak igin gerekli
olabilir (77).

2.6.2.2.Giliimseme Hatt1

Eksik lateral dislerin tedavisinde dikkat edilmesi gereken bir diger durum ise
giilimseme hattidir. Giiliimseme hatt1 yiksek olan bir hastada, anterior bolgede diseti
seviyesi daha fazla gorinmektedir. Bu hastalar, estetik olarak daha gekici goriinim

sagladig1 icin, bosluk kapatma yontemi ile tedavi edilmelidir.
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Ozellikle genc hastalarda, konjenital cift tarafli lateral dislerin eksikligi
tedavisinde boslugun ag¢ilip implant tedavisi uygulanmasi uygun goriilmemektedir.
Anterior bolgeye yerlestirilen implantlar giilimseme hatt1 yiliksek hastalarda bir takim
estetik problemlere sebep olabilir. Bu hasta grubunda, bosluk kapatilmasi ile estetik
bolgede wuzun sureli okluzal, gingival ve periodontal sonuglara ulasabilecegi

caligmalarda gosterilmistir (14, 16, 70, 78).

2.6.2.3. Bosluk Kapatilmasinin Ortodontik Yonleri

Konjenital ¢ift tarafli maksiller lateral dislerin eksikligi tedavisinde, kanin disleri
mesialize ederek bosluk kapatma islemi genellikle sabit apareyler ile saglanir.
Ekstraoral apareyler de mesializasyon hareketi i¢in kullanilabilir, ancak kullaniminin
hasta agisindan zor olmasi ve pratik olmamasi nedeni ile ¢ok tercih edilmezler.
Boslugun kapatilmasi yontemi, genellikle intramaksiller yaylarin, elastik zincirin,

intermaksiller elastiklerin ve minividalarin kullanimini igerir.

Elastomerik zincirler dis hekimligi meslegine 1960’larda tanitilmis ve birgok
ortodontik uygulamanin ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir. Kanin dislerin
retraksiyonu, diastemalarin kapatilmasi, orta hat kaydirma, rotasyon diizeltme hareketi
gibi bircok ortodontik degisimde, hafif ve siirekli kuvvetler olusturmak icin
kullanilmaktadirlar (79).

Elastomerik zincirler; ucuzdur ve nispeten hijyeniktir. Kolay uygulanirlar ve
cok az hasta isbirligi gerektirirler veya hig gerektirmezler. Ancak elastomerik zincirlerin
dezavantajlar1 da vardir; uzatildiginda ve agiz ortamina maruz birakildiklarinda, suyu ve
tikiirtigli emerler, kalic1 olarak lekelenirler ve kalic1 deformasyona yol agan i¢ baglarin
bozulmasina maruz kalirlar (80, 81). Bu kuvvet kaybi, ortodontistlerin dislere iletilen

gercek kuvvetin belirlemesini zorlastirir.

Elastomerik zincirlerin, uzun sire boyunca devamli ve stabil kuvvet
saglayamamasi tlizerine bir takim arastirmalar yapilmistir. 1970°de Andreasen ve
Bishara (80), simiile edilmis ark i¢i diastema kapanmasi ve arklar arasi kuvvetler
acisindan lateks elastikleri ve Unitek C-1 elastik zincirleri (Unitek, Monrovia,
California) karsilastirmislardir. 24 saatlik kullanimin ardindan elastomerik zincirlerin
kuvvet uygulama yeteneginde % 72’likk bir kayip hesaplanirken, lateks elastiklerin

yalnizca % 42’lik bir kayibinin oldugu tespit edilmistir.
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Elastomerik zincirlerin 6zelliklerine iliskin kapsamli literatiir, arastirma
yontemlerinin degisken dogasi nedeniyle degerlendirilmesi zor olmustur. Ayrica,
bireysel iiriinlerle ilgili 6zel bilgiler de ¢esitli tireticilerin iirtinlerinin karsilastirmasini

zorlastirmaktadir (82).

Bosluk kapatma yonteminde son dénemde populer olan minividalar, minimum
ankraj saglamada en etkili yontemlerdendir. Ankraj; uygulanan kuvvete karsi koyan
direnctir. Dislerin hareket bdlgesine gore maksimum, moderate ve minimum ankraj
cesitleri vardir. Eger mevcut boslugun biiyiik kismini anterior disler retrakte edilerek
kullaniyorsa bu maksimum ankrajdir. Eger mevcut boslugu yar1 yariya hem anterior
hemde posterior disler kullaniyorsa bu moderate ankrajdir. Eger mevcut boslugun
biiyiik kismini posterior disler mesialize olarak kullaniyorsa minimum ankraj olarak

tanimlanir.

Minividalarin; biyouyumlulugu, boyutlarinin kiigiik olmasi ve yerlestirme
isleminin kolay olmasi sebebiyle ortodontik dis hareketinin ger¢eklestirilmesinde énemi
artmigtir (83). Ortodontik minividalar direkt veya indirekt ankraj saglamak amaciyla iki

sekilde kullanilmaktadir.

Direkt ankraj; kuvvetin direkt olarak minividadan aktif segmentin Uzerine
uygulanmasidir. Indirekt ankraj ise; minividalarin arklar ya da teller araciligiyla aktif
olmayan segmente baglanip, kuvvetin bu aktif olmayan segmetten uygulanmasidir(18).
Calismamizda kullanilan palatal minividalar; birinci modelde direkt ankraj Unitesi

olarak kullanilirken, ikinci modelde indirekt ankraj initesi olarak kullanilmigtir.

Konjenital bilateral eksik lateral dislerin, bosluk kapatma yontemi i¢in uygun
iskelet profili, genellikle artmis overjeti olan siif II division 1 hastalardir. Bosluk
kapatma yontemi ile overjetin azaltilmasi ve daha iyi bir profil elde edilmesi

saglanabilir.

Kanin disler lateral kesici dis pozisyonuna hareket ettirildiginde, kanin
rehberligi miimkiin degildir. Bu hasta grubunda amag¢ 6n grup fonksiyonunu elde
etmektir. Ayrica dis hareketi yavas olabilir ve bazen boslugu tamamen kapatmak zor
olabilir. Bu genellikle alveolar kemigin daralmasindan kaynaklanir. Disleri, daralmis

kemik bolgesine hareket ettirmek daha zordur.
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Tum ortodontik tedavilerde oldugu gibi bosluk kapatma yontemi tedavisininde
niiks riski vardir. Ortodontik tedavinin aktif asamasi tamamlandiktan sonra hastalarda
iyi bir retansiyon uygulamasi gereklidir (84). Anterior dislerin palatinal yiizeyine sabit

retansiyon teli uygulamasi yapilmasi 6nerilir.

Ortodontik tedavi agisindan amag, kanin dislerin kokiine palatinal tork vermek,
kok belirginligini azaltmak ve kanin dislerin kokiinii daimi maksiller lateral kesici disin
kokiinlin olmast gereken pozisyona benzer sekilde yerlestirmek olmalidir. Diger
ortodontik hareketler, diseti marjininin lateral kesici dislere benzer sekilde asagiya
dogru inmesini saglamak i¢in kanin dislerinin ekstriizyonu ve estetik ic¢in birinci

premolarlarin mezial rotasyonunu igerebilir.

Bir hasta ortodontik tedavi i¢in motive degilse, restoratif mudahale ile kiigik
bosluklar kapatilabilir veya azaltilabilir. Kompozit eklemelerle veya kronlar gibi daha
invaziv protetik yontemlerle de hastalarin tedavisi miimkiindiir. Restorasyonlarla daha
blyuk bosluklar1 kapatma girisimleri sonucunda yapilan genis dislerin estetik olarak
basarisi1 zayiftir. Restoratif kamuflaj ile tedavi planlamasi yapilirken, giiliis tasariminin

temelleri esas alinmalidir (85).

2.6.2.4. Bosluk Kapatma Yonteminin Avantajlar

Bosluk kapatmanin en biiyiik avantaji, tedavi sonucunun kaliciligidir. Bu tek
seferlik bir tedavidir, yani genel tedavi ortodontik tedavinin sonunda erken yasta kalici
bir sonu¢ ve uzun sureli stabilite ile tamamlanabilir. Tlgili bolgedeki alveolar kemik
yiiksekligi, kanin disin erken mesializasyon hareketi ile korunur. Birey dogal dis
yapisini  korur ve ileride tamir veya degisim gerektirmesi muhtemel protetik

restorasyonlardan 6mur boyu kaginilir (86).

Bosluklarin kapatilmasit sonucu, hastanin toplam tedavi maliyeti azalir (69, 70).
Ayrica hastanin kendi disleri ile d6miir boyu senkron olarak degisecek, normal yaslanma
veya diger nedenlerle (mekanik, dis fircalama veya periodontal sebepler gibi) olusacak
degisiklikler sonucu dogal bir goriiniime kavusacak net ve dogal bir dis eti marjini elde
edilir (70, 78, 87).

Yapilan bir ¢alismada, Robertsson ve Mohlin (9), lateral kesici dis eksikligi
tedavi edilen elli hastanin memnuniyetini degerlendirdi. Bosluk kapatmayla tedavi

edilen hastalar, tedavi sonuglarindan protez hastalarina gére daha memnun olduklari,
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protez replasmani olan hastalarda plak birikimi ve dis eti iltihabi ile periodontal sagligin
bozulmus oldugu bildirildi. Temporomandibular eklem disfonksiyonunun belirti ve

semptomlarinin prevalansinda iki grup arasinda fark olmadigi gérilda.

2.6.2.5. Bosluk Kapatma Yonteminin Dezavantajlar

Ortodontik tedavi tamamlandiktan sonra anterior disler arasindaki boslugun
tekrar acilmasi ve niiks egilimi gostermesi bu tedavinin en énemli dezavantaji olarak
kabul edilir (67, 70, 78, 88). Bu nedenle bosluk kapatilma yontemi tercih edilen
hastalarda maksiller anterior alti disin palatal yiizeyine sabit retansiyon teli

uygulanmalidir.

Kanin dislerin lateral dislerin yerini almas1 sonucu olusacak estetik problemleri
onlemek icin kanin dislerde ve birinci premolar dislerde bir takim mollemeler yapilir.
Bu durumda bosluk kapatma tedavisinin dezavantaji olarak sayilabilir (68, 69).
Kaninlerin sivri tiiberkiilii mollenerek lateral dis sekline benzetilmeye calisilir. Hatta
ihtiya¢ durumunda kompozit dolgu veya laminate restorasyonlardan da yararlanilabilir.
Santral disler ile kanin disler arasindaki renk farkliligi, estetik problemlere neden

olabilmekte ve restorasyon gerektirebilmektedir.

Bosluk kapatma sonucu kanin diglerin konumunu birinci premolar digler alacagi
icin kanin koruyuculu okliizyonu saglamak miimkiin degildir. Premolar dislere
uygulanan stres nedeniyle bu durum bazi yazarlar tarafindan bir dezavantaj olarak kabul
edilmektedir (67). Uzun sureli okliizal ve periodontal ¢aligmalar ise bu duruma kesin

kanit olmadigin1 gostermistir.

Bosluk kapatma yonteminin bir diger dezavantaji ise kok rezorpsiyon riskidir.
Ortodontik tedaviler sonucunda kimi zaman dis kokleri ve g¢evre dokularda hasar
olusabilir. Kok uglarinda goriilen rezorpsiyonlar ortodontik tedavinin istenmeyen yan

etkilerindendir. Bu durum geri doniisiimsiiz olarak kok biitlinliigiinii bozmaktadir (89).

Kok rezorpsiyonu ile ilgili yapilan g¢alismalarda, ortodontik tedavi gdérmiis
hastalarda ¢ok farkli oranlarda kok rezorpsiyonunun goriildiigii, bu araligin % 0 ila %
100 arasinda oldugu bildirilmistir (90, 91). KOk rezorpsiyonu olusma ihtimalinin bu
kadar degisiklik goOstermesinin sebepleri arasinda; aktif tedavi siiresi, kullanilan
apareyin tipi, uygulanan kuvvetin miktari, dis hareketlerinin miktar1 ve hastanin yasi

sayilabilir (92, 93). Yapilan bazi ¢alismalarda cinsiyetinde kok rezorpsiyonu ile iligkili
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olabilecegi, ortodontik tedavi gérmiis kadin hastalarda kok rezorpsiyonlarina daha sik
rastlandigr rapor edilmistir (94, 95). Cekimli ve c¢ekimsiz tedavilerin kok
rezorpsiyonuna etkisini inceleyen arastirmalarda ise iki tedavi yaklasimi arasinda Kok

rezorpsiyon riski agisindan ¢ok fark bulunmadigi bildirilmistir (96, 97).

Tedavi siresi ile kok rezorpsiyonu arasindaki iliski konusunda ortak kanaat, kok
rezorpsiyonu goriilme sikligr ile tedavi slresi arasinda dogru orantili bir iligki vardir.
Yani tedavi siiresi uzadikga koOk rezorpsiyonu gorilme ihtimali de artmaktadir.
Levander ve Malmgren (98), tedavinin 6-9 ay arasindaki siire¢ zarfinda % 34 olarak
gorilen apikal kok rezorpsiyon insidansinin 19 ay sonunda % 54’e yiikseldigini
bildirmiglerdir. Goldin (99), ortodontik tedavi esnasinda senede 0,9 mm kok

rezorpsiyonu goriildiigiinii bildirmistir.

Kok rezorpsiyonundan en ¢ok etkilenen disler maksiller keserlerdir. Maksiller
kesici digler, Ozellikle de kok sekilleri kiint olanlar, kok rezorpsiyonunun en ¢ok
goriildigi disler olarak bildirilmistir (97, 98, 100, 101). Maksiller keser dislerden sonra

kok rezorpsiyonundan en sik etkilenen disler ise mandibular keserlerdir.

2.7. Gerilme Analiz Yontemleri

Gerilme analizi, bir yap1 igerisinde kuvvetlere bagh olarak ortaya ¢ikabilecek
gerilmelerin incelendigi bir yontemdir. Gerilme analizi analitik, sayisal ve deneysel
olarak uygulanabilir. Analitik yaklagimlar, matematiksel formiiller ve sonug
denklemlerin ¢dziimiinii gerektirir. Sayisal modellemeler sonlu elemanlar modeline
benzer metotlar1 igerir. Deneysel yaklagimlar ise, genellikle ilgili yap1 tizerinde direkt
elde edilen Olgiimlerin kullanimini kapsar (102). Cisme uygulanan kuvvetlerin,
yogunlagtigi yerleri gérmek ve uygulama aninda o cismin daha dayanikli ve giiglii
olabilmesi icin hangi sekilde olmasi gerektigini O6n gOormek amaciyla gerilme

analizlerinin yapilmast sarttir (103).

Intraoral kavite icerisinde gerceklesen fonksiyonel wve parafonksiyonel
kuvvetlerden oOturu, oral dokular asiri derecede karmasik yapisal cevaplar olusturur.
Meydana gelen gerilmelerin hesaplanmasi, restoratif materyaller ve intraoral dokularin
Ozelliklerinin bilinmesi ise sadece sayisal ve deneysel gerilme analiz teknigiyle

mUmkindr.
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Dentoalveoler yapilarin karmasik geometrileri ve fizyolojileri sebebi ile dis
hekimliginde cesitli biyomekanik arastirmalar in-vitro olarak yapilmaktadir. Dis
hekimliginde kullanilan dental materyallerin ve dislerin fonksiyonlar: sirasinda fiziksel
ve mekaniksel 0Ozelliklerini arastirabilmek gayesiyle fonksiyonel gerilmelerin

Ol¢iilebildigi cesitli analiz yontemleri bulunmaktadir (104). Bunlar:
1. Fotoelastik kuvvet analiz yontemi,
2. Kirilabilir vernik ile kaplama teknigi,
3. Halografik interferometri (lazer 1s1n1 ile stres analiz yontemi),
4. Termografik stres analiz yontemi,
5. Gerilme 6lcer stres analiz yontemi,
6. Radyo telemetri,
7. Sonlu elemanlar stres analiz yéntemi.

2.8. Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar analizi yontemi; cismin matematiksel modeli olusturularak,
bilgisayar programinda her bir elementin gerinim ve gerilimin 6l¢tilme islemini kapsar.
Yapisal analizi, eksternal kuvvet, basing, termal degisimler ve diger etkenlerin sebep

oldugu gerilim ve gerinimin belirlenmesine yardimci olur (105).

Sonlu elemanlar analizi yapisal mithendislik sorunlarinin ¢éziimiinde kullanilan,
kabul gormiis kuramsal bir yontemdir (106). Sonlu elemanlar analizi ilk kez 1956
yilinda havacilik ve ucak endiistrisinde kullanirma baglanmis olup, giiniimiizde
miithendislik bilimlerinde sik¢a bagvurulan bir analiz yontemidir. Ginlimiz
teknolojisinde ugak, insaat, mekanik, petrol mithendisligi gibi ¢esitli alanlarda yaygin
olarak  kullanilmaktadir.  Bilgisayar teknolojisinin  gelismesiyle  dishekimligi

biyomekaniginde de kullanim alan1 bulmaya baglamistir.

Implant sistemlerinin ¢evresindeki yiik ve yiike bagli meydana gelen
gerinimlerin degerlendirilmesinde fotoelastisite, SESA ve gerinim 6lgimi yontemleri
kullanilmaktadir. Sonlu elemanlar analiz yontemini, implant dishekimliginde ilk kez

uygulayan Weinstein ve arkadaslari (1979) olmustur.
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Sonlu elemanlar gerilme analizinde; incelenmesi istenilen cisim, bilgisayarda
sonlu (belirli) sayidaki diizgiin alt bolimlere ve elemanlara ayrilarak temsil edilir.
Geometrisi duzgin olmayan yapilar bilgisayar ortaminda, tiggenlerden olusan bir ag
yapiya cevrilir. Bu yapiy1 elemanlar, bunlara bagl diigiim noktalar1 ve belirleyici sinir
kosullar1 olusturur. Cismin biiyiikligiine ve geometrisine uygun olarak elemanlara
boliinmiis hali matematiksel model olarak adlandirilir. Esas modelin figUratif olarak
bélunmesiyle meydana gelen bu elemanlar, modelin orijinal 6zelliklerini tamamu ile
gosterirler. Matematiksel modeli olusturan elemanlarin birbirlerine temas ettigi
yiizeylerde diigiim noktalar1 olusur. Kuvvet dagiliminin hassas olarak o6l¢iilebilmesi igin
miimkiin oldugunca fazla sayida eleman kullanmak onemlidir. Belirli bir baglangic
noktasma gore diigiimlerin timi X, y, z eksenleri Uzerindeki koordinatlar1 belirlenerek
bilgisayara aktarilir. Ayrica tim elemanlarin geometrik sekilleri olusturulurken materyal
Ozelliklerini belirleyen poisson orani ve elastiklik modilii degerleri bilgisayar
programina tanitilir. Fiziksel sistemin davranist sonlu elemanlarin geometrileri ve
malzeme Ozellikleriyle belirlenir (107). Olusturulan matematiksel modelde, digim
noktalarina disaridan en basit dis etken ve sinir sartlarinin uygulanmasiyla ortaya ¢ikan
degisiklik durumlari i¢in matrisler olusmaktadir. Olusan matrisler bilgisayarlar yardimi
ile ¢ozulmektedir. Bu yontemle her bir elemanda ve dolayisiyla elemanlarin
olusturduklart cismin tamaminda gerilme, gerinim ve yer degistirme miktar1 elde

edilmis olur (107-109).

SESA sonucunda edinilen bilgiler, incelenecek sisteme kuvvet uygulanmasiyla
ilk anda olusan gerilme ve yer degistirme hareketlerini gostermektedir (110). Zamanin
ve sistemin degisimine bagli olarak daha sonra olusacak hareketleri arastirabilmek
amaciyla zamana bagli ¢caligmalar yapilmaktadir. (111).

2.8.1. Sonlu Elemanlar Analizi fle Tlgili Temel Kavramlar
2.8.1.1. Homojen Cisim

Elastik 6zelliklerin, cisim igerisinde her noktada ayni oldugu cisimler homojen
cisim olarak adlandirilir (112).
2.8.1.2. Eleman

Sonlu elemanlar analizinde meydana getirilen geometrik model "eleman” olarak

isimlendirilen basit geometrik sekillere boliiniirler. Elemanlar geometrik sekil (liggen,
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paralel kenar, dortgen), diigiim sayis1 ve boyut (tek boyutlu, iki boyutlu, U¢ boyutlu)
gibi 6zelliklere gore gruplandirilirlar (109, 112).

2.8.1.3. Diigiim Noktasi

Sonlu elemanlar analizinde, modellerin ayrismasiyla meydana gelen sonlu
sayida eleman belirli noktalardan birbirleriyle baglanmakta ve bu noktalara diigiim adi
verilmektedir. Modellerde, her bir elemandaki yer degistirme hareketi, dogrudan diigiim
noktalarindaki konum degisikligiyle ilgilidir. Sonlu elemanlar analizinde bu diigiim

noktalarmin birbirlerini belirli yerlerden sabitlemesi sarttir (113, 114).

2.8.1.4. Ag Yapisi Olusturma

Ag yapist ile diiglim noktalar1 ve elemanlarin koordinatlar1 olusturulur. Ag
yapist olusturmada genellikle kendi icerisinde daha fazla degisime sahip olan ya da
oldugu disiiniilen bolgelerde, birim alana daha ¢ok eleman yerlestirilir. Esas olan
modelin nasil daha kiigiik pargalara ayrilacagidir (113, 114). Ag yapisinin
olusturulmasindan sonra, cismin sabitlendigi noktayr ve kuvvetin uygulandigi yeri

gosteren sinir sartlari belirlenir.

2.8.1.5. Simir Sartlarn

Sinir sartlari; gerilmelerin ve yer degistirmelerin sinir ifadelerini igerir. Cismin

sabitlendigi yeri ve kuvvetin uygulandig: yeri gostermektedir (113).

2.8.1.6. Kuvvet

Kuvvet; cismin seklini, hizin1 ve yoninii degistiren etkidir. Vektorel bir
blyuklik olan kuvvetin, siresi, tipi, siddeti ve dogrultusu gibi vektorel 6zellikleri vardir
(115). Kuvvetin birimi Sl sisteminde “newton” (N)’dir. Ortodonti literatiirinde kuvvet
miktarlar1 genellikle “gram-force” (gf) cinsinden verilmekte ama ¢ogunlukla kiitlenin

birimini andiran sekilde “gram” (gr) olarak sdylenmektedir.
1 newton, 101.97 gram-kuvvet’e esittir.

Cismi etkiyen kuvvet 3 sekilde karsimiza gikar: sikisma(baski), gerilme(gekme)
ve makaslama. Baski kuvvetleri, cismin molekillerini bir araya getirmeye zorlar; gcekme
kuvvetleri, birbirinden uzaklastirir, makaslama kuvvetleri ise birbirleri izerinde kayma

hareketi olusturur.
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Dis kuvvet; bir cisme bagka bir cisimin yaptig1 etki olarak tanimlanir. Cisimlerin
cesitli pargalar1 arasinda meydana gelen etki ve tepki ise i¢ kuvvet olarak tanimlanir.
Biyomekanikte dis yapisi tlizerine etkiyen bir dis kuvvet, ilk olarak periodontal
ligamente daha sonra kemige iletilir ve bu iletimler esnasinda i¢ kuvvetler olusur (116,
117).

2.8.1.7. Gerilme (Stres)

Gerilme, bir cisme disaridan bir kuvvet uygulandigi zaman, uygulanan bu
kuvvete kars1 o cismin icerisinde birim alanda meydana gelen tepkidir. Yani birim alana
diisen kuvvet miktaridir. Uygulanan kuvvetin cismin yapisinda dagilmasidir. Bir

yapinin i¢indeki gerilme, birim yuzeydeki kuvvet olarak ifade edilebilir (115, 118).
Gerilme = Kuvvet / Alan olarak ifade edilebilir.

Gerilme birimi Paskal (P veya N/m2)’dir. Dis hekimligi alaninda
gerceklestirilen ¢alismalarda, incelenen boyutlarin genelde milimetrik olmasi sebebiyle
cogunlukla Megapaskal (Mpa veya N/mm?2 ) kullanilmaktadir. Kuvvet uygulanmasi ile
cisimde temel olarak uzama, sikisma ve makaslama olmak f{izere ii¢ tip gerilme
olusabilir. Kuvvetlerin etkiledigi cisimlerde saf bir gerilmenin olmasi zordur. Genellikle
yuk uygulanan cisimlerde uc tip gerilmenin bir arada oldugu durumlar meydana
gelmektedir. Bir cisimde olusan gerilme ii¢ boyutlu olarak incelendiginde etkiledikleri
ylizeye dik olan gerilmeler normal gerilmeler, etkiledikleri ylizeye tegetsel gerilmeler
kayma gerilmeleri olarak isimlendirilir. Butin dizlemlerde kayma gerilmelerinin
sifirlandig1 ve sadece normal gerilmelerin olusturdugu gerilme sekli asal gerilmeler
olarak ifade edilir (118, 119). Ug¢ boyutlu bir elemanda en biiyiik gerilme degeri biitlin
kesme gerilme bilesenleri sifir oldugu zaman olusur ve bir elemanmn bu konumda
uzerinde meydana gelen normal gerilmelere esas gerilme denir. Meydana gelen pozitif
degerler c¢ekme gerilmelerini, negatif degerler ise sikigma gerilmelerini ifade
etmektedir. Bir gerilme elemaninda hangi gerilme tipi mutlak deger olarak daha
blylkse, o eleman buyuk olan gerilme tipinin tesiri altindadir. Dis ve kemik gibi
kirtlganlig yiiksek olusumlarin gerilmeleri degerlendirilirken asal gerilmelerin dikkate

alinmasi Onerilir.
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2.8.1.8. Asal Gerilmeler

Biitiin diizlemlerde makaslama gerilmelerinin sifirlandig1 ve sadece alana dik
olan normal gerilmelerden meydana gelen gerilmeler asal gerilmeler olarak tanimlanir

(118). Ug tip asal gerilme tipi vardir: maksimum, orta ve minimum (120).

- Maksimum asal gerilme: En yiiksek ¢ekme gerilmesini ifade eder ve pozitif

degerdedir.

- Minimum asal gerilme: En yiksek basma gerilmesini ifade eder ve negatif

degerdedir.

Analiz sonucunda ulasilan pozitif degerler cekme gerilmelerini, negatif degerler
ise basma gerilmelerini ifade eder. Mutlak deger olarak hangi gerilme degeri daha

blyulkse, diigiim noktasinda o gerilme turd etkilidir (121).

2.8.1.9. Von Mises Gerilmesi

Von Mises gerilmesi, cisme kuvvet uygulandiginda meydana gelen gerilme
dagiliminin belirlenebilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Sekil degistirme enerjisi
prensibinden olusturulmus bir Kriterdir. Asal ve kayma gerilmelerinden hareketle olusan

gerilme siddetinin genel olarak ifadesidir (122, 123).

Von Mises gerilmesi ayrica; gerilmenin dagilimi ve yogunlasma bolgeleri

hakkinda da genel bilgi sahibi olmamizda yardimcidir.

2.8.1.10. Gerinim

Gerinim, bir cisme belirli bir kuvvet yiiklendiginde yani stres meydana
geldiginde, cismin her yerinde olusan birim uzunluktaki sekil degisimidir. Cismin
fiziksel deformasyonu olarakta tanimlanabilir. Cisme uygulanan yuk gerilme
olusturdugunda, bu yiikk ayn1 zamanda gerinim de olusturur (118). Uygulanan kuvvet
etkisiyle olusan boyutsal degisimin, baslangi¢c boyuna orani olan gerinim su denklem ile

tanimlanir:
Gerinim (strain) = Boyuttaki degisim / Orijinal boyut olarak formle edilir.

2.8.1.11. Elastiklik Modulu

Cisimlerin sekil degistirmeye kars1 direncinin bir Ol¢iistidiir. Elastiklik smirlari

icinde gerilme-gerinim egrisinin egimi yani gerilmenin gerinime orani ile hesaplanir.
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E= Gerilme/Gerinim= o/ ¢

Materyalin sertligini belirleyen bir dlgiittiir, yapinin sertlik miktar1 arttik¢a dogru
orantili olarak bu deger de artar. Bu 6zellik mekanik o6zellikler ile dolayli yoldan
iligkidir. Lineer elastik materyallerde sabit bir young modull s6z konusu iken lineer
olmayan elastik materyallerde uygulanan yiike bagl olarak degiskenlik gosterir (109,
124, 125) .

2.8.1.12. Poisson Orani

Bu oran; cisimlerin ¢ekme veya basma kuvvetleri altinda, elastik sinirlar
icerisinde, enindeki birim boyut degisiminin, boyundaki birim boyut degisimine
oranidir. Ornegin bir cismi ¢ekme kuvveti uygulandiginda, kuvvetin geldigi tarafa
dogru bir boy uzamasi gergeklesirken, kuvvete dik olan diger boyutlarda ise kisalma
gerceklesir. Cisim basma kuvvetleri altinda ise, cismin boyu kisalirken en kalinlig artar
(109).

2.8.2. Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Avantaj ve Dezavantajlar

Bu yontemin avantajlari;

- Karmasik geometriye sahip katilara ve farkli malzeme oOzelliklerine sahip

yapilara uygulanarak ger¢ege yakin benzer bir modelleme yapilabilmesi,

- Yapay bir materyal kullanilmadan, meydana gelecek yapmin matematiksel

ozellikleriyle en iyi sekilde elde edilebilmesi,

- Farkl1 yilizeyler arasinda bulunan yapigma, siirtiinme ve temaslarin gergege en

yakin haliyle belirlenebilmesi,

- Gerilmeler, gerinimler ve yer degistirmelerin ¢ok hassas sekilde elde
edilebilmesi,

- Analiz sonuglarina kisa siirede ulasilabilmesi,

- Olusan geometri, sinir sartlari, yiikkleme, yonii ve miktar1 gibi 6zelliklerin

degistirilebilmesi ve analizin tekrarlanabilmesidir (111, 126).

Bu yontemin dezavantajlari;
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- Dogru bir analiz icin matematik model sisteminin, kesinlikle gercege en yakin

olmas1 saglanmalidir.

- Sonlu eleman modelini iyi bir sekilde olusturabilmek i¢in mesleki bilgi,

degerlendirebilme yetenegi ve tecriibe sarttir.

- Gergek sartlarin kat1 model {izerine uygulanmasi i¢in, donanimli bir bilgisayar

ve giivenilir sonlu elemanlar analizi yazilimi1 gereklidir.

- Analizde ulasilam sonuglar1 dizenlemek ve degerlendirmek zaman alic1 ve
zordur (127).

Dezavantajlar1 bulunmasina ragmen sonlu elemanlar analizi; deneysel olarak
analizinin yapilmasi ¢ok giic veya imkéansiz olan bircok yapinin bilinmeyen
davraniglarinin belirlenmesinde ¢ok dnemli bir analiz yontemidir. Gelisen yazilim ve
donanim olanaklar1 ile sonlu elemanlar analizinin 6nemi gunimizde daha da

artmaktadir.

2.9.0rtodontide Sonlu Elemanlar Metodu ile Yapilmis Oncii Arastirmalar

Ortodontide bilgisayar destekli gerilme analizleri ile yapilan aragtirmalar, 1971
yilinda Davidian ve ark. (128), maksiller santral kesici disin teorik rotasyon merkezini
bulmak igin olusturdugu dental model ile baglamigtir. Arastirmaci, dise uygulanan
kuvvet sonucu periodonsiyumda olusan mekanik cevabi incelemis, rotasyon ve direng

merkezinin yerlerinin degisimini gézlemlemislerdir.

1979 yilinda Wright ve ark. (129), iist orta kesici disin ortodontik yiiklemesi
sonucu olusan gerilme ve gerinimleri li¢ boyutlu inceleyerek sonuglarini biyolojik

kemik apozisyon-rezorpsiyon siiregleri ile karsilastirmislardir.

1981°de Yoshikawa ve ark. (130), ortodontik paslanmaz celik ark tellerinin

elastiklik modullerini sonlu elemanlar metodu ile incelemislerdir.

1983’de Rubin ve ark. (131), asimetrik geometriye ve homojen olmayan
materyal yapisina sahip alt sag biiylik az1 disinin {ic boyutlu matematiksel modelini

hazirlayarak, okluzal kuvvetler karsisinda gerilmelerin dagilimini incelemislerdir.
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Moss ve ark. (132), kafa-yuz iskeletindeki boyut ve bi¢cim degisikliklerini
tanimlayici bir yontem olarak iki boyutlu gerceklestirdikleri sonlu elemanlar yontemiyle

fare kafatasindaki degisiklikleri incelemislerdir.

1985°de Miyakawa ve ark. (133), ortodontik kuvvet etkilerinin sonlu elemanlar
analizi ile incelenmesindeki 6nemli prensipleri ortaya koyarak, bu yontemin benzer
yontemlere, Ozellikle fotoelastik yonteme gore sistematik ve nicel olmasi nedeniyle

iistiin oldugunu bildirmislerdir.

Tanne ve ark. (110), 1987°de alt birinci premolar1 240 izoparametrik eleman ile
bilgisayarda ii¢ boyutlu olarak modellemisler ve dise bir noktadan kuvvet cifti
uygulayarak olusan gerilmeleri dis kokii, alveol kemigi ve periodontal ligament
diizeyinde 6lgmiislerdir. Yazarlar, sonlu elemanlar yonteminin tistiinliigiiniin ortodontik

kuvvetin istenilen noktadan istenilen yonde ve siddette uygulanabilmesi oldugunu

bildirmislerdir (25) .
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3. MATERYAL VE METOT

Arastirmamizda, konjenital c¢ift tarafli lateral dis eksikligi tedavisinde, minivida
destekli iki farkli total mesializasyon apareyi kullanilarak yapilan bosluk kapatma
yontemlerinin olusturduklar1 kuvvet ve stres dagilimlarini {ic boyutlu sonlu elemanlar

stres analiz yontemi ile degerlendirdik.

Braket ve apareylerin taranmasi i¢in NextEngine (NextEngine Inc, California,
USA) lazer tarayicisiyla tarama datalarinin diizenlenip kullanilabilir geometrilere
doniistiirebilmek amaciyla CATIA (McNeel Inc, Seattle, WA, USA) ¢ boyutlu
modelleme yazilimindan ve sonlu elemanlar analizi icin ADINA (Autodesk Inc,
Pittsburgh, PA, USA) analiz programindan yararlandik. Yapilan tiim islemler i¢in Intel
Pentium® D CPU 3,00 GHz islemci, 2TB Hard disk, 48 GB RAM donanimli ve

Windows 7 isletim sistemi olan bir bilgisayar kullandik.

Ik olarak geometrik modeller olusturularak, sonlu elemanlar analizine

baslanildi.

3.1. Geometrik Modellerinin Olusturulmasi
3.1.1. Maksillanin Modellenmesi

Maksillanin modellenmesi i¢in, herhangi bir kraniofasiyal anomalisi olmayan,
yetigkin bir hastaya ait konik 1sinl1 bilgisayarli tomogrofi goruntilerinden faydalanildi
ve maksilla modellenmesi yapildi. CBCT goriintiileri ILUMA (3M Imtec, Oklahoma,
ABD) 3D goriintiilleme cihazi ile 120 kvp, 3.8 mA’de 40 saniyelik tarama ile
olusturuldu. Sonrasinda hacimsel veriler 0.2 mm kesit kalinlig: ile rekonstriikte edildi.
Rekonstriiksiyon verilerinden elde edilen kesitler, DICOM 3.0 formatinda disa aktarildi
ve MIMICS (Able Software Corp, Massacusetts, USA) yazilim programina aktarildi.

MIMICS yazilim programi manyetik rezonans ve bilgisayarli tomografi olmak
tizere pek ¢ok goriintiileme yontemi ile elde edilen goriintiilerin bilgisayar ortaminda
rekonstriiksiyonunun yapilabildigi bir programdir. Bu yazilim, yeniden olusturulan
goriintiiler tizerinde sadelestirme ve yeniden bicimlendirme gibi islemlere olanak

saglamaktadir.
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Elde edilen goriintiiler MIMICS yazilim programina aktarildiktan sonra burada
"Interactive Segmentation” yontemi ile Hounsfield degerleri ayarlanarak iist gene kemik

dokusu ayristirildi.

Yapilan ayristirma isleminden sonra "Complex Surface Rendering" yontemi ile
3 boyutlu kemik modeli elde edildi. Elde edilen 3 boyutlu modelin MIMICS
yazilimindaki sadelestirme yontemleri ile diislik hafiza tiiketen ve diizgiin oranlara sahip
elemanlardan olusan, purtizsuz bir yizey haline getirilmesi ile maksilla modelleme
islemi tamamlandi. U¢ boyutlu kemik modeli MIMICS yazilimindan ‘“.st]”> formatinda
export edilerek CATIA yazilimina gonderildi.

Sekil 1. Eriskin bir hastaya ait CBCT goriintiisii.

3.1.2. Palatinal Minividanin Modellenmesi

Her iki modelde de, 1,6 mm ¢apinda ve 12 mm uzunlugundaki iki adet palatinal
minivida (OrthoBoneScrew®, Newton's A, Hsinchu, Taiwan) CATIA yaziliminda
modellendi. Arastirmamizda modellenmek i¢in kullanilan bu minividalar paslanmaz

celikten yapilmugtir.
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Sekil 2. Arastirmada kullanilan palatal minivida.

Her iki modelde de anterior palatinal bolgede foramen incisivanin 3-4 mm
distaliyle midpalatinal suturun 3 mm laterali olan bdlge en yogun kemik alani olarak

rapor edildiginden (134-136), mini vidalarin modellenmesi bu bdlgeye yapilmistir.

Sekil 3. Aragtirmada kullanilan palatal mini vidalarin konumu.

3.1.3. Disler ve Periodontal Ligamentin Modellenmesi
Maksiller disler, Wheeler’s dis atlasindaki (173) anatomik kron-kok oranlari ve
sekilleri g6z 6niinde bulundurularak el ile CATIA (McNeel Inc, Seattle, WA, USA) (g

boyutlu modelleme yaziliminda modellendi. 8 mumarali disler ankraj icin destek
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alinmadigindan modele dahil edilmedi. Cift tarafli lateral dislerin eksikligi modellenmis

ve kanin disin mesialinde ve distalinde 3,5 mm lik bosluklar birakilmistir.

Sekil 4. Dislerin modellenmesi.

Dis modellerinin kortikal kemik igerisinde kalan kisimlar1 “‘slice’’ islemi ile
kesilerek elde edilen ara yizlerden “‘offset’” komutu ile 0.25 mm kalinliginda uniform

periodontal ligament elde edildi.

Sekil 5. Periodontal ligamentin modellenmesi.

PDL dokulari, CATIA yaziliminda kortikal kemikten ‘‘boolean’’ yontemi ile
cikartilmasiyla dis soketleri elde edildi.
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Sekil 6. Dis soketlerinin modellenmesi.

Dis yuvalarinin elde edilmesinden sonra kemik dokusuna ‘offset’” yontemi ile

kalinlik verilerek spongioz kemigin dis kismi olan kortikal kemik modellendi.

Sekil 7. Kortikal kemigin modellenmesi.

3.1.4. Braketler ve Tuplerin Modellenmesi

Calismamizda kullanilan American Orthodontics firmasina (Ormco Corp.,

Orange, CA, USA) ait 0.022 in¢ slota sahip MBT braketler ve tlpler NextEngine 3D
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(X3

lazer tarayicisi ile makro Olgekte 3 boyutlu olarak tarandi ve ‘‘.stl’” formatinda elde

edilen goriintiiler CATIA yazilimina gonderildi.

Braketler dislerin 6n yiizeyleri lizerine braket tabaninin orta noktasi disin 6n
yiizeyinin orta noktasina gelecek sekilde yerlestirildi. Maksiller tim disler seviyelendi.
Lateral disin yerine gegecek olan kanin digin braketi ters gevrilerek yerlestirildi. Kanin
braketi negatif tork degerine sahiptir, ancak kanin dis lateralin konumunu alacag i¢in
pozitif tork degerine ihtiya¢ duyar. Kanin disin braketi ters gevrilerek kanin dise

yerlestirilirse istenilen pozitif torka ulasilmis olunur.

Sekil 8. Arastirmada kullanilan braket ve tiipler.

3.1.5. Elastik Zincirin Modellenmesi

Mesializasyon hareketini gerceklestirmek icin gereken kuvvet elastik zincir
yardimi ile saglanmistir. Elastik zincir birinci modelde palatinal bolgede minividalar
lzerine yapistirilan aparey ile transpalatal ark arasina, ikinci modelde ise tiim dislerin
braketlerine uygulanmistir. Elastik zincirin modellemesi CATIA yazilimi ile

yapilmistir.
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Sekil 9. Arastirmada kullanilan elastik zincirin modellenmesi.

3.1.6. Transpalatal Ark ve Ark Telinin Modellenmesi

Braket slotlarindan referansla 0.019x0.025 ing¢ kesitli paslanmaz celik ark teli
ayni yazilim programinda manuel olarak modellendi ve braket taramalar1 iizerinde
detayli ¢oziimlemeler ile disler ve ark teli uyumlamalar1 yapildi. Arastirmamizda

kullanilan transpalatal ark da ayni yazilim programinda manuel olarak modellendi.

Sekil 10. Arastirmada kullanilan ark telinin modellenmesi.
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Sekil 11. Arastirmada kullanilan transpalatal arkin modellenmesi.

Yapilan modellemeler 3 boyutlu olarak CATIA yaziliminda uzayda dogru
koordinatlara yerlestirildi ve modelleme islemi tamamlandi. Tiim bu islemler sonucunda
maxillada kortikal kemik, spongioz kemik, periodontal ligament, disler, braketler,
iskeletsel ankraj tniteleri ve diger tim ortodontik apareylerin gercek morfolojileri

yansitilacak sekilde modellemesi yapild.

3.2. Hacim Elemanlarinin Olusturulmasi ve Sinir Kosullarinin Belirlenmesi

CATIA yaziliminda olusturulan model setleri, analizi yapilmak {izere 3 boyutlu
koordinatlar korunarak ADINA (ADINA R&D Inc,71 Elton Avenue Watertown MA
024472) programina aktarildi. CATIA yiizey seklinde yapilan ag yapinin olusturulmasi
islemi, ADINA yaziliminda kati model seklinde yapildi. Burada modeller Tetrahedral

elemanlar seklinde katt modellere gevrildi.

Sekil 12. 4 diigiimlii 3D tetrahedral eleman.
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MODEL NOD SAYiIsI ELEMAN SAYISI

1 126416 635419
2 129152 646612

Tablo 1. Aragtirmada kullanilan modellerin diigiim ve eleman sayilart.

3.2.1. Materyal Ozellikleri

Arastirmamizda kullanilan tiim modeller lineer elastik, homojen ve izotropik
olarak kabul edildi.

Elastik Modiilii Poisson Orani
(MPa)

Kortikal kemik 13700 0.3

Stingerimsi kemik 1370 0.3

Disler 18600 0.31

PDL 0.69 0.45

Titanyum alagimi 113000 0.35

Celik (tel,minivida,braket) 208000 0.3

Tablo 2. Aragtirmada kullanilan malzeme degerleri.

3.2.2. Simir Kosullar

Arastirmada kullanilan model uygulamalarinin her ikisi de simetriktir. Bu
sebeple hesaplama yapilirken harcanacak zamani kisaltmak amaci ile modeller yarim
model olarak ve simetri sinir sarti ile ¢ozdiiriilmiistiir. Buna ilave olarak modeller yesil

bdlgeden tamamen sabitlenmistir.
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Sekil 13. Yarim model olarak modelleme ve simetri sinir kosulu.

Arastirmamizda 2 farkli iskeletsel ankraj linitesinden destek alinarak ve 450 gr

kuvvet uygulanarak toplam 2 adet sonlu elemanlar analizi gerceklestirildi.

Ayrica braket ve ark teli arasinda metal ile metalin siirtinme kat sayist 0.2

olarak tanimlandi.

Sonlu elemanlar analizi sonucunda mevcut veriler, varyansi olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucunda elde edildigi icin istatistiksel analizlerin
yapilamas1 miimkiin degildir. Onemli olan ulasilan degerlerin ve stres dagilimlarinin

dikkatlice degerlendirilerek yorumlanmasidir.
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3.3. Modellerin Olusturulmasi
3.3.1. Birinci Modelin Olusturulmasi

Uc boyutlu sanal model tizerinde palatal minivida olarak adlandirilan; 1.6 mm
capinda, 12 mm uzunlugunda, 2 adet paslanmaz ¢elik vida 90° a¢iyla anterior palatinal
bolgeye, foramen incisivanin 3-4 mm distaliyle midpalatinal suturun 3 mm lateraline

olacak sekilde yerlestirildi.

Minimum ankraj igin tasarlanmig birinci aparey; yarim elips sekline
benzemektedir ve ug¢ kisimlart ice dogru biikiilmiistiir. 0.9 mm telen yapilmis olup,
palatal minividalarin ¢evresini saracak sekilde tasarlanmistir. Tasarlanan birinci aparey
minividalar {izerine sabitlenmistir. Maksiller birinci molar disler arasina 0.9 mm telden
bikilmis transpalatal ark yerlestirilmistir. Bu transpalatal arkin 2 adet cikintist
bulunmaktadir. Ve bu ¢ikintilardan minivida {izerine sabitlenmis apareyin i¢e biikiilmiis
iki ucuna zincir elastik yardimi ile 450 gr kuvvet uygulandi. Bu modelde braketlerin

icinden gegen ark teli 0.019x0.025 ing kesitli paslanmaz gelik teldir.

Sekil 14. Birinci modelin olusturulmasi.

3.3.2. ikinci Modelin Olusturulmasi

Calismamizda olusturulan ikinci modelde, birinci modelle ayni1 noktalara 2 adet
paslanmaz c¢elik vida yerlestirildi. Minimum ankraj icin tasarlanan ikinci aparey; ters u

sekline benzer, ancak list kismi1 santral dislerin palatinal yiizeyini desteklemesi amaci ile
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cat1 seklinde biikiilmiistlir. 0.9 mm telen yapilmis olup, palatal minividalarin ¢evresini
saracak sekilde tasarlanmigtir. Tasarlanan ikinci aparey minividalar {izerine
sabitlenmistir. Maksiller birinci molar disler arasina 0.9 mm telden biikiilmis
transpalatal ark yerlestirildi. 0.019x0.025 in¢ Kkesitli paslanmaz celik bir ark teli

tizerinde tiim dislere elastik zincir yardimiyla 450 gr kuvvet uyguland.

Sekil 15. ikinci modelin olusturulmas.
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4. BULGULAR

Arastirmamizda; konjenital ¢ift tarafli maksiller lateral dis eksikligi durumunda,
bosluklar1 kapatma tedavisi uygulanan, 2 farkli minimum ankraj saglayan total
mesializasyon apareyinin kullanimi1 sonucu, minividalar ve dentoalveolar yapilar
tizerinde olusturduklari gerilmeler, transversal, sagittal ve vertikal duzlemdeki yer
degistirmeler sonlu elemanlar analizi yardimi ile Olglilmistir. Her iki modelde de

0.019x0.025 in¢ kesitli paslanmaz celik bir ark teli kullanilmis ve zincir elastik yardimi

ile 450 gr kuvvet uygulanmistir.

(a) (b)

Sekil 16. Birinci ve ikinci apareyin palatinalden goruniimi. Biitlin sekillerde (a) birinci modeldeki
degisimi, (b) ise ikinci modeldeki degisimi gostermektedir.

Sonlu elemanlar analiziyle elde edilen veriler, kuvvetin ilk uygulanma aninda
elde edilen degerleri gostermektedir. Bu analiz sonucunda, dislerde ve minividalarin
cevresinde secilen diigiimlere ait Von Mises gerilmeleri, maksimum, minimum asal
gerilme degerleri ile transversal, sagittal ve vertikal yondeki yer degistirme miktarlari

analiz edilmistir.

Calismamizda X ekseni transversal yonu, Y ekseni sagittal yoni ve Z ekseni de
vertikal yonu temsil etmektedir.
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Sonlu elemanlar analizinde; Von Mises gerilmeleri, maksimum ve minimum
asal gerilme degerleri, transversal, sagittal ve vertikal yondeki yer degistirme miktarlar
bir renk skalasi ile gorsellestirilmektedir. Buna gore, Von Mises gerilmelerini gosteren
sekillerde maksimum asal gerilme degerlerinin olustugu alanlar kirmizi renkle
gosterilirken, minimum asal gerilme degerlerinin oldugu alanlar ise mavi ile

gosterilmektedir.

Transversal, sagittal ve vertikal yondeki yer degistirme miktarlarin1 gdsteren
gorsellerde ise kirmizi renkle gosterilen alanlar belirtilen eksendeki maksimum yer
degistirmeyi, mavi alanlar ise belirtilen yonln aksi yonlindeki yer degistirmeyi ifade
eder. Yesil veya sart renk ile gosterilen alanlar ise belirtilen yonde minimum yer
degistirme hareketi oldugunu gosterir. Calismamizda gerilme degerleri ‘“N/mm?”’, yer

degistirme verileri “mm” cinsinden ifade edilmistir.

4.1. Kortikal Kemikteki Bulgular

Maximum ve minumum principle stress (Maximum ve minimum asal gerilme)
kayma gerilmesinin sifir oldugu diizlemdeki Pmax ve Pmin gerilmelerdir. Pozitif (+)
asal gerilme degerleri cekme gerilmesini (Pmax), negatif (-) asal gerilme degerleri ise

basma gerilmesini (Pmin) ifade eder.

4.1.1 Kortikal Kemikteki Asal Gerilmeler

Birinci modelde, kuvvetin minividalara direkt etki etmesinden dolay: vidalar
kuvvet yoniine dogru hareket etme egilimindedir. Vidalar, arkasinda kalan kismi
cekerken 6niinde kalan kismi ise sikistirir. Yani kuvvetin uygulama yoniiniin tersinde
¢cekme gerilmesi olusurken, kuvvetin uygulama yoninde sikisan kisimda ise basma
gerilmesi gdzlemlenir. Birinci modelimizde en biylk asal gerilme degeri (Pmax),
vidanin santral dis tarafina bakan yiizeyinde g6zlemlenirken, en kicuk asal gerilme

degeri (Pmin) vidanin posterior palatinal tarafina bakan yuzeyinde izlendi.
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(a) (b)

Sekil 17.Kortikal kemik igerisindeki vidanin sagittal diizlemden gériiniimii ve Pmax gerilmesinin
degerlendirilmesi.

Ikinci modelde ise vidalara kuvvet iletimi indirekt olarak gerceklesir. Santral
disleri palatinal bolgeden destekleyen apareyin altinda bulunan vidalara kuvvet iletimi
elastik zincirin tim braketlere uygulanmasi ile saglanir. Ancak, Pmax ve Pmin gerilme

degerleri, birinci modeldeki kadar yiiksek seviyede degildir. Sekil 17(b).

(a) (b)

Sekil 18. Kortikal kemik igerisindeki olusan Pmax gerilmelerin palatinalden gérinimd.
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Vidalara uygulanan kuvvet sonucu, kortikal kemik Uzerinde vidalarin santral
dislere bakan ylizeyinde olusan ¢ekme gerilmeleri (Pmax) sekilde goriildiigii iizere
birinci modelde yiiksek degerdedir. Ikinci modelde ise bu deger ¢ok dusiiktiir. Birinci
modelde gozlemlenen en biyik Pmax degeri 51.8 MPa iken ikinci modelde bu deger

1.3 MPa olarak hesaplanmistir.

(a) (b)

Sekil 19. Kortikal kemikte olusan Pmax degerlerinin kargilagtirilmasi.

Kortikal kemikte olusan basma gerilmelerini (Pmin) degerlendirecek olursak,
birinci modelde vidalarin palatinal bolgeye bakan yiizeyinde yogun bir sikisma alani
izlendi. Ikinci modelde ise elastik zincirin disleri palatinale dogru gekmesinden kaynakli
maksiller anterior dislerin palatinal yiizeylerinde yogun basma gerilmeleri (Pmin)
izlendi. Dislerin palatinal yiizeylerinde olusan basma gerilmeleri birinci modelde

vidalarda olugan basma gerilmeleriyle karsilastirildiginda ¢ok daha kii¢iik degerdedir.
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(@) (b)

Sekil 20. Kortikal kemik igerisindeki vidanin sagittal diizlemden goriiniimii ve Pmin degerlendirilmesi.

(a) (b)

Sekil 21. Kortikal kemik igerisindeki olugan Pmin gerilmelerin palatinalden goriinumd.

Birinci modelde, vidalarda gozlemlenen en kii¢lik Pmin degeri -19.1 MPa iken,

ikinci modelde bu deger -0.59 MPa olarak hesaplanmaistir.
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(a) (b)

Sekil 22. Kortikal kemikte olusan Pmin degerlerinin karsilastirilmast.

4.2. Spongioz Kemikteki Bulgular

Spongioz kemikte de ayni kortikal kemikteki gibi vidalara uygulanan kuvvetin
yonli tarafinda basma gerilimi (Pmin) olusurken, vidalarin santral dislere bakan

ylizeyinde ise ¢ekme gerilimi (Pmax) olusur.

4.2.1. Spongioz Kemikteki Asal Gerilmeler

Uygulanan kuvvet sonucu kortikal kemikteki gibi spongioz kemik tizerinde de
asal gerilmeler olusmaktadir. Kuvvetin iletim sekilleri farkli oldugu icin spongioz
kemik (zerindeki gerilim bolgeleri ve buyuklikleri modeller arasinda farklilik

gostermistir.
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Sekil 23. Spongioz kemik igerisindeki olusan Pmax gerilmelerin palatinalden gériunimd.

Birinci modelde gbzlemlenen en biiyilk Pmax degeri 23 MPa iken, ikinci

modelde bu deger 0.1 MPa olarak hesaplanmistir.

(@) (b)

Sekil 24. Spongioz kemik igerisindeki olugan Pmax gerilmelerin karsilastirilmasi.

Birinci modelde gd6zlemlenen en kiguk Pmin degeri -0.9 MPa iken, ikinci

modelde bu deger -0.2 MPa olarak hesaplanmustir.
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(@) (b)

Sekil 25. Spongioz kemik igerisindeki olusan Pmin gerilmelerin palatinalden gérinima.

4.3. Dislerdeki Asal Gerilme Degerleri

Birinci modelde ve ikinci modelde kuvvetin uygulama seklinin farkli olmasi dis
hareketlerini dogrudan etkilemektedir. Birinci modelde transpalatal arka bagli olan
zincir elastik en ¢ok birinci molar diglere etki etmektedir. Bunun sonucu olarak
modeldeki en yiksek Pmax ve en Kkigik Pmin degeri bu disin koklerinde

g6zlemlenmektedir.

Ikinci modelde ise, braketler ve ark teli tizerinden etki eden zincir elastik dislerin
daha homojen bir yer degistirme yapmasini saglamis ve bu yer degistirmelerden en ¢ok
etkilenen disler ise kanin disler olmustur. Asal gerilmelerin en yiiksek degerleri kanin

digler iizerinde gzlemlenmistir.
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(a) (b)

(a) (b)

Sekil 26. Tim dislerde olusan Pmax gerilmelerinin lingualden ve bukkalden gorintimi.

Dis hareketine bagli olarak meydana gelen asal gerilmelerin en biyiuk Pmax
degeri birinci modelde birinci molar dis koklerinin mesiopalatinal yiizeylerinde 1.4 MPa
olarak hesaplanmustir. Ikinci modelde ise Pmax, kanin dislerin bukkal kok yiizeyinde
5.6 MPa olarak hesaplanmistir. Santral dislerin bukkal kok ylizeylerinde de Pmax

gerilmeleri olusmustur ancak kanin dislerde olusan degerlere gore daha diistiktiir.
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(a) (b)

Sekil 27. Pmax gerilmesi birinci modelde (a) en fazla birinci molar diglerde goriliirken, ikinci modelde
(b) kanin dislerde goérilmektedir.

(a) (b)

Sekil 28. Tuim dislerde olugan Pmin gerilmeleri.

Dis hareketlerine bagli olarak goriilen en kiiciik Pmin degeri yani basma
gerilmeleri birinci modelde en ¢ok hareket eden birinci molar dislerin distopalatinal
koklnde goralurken, ikinci modelde en kiigiik Pmin degeri kanin dislerin palatinal kok
yuzeyinde gorilmektedir. Santral dislerin palatinal kok yiizeylerinde de Pmin

gerilmeleri olusmustur ancak kanin dislerde olusan degerlere gore daha diisiiktiir.
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(a) (b)

Sekil 29. Pmin gerilmesi birinci modelde (a) en fazla birinci molarda gortlirken, ikinci modelde (b)
kanin dislerde gortilmektedir.

Birinci modelde Olgllen en kiiciikk Pmin degeri -1.4 MPa iken, ikinci modelde

Olciilen deger -5.4 MPa olarak hesaplanmistir.

4.4. Periodontal Ligamentteki Asal Gerilme Degerleri

Disleri gevreleyen periodental ligamentler de disler ile ayn1 davranigi gosterir.
En yiiksek ve en diisiik degerler, birinci modelde en ¢ok yer degistirmeyi yapan birinci
molar dislerin periodental ligamentinde, ikinci modelde ise kanin dislerin periodental

ligamentinde gozlemlenir.

(a) (b)

Sekil 30. Peirodontal ligamentte olusan Pmax gerilmelerinin lingualden gorinima.
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En yiiksek deger Pmax degeri birinci model igin 0.18 MPa iken, ikinci model

icin 0.26 MPa olarak hesaplanmustir.

(a) (b)

Sekil 31. Dis hareketleri ile orantil1 olarak birinci modelde (a) periodontal ligamentte olugan Pmax
gerilmeleri en fazla birinci molar dislerde iken ikinci modelde (b) kanin dislerdedir.

(@) (b)

Sekil 32. Peirodontal ligamentte olugsan Pmin gerilmeleri.

Periodontal ligamentte goriilen en diisiik Pmin degeri birinci modelde -0.15 iken,

ikinci modelde -0.26 olarak hesaplanmustir.
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(@) (b)

Sekil 33. Dis hareketleri ile orantili olarak birinci modelde (a) periodontal ligamentte olusan Pmin
gerilmeleri en fazla birinci molar dislerde iken ikinci modelde (b) kanin dislerdedir.

4.5. Dislerdeki Yer Degistirmeler

Dislerin yaptig1 hareketler 100 kat biiytitiilerek, kuvvet uygulamasinin dncesi ve

sonrasi karsilastirildi.

Birinci modelde en fazla hareket; birinci molar dislerde rotasyon seklinde
goralurken, ikinci modelde en fazla;, kanin dislerde mesiale ve palatinale dogru

gorulmektedir.

Bu dis hareketlerinin sagital, vertikal ve transversal duzlemler olmak uzere 3

bileseni vardir. Tiim diizlemlerde dis hareketleri incelenmistir.

(a) (b)
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(@) (b)

Sekil 34. Diglerdeki total hareket miktarlari, gri renk baslangi¢ konumlarini, yesil renk ise hareket
sonrasinit gostermektedir.

4.5.1. Dislerin Sagittal Yondeki Yer Degistirmeleri

Sagittal duzlemde yapilan dis hareketinin sayisal degerleri sekilde gosterilmistir.

(a) (b)

Sekil 35. Tiim dislerdeki sagittal yonde olusan hareket miktarinin renk skalasi ile gosterimi.

Birinci modelde kanin ve santral dislerde hareket sifira yakindir. Sagittal
yondeki en fazla hareket birinci molar dislerde gdzlenmektedir. Birinci molar dislerde

mesaile dogru bir miktar devrilme ve rotasyon hareketi tespit edilmistir. Meydana gelen
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rotasyon hareketine bagli olarak, disin mesiopalatinal tiiberkili —y yonunde yani ileri
dogru hareket ederken, distobukkal tiberkuli +y yonunde yani geriye dogru hareketi
gostermektedir. Buna ilave olarak birinci molar disteki rotasyon hareketi, ikinci molar

disin +y yoniinde (geriye dogru) hareket etmesine sebep olmaktadir.

Ikinci modelde santral ve kanin dislerin kron kisimlari +y ydniinde (geriye
dogru) hareket ederken, kok kisimlari —y yoninde (ileri) hareket eder. Bu dislerin

palatinale dogru devrilme egilimi gosterdigi anlasilmaktadir. Ayrica kanin dislerin

kronlar1 mesialize olurken mesiale dogru devrilme hareketi gostermektedir.

(a) (b)

Sekil 36. Sagittal yonde gergeklesen dis hareketi ikinci apareyde (b) daha fazladir.

(a) (b)

Sekil 37. Dis hareketlerinin palatinalden gériiniimii

Sekilde sagital dizlemdeki hareketin daha iyi anlasilmasi igin dislerin sagital

diizlemde yaptig1 hareket gorsel olarak 100 kat biiylitiilmiistiir.
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4.5.2. Dislerin Transversal Yondeki Yer Degistirmeleri

Transversal dlzlemde yapilan dis hareketinin sayisal degerleri sekilde

gosterilmistir.

(a) (b)

Sekil 38. Tiim dislerdeki transversal diizlemde olusan hareket miktarinin renk skalasi ile gésterimi.

Birinci modelde birinci molar dislerde gozlemlenen rotasyon hareketi disin
mesialinde +x yonulnde harekete, distalinde ise —x yodninde harekete sebebiyet verir.
Yani birinci molar disin mesiobukkal tiberklli bukkale dogru hareket etme egilimi

gosterirken, distopalatinal tiiberkiilii palatinale dogru hareket etmek ister.

Ikinci modelde ise en biiyiik transversal hareket kanin dislerde goriliir. Bu disin
kron kismi — x yonlinde hareket ederken, kok kismi da +x yonunde hareket eder. Yani
kanin dislerin kronu palatinale dogru hareket etme egilimi gosterirken kokii ise bukkale
dogru hareket etmek ister. Premolar diglerde ve birinci molarin mesialinde de kanin
dislere benzer hareket goriilmektedir, ancak hareket miktar1 kaninlerdeki degerin
altindadir. Santral disler her iki modelde de transversal diizlemde sifira yakin hareket

egilimi gostermisti.
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(a) (b)

Sekil 39. Transversal diizlemde olusan dis hareketlerinin gésterimi.

Sekilde transversal diizlemdeki hareketin daha iyi anlasilmasi igin dislerin

transversal diizlemde yaptig1 hareket gorsel olarak 100 kat biiytitiilmiistiir.

4.5.3. Dislerin Vertikal Yondeki Yer Degistirmeleri

Modellerde yapilan analiz sonucu vertkal yonde yapilan dis hareketinin sayisal

degerleri sekilde gosterilmistir.

"Static Max Vaiue = 0,002

(a) (b)

Sekil 40.Tiim dislerdeki vertikal yonde gerceklesen hareket miktariin renk skalasi ile gosterimi.

Birinci modele bakildiginda (sekil 40-a) birinci ve ikinci molar disler

haricindeki diglerde vertikal yonde anlamli bir degisme olmamuistir. Birinci molar disin
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distobukkal tuberkilinde ve ikinci molar dislerin distalinde hafif diizeyde intriizyon

hareketi gortlmektedir.

Ikinci modelde ise (sekil 40-b), anterior dislerde ektriizyon hareketi goriiliirken
ikinci premolar ve birinci molar dislerin palatinal tiiberkiillerinde hafif dizeyde
intriizyon hareketi gorilmektedir. Birinci premolar dislerde ise, bukkal tiiberkiillerde

ekstrizyon hareketi  gorilirken palatinal — tuberkillerde intrizyon hareketi

gorulmektedir.

(@) (b)

Sekil 41. Tiim diglerdeki vertikal yonde olusan hareket miktarinin sagittal diizlemden gérinimi

Sekil 42. Tum dislerdeki vertikal yonde olusan hareketin palatinalden gortntimu.

Sekilde vertikal diizlemdeki hareketin daha iyi anlagilmasi igin dislerin vertikal

diizlemde yaptig1 hareket gorsel olarak 100 kat biiylitiilm{istir.
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4.6. Vidalardaki Asal Gerilme Degerleri

Vidalar Uzerine etki eden kuvvetin etkisi ile kemikten aldigi sinirlama sarti
altinda vidalar egilme davranisi sergiledi. Bu davranis sonucu vidanin kuvvet uygulanan
yiizeyinde sikistirma gerilimi yani negatif asal (Pmin) gerilme degeri gozlemlenirken,

diger ylizeyinde ¢ekme gerilimi yani pozitif asal (Pmax) gerilme gézlemlendi.

(a) (b)

Sekil 43. Vidalarda olusan Pmax gerilmeleri.

Her iki modelde de gerilme yogunlugu ozellikle kirmizi ve mavi renkle
gosterilen vidalarin boyun kisminda tespit edildi. Birinci modelde kullanilan vidalarda,

ikinci modele gore ¢ok daha buyiik cekme ve sikistirma gerilimi gézlemlendi.

Birinci modeldeki vidalarda olusan Pmax gerilme degeri 273 MPa iken, ikinci

modeldeki Pmax gerilme degeri 9.2 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.
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(@) (b)
Sekil 44. Vidalarda olugan Pmin gerilmeleri.

4.6.1. Vidalardaki Von Mises Gerilme Degerleri

Von Mises gerilmesi; materyallerin Uzerlerine uygulanan kuvvetin etkisi altinda
plastik deformasyona ugrayip ugramayacagini tespit amaci ile kullanilan bir kriterdir.
Her iki modelde de hesaplanan Von mises gerilmesi titanyumun akma gerilmesinin
altindadir, fakat modeller karsilastirildiginda; birinci modelde Von Mises gerilmesi

ikinci modele gore daha yuksek seviyededir.

(@) (b)

Sekil 45. Vidalarda olusan Von Mises gerilmeleri.
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Von mises gerilim degeri birinci model i¢in 297.3 MPa iken (sekil45-a), ikinci
model i¢in 36.7 MPa (sekil45-b) olarak hesaplanmistir
4.7. Vidalarki Yer Degistirmeler

Vidalara uygulanan kuvvet sonucu olusan hareketi gorebilmemiz i¢in 100 kat

bayatulip, kuvvet uygulamasinin dncesi ve sonrasi karsilastirildi.

(a) (b)

Sekil 46. Vidalardaki yer degistirme miktarlari.

Vida hareketlerinin sagital, koronal ve transvers diizlemler olmak (izere 3

bileseni vardir. Bu diizlemlerdeki hareketler ayr1 ayr1 incelenmistir.

4.7.1. Vidalarin Sagital Yondeki Yer Degistirmeleri

Kuvvetlerin vidalara etki etme sekilleri farkli oldugu i¢in iki modeldeki vida

hareketleri birbirinden oldukga farklidir.
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(a) (b)

Sekil 47. Kortikal kemik igerisindeki vidalarda olusan hareketin sagittal kesitten goriintiisii.

(a) (b)

Sekil 48. Vidalarin sagittal yondeki yer degistirme hareketi.

Birinci modelde kuvvetin direkt etkisi altinda kalan vidalar, +y yoniine dogru
hareket etti ve palatinale dogru egilme gosterdi. Ikinci modelde santral dislerin
retriizyonu etkisiyle aparey tizerinden dolayli olarak etkilenen vidalarda sagittal yer

degistirme miktari sifira yakin 6lgiildii.
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(@) (b)

Sekil 49. Vidalarin sagittal yondeki yer degistirme hareketinin renk skalasi ile gosterimi.

4.7.2. Vidalarin Transversal Yondeki Yer Degistirmeleri

Birinci modelde vidalara aparey Uzerinden direkt etki eden kuvvet vidalarin
lizerinde moment olusturarak trasversal diizlemde dislere dogru kayma egilimi

gostermesine sebep oldu. Yani vidalar birbirinden uzaklasacak sekilde hareket egilimi

gosterdi.

(@) (b)

Sekil 50. Vidalarin transversal yondeki yer degistirme hareketi.
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Kirmiz1 renkle gosterilen birinci modeldeki vida baglarinda transversal yonde
hareket tespit edilirken, mavi renkle gosterilen ikinci modeldeki vida baslarinda 6nemli

bir hareket tespit edilememistir. Yani ikinci modeldeki vidalarin tranversal yonde

hareketi sifira yakind.
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(@) (b)

Sekil 51. Vidalarin transversal yondeki yer degistirme hareketinin renk skalasi ile gosterimi.

(@) (b)

Sekil 52. Kuvvet 6ncesi ve sonrast modellerde meydana gelen degisikliklerin palatinalden goriiniimii.
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4.7.3. Vidalarin Vertikal Yondeki Yer Degistirmeleri

Birinci modelde kuvvetin direkt etkisi altindaki minividalar, palatinale dogru
egilme hareketi gosterirken, vida baslar1 vertikal diizlemde +z yoniinde hareket eder.
Yani vidalarda gergeklesen retraksiyon hareketi, vida baslarinda bir miktar ekstriizyon

hareketine de sebep olmustur.

(@) (b)

Sekil 53. Vidalarin vertikal yondeki yer degistirme hareketi.

Vidalarin  vertikal yondeki yer degistirme hareketinin renk skalasi
degerlendirilerek (sekil 54) birinci modeldeki vida baslarinda ektriizyon hareketi oldugu
tespit edilmistir. Tkinci modeldeki vidalarda ise vertikal yonde gerceklesen hareket

miktar1 neredeyse sifirdir.
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(a) (b)

Sekil 54. Vidalarin vertikal yondeki yer degistirme hareketinin renk skalasi ile gosterimi.

(a) (b)

Sekil 55. Kortikal kemik icerisindeki vidalarda olusan vertikal hareketin sagittal kesitten goruntiisa.
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5.TARTISMA

5.1. Amacin Degerlendirilmesi

Ortodontinin gelisim tarihgesinde, konjenital ¢ift tarafli maksiller lateral dis
eksikliginde, bosluklarin agilmasi mi1 yoksa kapatilmasi mi1 sorusu her zaman kafalar
kangtirmistir. Bogluk kapatmanin temel avantaji, tiim tedavinin ortodontik tedavi ile
bitirilmis olmasidir. Bu yaklasim, sert ve yumusak dokularin zaman igerisindeki

degisikliklere daha iyi cevap verebilecek dogal bir durumda kalmasini saglar (73).

Bosluk kapatmak ic¢in kullanilan minimum ankraj apareyleri, literatiirde sinirh
olmakla birlikte, genellikle minimum ankraj icin agiz dis1 apareyler (face mask) ya da

intraoral elastikler tercih edilmistir.

Ortodontik tedavinin, basarisini etkileyen faktorlerin baginda ankraj kontroliniin
iyi yapilmasi yer alir. Vidalar, geleneksel ortodontik ankraj metotlar1 yetersiz kaldiginda
alternatif bir uygulama yontemi olarak kullanilabilir. Ozellikle ankraj amach
kullanilacak dental yapilarin yetersiz veya etrafindaki kemigin zayif yapida olmasi, agiz
dis1 apareylerin ve elastiklerin kullaniminin hasta kooperasyonu agisindan zor olmasi,

palatal vidalar1 bir ihtiyag haline getirmektedir.

Vidalarin klinikte lokal anestezi altinda kolaylikla yerlestirilebilmesi, ekstra
cerrahi iglemler icermemesi ortodontist igin biiyiik kolaylik saglar. Anterior palatinal
bolgede en yogun kemik alani, foramen incisivanin 3-4 mm distaliyle midpalatinal
suturun 3 mm laterali olarak rapor edildiginden (136, 137), palatal vidalarin lokal
anestezi altinda bu bolgeye yapilmasi onerilir. Palatal vidalar anterior palatinal bdlgeye,
uygun minivida suriicisu ile anterior palatinaya dik, anterior dislerin kdk ucu
dogrultusunda yerlestirilir.

Calismamizin amaci konjenital ¢ift tarafli maksiller lateral dis eksikligi goriilen
durumda iki farkli total mesializasyon protokolii uygulayarak, palatal vidalarda,
maksiller dislerde ve cevre dokularda olusan kuvvet ve stres dagilimlarini sonlu
elemanlar analizi yontemi ile ayri1 ayri incelemek ve elde edilen verileri kiyaslayarak,

tedavi sirasinda olusan farkliliklar1 6ngérmektir.

Maksiller total mesializasyon endikasyonu konulan, konjenital ¢ift tarafli lateral

dis eksikligi olan hastalarda hangi minimum ankraj apareyinin daha etkili oldugunun
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belirlenmesine ve literatiirde ¢esitli goriislerin yer aldig1 kesin bir netligi bulunmayan bu

konuya netlik kazandirilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

5.2. Materyal ve Metodun Degerlendirilmesi

Aragtirmamizda iki farkli minimum ankraj Onitesi kullanilarak gergeklestirilen
maksiller total mesializasyonda, baslangic kuvvet uygulamasini takiben maksiller
dislerde ve vidalarda olusturduklari; kuvvet ve stres dagilimlar, yer degistirme

miktarlari, gerilmeler sonlu elemanlar analizi kullanilarak incelenmistir.

Maksiller dis eksikligi tedavisinde, bosluk kapatma yontemine karar vermek
onemli safhalardan biri olup, hastanin profili, iskeletsel yapisi, mevcut dislerin sekli,
kullanilan teknik, aparey ve kuvvet gibi gesitli etkenlere baglidir. Hasta konveks bir
profile sahipse ve mevcut dislerin sekli ve rengi kamuflaja uygunsa bosluklarin

kapatilmasi daha stabil ve uzun dmiirlii bir tedavi se¢enegi olarak goriiliir.

Ortodontik tedavi sirasinda sabit apareyler ile uygulanan kuvvet sisteminin
biyomekanik acidan dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Dis
hareketinin optimal kuvvetler ile yapilmasi, sert ve yumsak dokularda agri ve hasar
olusturmadan, maksimum hiicresel cevabin verilmesi hekim ve hasta icin oldukca
onemlidir (138).

Uygulanan iki total mesializasyon yonteminde de, kuvvet elastik zincir araciligi
ile verilmistir. Birinci yontemde elastik zincir palatinal bdlgede transpalatal arktaki
cikintidan direkt vidalara sabitlenen apareye, ikinci yontemde tiim dislerin braketlerine
uygulanmistir. Literatiirde elastik zincir kullaniminda Onerilen optimum kuvvet miktar

ile ilgili degisik goriisler bulunmaktadir.

Balhoff ve ark. (139), kanin retraksiyonunu stimiile eden ii¢ farkli tasarim
mekanizmasini kullanarak, elastomerik zincir tiriinlerinin kuvvet azalmasinin yiizdesini
degerlendirmek i¢in yapmis oldugu c¢alismada baslangig kuvvetini; birinci
mekanizmada 242-256 gm, ikinci mekanizmada 540-782 gm, lc¢tncl mekanizmada ise

253-370 gm araliginda tutmustur.

Rock ve ark. (140), uzunluk artirimi ile baslangi¢c kuvvetleri arasindaki iliskiyi
arastirmak i¢in mevcut 13 elastomerik zinciri test etmistir. % 100 uzamadaki kuvvet
degerlerinin her bir malzeme igin sabit oldugunu bildirmislerdir. Tim kisa filament
zincirlerinin % 100 uzamasinda daha ylksek baslangic kuvvet seviyesi iirettigini,
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baslangi¢c kuvvetlerinin 403-625 gm aralifinda oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢aligmanin
sonucunda, yaklasik 300 gm’lik kuvvet elde edebilmek igin zincirleri orijinal

uzunluklarinin % 50 ila % 75 ’ine kadar uzatilmasi 6nerilmistir.

Samuels ve ark. (141), premolar ¢ekiminden sonra, nikel titanyum kapatici
yaylar ve elastik zincir kullanarak bosluklarin kapatilma hizlarinin karsilastirmiglardir.
Yapmis olduklar1 ¢alismada, elastik zincir her hastada mevcut uzunlugunun iki kati
kadar gerdirilerek etkinlestirilmistir. Klinik olarak o6lgiildiigiinde 400-450 gm’lik

baslangi¢ kuvveti uygulandigi goriilmiistiir.

De Genova ve ark. (79), piyasada bulunan 3 elastomerik trtiniin (Ormco Gug
Zinciri 11, Rocky Mountain Enerji Zinciri ve TP Elast-0 Zincir-in) kuvvet azalma
miktarlarin1 degerlendirmek igin yapmis olduklari ¢alismada, elastomerik zincirlere

baslangigta 216-459 gm kuvvet uygulamislardir.

Aragtirmamizda literatiirdeki ¢aligmalarla uyumlu olarak her iki modelde de

mesializasyon i¢in 450 gr kuvvet elastik zincir yardimi ile uygulanmustir.

Elastomerik zincirlerin, uzun bir siire boyunca devamli ve stabil kuvveti
saglayamamasi tlizerine bir takim arastirmalar yapilmistir. 1970°de Andreasen ve
Bishara (80), simiile edilmis ark i¢i diastema kapanmasi ve arklar arasi kuvvetler
acisindan lateks elastikleri ve Unitek C-1 elastik zincirleri (Unitek, Monrovia,
California) karsilastirmislardir. 24 saatlik yiikiin ardindan elastik zincirlerin kuvvet
uygulama yeteneginde % 74’liikk bir kayip hesaplanirken, lateks elastiklerin yalnizca %

42°1ik bir kayb1 oldugunu hesaplamiglardir.

Yapilan testler sonucunda, ilk giinden sonra, kuvvet bozulmasinin nispeten
istikrarl1 bir sekilde azaldigi tespit edilmistir (81). Bu sonuclar, Andreasen ve
Bishara’nin bu dogal kuvvet kaybm telafi etmek ve istenen kuvvete ulasilabilmek
amaciyla baglangi¢ elastik zincir uzunlugunun dort katina uzatilmasi fikrini ortaya

koymustur.

1975°te Hershey ve Reynolds (142), dis hareketini simiile eden bir test ¢ercevesi
kullanarak, {i¢ farkli sirketin zincir elastiklerini karsilastirmislardir. Calisma sonucunda,
zincir elastiklerin kuvvet kaybi davranigsinda 6nemli bir farklilik gostermedigini; ancak

ilk kuvvet iletiminde zincir elastikler arasinda Onemli farkliliklar oldugunu
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gormiislerdir. Yazarlar, zincir elastiklerin ilk kuvvetlerini belirlemek icin klinik

ortaminda kuvvet dlcer kullanilmasi gerektigi sonucuna varmiglardir.

1975’te Hershey ve Reynolds (142), Andreasen ve Bishara’nin aksine (80),
birinci gunin sonunda % 50 kuvvet kaybi bulmuslardir. 4 haftalik zaman diliminin
sonunda orijinal kuvvetin % 40’min kaldigini rapor ettiler. Ancak haftada 0.25 mm ve
0.5 mm simiile edilmis dis hareketi ile 4 hafta sonunda kalan orijinal kuvvet miktari

strastyla % 25 ve % 33’e diismiistiir.

Ertesi y1l Wong (143) tarafindan yapilan bir arastirmada, iki Ureticinin 37 derece
su ortaminda tutulan 17 mm’lik zincir elastiklerine bakilmistir. Kuvvet kaybinin blyuk
cogunlugunun ilk 3 saatte gergeklestigi bildirilmistir. Andreasen ve Bishara'ya gore ise
(80), % 50-% 75’lik bir kuvvet kaybinin ilk 24 saatte meydana geldigi bildirilmistir.
Ayrica, farkl Greticilere ait zincir elastiklerin ilk kuvvet iletiminde 6nemli farkliliklar

tespit edilmistir.

Kovatch et al. dakikada 0.2, 2.0 ve 20 ing¢ oranlarinda orijinal uzunluklarinin %
30’una kadar gerdirilen Unitek Alastik'lerin baslangic kuvvet degerlerini ve kuvvet
bozulmasini degerlendirmislerdir (144). Hizla uzatilan zincirlerin, yavas gerilenlere
gore daha blylk baslangi¢ kuvvet seviyeleri gosterdiklerini bildirmislerdir. Bununla
birlikte, bir haftada yavas hizda gerilmis zincirler daha az kuvvet bozulmasi

sergilemislerdir.

1978’de Ash ve Nikolai, havada, suda ve in vivo ortamda uzatilmis zincir
elastiklerin kuvvet kayiplarini karsilastirdi (81). In vivo ortama maruz birakilan zincir
elastiklerin, 30 dakika sonra havada tutulanlara gére énemli 6l¢iide daha fazla kuvvet
bozulmasi sergiledigini bildirdiler. Suda tutulan zincir elastikler ile in vivo olanlar
arasinda bir haftaya kadar higbir fark kaydedilmedi. Bununla birlikte, ¢ hafta sonunda
in vivo ortamda bulunan zincir elastikler suda bulunanlara gore daha fazla kuvvet
kaybina ugradi, ancak her ikisi de Storey ve Smith’e (145) gore disleri hareket ettirmede
etkili olan 160 gm’den daha fazla kuvvet seviyelerini korudu. Cigneme, agiz hijyeni,
tikiirik enzimleri ve agiz i¢indeki sicaklik degisimlerinin etkilerinin in vivo elastik
zincirlerin  bozulma oranlarmi etkiledigini 6ne siirdiiler. Ash ve Nikolai (81),
baslangigtaki uzamalarin ¢ok fazla oldugunu belirtmelerine ragmen, okuyucuya test
edilen zincirlerin orijinal uzunlugunu saglayamadilar ve bunun sonucunda zincirin

optimum davranisi i¢in gereken uzama miktari belirlenemedi.
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De Genova ve ark. (79), 1985°te sabit bir uzunlukta tutulan ve yapay tukurikte
saklanan ii¢ sirkete ait zincirlerin kuvvet bozulmasini arastirmislardir. ilk ¢alismada, bir
numune seti 37 derece sicaklikta tutulmus, digeri ise 15 ile 45 derece arasinda termal
dongiiye alinmustir. Termal dongilu zincirlerin 3 hafta sonunda 6nemli 6l¢iide daha az

kuvvet kaybi sergiledigi bildirilmistir.

De Genova ve ark. (79) ayrica, kisa filament zincirlerinin genellikle daha yiiksek
baslangi¢ kuvvet seviyeleri sagladigini ve uzun filament zincirlerinden daha yiiksek
oranda kuvveti muhafaza ettigini gostermislerdir. Zincir elastiklerin kuvvet bozulmasi,
daha onceki ¢alismalarda bildirildigi gibi % 50 ila % 75 araligindaydi (80, 81, 142,
143).

Yaymlanmamis bir tezde, Williams ve von Fraunhofer (146), {i¢ sirketten kisa
filament, gri ve seffaf zincirlerin kuvvet kaybimi incelemistir. Berrak zincirlerin
genellikle daha yiiksek bir baslangic kuvveti sagladigi tespit edilmistir. Sabit bir
uzunlukta uzatip ve simiile edilmis oral ortaminda saklanirken, bir hafta sonunda
kuvvetin bilyik bir yiizdesinin korundugu gériilmiistiir. Ikinci bir ¢alismada ise dis
renginde bir elastomerik zincir dahil edilmistir. Bu zincir her zaman daha ylksek bir
baslangi¢ kuvveti saglamistir. Bir hafta sonunda gri zincirden daha fazla orijinal kuvveti
korudugu bildirilmistir. Kuvvet seviyelerindeki bu farkliliklar,  zincirlerin

renklendirilmesinde kullanilan dolgu malzemesine baglanmustir.

Elastomerik zincirlerin 6zelliklerine iliskin kapsamli literatiir incelemesi,
arastirma  yontemlerinin  de8isken dogast nedeniyle degerlendirilmesi  ve
standardizasyonu zor olmustur. Ayrica, bireysel triinlerle ilgili 6zel bilgiler de gesitli

ureticilerin Urlnlerinin karsilagtirmasini zorlastirmaktadir (82).

Samuels ve ark. (141), premolar ¢ekiminden sonra, nikel titanyum kapatici yayla
ve elastik zincir kullanilarak bosluklarin kapatilma hizlarinin karsilagtirmislar. Yapilan
bu caligmada, nikel titanyum kapali sarmal yayin daha uzun bir etki araligi boyunca
hafif ve siirekli bir kuvvet frettigi belgelenmistir (147, 148). Elastik zincir
calismalarinda standardizasyonu saglamak ¢ok zordur. Agiz i¢i bir¢ok faktorden
etkilendigi ve kuvvet kaybina ugradiklart i¢in stirekli bir kuvvet uygulayamazlar. Ancak
kapatici yaylarin anterior bolgede estetik olmamasi, siirekli dudaga takilmasi ve hastaya

rahatsizlik vermesi gibi durumlardan 6tiirii ¢alismamizda elastik zincir kullanilmistir.
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Literatirde elastik zincir kullanimi ile konjenital lateral dis eksikliginde total
mesializasyonun yapildig1 herhangi bir ¢alisma bulunmadigindan ¢alismamiz yapilacak

olan yeni aragtirmalara da yol gosterici olacaktir.

Dislerin mesializasyonu esnasinda dislerin devrilme ve rotasyon miktarini
etkileyen baska bir etken ise telin elastikiyetidir. Tellerde katilik orani diistikce, tel
daha cok esner ve dislerde devrilme hareketi daha fazla gorulir. Bu sebeple
mesializasyon hareketi yapilirken, paslanmaz celik ya da kobalt-krom alasimi gibi kati
tellerin tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir (149).

Tel c¢ap1 ile braket slot capi arasindaki bosluk miktarinin da disin devrilme
miktarmi etkiligi bildirilmistir. Dislerin mesializasyonu gibi kontrollii kaydirma
tekniklerinde, devrilme miktarmi en aza indirebilmek icin 0.019x0.025 in¢ Kkesitli

paslanmaz celik tellerin kullanilmasinin daha uygun oldugu belirtilmistir.

Literatlir incelendiginde braket slot biyilkligiiniin siirtinme direncini
etkilemedigi gortilmektedir (150, 151). Fakat yapilan g¢alismalarin bazilarinda telin
katiliginin artmasi sonucu kilitlenme olayinin azalmasi sebebiyle slot biiylikliigiiniin
0.018 incten 0.022 ince yulkseltilmesiyle birlikte siirtiinme direncinin azaldigi
vurgulanmgtir (152, 153). Ote yandan ark telinin braket slotunu tamamen doldurmas:
sonucunda asirt kilitlenme ve fazla miktarda sirtlinme olusmasina ragmen daha
kontrollii dis hareketi elde edilmektedir (154).

Pratten ve ark. (155), Ni-Ti tellere gore paslanmaz celik tellerde daha az
sirtinme olustugunu ve paslanmaz ¢elik braketlerde seramik braketlere gore daha
diigiik stirtiinme goriildiigiint bildirmislerdir. Yapilan bir diger aragtirmada ise metal
braketler daha purizsuz bir ylzeye sahipken, seramik braket yiizeylerinin daha purizli
oldugu belirtilmistir (156).

Calismamizda, maksiller total mesializasyon icin her iki modelde de
0.022x0.028 in¢ slotlu paslanmaz ¢elik braketler secilmis ve 0.019x0.025 ing kesitli
paslanmaz celik teller kullanilmigtir. Bu 6zelliklere sahip ark telinde, mesializasyon
hareketi sirasinda Ni-Ti tellere gore daha az sirtiinme ve daha paralele yakin hareket

elde edilecegi diistiniilmiistiir.

Newton’un etki-tepki prensibine gore, ortodontik tedavi esnasinda hareketi

istenilen dislere kuvvet uygulandiginda tersi yoninde tepki kuvvetleri olusmaktadir.
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Tepki kuvvetleri destek alinan dislerde istenmeyen bir takim sorunlara sebep
olmaktadir. Destek dislerde meydana gelen, istenmeyen yan etkilere karsi olusan direng

“‘ankraj’’ olarak tanimlanir (157, 158).

Ortodontik tedavi surecinde, ankraji saglamak i¢in ¢esitli ekstraoral ve intraoral
apareyler kullanilabilir. Ekstraoral apareylerin kullanim zorlugu, hasta kooperasyonuna

bagli olmasi, istenmeyen dis hareketlerinin olusabilmesi gibi ¢esitli dezavantajlar

bulunmaktadir (157, 159).

Son yillarda intraoral ve ekstraoral ankraj saglama yontemlerine alternatif olarak
iskeletsel yapida uygulanabilen minivida, onplant, endoosse6z implantlar gibi gecici
ankraj Unitelerinden yararlanilmaya baslanmistir (158, 160). Endoossetz implantlar ve
onplantlar basarili bir sekilde kullanilmasina ragmen; klinik uygulamalari, ebatlar1 ve
komplike tasarimlarindan otiirii digsiz bolge ya da retromolar bdlgede kullanimi ile
siirli kalmaktadirlar. EK olarak osseointegrasyon igin gereken bekleme siresi (2-6 ay),
detayl1 klinik ve laboratuvar islemlerinin bulunmasi, tedavi bitiminden sonra ¢ikartilma

zorlugu ve maliyetlerinin de yiiksek olmas1 diger dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir

(161, 162).

Minividalar; biyouyumlu olmasi, kiicik boyutlara sahip olmast ve
yerlestirilmesinin kolayligi olmasi sebebiyle ortodontik dis hareketlerinde giderek dnem
kazanmaktadir (83). Ortodontik minividalar, direkt veya indirekt ankraj saglamak

amaciyla iki sekilde de kullanilabilmektedir.

Indirekt ankrajda; hareket etmesi istenmeyen bdlgenin ankrajmin arttirilmasini
saglarken; direkt ankrajda ise hareketi istenen bolgeye gelen kuvvet, direkt olarak
iskeletsel yapiya yerlestirilen aygittan uygulanmaktadir (18). Ozellikle ankraj amagh
kullanilacak dental aygitlarin elverigsiz veya etrafindaki kemigin zayif yapida olmasi,
ekstraoral apareylerin kullaniminin hasta kooperasyonu agisindan zor ve pratik

olmamasi, mini vida kullanimin bir ihtiyag haline getirmektedir.

Arastirmamizda birinci modelde palatal minividalar direkt ankraj Unitesi olarak
kullanilmis ve transpalatal arkin ¢ikintili kollarindan direkt olarak palatal minivida
tizerindeki apareye elastik zincir ile 450 gr kuvvet uygulanmistir. Ikinci modelde ise
palatal minividalar indirekt ankraj iinitesi olarak santral disleri palatinal bolgesinden

destekler ve elastik zincir tiim dislere uygulanarak 450 gr’lik bir kuvvet olusturur.
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Canli dokularda, kuvvet analizlerinin yapilabilmesi genellikle giictiir. Bu
sebeple; yapilmasi istenen analizler sanal ortamda olusturulan modeller {izerinde
gerceklestirilir. Modellerin gerceklik seviyesi ne kadar yiiksekse, olusacak gerilmelerin

canl1 dokularda tizerindeki etkileri de o oranda benzerdir (163).

Kuvvet analizlerinin uygulanabilmesi icin; gerinim 6lger analiz yontemi, sonlu
elemanlar stres analiz yontemi, fotoelastik analiz yontemi, holografik interferometre
analiz yontemi ve kirilgan vernikle kaplama yontemi gibi yontemler birgok arastirmact
tarafindan kullanilmustir (25, 164, 165).

Dis hareketlerinin incelenmesinde, gerinim Olger analiz  yonteminin
giivenilirliginin yliksek oldugu bildirilmistir. Ancak doku igerisinde olusan gerinimlerin
Olgllebilmesi igin, gerinim Olcerlerin doku igerisine yerlestirilmesi gerekliligi bu
yontemin baslica dezavantajidir (25, 166). Ayrica olusturulan modellerin, fiziksel
ozelliklerinin gergek dokularin fiziksel Ozelliklerini tamamen yansitamamasi da bu

yontemin baska bir dezavantajidir (166).

Holografik interferometre analiz yontemi, yiizey deformasyonlarini hassas bir
sekilde kaydebilirken, canli dokularda olusan gerilme bolgelerini belirleyemez. Ayrica
bu analiz yontemiyle agiz ortaminda gergeklesen termal etkilerin olusturdugu sonuglarin

da incelenmesi imkansizdir (167).

Kirilgan vernikle kaplama yonteminde, analiz i¢in hassas ve pahali aygitlarin
kullanilacagi bir deney diizeneginin kurulmasi gerekmektedir. Ayrica hazirlanmisg
modelin tekrar kullanilamamas: ve canli dokularda meydana gelen gerilmelerin

incelenememesi bu analiz yonteminin dezavantajlarindandir (167, 168).

Fotoelastik analiz yonteminde, incelenecek yapilarin fotoelastik malzemeden
modellemesi yapilir. Fakat olusturulan modellerin karmasik geometrilerini temsil

edecek kadar detayli yapilamadigi igin gergege yakin sonuglar elde edilemez (25, 169).

Miyakawa ve ark. (133), ortodontik apareyleri ve dentoalveolar yapilardan
olusan sistemi sonlu elemanlar analizi yontemi ile incelemisler ve bu analiz yonteminin
ortodontik dis hareketlerini sistematik ve nicel bir sekilde degerlendirdigi igin

fotoelastik yonteme gore daha basarili oldugunu bildirmislerdir.
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Sonlu elemanlar analizi, diizgln bir geometriye sahip olmayan yapilarin gerilme,
gerinme ve yer degistirmelerini hassas ve nicel olarak arastiran matematiksel bir analiz
yontemidir (170). Calismamizda; diger kuvvet analiz yontemlerinin, karmasik yapilari
ayrintili  bir  sekilde modelleyememesi, fiziksel o6zellikleri ayrintili  sekilde
yansitamamasi, in-vitro ortamda doku igerisine aygit yerlestirilmesi ve deney
diizenegine ihtiya¢ duyulmasi gibi dezavantajlar1 oldugundan sonlu elemanlar analizi

tercih edilmistir.

Sonlu elemanlar analizinde; asal gerilmeler, Von mises gerilmeleri ve yer
degistirme degerleri elde edilmektedir. Gerilme degerleri, materyalin mekanik
ozellikleri dikkate alinarak incelenmelidir. Dis ve kemik gibi kirilgan materyaller igin
asal gerilme degerleri; implant gibi cekilebilir materyaller iginse Von Mises gerilme
degerleri dikkate alinmalidir. Von Mises degerleri, kuvvetin uygulamasi sonucunda
olusan gerilmenin dagilimini ve yogunlugunu gosterir. Gerilmenin karakterini ve hangi

bolgelerde yogunlastigini belirtmek iginse asal gerilmeler incelenmelidir (121).

Arastirmamizda palatal minividalarin ¢evresinde olusan gerilmelerin dagilimini
incelemek i¢in Von Mises gerilmeleri, dislerde ve ¢evre yapilarinda olusan gerilmeler
igin ise asal gerilmeler kullanmilmistir. Ayrica genel olarak fikir vermesi icgin palatal
minividalarin ¢evresindeki asal gerilmeler ve dislerin ¢evresinde olusan Von Mises

gerilmeleri de incelenmistir.

Sonlu elemanlar analiziyle elde edilecek veriler icin, olusturulan sanal modelin
gercege yakinlik orani 6nemlidir. Analizin yapilabilmesi i¢in modelleme safhasinda
genellikle t¢ boyutlu inceleme saglayan CT ve MR gorintilerinden yararlanilmaktadir
(171). Calismamizda maksillanin i¢ boyutlu olarak modellenmesinin yapilabilmesi igin

erigkin bir hastaya ait CBCT goruntilerinden faydalanilmistir.

Analizin dislerdeki pozisyon farkliliklardan etkilenmemesi ve standardize
edilebilmesi icin, dislerin eksen egimleri MBT tarafindan belirtilen tork degeri, rotasyon

ve angulasyonuyla uyumlu olarak konumlandirilmis ve ideal dis dizimi olusturulmustur.

Kuvvet dagilimini etkileyen en Onemli faktor kullanilan malzemelerin ve
dokularin yapisidir. Malzemelerin ve dokularin; elastikiyet modiilii ve Poisson orani iki
onemli ayirt edici Ozelliktir. Arastirmamizda literatiir ile benzer degerde elastikiyet

modiilii ve Poisson oranlar1 kullanilmistir (172, 173).
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Aragtirmamizda olusturulan modellerdeki yapilar; homojen, izotropik ve lineer
elastik olarak kabul edilmistir. Ger¢ekte herhangi bir materyalin ve yapinin tamamen
homojen ve izotropik olmasi muhtemel degildir (174). Bu nedenle yapmis oldugumuz
calismamizda genellemelerden elde edilen veriler, gergcek verilere gore biraz farklilik
gostermektedir. Ancak c¢alismamizda kullanilan modellerdeki; kuvvet miktarlari ile
malzemelerin mekanik ozellikleri sabit tutuldugu ve modeller birbirlerine gore
karsilastirmali degerlendirildigi icin bilimsel agidan arastirmamizin uygun oldugunu

diisiinmekteyiz.

Calismamizda ayrica matematiksel modellerin elde edebilmesi amaciyla solid-
tetrahedral eleman Ozelliginden yararlamilmistir. Gautam ve ark. (175), tetrahedral
eleman Ozelliginin, insan vicudundaki dentoalveolar dokular igcin uygun oldugunu

belirtmislerdir.

Iseri ve ark. (176), mandibula ve kafatasinin farkli elemanlar ile yapilmis
modeller Gzerinde, ayni ¢alismayr yapan Tanne ve ark. (177) ile sonuglarini
kiyaslamiglar ve farkliliklar gorilmesine ragmen mekanik cevaplarin her iki arastirmada

da benzer oldugunu bildirmislerdir.

Jones ve ark. (178), uygulanan kuvvet sonucu olusan gerilme ve gerinimlerin

cok biyiik oranda periodontal ligament alaninda olustugunu bildirmislerdir.

Aragtirmamizda, kuvvetin ilk uygulama anindaki etkileri incelendiginden ve bu
etkilerin neredeyse tamamiin periodontal ligament alani igerisinde meydana
gelmesinden dolayi, dislerin ¢evre dokusu olarak yanlizca periodontal ligamente yer
verilmistir. Palatinal minividalarin etrafinda olusan gerilmeleri degerlendirebilmek
amaciyla; kortikal kemik ve spongioz kemik modellenmesi yapilmistir. Periodontal
ligamentin mekanik Ozelliklerini incelemek icin yapilan ¢alismalarin bazilarinda, bu
yapinin anizotropik ve lineer olmayan viskoelastik 6zellik gosterdigi bildirilmistir (24,
179, 180). Ayrica periodontal ligamentin kok boyunca farkli kalinliklar gosterdigi de
belirtilmistir (179). Diger yandan bazi ¢alismalarda ise periodontal ligament homojen,
izotropik ve lineer elastik olarak kabul gormiistiir. Bu faktorler daha énce periodontal
ligamentteki stres dagilimlarinin hesaplanmasi i¢in yapilan ¢aligmalarda arastirilmasina
ragmen dis hareketlerini ne sekilde etkiledigi tam olarak belirlenememistir (123, 181,
182).
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Mc Guinness ve ark. (183), yaptig1 arastirmada periodontal ligamentin kuvvet
uygulamasindan hemen sonra olusacak dis hareketlerinin degerlendirilmesi igin,
izotropik ve elastik olarak kabul gorebilecegini, kemik remodelingini igeren ikincil dis

hareketlerinde ise izotropik ve elastik kabul gérmeyecegini bildirmislerdir.

Arastirmamizda, kuvvetin ilk uygulanma anmnda olusan dis hareketleri
incelendigi igin, modellerin ikisinde de periodontal ligament yapilarinin; izotropik
lineer elastik 6zelliklere sahip oldugu ve tiim disler icin ayni kalinlikta oldugu kabul

edilmistir.

5.3. Modellerin Yapisinin Degerlendirilmesi

Calismamizda iki farkli palatal minivida destekli minimum ankraj sistemiyle
yapilan maksiller total mesializasyon sirasinda ilk kuvvet uygulamasimi takiben dis,
destek dokularda ve minividalarda olusan gerilme ve yer degistirmelerin

incelenebilmesi i¢in iki model olusturulmustur.

5.3.1. Birinci Modelin Yapisimin Degerlendirilmesi

Birinci modelde minimum ankraj dnitesi olarak; 1.6 mm c¢apinda, 12 mm
uzunlugunda, 2 adet paslanmaz ¢elik vida 90° agiyla, anterior palatinal bdlgede foramen
incisivanin 3-4 mm distaliyle median suturun 3 mm lateraline yerlestirilmistir.
Literatiirde palatinal bolgeden ankraj alma ¢alismalart incelendiginde, vidalari

yerlestirdigimiz bolge en yogun kemik alani olarak rapor edilmis ve ¢alismamizla uyum

gostermistir (136, 184).

Minimum ankraj i¢in tasarlanmis birinci aparey, palatal minividalarin iizerine
sabitlenmistir. Birinci modelde kullanilan palatinal minividalar direk ankraj elde etmek
amaciyla kullanmilmigtir. Maksiller birinci molar digler arasina 0.9 mm telden bukuilmds
transpalatal ark yerlestirilmistir. Bu transpalatal arkin 2 adet ¢ikintis1 bulunmaktadir. Bu
cikintilardan minividalarin {izerine sabitlenmis minimum ankraj apareyine zincir elastik
yardimu ile 450 gr kuvvet uygulanmistir. Bu modelde 0.022x0.028 ing slotlu braketlerde
0.019x0.025 in¢ kesitli paslanmaz gelik ark teli kullanilmustir.

5.3.2. Ikinci Modelin Yapisinin Degerlendirilmesi

Ikinci modelde de minimum ankraj nitesi olarak; 1.6 mm ¢apinda, 12 mm

uzunlugunda, 2 adet paslanmaz gelik vida 90° a¢iyla, anterior palatinal bélgede foramen
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incisivanin 3-4 mm distaliyle median suturun 3 mm lateraline yerlestirilmistir.
Minimum ankraj igin tasarlanmis ikinci aparey, palatal minividalarin iizerine Santral
dislerin palatinalinden destekleyecek sekilde sabitlenmistir. ikinci modelde kullanilan
palatinal minividalar indirekt ankraj elde etmek amaciyla kullanilmistir. Maksiller
birinci molar disler arasina 0.9 mm telden biikiilmiis transpalatal ark yerlestirilmistir. Ve
tiim maksiller dislerin bukkal yiizeylerinde bulunan braketlerine elastik zincir yardimi
ile 450 gr kuvvet uygulanmistir. Bu modelde de 0.022x0.028 in¢ slotlu braketlerde
0.019x0.025 in¢ kesitli paslanmaz gelik ark teli kullanilmustir.

Arastirmamizda her iki modelde de, agiz igerisinde bircok yere
uygulanabilmeleri, yiiksek basari oranmna sahip olmalar, klinikte kolay
uygulanabilmeleri, hastada olusacak olumsuz duygularin az olmasi ve diisitk maliyetli
olmalar1 sebebiyle minivida kullanimi secilmistir. Bir¢ok arastirmaci minividalar ¢esitli

dis hareketlerinde ankraj amagli olarak kullanmaktadir (18).

Model iizerinde minividalarin konumlandirilmasi yapilirken, palatinal kemik
icerisinde bulunduklar1 yerler literatiir ile uyumlu olarak seg¢ilmistir. Minividalarin
yerlestirildigi alanda etrafindaki dis kokleriyle temas etmemesine, kokler ile vidalar

arasinda yeterli mesafenin bulunmasina 6zen gosterilmistir.

Minividalar agiz igerisinde pek c¢ok alana yerlestirilebilirler. Palatinal bolge,
maksiller tuber bolgesi, zygomatik arkin inferior yiizeyi, interradikiiler bolgeler,
anterior nazal spina altinda kalan boliim, mandibular retromolar bolge, simfizis,
mandibular birinci ve ikinci molarlarin hizasina denk gelen bukkal kemik ylzeyi gibi

pek ¢ok alana yerlestirilebilirler (185-190).

Minividalarin yerlestirme alani agisindan bakildiginda, anterior palatinal bolge
en uygun anatomik bolgelerden biridir (184, 191, 192). Vida yerlesimi diisiiniildiigiinde;
bolgenin dis yapilarindan nispeten uzakta bulunmasi, dislerin hareketlerinden
etkilenmemesi, keratinize disetinden olugsmasi ve hareketli dokularin olmamasi, kemik
kalinliginin yeterli olmasi gibi faktorler, bu bolgeye yerlestirilen minividalarin basari
oranin1 oldukga yukseltmektedir. Ayrica c¢aligmalarin bir kisminda, bu bolge

nazomaksiller kompleksin direng merkezi olarak da rapor edilmistir (193, 194).

Ludwig ve ark. (184) ve King ve ark. (195)’na gore anterior palatinal bolgede

kemigin en yogun oldugu alan, insiziv foremenin 3-4 mm distali ile, palatal suturun 3
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mm lateralinde, Bernhart ve ark. (196)’na gore insiziv foremenin 6-9 mm distali ile 3-6
mm laterali arasinda, Kang ve ark. (197)’na gore median palatinal suturun 3 mm
lateralinde, Ryu ve ark. (198) gore insiziv foremenin 0-8 mm posteriorunda, median
palatal suturun 0-4 mm lateralinde ve Zou ve ark. (136)’na gore ise insiziv foremenin 3
mm posteriorunda ve median palatal suturun 3-6 mm lateralindedir. Literatlirdeki
calismalar 15181nda, ¢alismamizda minividalarin, kemik kalinligimin en uygun oldugu
insiziv foremenin 3-4 mm distaliyle, median palatinal suturun 3 mm lateraline

yerlestirilmesine karar verilmistir.

Literatiirde minivida uzunluklar1 ile ilgili gesitli bilgiler yer almakla birlikte,
uzunluklart i¢in 4-21 mm, ¢aplarinin ise 1.0-2.3 mm arasinda oldugu bildirilmistir (18,
199). Genellikle palatinal bolgede kullanilan minividalar, Ludwig ve ark. (184)
tarafindan;1.7mm c¢apinda ve 8 mm uzunlugunda tanitilan minividalar ve bu vidalarla
entegre gesitli amaglar i¢in iiretilmis parcalarla kullanilmaktadir. Bu tiir bir sistemin,
klinik agidan karmasik ve uzun laboratuvar islemleri igermesi ve maliyet agisindan da

yiiksek olmas1 dezavantajidir.

Aragtirmamizda direkt olarak, klinik ortamda basit bir minivida suricusiyle
uygulanabilen ve gerekli dayanikliligi gosterebilecek ozelliklere sahip; 1,6 mm c¢apinda
12 mm uzunlugunda paslanmaz ¢elik minividalar (Anchorage Screw, Bomei, Taiwan)
secilmistir. Uygulanan minividanin tizerine yerlestirilecek olan minimum ankraj
apareyinin yeterli tutuculugu saglayabilmesi i¢cin 4 mm’lik vidanin bas kismi doku

disinda birakilmistir.

5.4. Bulgularin Tartisilmasi

Kuvvet uygulanan kemiklerin Gzerinde meydana gelen gerilim ve gerinimler

stres miktar1 ile dogru orantilidir (200, 201).

Farkli kuvvet miktari, farkli sinir kosullari, farkli diigiim ve eleman sayilari, asal
gerilmeler yerine Von Mises gerilmelerinin degerlendirilmesi gibi etkenler farkli
gerilme degerlerinin meydana gelmesine neden olmaktadir. Bu sebeple ¢alismalarda
sonlu elemanlar analizi kullanimi planlaniyorsa, ortaya ¢ikan gerilimlerin blyuklukleri
apareylerin kendi aralarinda kiyaslanmasi ile daha anlamli ve saglikli sonuglar verir.
Ayrica gerilimin tipinin (basma, ¢ekme) degerlendirilmesiyle de daha anlamli veriler

elde edilmektedir.
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5.4.1. Birinci Total Mesializasyon Apareyi ile ikinci Total Mesializasyon Apareyi
Modelinden Elde Edilen Bulgularin Karsilastirilmasi

5.4.1.1. Kortikal Kemige Ait Bulgularin Karsilastirilmasi

Bulgulari karsilagtiracak olursak;

Birinci modelde, kuvvetin vidalara direkt etki etmesinden dolay1 vidalar kuvvet
yonune dogru egilme hareketi gostermistir. Kortikal kemik ylzeyinde, en buyuk asal
gerilme (Pmax) vidanin santral dis tarafina bakan yiizeyinde goézlemlenirken, en kiigclik
asal gerilme (Pmin) vidanin posterior palatinal tarafina bakan yiizeyinde tespit

edilmistir.

Ikinci modelde ise vidalara kuvvet iletimi indirekt olarak gerceklesmektedir.
Tim dislere uygulanan elastik zincirin olusturdugu kuvvetin, santral dislerin palatinal
bolgesindeki aparey baglantisi yoluyla, vidalara iletimi gergeklesmistir. Kortikal kemik
yuzeyinde o6l¢ilen gerek Pmax gerek Pmin gerilme degerleri, birinci modeldeki kadar
yiiksek seviyede degildir. Birinci modelde kortikal kemikte gozlemlenen en biylk

Pmax 51.8 MPa iken ikinci modelde bu deger 1.3 MPa olarak hesaplanmastir.

Vidalarin kortikal kemikte olusturduklari basma gerilimleri (Pmin); birinci
modelde vidalarin palatinale bakan yiizeylerinde olusurken, ikinci modelde ise
maksiller anterior dislerin palatinal yiizeylerinde gozlenmistir. Dislerin palatinal
yiizeylerinde olusan basma gerilmeleri birinci model ile karsilastirildiginda ¢ok kuglk

degerdedir.

Birinci modelde, kortikal kemikte gozlemlenen en kiigiik Pmin degeri -19.1 MPa

iken, ikinci modelde bu deger -0.59 MPa olarak hesaplanmustir.

Zhang ve ark. (182), ortodontik tedavide kullanilan mikro implantlar1 farkl
acilarda modelleyerek implantlarin  stabilitelerini  sonlu elemanlar analizinde
incelemislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada mikro-implantla kemik arayiiziinde olusan stresin
esas olarak implantin boyun kisminda gozlemlendigini ve kortikal kemige dogru

azaldigini, spongioz kemikte ise ¢ok az oldugunu belirtmislerdir.

Literatiirde bizim ¢alismamiza benzer bir ¢alisma olmamakla beraber, kortikal
kemige ait buldugumuz bulgular Zhang ve ark. (182) yapmis oldugu ¢aligma ile uyum
gOstermektedir.
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5.4.1.2. Spongioz Kemige Ait Bulgularin Karsilastirilmasi

Uygulanan kuvvet sonucu kortikal kemikteki gibi spongioz kemik Uzerinde de
asal gerilmeler olusmaktadir. Ancak spongioz kemigin yapisinin, daha bosluklu ve
esnek olmasi nedeniyle spongioz kemikteki gerilme degerleri, kortikal kemikteki
gerilme degerleri kadar yiiksek 6l¢iilmemistir. Kortikal kemige iletilen kuvvet miktar
ile spongioz kemige iletilen kuvvet miktar1 ayni degildir. Spongioz kemikte olusan

gerilmelerin diisiik olmasinda bu durumunda etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Zhang ve ark. (182)’ nin ‘gerilim degerleri implantin boyun kismindan, spongioz
kemige dogru ilerledik¢e azalmaktadir’ bilgisiyle uyumlu olarak yaptigimiz ¢alismada
birinci modelde spongioz kemik {izerinde gézlemlenen en biiyiik Pmax degeri 23 MPa
iken, ikinci modelde bu deger 0.1 MPa olarak hesaplanmistir. Asal gerilmelerin
olustugu ve yogunlastig1 bolgeler kortikal kemik ile ayni yerlerdir; ancak daha diisiik
degerdedir.

Spongioz kemik iizerinde olusan basma gerilimleri ise, birinci modelde
g6zlemlenen en kiglk Pmin degeri -0.9 MPa iken, ikinci modelde bu deger -0.2 MPa

olarak hesaplanmustir.

5.4.1.3. Periodontal Ligamente Ait Bulgularin Karsilastirilmasi

Onceki arastirmalardan bilindigi {izere, kemik remodelingi (absorpsiyon veya
apozisyon) miktart PDL’de yogunlasan ortalama (esdeger) stres ile dogru orantilidir
(202-205). Dolayisiyla dis, stresin PDL’de yogunlastig1 yonde hareket eder. Bu sebeple
calismamizda disin hareket yoniinii daha iyi belirleyebilmek i¢in PDL’deki maksimum

ve minimum asal stresler incelenmistir.

Maksimum ve minimum asal stresler, birinci modelde en ¢ok yer degistirmeyi
yapan birinci molar dislerin periodental ligamentinde, ikinci modelde ise kanin dislerin

periodental ligamentinde g6zlemlenmistir.

Periodontal ligament Gzerindeki, maksimum asal gerilme degeri (Pmax) birinci
model de 0.18 MPa, ikinci modelde ise 0.26 MPa olarak hesaplanmistir. Periodontal
ligamentte olusan minimum asal gerilme degeri (PMin) ise, birinci modelde -0.15 MPa,

ikinci modelde -0.26 MPa olarak hesaplanmustir.
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PDL ortodontik dis hareketinde biiyiik rol oynamaktadir. Kalinligi ve
viskoelastisitesi kok yiizeyi boyunca degiskenlik gostermektedir. Klinik olarak, bu
varyasyonlarin ortodontik dis hareketleri sirasinda meydana gelen biyolojik olaylarin
yogunlugu tizerinde etkisi olabilir (206, 207). Bununla birlikte ortodontik kuvvet
simiilasyonlar1 gibi hafif kuvvet simiilasyonlarindan etkilenmedikleri igin, bu
varyasyonlar daha oOnceki SESA c¢alismalarinda modellenmemistir (208, 209). Bu
caligmalar 15181nda, arastirmamizda olusturulan PDL, tiim dislerin kokleri boyunca ayni

kalinlikta ve dogrusal elastikiyet kullanilarak modellenmistir.

5.4.1.4. Dislerdeki Yer Degistirme Bulgularinin Karsilastirilmasi

Diglerde sagittal yondeki yer degistirme bulgular1 karsilastirildiginda; birinci
modelde kanin ve santral dislerin sagittal yondeki hareketi sifira yakindir. Sagittal
yonde en fazla yer degistirme hareketi maksiller birinci molar dislerde izlenmistir.
Birinci molar dislerde mesiale dogru devrilme ve rotasyon hareketi izlenmistir.
Meydana gelen rotasyon hareketine bagl olarak, sagittal diizlemde disin mesiopalatinal
tlberkull -y yoninde yani ileriye dogru hareket etmis ve distobukkal tlberkilu +y
yonunde yani geriye dogru hareket gostermistir. Buna ilave olarak birinci molar
dislerdeki rotasyon hareketi, ikinci molar dislerinde +y yoniinde (geriye dogru)

itilmesine sebep olmustur.

Bobak (210) sonlu elemanlar analizi ile yapmis oldugu ¢alismasinda transpalatal
arklarin molarlarin devrilmesi iizerine etkisinin olmadigini, molarlarin rotasyonunu
azalttigim1 ve periodontal ligamentlerde olusan stres biiyiikliigiinii %1’den daha az

etkiledigini bildirmistir.

Calismamizin bulgulart Bobak (210) ile uyumludur. Her iki modelde de
transpalatal ark kullanilmis ve maksiller birinci molar dislerin rotasyonu azaltilmaya
calisilmistir; ancak birinci modelde kuvvet direkt transpalatal ark iizerinden uygulandigi

icin ikinci modele gore daha fazla rotasyon tespit edilmistir.

Ikinci modelde santral ve kanin dislerin kron kisimlar1 +y yoniinde (geriye
dogru), kok kisimlart ise -y yoninde (ileriye dogru) hareket etmistir. Yani maksiller
anterior disler palatinale dogru devrilmistir. Kanin dislerin kronlar1 mesiopalatinal

yonde hareket gostererek bir miktar mesiale devrilme egilimide gostermistir.
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Literatiirde yapilan calismalarda arastirmamiza benzer bir calisma mevcut
degildir, ancak Roberts ve ark. (211), mandibular bukkal bolgeye yerlestirilen bukkal
minividalarla mandibular arkta en-masse retraksiyon sonucunda molar dislerde distale
dogru devrilme ve intriizyon hareketi gozlemlemislerdir. Bizim arastirmamizda ise

mesialize olan dislerde mesiale dogru devrilme tespit edilmistir.

Dislerde transversal yondeki yer degistirme bulgular1 karsilastirildiginda; birinci
modelde trasnpalatal arktan kuvvet uygulanmasi sonucu, birinci molar dislerde
g6zlemlenen rotasyon hareketi dislerin mesialinde +x yoniinde harekete, distalinde ise —
X yonlinde harekete sebebiyet verir. Yani birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiiliinde
bukkale dogru hareket goriiliirken, distopalatinal tiiberkilinde palatinale dogru hareket

izlenmistir. Maksiller anterior dislerde anlamli bir hareket izlenmemistir.

Sibal ve ark. (212) 'nin yapmis oldugu iki farkli yontemle maksiller protraksiyon
caligmasinda, molar dislerden destek alan hibrit hyrax apareyinde yer degistirme verileri
analiz edildiginde, total olarak en fazla yer degistirme gosteren dis maksiller birinci
molar dislerdir. Anteriora dogru gidildikge yer degistirme degerlerinin azaldigi ve keser
dislerdeki yer degistirme miktarinin minimum oldugu tespit edilmistir. Calismamizin
birinci modelindeki maksiller disler de bu ¢alismaya benzer sekide hareket etmistir.
Tranpalatal arkin destek aldigi birinci molar diglerde anlamli bir hareket gozlemlenirken

anteriora dogru gidildikce hareket miktar1 azalmstir.

Ikinci modelde ise en biiyiik transversal hareket kanin dislerde goriilmiistiir. Bu
disin kron kismi —Xx yoninde hareket ederken, kok kismi da +x yoninde hareket
etmistir. Yani kanin dislerin kronu palatinale dogru, koku ise bukkale dogru hareket
ederek devrilme hareketi yapmustir. Premolar dislerde ve birinci molarin mesialinde de
kanin dislere benzer hareket goriilmiistiir ancak hareket miktar1 kaninlerdeki degerin
altindadir. Santral digler ikinci modelde de transversal diizlemde sifira yakin hareket

egilimi gostermisti.

Dislerde vertikal yondeki yer degistirme bulgulari karsilastirildiginda; birinci
modele bakildiginda birinci ve ikinci molar disler haricindeki dislerde vertikal yonde
anlamli bir degisme olmamistir. Birinci molar disin distobukkal tiiberkiiliinde ve ikinci

molarin distalinde hafif diizeyde intriizyon hareketi tespit edilmistir.
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Ikinci modelde ise, anterior dislerde ektriizyon hareketi goriiliirken ikinci
premolar ve birinci molar dislerin palatinal tiiberkiiliinde hafif diizeyde intriizyon
hareketi gortilmistiir. Birinci premolar dislerde ise, bukkal tlberkilinde ekstriizyon

hareketi gorulirken palatinal tiberkilinde intriizyon hareketi tespit edilmistir.

McLaughlin ve ark. (213), sagittal diizlemde kaninlerin distale, kesici dislerin
linguale devrilmesi sonucu kapanisin 6n bolgede derinlesmesini ve azilarin meziale
devrilmesi sonucu posterior bdlgede acgiklik olusmasini "bowing etki" olarak
tanimlamistir. Horizontal diizlemde ise kaninlerin distopalatal ve 2. premolarlarin ise
meziolingual yonde, ¢ekim bosluguna dogru rotasyon yaptigini bildirmislerdir. Bu
calismayla uyumlu olarak; arastirmamizin ikinci modelinde anterior digler palatinale

dogru devrilirken vertikal olarak bir miktar ektriizyon hareketi goriilmiistiir.

5.4.1.5. Vidalara Ait Bulgularimin Karsilastirilmasi

Gallas ve ark. (214), iskeletsel ankraj amaciyla kullandiklar1 dental implantlarda
Olusan stresleri SESA ile incelemislerdir. Bu amagla 4.1 mm ¢apinda ve 10 mm
uzunlugundaki implantlar1 tamamen osseointegrasyon gosterecek ve gostermeyecek
sekilde modellemisler ve meziodistal yonde kuvvet uygulamislardir. Caligmalarinin
sonucunda tamamen osseointegrasyon gostermeyen dental implantlarda daha az stresin
olustugunu ve maksimum stres yogunlugunun her zaman implantlarin boyun kisminda

tespit edildigini bildirmislerdir.

Ammar ve ark. (83), minivida ankraji ile alt kanin distalizasyonunu sonlu
elemanlar analizi ile incelemisler ve caligmalarinin sonucunda minivida g¢evresinde

meydana gelen en fazla stresin boyun kisminda yogunlastigini belirtmiglerdir.

Calismamizdan elde edilen veriler de Gallas ve ark. (214), Ammar ve ark. (83)
larinin galigmalariyla uyum gostermektedir. Her iki modelde de vidalarda meydana

gelen kuvvet yogunlugu vidalarin boyun kisimlarinda izlenmistir.

Calismamizda vidalar i¢in bakilan diger bir gerilim tUrd ise von mises
gerilmesidir. Her iki modelde de hesaplanan Von mises gerilmesi titanyumun akma
gerilim degerinin altindadir, fakat modeller karsilagtirildiginda; birinci modelde Von

Mises gerilmesi ikinci modele gore daha ylksek seviyededir.

Von mises gerilim degeri birinci model i¢in 297.3 MPa olarak 6l¢iilmiis iken,
ikinci model i¢in bu deger 36.7 MPa olarak hesaplanmistir.
84



Calismamizda vidalardaki Von mises gerilim degerleri Zhang ve ark. (182)
yaptigi c¢alisma ile karsilagtirildiginda oldukga yiiksektir. Zhang ve ark. (182)
olusturduklar1 modellerde mikro implantlara 200 gramlik mesiodistal ortodontik kuvvet
yuklemistir. Bizim yaptigimiz ¢calismada ise elastik zincir yardimiyla uyguladigimiz ilk
kuvvet 450 gramdir. Bu nedenle von mises gerilim degerlerimiz daha yiiksek tespit
edilmistir. Elastik zincirler sahip olduklari kuvveti uzun siireli koruyamadiklari igin

calismamizda yiiksek baslangi¢ kuvveti uygulanmistir (80, 81, 142, 143).

5.4.1.6. Vidalardaki Yer Degistirme Bulgularinin Karsilastirilmasi

El-Beialy ve ark. (215), maksiller ve mandibular kanin dislerin distalizasyonu
amactyla minivida kullanmislar ve yerlestirme acisini, yer degistirme oranlarmmi CT
goriintiileri ilizerinde degerlendirmislerdir. Calismalarinin sonucunda minividalarin,

ortodontik kuvvetin uygulandig: yoniine dogru yer degistirdigini bildirmislerdir.

Calismamizda kullanilan vidalar, El-Beialy ve ark. (215) yapmis oldugu
calismayla uyumlu olarak ortodontik kuvvetin uygulandig1 yone dogru hareket etmistir.
Kuvvetin vidalara etki etme sekilleri farkli oldugu i¢in iki modeldeki vida hareketleri
birbirinden oldukca farklidir.

Vidalarin sagittal yondeki yer degistirme bulgular1 karsilagtirildiginda; birinci
modelde kuvvetin direkt etkisi altinda kalan vidalar, +y yoniine dogru hareket etmis ve
palatinale dogru devrilmistir. Ikinci modelde ise, santral dislerin retriizyon hareketi
etkisiyle apareyin altinda dolayli olarak etkilenen vidalarda sagittal yer degistirme

olmustur; ancak hareket miktari sifira yakin seviyededir.

Vidalarin transversal yondeki yer degistirme bulgular1 karsilastirildiginda;
birinci modelde vidalara aparey Uzerinden direkt etki eden kuvvet vidalarin {izerinde
moment olusturarak trasversal diizlemde vidalarin dislere dogru kayma egilimi
gOstermesine sebep olmustur. Yani vidalar birbirinden uzaklasacak sekilde hareket
etmistir. ikinci modelde vidaya etkiyen kuvvet dolayl: yoldan ve santral dislerin etkisi
altindaki apareyden geldigi i¢in bu davranis s6z konusu degildir. Yani vidalarin

transversal yondeki hareketi ¢ok belirgin degildir.

Liou ve ark. (216), en-masse retraksiyon icin minividalara oblik yonde kuvvet

uygulayarak direkt ankraj {nitesi olarak kullanmislardir. Yaptiklar1 bu g¢alismanin
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sonucunda minividalarda devrilme ve ekstriizyon hareketlerinin olustugunu

bildirmislerdir.

Calismamizda kullanilan vidalarin vertikal yondeki yer degistirme bulgulari
karsilastirildiginda; birinci modelde vidalar palatinale dogru devrilme hareketi
gostermis, vida baslari vertikal diizlemde +z yonunde hareket etmistir, yani Liou ve ark.
(216) yaptig1 caligmayla uyumlu olarak vida baslarinda bir miktar ekstriizyon hareketi

izlenmistir.

Ikinci modelde kullanilan vidalarda da benzer hareketler izlenmistir, ancak

iletilen kuvvet miktar1 az oldugu i¢in olusan hareket miktari ¢ok kiigiik degerdedir.

5.5. Kok Rezorpsiyonu Acisindan Tedavilerin Degerlendirilmesi

Tedavi siiresi ile kok rezorpsiyonu arasindaki baglanti hususundaki genel gortis,
bir hastanin tedavi stresi arttikca, kok rezorpsiyonu gorilme riski artmaktadir. Yani
tedavi sresi ile kok rezorpsiyonu arasinda dogru orantili bir iliski vardir. Levander ve
Malmgren (98), tedavinin 6-9 ay arasindaki déonemde % 34 olarak bulunan kok
rezorpsiyon insidansinin 19. ayda % 54’¢ yiikseldigini bildirmislerdir. Goldin (99),

ortodontik tedavi siirecinde yi1lda 0.9 mm kok rezorpsiyonu gortildiiglini bildirmistir.

Kok rezorpsiyonundan en ¢ok etkilenen disler maksiller keserlerdir. Maksiller
santral disler, Ozellikle de kiint ve pipet seklinde kok yapisina sahip olanlar, kok
rezorpsiyonuna en fazla egilim gosteren disler olarak bulunmustur (97, 98, 100, 101).
Maksiller keser dislerden sonra kok rezorpsiyonundan en sik etkilenen disler ise
mandibular keserlerdir. Yaptigimiz c¢alismada kullanmis oldugumuz ikinci total
mesializasyon apareyinde, maksiller keser dislere ulasan kuvvet miktar1 birinci
mesializasyon apareyine gore oldukca fazladir. Her ne kadar palatinal vidalarla
maksiller santral disler desteklense de, palatal vidalarda da hareket oldugu ve santral

dislerde retriizyon hareketi goriildiigli unutulmamalidir.

Literatiirle uyumlu olarak, yaptifimiz calismadaki iki total mesializasyon
apareyini karsilastiracak olursak ikinci apareyin kullaniminda karsilasacagimiz kok
rezorpsiyonu ihtimali, birinci apareyde olusacak ihtimale gére daha yiiksektir. Ikinci
modeldeki maksiller santral ve kanin dislerde retraksiyon ve mesializasyon hareketi,

birinci modeldekine oranla daha fazladir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Konjenital bilateral maksiller lateral dis eksikligi durumunda, iki farkli total
mesializasyon apareyi kullanilarak gergeklestirilen, maxiller dislerin mesializasyonu
esnasinda kuvvetin uygulandigi ilk andaki degisimlerin degerlendirildigi ¢alismamizdan

elde edilen bilgileri 6zetleyecek olursak;

1. Kortikal kemikte de, spongioz kemikte de olusan Pmax ve Pmin degerleri
birinci apareyde daha yiiksek Ol¢iildii. Spongioz kemigin yapisinin bosluklu olmasi ve
daha esnek bir yapiya sahip olmast ve kuvvet iletiminin once kortikal kemige

yapilmasindan o6tiirii kortikal kemikte goriilen gerilme degerleri daha yiiksekti.

2. Disleri ¢evreleyen periodontal ligamentler, disler ile ayn1 davranisi gosterir.
En yiiksek ve en diisiik gerilme degerleri, birinci modelde en ¢ok yer degistirme
hareketi yapan birinci molar dislerin periodontal ligamentinde, ikinci modelde ise kanin

dislerin periodontal ligamentinde gozlemlendi.

3. Dislerde sagittal yondeki yer degisimi incelendiginde, bu hareket birinci
modelde en fazla birinci molar dislerde goriilmiistiir. Birinci modelde kanin ve santral
dislerde baslangic hareketi yok denecek kadar azdir. Birinci molar dislerde
mesializasyon hareketini yaparken, verilen kuvvetin yoniinden kaynakli bir miktar
rotasyon hareketi olusmaktadir. Ikinci modelde sagittal yonde en fazla yer degistiren
disler santral ve kanin dislerdir. Santral ve kanin dislerin kron kisimlarinda, palatinale
dogru retriizyon hareketi gordliirken iken, kok kisimlarinda bukkale dogru tiping
hareketi gorulir.

4. Dislerde vertikal yondeki yer degisimi incelendiginde, birinci modelde
anterior dislerde anlamli bir degisme olmamakla birlikte sadece birinci ve ikinci molar
dislerin distallerinde hafif diizeyde intriizyon hareketi goriilmiistiir. ikinci modelde ise,
anterior diglerde ektriizyon hareketi goriiliirken ikinci premolar ve birinci molar diglerin
palatinal tiiberkilunde hafif dizeyde intriizyon hareketi gérilmektedir. Birinci premolar
dislerde ise, bukkal tiiberkiilde ekstriizyon hareketi gorulirken, palatinal tuberkilde

intriizyon hareketi gorilmektedir.
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5. Diglerdeki transversal yondeki yer degisimi incelendiginde, birinci modelde
en fazla hareket eden disler birinci molar dislerdir. Birinci molar dislerin rotasyon
hareketine bagli olarak mesiobukkal tiiberkiili bukkale dogru hareket ederken,
distopalatinal tiiberkiilii palatinale dogru hareket etmektedir. ikinci modelde ise en
biiyiikk transversal hareket kanin dislerinde gorllir. Kanin dislerin kron kisimlari
palatinale dogru hareket ederken, kokleri ise bukkale dogru hareket eder. Birinci
premolar dislerde kanin dislere benzer hareket gosterir ancak hareket miktar1 kanin
dislerde goriilen degisim degerinin altindadir. Santral disler her iki modelde de

transversal diizlemde sifira yakin hareket egilimi gostermistir.

6. Iskeletsel ankraj elde etmek icin yararlanilan palatinal minividalar, iki
apareyde de kuvvet yoniinde yer degistirme hareketi gostermistir. Bu hareket birinci
apareyde, kuvvetin direkt uygulanmasindan dolay1 daha bariz bir sekilde gorilmektedir.
Kuvvetin uygulanmasin1 takiben en fazla stres iki vidada da palatinal minividanin
boyun bélgesinde tespit edilmistir. iletilen kuvvet miktarinin fazla olmasi sebebiyle

birinci apareyde olusan stres miktar1 da daha fazladir.

7. Palatinal vidalarda hesaplanan Von Mises gerilmesi, her iki modelde de
titanyumun akma gerilmesinin altindaydi, fakat modeller karsilagtirildiginda birinci

modelde VVon Mises gerilmesi, ikinci modele gére daha yiksek seviyedeydi.

8. Birinci apareyde palatal minividalara direkt kuvvet uygulanmasi sonucu
vidalarin tiim eksenlerdeki hareket miktari, diger apareyde kullanilan vidalara kiyasla

oldukga belirgindir.

9. ikinci apareyde maksiller keser disler daha fazla kuvvete maruz kalmalar1 ve
retraksiyon hareketi gosterdigi i¢in ikinci apareye oranla kok rezorpsiyonu goriilme

riski daha fazladir.

6.2. Oneriler

Birinci ve ikinci modeldeki senaryonun tercih edilecegi vakalarda rijit bir ark
teli lizerinde yerlestirilecek elastik zincirde ile kuvvet uygulanmasi sonucu palatal
minividalarda meydana gelebilecek degisimler dikkatle gdzlemlenmelidir. Ayrica
palatinal vidalar1 yerlestirmek i¢in maksiller palatinal bolgenin anatomisi dikkatlice
degerlendirilmelidir. Hastanin profili ve dislerin sekli bosluk kapatmaya uygunsa

kullanmis oldugumuz iki minimum ankraj iinitesini de hekimler tercih edebilir. Eger
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hasta kisa ve konik sekilli maksiller anterior diglere sahipse, mesializasyon igin birinci
modeldeki aparey tercih edilmelidir. Arastirmamizda elde edilen sonuglar, iki farkli
total mesializasyon yontemi ile yapilan minimum ankraj sisteminde, uygulanan
kuvvetlerin yalnizca ilk anda olusturdugu gerilme ve yer degisimlerini gosterir.
Ozellikle bireylerde maksiller kemiginin yapisal farkliliklari, elastik zincirin kuvvet
kaybini etkileyen durumlar, hasta kaynakli sebepler ve dislerin hareketi i¢in gereken
zaman farkliliklar1 nedeniyle elde edilen sonuglarin klinik ortamda degiskenlik
gosterebilecegi de gbz oniinde bulundurulmalidir. Bununla birlikte ¢ok fazla avantaja
sahip olmasina ragmen sonlu elemanlar analizinin sanal ortamda bir simulasyon
olduguna dikkat edilmelidir.
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