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OZET

Canpolat, Y. (2021). Farkli Malokluzyonlarda Maksiller Santral Dis Kollum
Agilarmin ve Alt Dudak Yiiksekliklerinin Karsilastirilmasi. Doktora Tezi, Biruni

Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Istanbul.

Bu retrospektif arastirmanin amaci, farkli malokluzyona sahip bireylerde, ortodontik
tedavi planlamasini, biyomekanigini, stabiliteyi etkileyen maksiller santral disin
kollum a¢isinin ve alt dudak yiiksekliginin degerlendirilmesidir. Calismanin
materyalini, 2017-2021 yillar1 arasinda Biruni Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na ortodontik tedavi amaciyla bagvuran bireylerin baslangi¢
lateral sefalometrik radyografileri olusturmaktadir. Calismada toplam 200 radyografi
malokluzyonlarina gore dort temel gruba ayrilmistir. Tim radyografiler AutoCAD
programina aktarilip sefalometrik dl¢timler bu programda gerceklestirilmistir. Veriler
IBM SPSS V23 ile analiz edilip, normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleriyle incelenmistir. Gruplara gore kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir. Ug ve iizeri gruplara gore verilerin
karsilagtirllmasinda Tek yonlii varyans analizi, Kruskal Wallis testi ve ¢oklu
karsilastirmalarda Tukey HSD, Tamhane’s T2 ve Dunn testi kullanilmistir. Sinif 1T
boliim 2 malokluzyonda maksiller santral digin kollum agis1 ve alt dudak yiiksekligi
diger gruplardan anlamli sekilde fazla olup ortalama kollum agis1 grup 1, 2, 3 ve 4’te
stirastyla 1.1£3.9, 0.5+4.2, 5.3£5.9, 0.3+4.0 olarak oOl¢ililmiistiir (P<0.001). Alt dudak
yiiksekligi ile kollum ag1s1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olup en yiiksek
kollum agis1 (4,3£5,3), alt dudak yiiksekliginin orta iicliide oldugu durumda
bulunmustur (P=0.001).

Anabhtar kelimeler: Alt dudak yiiksekligi, kollum agis1, malokluzyon, maksiller santral

dis, sefalometri.
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SUMMARY

Canpolat, Y. (2021). Comparative Evaluation of Maxillary Central Incisors’ Collum
Angle and Lower Lip Height in Different Malocclusions. PhD Thesis, Biruni

University Institute of Postgraduate Education, Istanbul.

The aim of this retrospective study is to evaluate the collum angle of the maxillary
central incisor and lower lip height, which affect orthodontic treatment planning,
biomechanics and stability, in individuals with different malocclusions. The material
of the study consists of initial lateral cephalometric radiographs of individuals who
applied to Biruni University Faculty of Dentistry Department of Orthodontics for
orthodontic treatment between 2017-2021 years. In the study, a total of 200
radiographs were divided into four basic groups according to their malocclusions. All
radiographs were transferred to AutoCAD program and cephalometric measurements
were performed in this program. Data were analyzed with IBM SPSS V23 and
conformity to normal distribution was examined with Kolmogorov-Smirnov and
Shapiro-Wilk tests. Chi-square test was used to compare categorical variables
according to groups. One-way analysis of variance, Kruskal Wallis test were used to
compare data according to groups of three or more, and multiple comparisons were
examined with Tukey HSD, Tamhane's T2 and Dunn tests. In Class II division 2
malocclusion, the collum angle of the maxillary central incisor and the height of the
lower lip were significantly higher than the other groups, and the mean collum angle
was measured as 1.1£3.9, 0.5+4.2, 5.3+5.9, 0.3£4.0 in groups 1, 2, 3 and 4 (P<0.001).
There is a statistically significant relationship between the height of the lower lip and
the collum angle, and the highest collum angle (4.3+5.3) was found in the middle third
of the lower lip height (P=0.001).

Keywords: Cephalometry, collum angle, lower lip height, malocclusion, maxillary

central incisor.



1. GIRIS ve AMAC

Kuronun uzun aksi ile kokiin uzun aksinin birbiriyle yaptig1 a¢1, 1930 yilinda
Andreasen tarafindan ko/lum agist olarak adlandirilmistir (Andreasen, 1930). Kuronun
longitudinal aksi, labiolingual kesitte, disin kesici kenar ucu ve mine-sement
birlesiminin orta noktasindan ge¢en dogrudur. Kokiin longitudinal aks1 ise labiolingual
kesitte, mine-sement birlesiminin orta noktasindan kok apeksine uzanan dogrudur.
Disin kuron ve kokiinlin uzun akslarinin birbiriyle yaptigi agiya kuron-kok agisi,
kuron-kdk agisinin 180 dereceden ¢ikarilmasiyla elde edilen agiya ise kol/lum agisi adi
verilir. Kuron-kok acis1 daima pozitif bir deger alirken kollum agis1 pozitif veya
negatif bir deger alabilir. Eger disin kuronu kokiine gore daha palatinale dogru
sapmissa kollum agis1 pozitif, daha labiale dogru sapmigsa ise bu a¢1 negatif bir deger

alacaktir (Bryant et al., 1984).

Kollum acisindaki varyasyonlar, ortodontik intriizyon, ekstriizyon, tork
hareketlerini etkilemenin yani sira siddetli vakalarda kok perforasyonuna ve alveolar
kortikal kemigin dehisensine neden olabilir. Artmis kollum acgisina sahip bir dis
normal kollum ag1l1 bir dise gore daha dikkatli tedavi edilmelidir (Bryant et al., 1984;
Kong, Ke, Hu, Zhang, Li et al., 2016). Ayn1 zamanda Andreasen (1930) ve Korkhaus’a
(1939) gore bu ac1 normalden biiyiik oldugunda maksiller ve mandibular kesiciler,

alveollerinden daha fazla siirerek derin kapanigin artmasina neden olmaktadir.

Bazi arastirmacilar kollum agisindaki varyasyonlarin alt dudak basinci gibi
cevresel etkenlerden kaynaklandigini savunurken (Backlund, 1960; Delivanis and
Kuftinec, 1980; Luffingham, 1982; Srinivasan et al., 2013) diger arastirmacilar bu
duruma neden olan genetik etkenlerin varligin1 savunmaktadir (Logan, 1959; Peck,

Peck and Kataja, 1998; McIntyre and Millett, 2003).



Yumusak dokularin analizi tedavi sonuglarinin stabilitesi i¢in de dnemli bir
yere sahiptir. Ornek vermek gerekirse, maksiller kesiciler ile alt dudagin iliskisi
stabiliteyi etkileyecektir. Yumusak dokularin dis pozisyonlarini etkiledigi gibi kesici
diglerin konumlar1 ve egimleri de yumusak doku profilini etkilemektedir (Knosel et

al., 2009).

Bu bilgilerin 1s181nda bu arastirmanin amaglari:

1. Farkli iskeletsel malokluzyonlarda maksiller santral disin kollum agisini

degerlendirmek,

2. Farkli iskeletsel malokluzyonlarda alt dudak yiksekliklerini

degerlendirmek,

3. Alt dudak yiiksekligi ve maksiller santral disin kollum agis1 arasindaki

iliskiyi degerlendirmektir.

Arastirma sorular1 ve hipotezleri asagida siralanmistir:

1. Iskeletsel Simif I, Simif II bolim 1, Siuf II bolim 2, Smuf III
malokluzyonlarinda maksiller santral disin kollum agisinda istatiksel olarak anlamli

bir fark (p=0.05) var midir?

Sifir hipotezi: Iskeletsel Sif I, Stmif II béliim 1, Smmif II béliim 2, Smf 111
malokluzyonlarinda maksiller santral disin kollum agisinda istatiksel olarak anlamli

bir fark yoktur.

Alternatif hipotez: iskeletsel Stmif I, Siif 11 boliim 1, Stmif I boliim 2, Stif 111
malokluzyonlarinda maksiller santral disin kollum agisinda istatiksel olarak anlamli

bir fark vardir.



2. Iskeletsel olarak vertikal yonde normal agili, yiiksek agili ve diisiik acili
(GoGn/SN, FMA) bireylerde maksiller santral digin kollum agisinda istatiksel olarak
anlamli bir fark (p=0.05) var midir?

Sifir hipotezi: Iskeletsel olarak vertikal yonde normal agili, yiiksek acili ve
diisiikk acilt (GoGn/SN, FMA) bireylerde maksiller santral disin kollum agisinda

istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Alternatif hipotez: Iskeletsel olarak vertikal yonde normal ag1ls, yiiksek acil1 ve
diisiik acilt (GoGn/SN, FMA) bireylerde maksiller santral digin kollum acgisinda

istatiksel olarak anlamli bir fark vardir.

3. Interinsizal a¢1 (U1/L1) ile maksiller santral disin kollum agis1 arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iligki (p=0.05) var midir?

Sifir hipotezi: interinsizal ag1 ile maksiller santral disin kollum agis1 arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Alternatif hipotez: Interinsizal a¢1 ile maksiller santral disin kollum acis1

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki vardir.

4. Maksiller santral dis inklinasyonu ile (U1/SN, U1/PD) maksiller santral disin

kollum ag1s1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki (p=0.05) var midir?

Sifir hipotezi: Maksiller santral dis inklinasyonu ile maksiller santral disin

kollum ag1s1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

Alternatif hipotez: Maksiller santral dis inklinasyonu ile maksiller santral digin

kollum ag1s1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski vardir.

5. Mandibular santral kesici dis inklinasyonu (IMPA) ile maksiller santral digin

kollum ag1s1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki (p=0.05) var midir?

Sifir hipotezi: Mandibular santral kesici dis inklinasyonu ile maksiller santral

disin kollum ag1s1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Alternatif hipotez: Mandibular santral kesici dis inklinasyonu ile maksiller

santral disin kollum acis1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki vardir.



6. Siuf I, Sif I bolim 1, Sinif IT boliim 2, Sinif 111 malokluzyonlar ile alt
dudak yiiksekligi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki (p=0.05) var midir?

Sifir hipotezi: Simif I, Smf IT bolim 1, Simf II bolim 2, Smf III
malokluzyonlari ile alt dudak yiikseklikligi arasinda istatiksel olarak anlaml1 bir iliski

yoktur.

Alternatif hipotez: Smif I, Smif II bolim 1, Smif II bolim 2, Sinif III
malokluzyonlari ile alt dudak yiikseklikligi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

vardir.

7. Iskeletsel olarak vertikal yonde normal acili, yiiksek acili ve diisiik agili
(GoGn/SN, FMA) bireylerde alt dudak yiiksekligi bakimindan istatiksel olarak anlaml
bir fark (p=0.05) var midir?

Sifir hipotezi: Iskeletsel olarak vertikal yénde normal agili, yiiksek acili ve
diisiik acili (GoGn/SN, FMA) bireylerde alt dudak yiiksekligi bakimindan istatiksel

olarak anlaml bir fark yoktur.

Alternatif hipotez: Iskeletsel olarak vertikal yonde normal agili, yiiksek acili ve
diisiik ac¢ili (GoGn/SN, FMA) bireylerde alt dudak yiiksekligi bakimindan istatiksel

olarak anlamli bir fark vardir.

8. Interinsizal ag1 (U1/L1) ile alt dudak yiiksekligi arasinda anlamli bir iliski
(p=0.05) var midir?

Sifir hipotezi: Interinsizal ac1 ile alt dudak yiiksekligi arasinda istatiksel olarak

anlaml bir iligki yoktur.

Alternatif hipotez: Interinsizal ac1 ile alt dudak yiikseklikligi arasinda istatiksel

olarak anlamli bir iligki vardir.

9. Maksiller santral dis inklinasyonu (U1/SN, U1/PD) ile alt dudak yiiksekligi

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki (p=0.05) var midir?

Sifir hipotezi: Maksiller santral disin inklinasyonu ile alt dudak yiiksekligi

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.



Alternatif hipotez: Maksiller santral digin inklinasyonu ile alt dudak yiiksekligi

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski vardir.

10. Mandibular santral dis inklinasyonu (IMPA) ile alt dudak ytiksekligi

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki (p=0.05) var midir?

Sifir hipotezi: Mandibular santral kesici dis inklinasyonu ile alt dudak

yliksekligi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Alternatif hipotez: Mandibular santral kesici dis inklinasyonu ile alt dudak

yliksekligi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski vardir.

11. Maksiller santral disin kollum agis1 ile alt dudak yiiksekligi arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iligki (p=0.05) var midir?

Sifir hipotezi: Maksiller santral disin kollum agisi1 ile alt dudak yiiksekligi

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Alternatif hipotez: Maksiller santral disin kollum agisi ile alt dudak yiiksekligi

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kollum Agisinin Tanimi ve Onemi

Dentisyon; gelisimsel, fonksiyonel ve morfolojik acidan, cinsiyet, aile, etnik
koken ve popiilasyonlar icinde ve arasinda genis bir varyasyona sahiptir. Ayni
zamanda bireysel olarak veya popiilasyon diizeyinde etkili olan zamansal faktorler de
s6z konusudur. Dis kuronunun gelisimi, zaman icindeki genetik ve epigenetik
faktorlerden etkilenir (Scott and Irish, 2013). Genetik ile birlikte cevresel, gelisimsel
ve epigenetik faktorlerin tiimii dislerin filogenetik ve biyolojik olarak Olciilebilir dis
varyasyonlarinin yani sira gézlenebilir morfolojik 6zelliklerini de olusturmaktadirlar

(Stojanowski, Paul, Seidel, Duncan and Guatelli-Steinberg, 2018).

Dis kuronunun labial veya lingual yiizeylerindeki farkliliklar, tedavi sonunda
dislerle okluzal diizlem arasindaki iligkiyi etkilemektedir. Ayn1 zamanda, maksiller
anterior dislerin palatinal ylizeylerinin morfolojisi, karsit mandibular dislerle olan
okluzyonu etkilemektedir. Bununla birlikte bu morfolojik 6zellikler ortodontik tedavi
mekanigini ve bitimlerin stabilitesine de etki etmektedir. Ortodontistler ideal
okluzyonu ve estetigi saglarken digleri dogru konuma getirmenin yani sira bu
morfolojik 6zellikleri de bilmelidirler. Bu baglamda en 6énemli morfolojik 6zellikler;
kollum agis1, kuronun labial ve palatinal yiizey morfolojisidir. Normal kollum acili
kesici disler, okluzyonda ve dentisyonun gelisiminde 6nemli bir rol oynamaktadir
(Israr, Bhutta and Rafique Chatta, 2016). Maksiller anterior dislerin kollum agisindaki
farkliliklar, bu dislerin torklanma derecesini ve ortodontik tedavi biyomekanigini

etkilemektedir (Bryant et al., 1984).

Maksiller santral disler, konusma, giilme gibi fonksiyonlar sirasinda en ¢ok g6z
onilinde olan dislerdir. Bu dislerdeki kii¢iik uyumsuzluklari bile hastalar farkeder ve
bunlarin diizeltilmesi i¢in dis hekimine bagvururlar. Estetigin saglanmasinda anahtar

faktor olan dis morfolojisi ayni zamanda optimum okluzyonun elde edilmesinde de
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onemli bir role sahiptir. Ozellikle maksiller santral dislerdeki cesitli morfolojik
bozukluklar ve malpozisyonlar estetigi bozmanin yani sira dudak kapanisini da
olumsuz etkileyebilir. Bu dislerde sik rastlanilan malpozisyonlarin yan1 sira kisiden
kisiye degisen varyasyonlarda sekil ve boyut farkliliklar1 olmasi da yaygin goriilen bir
durumdur (Bryant et al., 1984). Ayn1 hastada sag ve sol maksiller santral dis arasinda

bile morfolojik farkliliklar olabilmektedir (Mavroskoufis and Ritchie, 1980).

Sefalometrik dl¢timlerde kullanilan bir parametre olan maksiller kesici dislerin
uzun akslari, Bjork (1947) tarafindan tanimlandigi iizere, en protruze maksiller santral

disin kesici ucundan kok apeksine uzanan dogrudur.

Bir¢ok sefalometrik analizde kesici dislerin akslar1 bu sekilde ¢izilmektedir. Bu
durumda maksiller santral disin kuron ve kok aksinin ayni dogru iizerinde oldugu
varsayilmaktadir. Fakat gercekte, kok ve kuronun uzun akslari ayr1 ayn ¢izildiginde
cogu zaman bunlarin ¢akismadig1 goriilmektedir. Disin kuronu, kdkiine gore labial
veya lingual yone dogru sapmis olabilir. Bir disin kuronunun uzun aks1 kokiin uzun
aksindan onemli Ol¢iide sapabilir. Diger bir deyisle, kok apeksi ve kesici ucu
birlestiren dogru her zaman disin mine-sement sinirinin orta noktasindan gegmeyebilir

(Bryant et al., 1984).

Kuronun uzun aksi ile kdkiin uzun aksinin birbiriyle yaptigi ag1, 1930 yilinda
Andreasen tarafindan kollum ag¢ist olarak adlandirilmistir (Andreasen, 1930). Kuronun
longitudinal aksi, labiolingual kesitte, disin kesici kenar ucu ve mine-sement
birlesiminin orta noktasindan gecen dogrudur. Kokiin longitudinal aksi ise labiolingual
kesitte, mine-sement birlesiminin orta noktasindan kok apeksine uzanan dogrudur.
Kuronun longitudinal aksi ile kokiin longitudinal aksi arasindaki agiya kuron-kok
acist; kuron-kok agisinin 180 dereceden ¢ikarilmasiyla elde edilen agiya ise kollum
agist ad1 verilir. Kuron-kok acis1 daima pozitif bir deger alirken kollum agis1 pozitif
veya negatif bir deger alabilir. Eger disin kuronu, kdkiine gore daha palatinale dogru
sapmigsa kollum agis1 pozitif, daha labiale dogru sapmigsa ise bu ac1 negatif bir deger

alacaktir (Bryant et al., 1984) (Sekil 2.1).



Sekil 2. 1. Kollum agisinin 6lgiilmesi

A. Pozitif kollum acis1 (Dis kuronunun uzun aksi, kokiiniin uzun aksina gore lingual
yonde sapmistir.) B. Dogrusal kollum agis1 (Dis kuronunun ve kokiiniin uzun akslar1 ayni
dogru lizerindedir.) C. Negatif kollum agis1 (Dig kuronunun uzun aksi, kokiiniin uzun aksina
gore labial yonde sapmustir.)

Kollum agisindaki farkliliklar agiklayan birkag¢ teori 6ne siiriilmiistiir. Bazi
arastirmalarda kollum ac¢isindaki farkliliklarinin sebebinin genetik 6zellikler oldugu
savunulurken (Ruf and Pancherz, 1999), Logan (1959) ve Backlund (1960) alt
dudaktan gelen basincin maksiller kesicilerin kuronunda gelisimsel olarak palatinale

biikiilmeye neden oldugunu 6ne siirmiiglerdir.

2.2. Dis Hekimliginde Kollum Agis1

Dis hekimligi uygulamalarinda 6zellikle maksiller santral digler bagta olmak

tizere dis morfolojilerinin 6nemi iizerinde durulmaktadir. Dislerin inklinasyonu bu
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morfolojik dzelliklerin basinda gelmektedir. Ozellikle anterior dislerin inklinasyonu
ile bircok referans diizlem arasindaki iligki glinlimiiz ortodontisinde ve diger dis
hekimligi dallarinda prognozda, tedavi planlamasinda ve tedavi sonuglarinda 6nemli

bir yere sahiptir (Heravi, Salari, Tanbakuchi, Loh and Amiri, 2013).

Siklikla maksiller anterior dislerin etkilendigi travmatik dis yaralanmalar1
kiigiik ¢ocuklart etkileyen en yaygin yaralanmalardandir. Anterior diglerin travmaya
ugramasindaki en Onemli risk faktorleri; artmis overjet ve maksiller kesici
inklinasyonudur. Onemli estetik, fonetik, fonksiyonel ve psikolojik problemlere yol
acan anterior dislerin travmasi, tedavide de dnemli zorluklar olusturur. Boyle bir
tedavide hem estetik hem de okluzal faktorler goz oniline alinmalidir. Bu dislerdeki
travmalar siklikla pulpal yaralanma ve asirt madde kaybina neden olur. Bu durum
koronal restorasyonun kok yapisina sabitlenmesini saglayan post core yapimini
gerektirebilir. Restoratif dis hekimliginde yapilan restorasyonlarda, postun komsu
dislerle benzer kollum agistyla yapilmasi gerekir. Kollum agis1 artmis veya azalmis
olan dislerde, agisiz post kullanilirsa estetik, fonksiyonel ve okluzal problemler
meydana gelecektir. Boyle bir durumda prefabrik post kullanimi1 fonksiyonel ¢ene
hareketleri sirasinda disin kirilmasina neden olabilir. Dislerin kuron ve kokiinde
labiopalatinal veya meziodistal olarak agilanma varsa 6zel olarak hazirlanmig agilt

post ve core tercih edilmelidir (Butail, Dua, Mangla and Chauhan, 2018).

Haralur’un 2017 yilinda yaptig1, acilar1 labiolingual olarak; 5°, 10° ve 15° olan
post ve core materyalleri lizerinde yapilan ¢alismada; 15° kullanilan sistemde kirilma
direnci, istatiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. 5° post core
sisteminde tork kuvveti daha az olustugu icin daha diisiik bir kirilma direnci
bulunmugtur. Calismaya gore post ve core arasindaki artan acgi, kirilma direnci
izerinde pozitif bir tesire sahipti. Dentine kiyasla daha yiiksek elastiklik modiiliine
sahip metal postlar, kuvvetlerin postun palatinal yiizeyinde yogunlagsmasina sebep
olur. Bu aragtirmanin sonuglarina gore komsu dislerin kollum ag¢isina benzer agilarda
yapilan post core sistemleri, biyomekanik olarak kirilmaya daha fazla direng
gostermektedir. Bu durumda dise etkiyen oblik kuvvetlerin yikici etkisi azalir.
Koklerin anatomik farkliliklari, disin diren¢ merkezinin lokalizasyonunda da

farkliliklara neden olur. Disin kuron ve kokiiniin arasindaki a¢inin artmasi, uygulanan
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okluzal kuvvetler ile disin diren¢ merkezi arasindaki mesafenin degismesine yol
acarak okluzal kuvvetlerin etkisini de degistirir (Haralur, Lahig, Hudiry, Al-Shehri and
Al-Malwi, 2017).

Gilintimiizde, eksik diglerin sagaltiminda, implantlar yaygin olarak kullanilan
bir tedavi secenegidir. Rutinde anterior maksilladaki dental implant uygulama basarisi
yiiksek olmakla birlikte bu bolgedeki 6zel kosullar baz1 gerekliliklere neden olabilir.
Bu 6zel kosullardan biri de dislerin kollum agisindaki farkliliklardir. Kollum ag¢isinin
asir1 arttigl veya azaldig1 durumlarda, bu dislerin yerine yerlestirilecek implantin da
bu agisal 6zellikleri karsilamasi gerekir. Bu 6zellikler karsilanmadiginda hem estetik
hem fonksiyonel olarak basari orani da diiser. Bu durumlar i¢in implant sirketleri agili
abutmentleri liretmiglerdir. A¢ili abutmentler, bilimsel arastirmalara gereksinim duyan

pek cok biyomekanik 6zellik barindirir (Nancy, Lee, Bimbenet and Brantley, 1995).

Implantin  pozisyonu ve agisi, operasyonun uzun siireli basarisin
etkilemektedir. Fonksiyonlar sirasinda olusan okluzal kuvvetler protetik restorasyon
vasitastyla implanta ve gevresindeki alveolar kemige yiiklenir. Implant acil1 oldugunda
olusan yikici okluzal kuvvetler, implant gévdesinde kiriklara, vida kaybina ve ¢evre
alveolar kemikte mikro ¢atlaklara neden olabilir. Bu kombine kuvvetler ayn1 zamanda
kortikal kemikte mikroorganizmalarin yerlesebilecegi kraterlere ve periimplantitise
neden olabilir. Dogal dislere veya implantlara etkiyen kuvvetler her zaman vertikal
degildir. En biiyiik tehlike alveoler kemikte daha fazla strese ve hasara neden olan
horizontal ve oblik kuvvetlerdir. Bu kuvvetler implantin pozisyonuna ve yoniine gore
tork kuvvetleri olusturur. Kuvvet implanta ne kadar dik gelirse o kadar az, ne kadar
egimli gelirse o kadar ¢ok tork kuvveti olusmaktadir (Watanabe, Hata, Komatsu,

Ramos and Fukuda, 2003).

Anterior bolgede acili abutment kullanildiginda, stres biiyiik oranda bukkal
tarafta serbest dis eti altindaki alveoler kemik sirtina denk gelen, implant ile abutment
arasindaki dirsekte yogunlagir. Operasyon sonrasinda bu stres dis etinde gerginlige ve
estetik sorunlara yol agan dis eti ¢cekilmesine neden olabilir. Dis eti ¢ekilmesini tamir
etmek icin yumusak doku greftleri bolgeye yerlestirildiginde, yine bolgedeki yogun
stresten dolay1 basarisizlikla sonuclanabilir. Calismalarda dis eti ¢ekilmesi ile

abutment agist arasinda pozitif bir iligki oldugu bildirilmektedir. Ayni zamanda
10



anterior bolgede implantin bukkalinde kalan alveoler kemik miktar1 oldukca sinirlt
oldugundan okluzal kuvvetler etkidiginde bu bolgede mikro vertikal kiriklar olusabilir.
Bu nedenle, farkli malokluzyon kosullarinda var olabilen kollum agisindaki
farkliliklarin anlagilmasi tedavi planlamasinda ve sonuglarin stabilitesinde kritik bir

konudur (Shen, Hsu, Wang, Huang and Fuh, 2012).

2.3. Ortodontide Kollum Acisi

Dental anomaliler, genetik ve gevresel birgok faktor sonucu olusabilir. Belirli
genlerdeki defektler sorumlu tutulmasina ragmen prenatal veya postnatal donemdeki
cevresel faktorler de dis morfolojisi, pozisyonu, sayist ve yapisini etkileyebilir. Her
bir malokluzyonda goriilme olasilig1 yiiksek olan dental anomaliler dikkate alinarak,
tedavi planlamasin1 ve gidisatin1 etkileyen bu duruma onem verilmelidir (Uslu,

Akcam, Evirgen ve Cebeci, 2009).

Estetik, fonksiyonel ve stabil bir Siif I kesici iliskisi saglamada, kuron-kok
morfolojisindeki varyasyonlar dikkate alinmasi gereken bir husustur. Dis kuronunun
sekli ve boyutu genellikle genetik etkiler altinda iken kok seklinin daha ¢ok lokal
cevresel faktorlerden etkilendigi bilinmektedir (Pai, Panda, Pai, Anandu, Vishwanath
et al., 2017). Dis gelisiminde kuron tamamlandiktan sonra kok gelisimi baslar. I¢ ve
dis taraftaki epitelyum, odontoblastlarin farklilasmasin1 indiikleyerek kokii
olusturacak olan Hertwig epitel kinin1 olusturmak {izere birlesir (Hu and Simmer,

2007).

Tedavi basinda yapilan klinik muayenede anterior dislerin torku ozellikle
onemlidir. Bu dislerin sefalometrik analizlerde ¢esitli referans dogru veya diizlemlerle
uzakliklar1 ve acilar1 degerlendirilerek tedavi planlamasi yapilir. Bu dislerin
inklinasyonlar1 degerlendirilirken, kesici u¢ ve kok apeksi isaretlenir ve bu iki
noktadan gecen dogru kullanilir. Bu durumda disin kuronu ve kokii ayni dogru

lizerindeymis gibi varsayilarak tiim dissel analizler yapilir. Halbuki ¢ekilmis disler
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iizerinde yapilan c¢alismalarda ¢ogunlukla kuron ve kokiin aym dogru iizerinde
olmadig1 ve kuron ile kok arasinda bir aginin oldugu goriilmiistiir. Bu ag1; tork,
intriizyon, ekstriizyon ve retraksiyon biyomekaniklerini etkilemektedir ve tedavi
planlamasinda 6nem arz etmektedir (Knosel, Jung, Attin, Engelke, Kubein-

Meesenburg et al., 2009).

Kollum agisindaki varyasyonlar, ortodontik intriizyon, ekstriizyon, tork
hareketlerini etkilemenin yani sira siddetli vakalarda kok perforasyonuna ve alveolar
kortikal kemigin dehisensine de neden olabilir. Artmis kollum agisina sahip bir dis
normal kollum a¢1l1 bir dise gore daha dikkatli tedavi edilmelidir (Bryant et al., 1984;
Kong et al., 2016). Ayn1 zamanda Korkhaus ve Andreasen’e gore bu a¢1t normalden
biiylik oldugunda mandibular ve maksiller kesiciler alveollerinden normalden daha
fazla siirerek derin kapanigin artmasina neden olmaktadir (Andreasen, 1930; Korkhaus

and Gebi, 1939).

Biiyiik bir kollum acisi, intrlizyon mekaniginin sonuglarin1 da
etkileyebilmektedir. Hem labial hem de lingual ortodontik tedavi sisteminde intriizyon
ve retraksiyon kuvvetleri etkidiginde, artmis kollum agisina sahip disteki hareket de
farkli olmaktadir. Kollum agis1 arttikca, labial ve lingual ortodontide stres-gerilim
dagilimi artar ve disin rotasyon merkezi servikale kayar. Kollum agis1 arttik¢a, kollum
acis1 daha dogrusal olan dislere kiyasla intriizyon miktar1 azalmaktadir. Dolayisiyla
intriizyon mekanigi kurulurken kollum agisindaki bu farkliliklar g6z Oniinde
bulundurularak, buna bagli olusabilecek istenmeyen dis hareketlerinin ve kok

rezorpsiyonunun Oniine gecilebilir (Pai et al., 2017).

2.3.1. Cesitli Malokluzyonlarda Kollum Ac¢isindaki Farklihiklar

Dislerin kuron ve kok ozellikleri, estetik, fonksiyonel ve stabil bir kesici dis
iligkisinin saglanmasinda dnemli bir faktordiir. Kuron biiytikliik, yap1 ve sekil olarak

orta dereceli olarak genetik etki altindadir. Dis kokiiniin 6zellikleri ise kuronun tam
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tersine cevresel faktorlere kars1 olduk¢a duyarhidir. Yapisi ve sayisi oldukga degisken
bir araliga sahip olan kokiin boyutlari, kuronun veya cenenin biiytikliiglinden
bagimsizdir. Dis kokiiniin yaklasik yarisi olustugunda dis oral kaviteye dogru siirmeye
baglar. Hem daimi hem siit dislenmede, maksiller kesiciler mandibular kesicilerden
daha geg¢ stirerler ve maksiller kesicilerin stirme yolunu mandibular kesiciler biiyiik

oranda etkiler (Harris, Hassankladeh and Harris, 1993).

Gelismekte olan kokiin siirme yoniindeki bir degisiklik sadece apikal tiglityti
etkiler. Bu kuron-kok agis1 olusturmaktan ziyade kok dileserasyonuna neden olur.
Dolayisiyla karisik dislenme sirasinda linguale egilmis kesicileri diizeltmek kuron-kok
sapmasini ne dnleyebilir ne de azaltabilir. Hatta erken miidahale heniiz tam olugsmamis

dis koklerinde iyatrojenik hasara neden olabilir (McIntyre and Millett, 2003).

Sinif I ve hafif Siif II béliim 1 malokluzyonlarinda maksiller kesiciler; lingual
tarafta, mandibular kesicilerin bukkal yiizeylerinin ve dil basincinin, bukkal tarafta ise
dudak basicinin rehberliginde uygun bir overjet iliskisine yonlendirilir. Bu durumda
genellikle dogrusal bir kollum agist bulunur. Degismis dudak basinci veya diger
dengesizliklerden dolay1 maksiller kesici kuronlarinin linguale dogru egildigi Sinif 11
boliim 2 vakalarinda kok, noéromuskuler triad tarafindan belirlenen orijinal yol
boyunca mineralizasyonuna devam eder. Biiyiik kollum acis1, boyle bir erken dental
kompensasyonun geri doniisli olmayan sonucudur (Carlsson and Rénnerman, 1973;

Delivanis and Kuftinec, 1980).

Orta veya siddetli derecede seyreden Sinif III vakalarinda ise durum tam
tersidir. Eger maksiller santral disler mandibular dental ark tarafindan hapsedilirse,
kuronun normal eriipsiyon yolu mandibular kesiciler tarafindan bozulur. Bu durumda,
genellikle Sinif III vakalarda goriilen maksiller kesicilerin dental kompansasyonu,
yani asir1 protriizyonu gézlenmez ve maksiller kesiciler daha dik bir konumda yer alir.
Kokiin mineralize olmayan kismi, kurona gelen bu kuvvetlerden minimum diizeyde
etkilenir ve Hertwig epitel kilifi tarafindan orijinal siirme yolunda sekillenmeye devam

eder (Pai et al., 2017).

Sinif 2 bolim 2 malokluzyonun gelisiminde maksiller santral kesici disin

morfolojik 6zellikleri de rol oynamaktadir. Bu 6zellikler, kuronun retroklinasyonu, az
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gelismis bir singulum yapisi, artmis kuron-kdk orani, labiopalatinal kalinligin az
olmas1 gibi 6zellikler veya bunlarin kombinasyonlaridir. Tiim bu 6zelliklerin, derin
kapanig miktar1 ile maksiller ve mandibular kesiciler arasindaki agmin artmasinda
onemli rol oynadig1 diistinilmektedir (McIntyre and Millett, 2003). Buna ilave olarak
baz1 caligmalarda bu o&zelliklere artmig kollum agisimin da eklenmesi gerektigi
savunulmaktadir (Carlsson and Ronnerman, 1973; Delivanis and Kuftinec, 1980;

Bryant et al., 1984).

Calisma grubunu Sinif I, Simf IT boliim 1, Sinif II boliim 2 ve Sif 111
vakalarinin olusturdugu bir aragtirmada, lateral sefalometrik radyografiler {izerinde
maksiller santral disin kollum acis1 degerlendirilmistir. Tek istatistiksel olarak anlamli
fark, Sif II bolim 2 ve Sinif II boliim 1 gruplari arasinda bulunmustur. Sinif I ve
Sinif III malokluzyonlarindaki kollum agis1 degerleri, Sinif II boliim 1 ve Simif II
boliim 2 malokluzyonlarindaki kollum agis1 degerlerinin arasinda yer almaktadir. Bu
aragtirmada Sinif II boliim 1 ve bdliim 2 malokluzyonlari arasindaki en biiyiik farkin,
alt dudagin konumu oldugu belirtilmistir. Maksiller kesiciler genellikle Sinif II boliim
2 malokluzyonda alt dudagin posteriorunda yer alirken, Smuf II bolim 1
malokluzyonda iist ve alt dudagin arasinda yer alir. Maksiller kesici diglerin alt dudak
stomionunun siiperiorunda sabit bir konumda oldugu bir Sinif II vaka nadir goriiliir.
Muhtemelen, boyle bir durumda, kollum agisindaki kiigiik bir degisiklik, derin kapanis
miktarmi da etkileyecektir. Bu nedenle, baz1 durumlarda, kollum agisina bakilarak
gelismekte olan Simf II bolim 1 veya Siuf 1 bdliim 2 malokluzyon ayrimini

yapabilmek miimkiin olabilir (Williams and Woodhouse, 1983).

Cekilmis maksiller santral dislerden elde edilen radyografiler {izerinde yapilan
caligmada, Sinif I boliim 2 grubunun kollum agis1 ortalamasinin, Sinif II boliim 1 ve
Siif II gruplarinin ortalamalarindan 6nemli Ol¢iide daha biiyiik ancak Smif I
grubunun ortalamasindan daha biiylik olmadigi bulunmustur. 180°°den daha kiigiik
kron-kok agilart en ¢ok Siif II bolim 2 malokluzyon grubunda bulunmustur.
Aragtirma bulgularina gore; Smif I malokluzyon grubunun %64°#, Sinif I bolim 1
malokluzyon grubunun %60°’1, Sinif II bolim 2 malokluzyon grubunun %801, Sinif
IIT malokluzyon grubunun ise %60°1 180°’den daha kiiciik kuron-kok agisina sahipti.

Sinif I malokluzyon grubunun %41, Siif I b6lim 1 malokluzyon grubunun %12’si,
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Sinif II boliim 2 malokluzyon grubunun %0°1, Sinif III malokluzyon grubunun %8’1
ortalama 180° kuron-kok acisina sahipti. Siif I malokluzyon grubunun %32’si, Siif
IT boliim 1 malokluzyon grubunun %28’i, Sif II boliim 2 malokluzyon grubunun
%20’si, Siif III malokluzyon grubunun ise %32’si 180°°den daha biiyiik bir kuron-
kok agisina sahipti. Bu anormal konfigiirasyon, Sinif II boliim 2 vakalarinda goriilen
derin kapanisin gelisimine katkida bulunan bir faktor olarak dnerilmistir. Kuron-kok
acilanmasinin etiyolojisinin genetik mi veya dis gelisimi sirasinda gevresel faktorler
mi oldugu bilinmemektedir ve cevaplamasi zor bir sorudur. Her iki durumda da santral
dis kuronlarinin asir1 retroklinasyonu, sadece disin maksiller alveoler kemikte yanlis
konumlanmasindan degil, ayni zamanda anormal kuron-kék ag¢ilanmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu durum Smmf II bolim 2 hastalarin  tedavisinde
komplikasyonlara neden olabilir. Siddetli kron-kok agilanmasi durumunda, koke
palatinal yonde tork hareketi yaptirilirken, kokiin palatinal kortikal kemige ¢arpma
olasiligin1 diisiinmek gerekir. Bazilar1 6nemli olan kokiin degil, kronun pozisyonu
oldugunu iddia ederken, Simif II bolim 2 vakalarinda santral dis koklerinin
pozisyonunu ve bu koklerin gevrelendigi alveolar kemigin durumunu hesaba katmak
akillica  olacaktir.  Maksiller  santral dis  pozisyonunun  sefalometrik
degerlendirmelerini, kron-kdk agilanmasi olan dislere sahip olan hastalarda dikkatle
yapmak gerekir. Dis ve/veya alveol kemigi morfolojisindeki anatomik varyasyonlar

dikkate alinmalidir (Bryant et al., 1984).

Adelosanlarin ortodontik tedavi Oncesi ¢ekilmis olan lateral sefalometrik
radyografileri iizerinde yapilan bir ¢alismada, malokluzyonlar arasinda, maksiller
santral disin kollum agis1 bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Arastirmaya gore Sif III malokluzyon grubunda maksiller santral disler, diger
gruplara gore daha biiylik kollum acgilarina sahipken Sinif I ve Sinif I boliim 1 vakalari
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir. Sif III grubundaki kollum
acist, Sinif I ve Sif II gruplarinin yaklagik olarak iki kat1 idi. Calismada overjet
miktart ile kollum agis1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki gosterilmistir.
Overjet miktar1 arttik¢a kollum agisinin azaldigi, overjet miktar1 azaldikca ise kollum
acisinin arttig1 goriilmiistiir. Overjetin asir1 azaldigi, maksiller kesicilerin mandibular
ark tarafindan hapsedildigi siddetli Sinif III malokluzyon vakalarinda, dis kokleri bu

manipiile edilen siirme yolundan etkilenmedigi i¢in kurona goére daha prokline
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pozisyonda siirmekte ve kollum agis1 artmaktadir. Interinsizal a1 ve kollum agcist
arasinda onemli bir negatif iliski bulunmustur. Biiyiik interinsizal a¢1, underjet goriilen
Siif III malokluzyonda ve derin kapanis miktarmin arttigt Siuf II bolim 2
malokluzyonunda goriilmektedir. Maksiller santral disin frankfurt horizontal diizlemle
yaptig1 ac1 ile kollum agis1 arasinda da istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur.
Bazi Sinif I ve hafif Siif III malokluzyonlarda oldugu gibi bu agmnin biiyilik oldugu
durumlarda kollum agis1 neredeyse dogrusaldir. Underjet bulunan mandibular prognati
vakalarinda ise maksiller kesici dis ile Frankfurt horizontal diizlem arasindaki ag1
nispeten daha kiiciiktiir ve kollum agis1 asir1 artmistir. Oyleyse, kollum agisinin
dogrusalliktan uzaklasmasi, yliz yapisinin Ozellikleri ve boyutlar1 gibi genel
ozelliklerden ziyade, interinsizal ac1 ve kesici pozisyonu gibi daha lokal faktorlere

baglidir (Harris et al., 1993).

Cesitli malokluzyonlarda maksiller santral disin kuron-kok o6zelliklerinin
arastirilldigl bir calismada; arastirma gruplarini kesici iliskisine gore Sinif I, Sinif 11
bolim 1, Smif II bolim 2 ve Sinif [T malokluzyonlar olusturmustur. Sinif I boliim 2
malokluzyon grubunun %63’linde kesici diste kuron-kok acgilanmasi mevcuttu.
Kollum agisinin artmasi, maksillomandibular kesiciler arasindaki normal iligkiyi
saglamaya yonelik yapilan tork hareketini kisitlayan ve tedavi sonrasi stabiliteyi
etkileyen bir faktordiir. Ayrica Smuf II boliim 2 malokluzyon grubundaki daimi
maksiller santral digin kron kok sekli, Sinif I, Stmif IT boliim 1 ve Siif Il malokluzyon
gruplarindan 6nemli Olglide farkliydi. Smif I, Smif II bolim 1 veya Smf III
malokluzyon gruplar1 arasinda ise maksiller santral disin kuron-kok sekli agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Sinif II Boliim 2 malokluzyon
grubunda nispeten daha fazla kuron-kok orani, daha kiigiik labiolingual kalinlik ve
daha az gelismis singulum mevcuttu. Bu kuron-kok 6zellikleri, bu malokluzyonun
gelisiminde 6nemli bir yere sahiptir ve artmis interinsizal ag¢1 ile derin kapanisin
sorumlusu olabilir. Bu, 135°'lik normal bir interinsizal a¢1 elde etmek i¢in gerekli olan
ticlincii diizende hareket miktarin1 ve mandibular kesici ucunun, maksiller santral disin
singulumuyla olan normal kapanis iliskisini sinirlayan bir faktordiir. Bu faktorler

tedavi sonrast stabilitenin saglanmasinda da 6nemlidir (McIntyre and Millett, 2003).
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Shen ve arkadaslariin (2012) 124 vaka {izerinde yaptiklart ve cesitli
malokluzyonlarda maksiller santral disin kollum ag¢isim1 karsilastirdiklart ¢alismada,
Sinif II boliim 2 malokluzyonda diger malokluzyon gruplarina gore kollum agisinin
istatiksel olarak anlamli sekilde fazla oldugu gosterilmistir. Ortalama kollum agilari,
Sinif I 6rneginde 6.1°+5.2°, Siif II bolim 1 6rneginde 5.3°+4.2°, Smif II bolim 2
orneginde 10.6°+4.4°, Smif III 6rneginde ise 5.6°+5.1° idi. Diger ¢aligmalara kiyasla,
bu aragtirmada kollum agilar1 ortalamalar1 daha biiyiik olarak bulunmustur. Yazar bu
durumu, Bat1 ve Dogu 1rklar1 arasindaki genetik farkliliklarin etkisine baglamistir.
Dogu irklarinda maksiller ve mandibular ¢ene yapist daha protruzif olma egiliminde
oldugu i¢in kompansasyon mekanizmastyla dis kuronlar1 palatinale dogru egilerek

kollum agisin1 artirmaktadir (Shen et al., 2012).

Smif T ve Smif II malokluzyonlarinda kollum agisinin karsilastirildigi bir
calismada, ortalama kollum acgisi, Smif II bolim 2 malokluzyon grubunda
3.24°+4.69°, Smif II bolim 1 malokluzyon grubunda 0.95°1.06°, Siuf I
malokluzyon grubunda ise 1.05°+1.53° idi. Her grup arasindaki ortalama kollum agis1
ayr1 ayr1 karsilastirildiginda ise Sinif II boliim 2 ve Siif II boliim 1 ile Sinif IT boliim
2 ve Smif I malokluzyona gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Sinif
IT bolim 1 ve Sinif I arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(Srinivasan, Kailasam, Chitharanjan and Ramalingam, 2013).

Wang ve arkadaglarmin  2012°de  yaptiklar1  ¢aligmada,  ¢esitli
malokluzyonlardaki mandibular kesici dislerin kollum agilarina bakilmistir. Yetiskin
Siif I, preadolesan Siif III ve yetiskin Smif III 6rnegindeki ortalama kollum agis1
degerleri sirasiyla 3.4°+2.07°, 7.21°+4.15° ve 7.16°+5.61° olarak bulunmustur.
Calismada farkli sagittal iskelet malokliizyon gruplar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmustur. Sadece siddetli Simif III vakalarda mandibular
kesicilerde kollum agis1 yiiksek olarak bulunmustur. Bu calismaya gore eger
preadolesan bir Sinif I1I hastada, sefalometrik analizde mandibular kesicilerin kollum
acilarinin artmis oldugu goriiliirse bu, yetiskinlikte olusabilecek siddetli bir Simif 111
malokluzyonun habercisi olabilir. Dolayisiyla bu tiir vakalari erken tedavi etmek
ileride niiks olusturabileceginden tedavi planlamasinda bu faktér goz Ontlinde

bulundurulmalidir. Siddetli Sinif III malokluzyonun ortognatik cerrahi hazirlig: igin
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dekompensasyonu yapilirken, maksiller kesicilerin retriizyonu ve mandibular
kesicilerin protriizyonu hedeflenir. Yiiksek kollum ag¢ili mandibular kesici diglerin
varliginda dis kokleri tedavi basinda zaten mandibular alveol kemik igerisinde dike
yakin bir pozisyonda oldugu i¢in kuronun protriize edilmesi zorlasir. Bu tip vakalarda
sapmis kollum agis1, kuronun 12.24° ve 2.04 mm ek lingual hareketine neden olabilir.
Ayni zamanda kollum ag1s1 artmig mandibular kesicilerin, normal kollum agisina sahip
diglere gore niikse daha meyilli oldugu bildirilmistir (Wang, Shen, Fang and Zhang,
2012).

Farkli iskeletsel vertikal malokluzyonlarda maksiller santral disin kollum
acisinin degerlendirildigi ¢aligmada, horizontal biiylime paterni 6rneginde ortalama
kollum acis1 7.8°+2.2°, vertikal biiylime paterni ornegi i¢in ise ortalama degerler
2.1°+2.1° idi. Bu ¢aligmaya gore maksiller santral disin kollum agisi, vertikal biiyiime
yoniine sahip vakalarda, horizontal biiyiime paternine sahip olanlara gore daha
diisiiktiir. Horizontal biiyiime yOniine sahip vakalarda alt dudak stomionunun daha
yliksek olmasi, kollum agisindaki bu artisin nedeni olabilir. Diger arastirmalarda
bildirilen Simif II bolim 2 malokluzyonunda maksiller santral disteki kollum
acisindaki fazlalik, bu tip hastalardaki biiyime yoniiniin horizontal paternde

olmasindan kaynaklanabilir (Gomaa, Elmarhoumy and Fakhry, 2019).

Wang ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaptiklar1 ¢galigmada 108 hastanin KIBT
goriintlileri kullanilmistir. Calisma grubu iskeletsel olarak sagittal yonde ii¢ gruba
ayrimistir ve Sinif II bolim 1 ve boliim 2 ayrimi yapilmamistir. Ayni1 zamanda Siif
I bireyler vertikal olarak da diisiik acili, normal ac¢ili ve yiiksek ac¢ili olarak {i¢ gruba
ayrilmistir. Maksiller santral dislerin ortalama kollum agilar1 Simif I grubunda
1.02°+6.30°, Smuf II grubunda 5.18°+4.97° ve Sinif III grubunda 0.43°+5.44°;
mandibular santral dislerin ortalama kollum agilar1 ise Siif I grubunda 0.40°+5.80°,
Sinif IT grubunda 0.82°+5.78° ve Smif III grubunda 5.59°+5.64° olarak bulunmustur.
Bu c¢aligmaya gore Sinif II grubunda maksiller santral diglerin, Siif III grubunda ise
mandibular santral dislerin ortalama kollum agilar1 diger gruplardan anlamli sekilde
fazladir. Vertikal gruplar arasinda ise kollum agisi bakimindan anlamli bir fark

bulunamamistir (Wang, Ma, Wang and Que, 2019).
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Smif I ve Smif II malokluzyona sahip 45 adet vaka iizerinde yapilan
retrospektif sefalometik radyografi calismasinda, ortalama kollum agilari; Smif I
malokluzyon Orneginde 5.8°+6.5°, Smuf II bolim 2 malokluzyon Orneginde
15.6°+9.69° ve Smf II bolim 1 malokluzyon 6rneginde 5.3°+4.2°°dir. En biiyiik
kollum agist Sinif IT bélim 2 6rneginde bulunmustur. Ayni zamanda bu c¢alismada
kuron-kdk acilar1 ile labial kuron-kdk agilari arasinda bir iligki olup olmadigina da
bakilmistir. Labial kuron-kok agilari, Sinif I malokluzyon 6rneginde 28.8°+5.8°, Sinif
II bolim 2 malokluzyon orneginde 39.8°+9.8° ve Simuf II bolim 1 orneginde
27.06°+4.9° olarak ol¢iilmiistiir. Her ii¢ ¢alisma 6rneginde de labial kuron-kdk agisi
ve kuron-kok acisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Bu
caligmaya gore, kuron-kok agis1 Olciiliirken mine-sement sinirinin orta noktasinin
bulunamadigi durumlarda, mine-sement sinirmin labial tarafindaki noktadan
Olgiilmesi Onerilmektedir. Bu noktanin avantaji mine-sement sinirinin orta noktasina
gore daha kolay tespit edilebilmesidir (Brar, Bhullar, Mittal, Singla and Aggarwal,
2019).

Kanada’da 2018 yilinda 59 adet denek lizerinde yapilmis olan tomografik
caligmada, Sinif I ve Sinif II malokluzyona sahip vakalarda maksiller santral dislerin
kollum agilar1 karsilastirilmisgtir. Ortalama kollum agilart Simif I malokluzyon
orneginde 1.1°+4.2°, Sif II bolim 1 malokluzyon 6rneginde 0.1°+£0.7° ve Simf II
boliim 2 malokluzyon 6rneginde 5.2°+1.3° idi. Sinif II boliim 2 6rneginde maksiller
santral dislerin kollum agisinin istatiksel olarak anlamli sekilde artmis oldugu
gosterilmistir. Sinif I ve Sif II boliim 1 gruplar arasinda ise kollum agis1 yoniinden
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu arastirmanin sonuglarina gore dis
hareketlerinin biyomekanigi planlanirken kollum agis1 da dikkate alinmalidir (Feres,

Rozolen, Alhadlaq, Alkhadra and El-Bialy, 2018).

Calisma grubunu toplam 130 adet Sinif I, diisiik acili Sinif IIT ve yiiksek agili
Sinif III malokluzyon gruplarinin olusturdugu, maksiller santral digin kollum agisinin
degerlendirildigi calismada, lateral sefalometrik radyografiler kullanilmistir. En
yiiksek kollum agisi1 diisiik agili Sinif III malokluzyon grubunda bulunmustur. Smif [
ve yliksek agili Simif III malokluzyon gruplar1 arasinda kollum acgis1 bakimindan

istatiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamistir. Sinif I, yiiksek a¢ili Stmif 111 ve diisiik
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acili Smif III gruplarindaki ortalama kollum agis1 degerleri sirasiyla; 3.38°+1.70°,
5.24°£3.99° ve 9.36°+4.46° olarak bulunmustur. Siif III 6rneginde kollum agis1 ve
labial kuron-kok acgis1 arasinda yiiksek bir korelasyon bulunmustur. Diisiik a¢ili Sinif
III 6rnegindeki ortalama kollum ve labial kuron-kok agilarinin, yiliksek agilt Sinif IIT
ve Sinif I 6rneginden istatiksel olarak anlamli sekilde daha ytiksek oldugu goriilmustiir

(Fuller, 2015).

48 adet KIBT goriintilisiiniin incelendigi Kanada’da yapilan kesitsel bir
calismada Sinif I, Sinif IT bolim 1 ve Sinif II boliim 2 anomaliye sahip bireylerde
maksiller santral digin kollum agis1 degerlendirilmistir. Sinif I ve Sinif II boliim 1
ornekleri arasinda kollum agisinda istatiksel bir fark bulunamazken, Sinif II boliim 2
bireylerin kollum agis1 istatiksel olarak anlamli sekilde fazla bulunmustur. Sinif II
boliim 2 bireylerde maksiller santral digin kuronu arastirmadaki diger gruplara gore
palatinale dogru egimlidir. Alt dudakla maksiller kesiciler arasindaki iligski 9 ila 13
yaslar1 arasinda gelismektedir ve bu yaslar arasinda kesici dislere uygulanan fazla
basing, teoriye gore bu dislerde i¢ ve dis taraftan uygulanan basing arasindaki dengeyi
bozmaktadir. Siif II boliim 2 vakalardaki artmis kollum agisinin nedeni olarak alt
dudak lokalizasyonu gosterilmistir. Kesici diglerin siirmesi sirasinda alt dudagin
uyguladigi basing digin mine-sement sinirinda olasi bir biikiilmeye neden olabilir.
Smif I boliim 2 bireylerin tedavisinde genellikle maksiller kesici dislere tork hareketi
yaptirmak hedeflenir. Artmis kollum agisi nedeniyle tork hareketiyle bu dislerin
kokleri palatinal kortikal kemige dogru zorlanir. Sinif II boliim 2 malokluzyona sahip
vakalarda ortodontik planlama yapilirken olusabilecek bu komplikasyon g6z oniinde

bulundurulmalidir (Ma, 2016).

2.3.2. Kollum Acist ve Tork Arasindaki Iliski

Edward H. Angle, 1928 yilinda Edgewise uygulamasini ortodonti diinyasina

tanitirken, bu sistemin ‘‘en sonuncusu ve en iyisi’’ oldugunu belirtmistir (Angle,

20



1928). Ciinkii kendi bulusu olan Pin ve Tiip ile Ribbon ark tekniginden daha iyi
oldugundan emindi. Bu sistem Angle’in sonuncu ve en iyi sistemiydi fakat bu ileride

daha geligmis sistemlerin olmayacagi anlamina gelmiyordu (Magness, 1928).

1960’1 yillarin baslarinda, standart Edgewise teknigiyle optimum dis
konumlarmin saglanmasindaki zorluklar nedeniyle, tork ihtiva eden braketler
iiretilmistir (Miethke and Melsen, 1999). Daha sonra 1976 yilinda, Andrews tel
biikiimlerini tamamen ortadan kaldirmak maksadiyla her dis i¢in hususi birinci, ikinci
ve Ugiincli diizen acilarin1 kendi slotunda ihtiva eden Straigt Wire Appliance

braketlerini ve sistemini gelistirmistir.

Bu teknikte, dislerin lizerinde optimum yerlerine yerlestirilen tiim braketler,
tedavi sonunda ayni egri iizerinde yer alirlar. Braketlerin ihtiva ettigi tip, angulasyon,
tork ve rotasyon degerleri arasinda en tartismali olan, tork degerleridir; oyle ki
giiniimiizde santral disler i¢in iiretilmis braketlerde inklinasyon degerleri bir¢ok regete
icinde 20 dereceden fazla farklilik gostermektedir (Germane, Bentley and Isaacson,

1989).

Disler, anterior dislerin asir1 erlipsiyonunu engellemek ve stabil bir meziodistal
iliski saglamak adina belirli bukkolingual agilarda siirerler. Optimum inklinasyondaki
disler, normal ve stabil molar iligskisi ve okluzyonun saglanmasinda 6nemli yere
sahiptir (Kong et al., 2016). Anterior ve posterior diglerin inklinasyonlarini belirleyen
tork kuvveti, diglerin referans diizlemlerine gore istenen konumlarina gelmesinde ¢ok
onemli bir rol oynamaktadir (Zimmer and Sino, 2018). Tork, muhtemelen ortodontik
biyomekanigin en 6nemli ve giiclii etkilere sahip kuvvetlerinden biridir. Fasiyal
estetigi de etkileyen tork kuvveti, dis koklerinin bukkolingual yonde kontroliinii
saglar. Ortodontistin torku dogru sekilde kullanmasinin, fonksiyonun yaninda arzu
edilen tiim estetige sahip sanatsal olarak islenmis bir dis dizilimi elde etmeye katkis1

azimsanamaz (Rausch, 1959).

Oral kavitenin merkezinde ve vitrininde bulunan maksiller anterior disler,
fonksiyonu, anterior rehberligi, stabiliteyi ve fasiyal estetigi saglamada anahtar bir role

sahiptir (Jiang, Yang, Mei, Ma and Wu, 2019).
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Kesici dislerin torku, maksiller ve mandibular ark uzunluklarini ve bunlarin
birbiriyle iliskisini (Hussels and Nanda, 1987), overjeti, kapanis miktarini ve posterior
dislerin okluzyonunu etkilemektedir. Ayni1 zamanda, maksiller kesici dislerin
inklinasyon degerleri, bu dislerin yumusak dokuyla iligkisini ve tedavi sonuglarinin
stabilitesini de etkileyebilir (Kndsel et al., 2009). Yetersiz tork degerine sahip
maksiller kesici disler, retraksiyon sirasinda mandibular kesici dislere temas ederek
dislerin Smif I molar ve kesici iliskisine gelmesini tehlikeye atabilir (Papageorgiou,
Sifakakis, Keilig, Patcas, Affolter et al., 2016). Maksiller kesicilerin agir1 protriizyonu,
dis koklerinin palatinal kortikal kemikle temas etmesine neden olarak kok
rezorpsiyonu ile sonuglanabilirken mandibular kesicilerin asir1 protriizyonu ise
periodontal dokularin saghigmi etkileyerek bu bolgede dis eti ¢ekilmelerine yol
acabilir. Bu yonlerden bakildiginda, 6zellikle Sinif II boliim 2 vakalarda, kuron-kok
morfolojileri 6zel ilgi gerektirmektedir (Knosel et al., 2009).

SWA tekniginde tork, ankraji da etkileyebilir. Eger anterior diglerdeki tork
artarsa posterior bolgede ankraj gereksinimi de artacaktir. Anterior braketlerdeki
lingual kok torku, anterior dislerin kokiinii palatinale hareket ettirirken ayn1 zamanda
posterior segmenti de meziale dogru hareket ettirmeye meyillidir (Germane et al.,
1989). Boyle bir durumda eger maksiller anterior dislerin kollum agis1 da fazlaysa, bu
diglere pozitif tork verilirken dis koklerinin palatinal kortikal kemige c¢arparak
posterior bolgede ankraji tehlikeye atmasi s6z konusu olabilir (Meyer and Nelson,

1978).

Dikdortgen ark teli braketlere yerlestirildiginde tork hareketi meydana gelerek
diglerin optimum inklinasyona gelmesi saglanir. Fakat bu hareket, braket
yerlestirmede ¢esitli problemlerin varliginda veya konumlarindaki hata nedeniyle tam
anlamiyla gergeklesmeyebilir (Miethke and Melsen, 1999). Straight wire braketlerle
yapilan tedavide, hedeflenen tip, angulasyon, inklinasyon ve rotasyon degerlerini
saglayip tedavi sonunda istenilen dis pozisyonlarini elde etmek i¢in braketlerin digin
bukkal yiizeyinde, vertikal ve horizontal olarak dogru sekilde pozisyonlandirilmasi
gerekir (Van Loenen, Degrieck, De Pauw and Dermaut, 2005). Deneyimli
ortodontistler bile braketlerin hassas sekilde yerlestirilmesi konusunda zaman zaman

hatalar yapabilmektedir. Ornegin; braketlerin yerlestirilmesinde vertikal olarak
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yapilan hatalarin, digin horizontal pozisyonunu ve torkunu etkiledigi bilinmektedir

(Miethke and Melsen, 1999).

Diglerin SWA  braketlerle tedavi sonunda optimum konumlarina
gelememesinin bir diger nedeni de dislerin anatomisindeki bireysel morfolojik
varyasyonlardir. Bu biyolojik ve morfolojik 6zellikler; ayni tip dislerdeki okluzal veya
insizal kenardan gingival kenara uzanan fasiyal konturun sekli, farkli bireylerde ayn1
tip disin ayn1 lokalizasyonundaki fasiyal kontur ve dis kuronunun longitudinal ekseni
ile dis kokiiniin longitudinal ekseni arasindaki agidir (Germane et al., 1989). Dislerin
kuron-kok agilarindaki veya fasiyal ylizey ozelliklerindeki bu farkliliklar, dislerin
angulasyon, tip, tork ve rotasyon degerlerinde de 6zel modifikasyonlar gerektirir.
Sonugta braketler optimum sekilde yerlestirilse bile dislerdeki bu anatomik 6zellikler
bireysel tel biikiimlerine ihtiyaci devam ettirmektedirler (Creekmore and Kunik, 1993;
Kong et al., 2016).

Dislerin morfolojik 6zelliklerinden biri olan kollum agi1s1, ortodontik tedavinin
sonuclarint etkileyebilir. Dis hareketinin saglanmasinda ve hizinda dis kokiiniin
kortikal kemikle olan iligkisi ¢ok 6nemli bir rol oynar (Van loenen et al., 2005). Disin
fasiyal ylizey ozellikleri ve braketin pozisyonu ayni olsa bile kdkiin alveolar kemik
icindeki lokalizasyonu kollum agisindan etkilenir (Kong et al., 2016) (Germane et al.,
1989). Kollum agis1 artmis veya azalmis olan dislerde, dis hareketi sirasinda, kokiin
alveolar kortikal kemikle temasi, kdk rezorpsiyonu ile sonuglanabilir (Van loenen,
Dermaut, Degrieck and Pauw, 2007). Bu faktor ayn1 zamanda maksiller kesicilerin
mandibular kesicilerle 135° olan normal agisin1 ve iliskisini etkileyen {i¢iincii
diizendeki hareketlerini de sinirlandirir. Tiim bu faktorler ortodontik tedavi sonrast

stabilitenin saglanmasinda 6nemlidir (McIntyre and Millett, 2003).

Cekilmis 81 adet maksiller santral ve 79 adet maksiller kanin {izerinde yapilan
bir calismada, bu dislerdeki kuron-kok acilari ve labial kuron morfolojileri
degerlendirilmistir. Referans olarak, disle birlikte 1 cm uzunlugundaki tel pargasi da
1s1na tabii tutularak, her disten, ayni uzakliktan proksimal rontgen alinmistir. Caligma
sonucunda kuron-kok agilarinda biiylik bir degigkenlik tespit edilmistir. Maksiller
santral dislerde bu ag¢1 170.9° ila 194.8° arasinda seyrederken, kanin dislerde 167.0°

ve 195.3° arasinda oldugu saptanmistir. Bu ¢alismaya gore, kesici ve kanin diglerinin
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sekli, morfolojisi ve boyutu genis bir varyasyon gostermekteydi. Kuron-kok agisinin
minimum ve maksimum degerleri arasindaki fark, kesici dislerde 24°’den, kaninlerde
ise 28°’den fazladir. Bu g¢alismanin sonuglari, ayni straight wire braketteki, tam
kalinliktaki ayni1 dis telinin, her bir dis i¢in, farkli labial kuron morfolojisi ve kuron-
kok agis1 nedeniyle farkli miktarda kok torku olusturdugunu gostermektedir. Ayrica,
ayni braketin aynm1 dise farkli yiiksekliklerde yerlestirilmesi, labial yiizeyi
kurvatiiriindeki farktan dolay1r kokiin labiolingual konumunda 6nemli farkliliklarla
sonuclanmaktadir. Sonug¢ olarak, bu arastirmada, hem kuron-kok acisinin hem de
kuronun labial morfolojisinin degiskenligi nedeniyle, uygun torku elde edebilmek i¢in

bireysel tel biikiimiiniin gerekliligi vurgulanmaktadir (Van loenen et al., 2005).

Kuron-kék morfolojisi ile tork arasindaki iliskinin incelendigi 130 adet dental
model ve rontgen lizerinde yapilan bir ¢alismada, 6rneklem Sinif I ve Sinif I boliim 2
olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Sefalometrik olarak maksiller kesici inklinasyonu,
SNA, SNB ve ANB agcilar 0l¢lilmiistiir. Model iizerinde ise maksiller kesicilerin
torklar1 gauge yardimiyla ol¢iilmiistlir. Sinif I ve Siuf II boliim 2 gruplari arasinda
onemli kuron-kok agis1 farkliliklari, buna bagl tork ve tiim aksiyal inklinasyonlarda
farkliliklar goriilmiistiir. Ozellikle Simif I boliim 2 vakalarinda tedavi plani yapilirken
bu farkliliklarin dikkate alinmasi ve gerekirse tigiincii diizen biikiimlerin yapilmasi
onerilmektedir. Bu vakalarda kokiin alveolar palatinal kortikal kemikle iliskisi de
tedavi planlamasinda dikkate alinmasi1 gereken bir konudur. Ayni1 zamanda kuron-kok
acisinin az oldugu (kollum agisinin arttig1) durumlarda, kok sentroitinde ve rotasyon
merkezinde de degisiklik olabileceginden, intriizyon ve retraksiyon mekaniklerinde

bunun goz ard1 edilmemesi gerekir (Knosel et al., 2009).

Cin populasyonunda 206 adet ¢ekilmis maksiller dis lizerinde yapilan baska bir
caligmada; santral, lateral ve kanin disler muma gomiilerek KIBT alinmistir.
Calismada anterior dislerde kollum acis1 ve labial kuron morfolojisinde bireysel olarak
degisen Onemli varyasyonlar oldugu goriilmiistir. Bu g¢alismaya gore kuron
morfolojisi ve braket yiiksekligi ayni olmasina ragmen eger disler farkli kollum
acilarina sahipse kokiin alveoler kemik i¢indeki konumu da farkli olmaktadir.
Ortodontik tedavide kollum agis1 dikkate alinmazsa bu durum kok rezorpsiyonu ile

sonuglanabilir. Aynt zamanda kollum agis1 intriizyon ve ekstriizyon mekaniklerinin
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basarisin1 da etkileyecektir. Ozellikle biiyiik kollum acisina ve azalmis labiolingual
kalinliga sahip olan Simf II boélim 2 vakalarinda bu durum daha da Onem
kazanmaktadir. Bu vakalarda kollum agisinin dl¢iilmesi rutin ortodontik planlamaya
dahil edilmelidir. Bu hastalarda, indirekt bonding ile hassas bir sekilde braketlerin
yerlestirilmesi, farkli torklara sahip braketlerin kullanilmasi veya tel biikiimleri

yapilmasi da diisiiniilmelidir (Kong et al., 2016).

0°, 5°, 10° ve 15° kollum agisina sahip maksiller santral dislerde intriizyon,
labial retraksiyon ve lingual retraksiyon etkilerinin arastirildig1 ¢alismada, 3 boyutlu
sonlu elemanlar yontemi kullanilmistir. Labial ortodontik kuvvet uygulamasinda; tiim
modellerde maksimum ¢ekme ve sikistirma kuvveti servikal ve apikal labial bolgede
yogunlagmistir ve en fazla kuvvet 0° kollum agisina sahip diste goriilmiistiir. Tiim
modellerde maksimum gerilim kuvveti, lingual servikal bolgede yogunlagsmistir ve en
fazla kuvvet 15° kollum agisina sahip diste goriilmiistiir. Kollum agis1 arttik¢a rotasyon
merkezinin daha servikale dogru kaydign goriilmiistiir. Intriizyon kuvveti
uygulamasinda, kollum ag1s1 arttik¢a kok apeksinin yer degistirme miktar1 azalmstir.
Lingual kuvvet uygulamasinda ise, tiim modellerde maksimum ¢ekme ve sikistirma
kuvveti servikal ve apikal labial bolgede yogunlagmistir ve en fazla kuvvet 15° kollum
acisina sahip diste goriilmiistiir. Tiim modellerde maksimum gerilim kuvveti, lingual
servikal bolgede yogunlasmistir ve en fazla kuvvet 15° kollum acisina sahip diste
goriilmiistiir. Kollum agis1 arttikga rotasyon merkezi servikale kaymis olup, kok
apeksinin yer degistirmesi ise azalmistir. Bu ¢alismaya gore, kollum agis1 fazla olan
dislerde labial ve lingual ortodonti uygulamasinda, stres-gerilim dagilimi artmaktadir.
Ayni zamanda rotasyon merkezi daha servikalde yer alip ve intriizyon miktari
azalmaktadir. Bu farklilik lingual ortodonti uygulamasinda daha belirgindir.
Ortodontik tedavi sirasinda istenmeyen dis hareketlerini ve kdk rezorpsiyonunu

onlemek icin bu farkliliklar dikkate alinmalidir (Pai et al., 2017).

100 adet ¢ekilmis maksiller kanin ve 70 adet mandibular kanin dis iizerinde
yapilan bagka bir ¢aligmada, dislerden rontgen filmi alinmistir ve labial kontur
acilarina ve kollum agilarma bakilmistir. Maksiller kanin diglerin ortalama kollum
acist -2.46°, mandibular kanin dislerin ortalama kollum acis1 ise 4.83° olarak

bulunmustur. Calismaya gore maksiller kanin diglerin kokleri kuronlarina gére daha
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bukkalde, mandibular kaninlerin kokleri ise kuronlarma gore daha lingualde yer
almaktadir. Bu caligmaya gore, kuron-kok agisindaki herhangi bir varyasyon, kokiin
bukkolingual pozisyonunu etkilemektedir. Bu 6zellikle kokiin kortikal kemikle yakin
iliskide bulundugu durumlarda 6nemlidir. Kanin digin kokiiniin fazla bukkalde yer
aldig1 durumlarda kortikal kemikte dehisens veya kokte rezorpsiyon olugma ihtimali

vardir (Germane et al., 1989).

600 adet ¢ekilmis dis lizerinde yapilan diger bir ¢calismada santral disten molar
dislere kadar maksiller ve mandibular, sag ve sol olmak iizere santral, lateral, kanin,
premolar ve molar disler kullanilmistir. Bu dislerden esit kosullarda radyografik
rontgenler alinmistir ve kollum agilar1 6l¢iilmiistiir. Calismaya gore, maksiller santral,
ikinci premolar ve birinci molar dislerin ortalama kollum acgilar istatiksel olarak
sifirdan farkli degildir. Biitiin dislerin ortalama kollum agilar1 1.8°’den 4.2°°ye
degisiklik gostermektedir. Calismada degerlendirilen diger bir parametre olan tork
miktarma gore de kollum agilarindaki bu varyasyonlar dislerin kuronlar1 sabit
olmasina ragmen kok pozisyonlarinda farkliliklara neden olmaktadir. Calismaya gore,
SWA braketlerdeki yerlesik tork miktar1 baz1 dislere optimum kok pozisyonunu
saglayabilirken, kollum ag¢isinin 0 dereceden farkli oldugu diger dislerde ise bireysel
ficiincii diizen biikiimlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Ugiincii diizen biikiim ihtiyacinin
belirlenmesinde dislerdeki kollum agis1 varyasyonlar1 degerlendirilmelidir (Germane

et al., 1989).

2.3.3. Kollum Agist ile Kok Rezorpsiyonu ve Kemik Defektleri Arasindaki Iligki

Dis hareketi sirasinda alveolar kemigin frontal (direkt) rezorpsiyonu, olmasi
gereken ve istenen bir siirectir. Frontal rezorpsiyon kok rezorpsiyonu ile iligkili
degilken, undermining (indirekt) rezorpsiyon kok rezorpsiyonuyla iliskili patolojik bir
stirectir. Nekrotize {initelerin onarimi sirasinda bdlgeye ulagan klast hiicreleri sadece

hyalinize dokuya degil ayn1 zamanda disin dentin ve sement dokusuna da saldirir. Kok
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yiizeyinde olusan rezorpsiyon kraterleri, tamir edilme kapasitesinin iizerindeyse
rezorpsiyon ile sonuglanir. Ortodontik tedavi sirasinda paralel hareket elde etmenin
zor olmasi sebebiyle kuvvetler genellikle kokiin apikal boélgesinde yogunlasir.
Vaskiiler staz karsisinda periapikal sement kolayca tahrip olur ve kdk rezorsiyonuyla

koklerin kisalmasi meydana gelir (Justus, 2015).

Hafif kuvvetlerin kok yilizeyinde daha az rezorpsiyona neden oldugu hem
hayvan hem de insan c¢alismalarinda gosterilmistir. Hafif kuvvetlerde kok
rezorpsiyonu olusumunu gosteren bir kanit bulunmamaktadir. Dolayisiyla klinikte
hafif ve agir kuvvetlerin ayrimmi yapmak zor olmasina ragmen her zaman hafif

kuvvetlerin hedeflenmesi gerekir (Graber, Vanarsdall and Vig, 2012).

Nispeten yakin tarihli ¢alismalarda dis hareketleri sirasinda alveoler kemikte
olusan remodelingin yani sira sementte de remodeling olustugu gosterilmistir.
Periodontal bolgedeki nekrotize alanlarin yeniden sekillenmesi sirasinda ortaya ¢ikan
klast hiicreleri ayn1 zamanda semente de saldirir. Bu, siirekli agir ortodontik
kuvvetlerin hangi yolla ciddi kok rezorpsiyonuna yol ag¢tifinin cevabidir.
Hyalinizasyonu tamamen engellemek miimkiin olmadigindan kokiin remodelingi de
kacinilmaz olarak olusacaktir. Ancak onarimla sement tamir edilemezse kok yapisinda
kalict olarak kayip olusur. Dis hareketi durduktan sonra sementte meydana gelen
rezorpsiyon kraterleri tekrar sement ile doldurulur. Fakat kok apeksinin hiicreli
sementten olugmasi ve kuvvetlerin genellikle bu bolgede yogunlagsmasindan dolay1

kok apeksinde rezorpsiyon meydana gelme olasiligi daha fazladir.

Siddetli kok rezorpsiyonun olusmasinda bazi risk faktorleri tanimlanmustir.
Bunlar mekanik ve biyolojik faktorler olabilir. Mekanik risk faktorlerine; uygulanan
kuvvetin biiyiikliigii, kuvvetin siiresi, disin hareket yonti, kok apeksinin yer degisim
miktar1 Ornek verilebilir. Biyolojik risk faktorlerine; genetik, hastanin koti
aligkanliklari, travma Oykdisii, dis kokiiniin morfolojisi ve gelisimsel anomalileri,
koklerin kortikal kemikle iliskisi, sistemik faktorler ve hastaliklar ¢aligmalarda
bildirilmis 6rneklerdir (Malmgren, Goldson and Hill, 1982; Levander and Malmgren,
1988; Harris and Butler, 1992; Owman-Moll, Kurol and Lundgren, 1996; Parker and
Harris, 1998; Horiuchi, Hotokezaka and Kobayashi, 1998; McNab, Battistutta and
Taverne, 1999; Segal, Schiffman and Tuncay, 2004).
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Ortodontik tedavi goren bireylerin %10-20’sinde 3mm’ye kadar kok
rezorpsiyonu meydana geldigi bildirilmistir (Hollender, Ronnerman and Thilander,
1980). Kok rezorpsiyonu en ¢ok ortodontik intriizyon ve lingual kok torku ile iliskili
iken paralel hareket, ekstriizyon ve lingual kuron torku, rezorpsiyon lizerinde en az

etkiye sahiptir (Parker and Harris 1998).

Ortodonti kaynakli kok rezorpsiyonu, karmasik etiyopatolojiye sahip ¢cok yonlii
bir fenomendir. Dislere tork hareketi verildiginde kokler alveolar kortikal kemigin izin
verdigi 6lciide hareket edebilir. Ozellikle ortodontik kamuflaj tedavisinde anterior dis
kokleri eger kortikal kemige dogru zorlanirsa bu durum, hareketin yavaslamasi veya
kok rezorpsiyonu ile sonuglanacaktir. Gegmiste, ankraji artirmak maksadiyla dis
koklerinin kortikal kemige tasinmasi tavsiye edilirken giiniimiizde artitk bunun
tehlikeleri bilinmekte ve ankraji artirmak i¢in baska yontemler kullanilmaktadir

(Proffit, Fields and Sarver, 2013).

Dis koklerini kortikal kemige tasimanin diger bir tehlikesi ise alveoler kemigin
dehisensidir. Remodelingle hareket yoniindeki yeni kemik yapiminin sinirlart hala
tartigmal1 bir konudur. Yapilan hayvan deneylerinde kontrolsiiz sekilde yapilan dissel
ekspansiyon veya retraksiyon hareketinin alveolar kemikte dehisense, fenestrasyona,
dis eti ¢ekilmesine ve yumusak dokuda defektlere neden olabilecegi bildirilmistir.
Ozellikle siddetli protriizyon durumlarinda maksimum ankrajla retraksiyon yapilirken
dis kokleri kortikal kemige temas etme tehlikesi tagirlar. Olusan kemik defektleri cogu
zaman klinik muayenede veya radyografide tespit edilemeyebilir. Sert ve yumusak
cevre dokular ile dis koklerine hasar vermemek i¢in tedavi planlamasi asamasinda
alveoler kemik sinirlar1 tespit edilerek disler bu sinirlara gore hareket ettirilmelidir

(Graber et al., 2012; Nayak Krishna, Shetty, Girija and Nayak 2013).

Siddetli kuron-kok agis1 varliginda, palatinale torklanan dis koklerinin palatinal
kortikal kemige temas etme tehlikesi hesaba katilmalidir. Cogunlukla disleri
seviyelerken kokler hesaba katilmasa da kollum agisinin ¢ok farkl olabildigi 6zellikle
Siif II boliim 2 vakalarinda maksiller kesici dislerin koklerinin ve ¢evre anatomik

yapinin daha ayrintili muayenesi tavsiye edilmektedir (Bryant et al., 1984).
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Kollum ag1s1 varyasyonlari, intriizyon ve ekstriizyon i¢in amaglanan ortodontik
biyomekanigi degistirebilir ve disler hareket ettirilmeye baslandiginda dis kokiiniin
palatinal veya labial kortikal kemige temas etmesine sebep olabilir (Harris et al.,
1993). Maksiller anterior dislerin, dudakla ve mandibular dislerle iligkisini diizeltmek
icin uygulanan intriizyon mekanigi ve palatinal kok torku kombinasyonu, belirgin kok
rezorpsiyonu ihtimalini arttiran bir faktordiir. Ortodontik tedavi 6ncesi sefalometrik
radyografi tlizerinde maksiller santral dislerde kuron-kék morfolojisi dikkatle
incelenmelidir. Bu diglerde bir kuron-kok agis1 sapmasi goriiliirse biyomekanik daha
dikkatli planlanmali ve gerekirse ara seanslarda ekstra radyografiler alinmalidir

(MclIntyre and Millett, 2003).

Cesitli arastirmalar, dis kuronu ve kokii arasinda 156° ile 195° arasinda degisen
acilar olabildigini gostermektedir. Sapmis kuron-kok acisi, dis koklerinin kortikal
kemige daha yakin olmasina neden oldugundan dislerin torklanma derecesini
smirlayan bir faktordiir. Ayn1 zamanda kortikal kemige temas etme tehlikesi olan dis
koklerinin rezorpsiyon tehlikesi de gbz ontine alinirsa, belirgin kollum agisina sahip
diglerin tork ve retraksiyon hareketlerine dikkat edilmelidir (Papageorgiou et al.,

2016).

Heravi ve arkadaslari1 (2013), diisiik kuron-kok agisina sahip (166.7°) ve normal
kuron-kok agisina (173.4°) sahip 2 adet maksiller santral disi sonlu elemanlar yontemi
ile modellemistir. Bu santral dislere, kuronlarinin mesiodistal ve labiolingual olarak
orta noktalarindan, 0.5 N’luk intriizyon ve retraksiyon kuvvetleri uygulanmistir.
Teorik olarak kollum acis1 biiylik dise retraksiyon kuvveti uygulandiginda disin
rezistans merkezi ve kuvvet arasindaki mesafe daha kisadir. Bu durumda yiiksek
kollum agili diste hem daha kii¢iik moment hem de PDL’de daha diisiik stres olugmasi
beklenir. Arastirmada bunun yani sira retraksiyon sirasinda esdeger optimal kuvvetin
biiyiik kollum acgisina sahip diglerde daha biiyiik oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda
dis hareketlerinden sorumlu olan PDL’de olusan streslere bakilmistir. Dis kokiinde en
diisiik stres yiiksek kollum acili dis modelinde bulunmustur. En yiiksek stres,
retraksiyon kuvvetinin uygulandigr biiyiik kollum acisina sahip diste ve intriizyon
kuvvetinin uygulandig kiiciik kollum agisina sahip diste bulunmustur. Biiyiik kollum

acisina sahip dise uygulanan retraksiyon kuvveti kademeli olarak artirildiginda 0.59
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N’luk kuvvete ulasildiginda ise olusan stresin normal kuron-kok acgisina sahip
distekiyle benzer oldugu bulunmustur. Bu c¢alismaya gore, farkli kuron-kok agisina
sahip dislere retraksiyon kuvveti uygulandiginda PDL’de iiretilen stres, biiyilik kollum
acisina sahip diste daha diisiiktiir. Bu da demek oluyor ki, Smif II boliim 2 hastada
santral disleri retrakte ederken, esdeger kuvvet Simf I hastaninkinden daha agir
olabilir. Intriizyon kuvveti uygulanirken ise daha biiyiik kuron-k&k agisina sahip disin
PDL’sinde olusan stres daha diistiktiir. Bu farklilik dislerin apeks ve servikal
bolgelerinde daha belirgindir (Heravi et al., 2013).

Dislerin morfolojisine, braketteki tork degerine ve braketlerin yerlesimlerine
gore tork farkliliklarinin ve periodontal ligamentte (PDL) olusan streslerin incelendigi
Isvigre’de Sonlu Elemanlar Yontemi ile yapilan ¢alismada, kuron-kok acis1 150°, 170°
ve 184° olan kesici disler kullanilmistir. Farkli kuron-kok agisina sahip bu dislerin
meziodistal ve labiolingual olarak orta noktasindan tork kuvveti uygulanmistir.
PDL’de en ¢ok stres apeks ¢evresinde olugsmustur. Dis iizerindeki en biiylik stres ise
braket ve telin birlestigi slot ylizeyinde meydana gelmistir. Bu calismada farkli kollum
acilarma sahip diglerde kok apeksinin yer degistirme miktarlar1 arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu durum anatomik engellerle
iligkilendirilmistir. Calismaya goére disin torkunun en c¢ok braket regetesinden ve
pozisyonundan etkilendigi bildirilirken tork hareketi sirasinda PDL’de olusan stres en
cok kollum agis1 farkliliklarindan etkilenmistir. Farkli kollum agisina sahip dislere
ayni yiiksekliklerden ve ayni tork degerine sahip braketlerle kuvvet uygulandiginda
kuron ve kok arasindaki aci arttikga PDL’de olusan stresin azaldigi goriilmiistiir.
PDL’de olusan bu stresler direkt olarak biyolojik dis hareketinde rol oynadigindan,
tedavi planlamasinda dikkate alinmalidir. PDL’de olusan agir kuvvetler, hafif
kuvvetlerin aksine, hyalinizasyona, indirekt kemik rezorpsiyonuna ve kok

rezorpsiyonuna yol agabilir (Papageorgiou et al., 2016).

Sonlu elemanlar yontemi ile yapilan bir calismada, artmis kollum agisina sahip
maksiller santral dislerde braketi vertikal olarak ters ¢evirmenin etkileri incelenmistir.
Bunun i¢in normal kollum acili (6°) ve artmis kollum ag¢ili (11°) disler ve gevre
anatomik yapilar bilgisayarda modellenmistir. Calismada en ¢ok stres artmis kollum

acili dise braket diiz sekilde (pozitif tork) yerlestirildiginde olugmustur. Olusan bu
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stres farkliliklarinin, dis hareketi icin gereken optimum kuvveti asacak ve dis
hareketini de etkileyecek diizeyde oldugu goriilmiistiir. En ¢ok stres apikal ve servikal
alanlar basta olmak iizere kokiin bukkal ve lingual kisimlarinda olugmustur.
Ortodontik tedavi kaynakli kok rezorpsiyonunun en ¢ok maksiller santral dislerde
goriildiigli goz oniline alindiginda, artmis kollum agisina sahip bir maksiller santral
diste braketi vertikal olarak ters ¢evirip bu dislerde negatif tork uygulamasi faydali
olabilir (Jayaprakash, Kumari, Verma, Chauan and Kumar, 2018).

2.4. Alt Dudak Yiiksekligi ve Ortodonti

Yiiz oranlari, birgok sanat¢1 ve bilim insaninin en ¢ok ilgi ¢eken ortak aragtirma
alanlarindan biridir. Iskeletsel ve digsel yapiy1 disaridan drten dudaklar, birgok mimik
ve fonksiyona katilir. Sert dokuda olusan herhangi bir degisiklik yumusak dokuyu
etkileyecegi gibi yumusak dokuda olusan degisiklikler de sert dokular1 etkiler. Bu
nedenle ortodontide sadece iskeleti ve digleri degil ayn1 zamanda yumusak dokular1 da
teshis ve tedavi planlamasinda degerlendirmek gereklidir (Gavrilovic and Gjorgova,

20006).

Hem klinik ortodontide hem de biiyiime gelisim calismalarinda dis arklarina
etki eden kaslarin yani kuvvetlerin anlasilmasi biiylik 6nem arz etmektedir. Dental
arklar da dahil olmak iizere herhangi bir nesneye uygulanan tim kuvvetlerin ve
momentlerin toplam1 ‘sifir’ ise o nesne denge halindedir. Dislere uygulanan bu
basinglar igeriden dil, disaridan dudak ve yanak kaslari ile herhangi bir cisim 1sirma
veya parmak emme kuvvetlerinden gelebilir. Eger bu denge herhangi bir sekilde
bozulursa, disler denge tekrar saglanincaya kadar bileske kuvvetin yonii dogrultusunda

hareket eder (Ho, Weinstein and Bowley, 1984).

Fizik yasalarina gore bir nesne hareketsiz sekilde duruyorsa veya sabit bir hizda
hareket ediyorsa o nesneye etkiyen kuvvetlerin dengede olmasi gerekir. Herhangi bir

sebeple bu denge bozulursa dislerde de hareket gozlenecektir. Ornegin, dudakta olusan
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herhangi bir kontraktiir durumunda, denge bozulacak ve kesici digler linguale dogru
hareket edecektir. Veya dilde bir tiimdrden veya baska bir sebepten kaynakli basing
artis1 durumunda disler bu defa dudaklar ve yanaklardan gelen basing degismedigi

halde, denge bozuldugu i¢in labiale dogru hareket edecektir (Proffit et al., 2013).

Yumusak dokularin analizi tedavi sonuglarinin stabilitesi i¢in 6nemli bir yere
sahiptir. Ornek vermek gerekirse, maksiller kesiciler ile alt dudagin iliskisi stabiliteyi
etkileyecektir. Yumusak dokularin dis pozisyonlarini etkiledigi gibi kesici dislerin

konumlar1 ve egimleri de yumusak doku profilini etkilemektedir (Kndsel et al., 2009).

Dental arklar, dudaklar, yanaklar ve dil arasinda basit bir denge yoktur ve
durum daha karisiktir. Oyle ki dilden gelen kuvvetin dudaklardan gelen kuvvetten
daha biiylik oldugu bulunmustur. Bu nedenle bazi bilinmeyen kuvvetler de bu denge
durumuna katkida bulunmaktadir. Yumusak dokulardan gelen kuvvetler, konugsma ve
yutma gibi kisa stireli fonksiyonlar sirasinda gelen kuvvetlerden daha etkilidir. Bu
fonksiyonlardan gelen kuvvetler de aktif kuvvetler olmalarina ragmen giin icerisinde
disi hareket ettirmeye yetecek kadar uzun siireli degildir (Thiier, Grunder and

Ingervall, 1999).

Angle, 1907'de dudaklarin pozisyonunun yiiz estetigi i¢in ana kriter oldugunu
kesfeden ilk ortodontisttir (Angle, 1907). Alt dudagin maksiller kesicileri 6rtme
miktart Arnett’ e (1993) gore asagidaki faktorlere baglidir:

1-Alt dudak yiiksekliginin anatomik olarak kisa veya uzun olmasi,
2-Maksillanin iskeletsel yiiksekliginin fazla veya az olmasi,
3-Diger tiim faktorler esit ise alt dudagin kalin, tist dudagin ince olmasi,

4-Gorilis acismma gore de alt dudagin maksiller kesicileri 6rtme miktari

degisebilir (Arnett and Bergman, 1993).

Yumusak doku basinglart ve malokluzyonlarin iliskisine bakilan 6nceki
caligmalarda, dis pozisyonunun en 6nemli determinantinin dil basincindan ¢ok dudak
ve yanak basinci oldugu gosterilmistir. Bu ¢aligmalardan elde edilen bir baska bulgu

ise istirahat halindeki yumusak doku basinglarinin fonksiyon sirasinda olusan
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basinglardan daha uzun siireli ve etkili oldugudur (Lapatki, Mager, Schulte-Moenting

and Jonas, 2002).

Cesitli malokluzyonlara 6zgii yumusak doku Ozellikleri uzun zamandir
arastirilan bir konu olmustur. Sinif II boliim 2 malokluzyonda, mandibular kesici
disler, retrokline durumdaki maksiller kesici diglerin singulumlari ile okluzyondadir.
Bu hem overjet miktarinin azalmasina hem de overbite miktarinin artmasina neden
olan bir faktordiir. Labial yumusak doku ile maksiller kesicilerin iligkisinin hem bu
malokluzyonun gelisimsel etiyolojisinde hem de tedavi sonuglarinin stabilitesinde
etkin bir rol oynadig: diistiniilmektedir. Maksiller kesicilerin retroklinasyonunda rol
alan etkenin, baz1 caligmalarda alt dudak yiiksekliginin artmasiyla istirahat
halindeyken artmis olan dudak basincinin, bazi ¢alismalarda ise dudak kaslarinin

hiperaktivitesi oldugu bildirilmektedir (McIntyre and Millett, 2006).

Dudaklarin pozisyonu sadece kesici retroklinasyonuna neden olmakla
kalmayip ayn1 zamanda ortodontik biyomekanigi ve stabiliteyi de etkilemektedir.
Retrokline olan maksiller kesicileri diizeltmekle kalmayip alt dudagin maksiller
kesicileri ortme miktarin1 da azaltmak gerekir. Dolayisiyla boyle vakalarda tedavi
planlamasina intriizyon mekaniklerini de eklemek sadece estetik agidan degil stabilite

acisindan da bir gerekliliktir (McIntyre and Millett, 2006).

Dislere uygulanan dudak basinglar1 ve malokluzyonlar arasindaki iliskinin
degerlendirildigi klinik bir arastirmada, 6rneklem hacmini ¢esitli malokluzyonlara
sahip 84 vaka olusturmustur. Caligmada bu hastalarin alg1t modelleri ve sefalometrik
radyografileri kullanilmistir. Dental model {izerinde; dental yas, overjet miktari,
overbite miktari, dental ark uzunlugu, dental ark genisligi ve angle siniflamasi
belirlenmistir. Radyografi lizerinde ise iskeletsel, digsel ve yumusak doku 6l¢iimleri
yapilmistir. Hastalarin {ist ve alt dudak kuvvetleri, dinamometre ve elektromiyografi
ile 6l¢iilmiistiir. Bu dl¢timler maksilla ile mandibula istirahat halindeyken ve ¢igneme,
yutkunma fonksiyonlar1 sirasinda 6l¢iilmiistiir. Istirahat sirasinda ortalama iist dudak
basinci 2 gr/cm?, alt dudak basinci ise 9 gr/cm? olarak olgiilmiistiir. Bu kuvvetler yasla
birlikte artma egilimindedir. Istirahat sirasinda alt dudak kuvvetlerinin yasla birlikte
azalma; yiiz yliksekligi uzun, kisa iist dudaga sahip g¢ocuklarda ise artma egiliminde

oldugu goriilmiistiir. Dudak basinglarinin normal kesici iligkileri olan ¢ocuklarda daha
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uyumlu oldugu bulunmustur. Ust dudagin maksiller dislere uyguladig basing miktari,
overjet miktarinin fazla oldugu, dental arklarin uzun oldugu ve prokline kesicilerin
goriildiigii maksiller prognatizm vakalarinda yiiksektir. Sinif II boliim 2 vakalarinda
alt dudagin maksiller kesicileri 6rtme miktart diger gruplara gore daha fazladir. Alt
dudak maksiller kesicileri Sinif I grubunda 2 mm, Sinif II boliim 1 grubunda 1.5 mm

orterken Sinif IT boliim 2 grubunda 5 mm kadar 6rtmektedir (Thiier et al., 1999).

99 6grenci iizerinde yapilan bagka bir ¢aligmada, 6rneklem, malokluzyonlarina
gore gruplara ayrilmistir. Istirahat pozisyonunda yiiz iizerinde isaret kalemi
kullanilarak cesitli noktalar isaretlenmistir. Ust dudak uzunlugu, alt dudak uzunlugu,
istirahatte dudaklar arasi mesafe ve alt dudagin maksiller kesicileri 6rtme miktarlari
Ol¢iilmiistiir. Calismaya gore en fazla {ist dudak uzunlugu Smif I grubundadir. En
fazladan en aza dogru; iist dudak uzunlugu sirasiyla Smif I, Siuf II boliim 2, Sinif 11
boliim 1, Smuf II1; alt dudak uzunlugu sirasiyla Sinif III, Sinif II ve Smif I; interlabial
aralik sirastyla Siif II boliim 1, Sinif II boliim 2, Sinif IIT ve Sinif I; alt dudagin
maksiller kesicileri 6rtme miktar1 sirasiyla Sinif ITI, Sinif I, Sinif 11 boliim 2, Sinif 1T

boliim 1 olarak bildirilmistir (Al-Hamdany, 2007).

Dudak sekli ve pozisyonuna bakilan bir ¢aligmada arastirma grubu
malokluzyonlarina goére Sinif II boliim 2 ve Sinif I olmak {izere iki gruba ayrilmistir.
Radyografiler iizerinde maksiller kesici, mandibular kesici ve dudaklar {izerinde 21
kadar nokta isaretlenerek dijitize edilmistir. Sinif Il boliim 2 grubunda dudak kalinlig1
ve alt dudagin maksiller kesicileri 6rtme miktar1 daha fazladir. Maksiller kesiciler
iizerinde, alt dudagin {ist dudaktan daha fazla olan basinci ve elverigsiz kuron-kok
orani, Sinif II boliim 2 malokluzyonda goriilen maksiller kesici retroklinasyonuna
neden olabilir. Maksiller kesiciler siirerken koklerinin zaten ligte ikisi olusmus
oldugundan, alt dudaktan gelen bu basincin kuron-kdk agilanmasina sebep olma
olasilig1 diisiiktiir. Sinif I boliim 2 malokluzyonda goriilen bu dudak 6zellikleri sadece
kesicilerin inklinasyonlarin1 etkilemekle kalmaz, bunun yaninda ortodontik
biyomekanigi ve tedavi sonuglarinin stabilitesini de etkiler. Tedavinin stabilitesi i¢in
maksiller kesici diglerin intriizyonu yapilarak alt dudagin maksiller kesicileri 6rtme

miktar1 azaltilmalidir (McIntyre and Millett, 2006).
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Calisma grubunu Sinif II boliim 2, kontrol grubunu Simif 1 vakalarin
olusturdugu caligmada, Sinif II boliim 2 grubunda alt dudak, maksiller kesicileri
ortalama 5.1 mm, Sinif I grubunda ise 2.7 mm Ortmektedir. Buna bagl olarak istirahat
pozisyonunda Sinif II bdliim 2 grubunda maksiller santral dislere etkiyen dudak
basinci Simif I grubuna gore daha fazla olarak dl¢iilmiistiir. Istirahat halinde alt dudagin
uyguladig basing iist dudagin uyguladigi basingtan daha fazladir. Siif II boliim 2
malokluzyonda bazi durumlarda maksiller santraller retrokline durumda iken lateraller
protriize durumda olabilir. Bu durum iki sebebe bagli olabilir. Ilki alt dudagin
yiiksekliginin ve uyguladigi basincin artmasiyla maksiller kesiciler siirerken retrokline
olur ve 6n bolgede bir yer darlig1 problemi olusturur. Buna bagli olarak da laterallere
yeterince yer kalmaz ve lateraller protriize olur. Ikincisi maksiller lateraller ve kaninler
maksiller santrallere gore daha az eriipsiyon gosterir ve alt dudagin baskisina daha az
maruz kalirlar. Sinif I grubunda alt dudagin yiiksek oldugu durumlarda bile maksiller
santral dis ya hi¢ retroklinasyon gostermemistir ya da ¢ok az retroklinedir. Bu da Simif
I iliskide overjet miktar1 Sinif II malokluzyona gbre daha az oldugu i¢in mandibular
kesicilerin, maksiller kesicilerin retroklinasyonlarin1 engellemesiyle aciklanabilir

(Lapatki et al., 2002).

31 adet anterior capraz kapanisa sahip hastada dudak ve dil kuvvetleri
Olglilmiigtiir. Sinmif III malokluzyon grubunda perioral kuvvetler ile maksiller ve
mandibular kesicilere etkiyen dudak basinci normal okluzyona sahip kontrol grubuna
gore daha az idi. Mandibular kesicilere etkiyen dil basinct bakimindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Yutkunma sirasinda
maksiller ve mandibular kesicilere etkiyen hem dil hem dudak basinci, Smif III
grubunda kontrol grubuna gore énemli farkliliklar gdstermektedir. Istirahat halinde
dudak ve yanak basinci dil basincindan daha yiiksek iken yutkunma sirasinda dil
basincinin dudak basincindan daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu denge durumu
dislerin pozisyonlarini, stabilitelerini ve c¢enelerin gelisimini etkilemektedir (Ruan,

Hua, Su, Mei and Ye, 2007).

Sinif II boliim 2 malokluzyonda maksiller santral disin kollum acis1 ve alt
dudak yiiksekligi iligkisinin incelendigi retrospektif radyografi taramasi ¢alismasinda,

caligma gruplarini 40 adet Siuif II boliim 1, 40 adet Sinif II boliim 2 ve 40 adet Sinif 1
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birey olusturmustur. Sinif II bolim 2 grubunda alt dudak vermilyonunun servikal
(%12.5) ve orta li¢liide (%65) bulunma yiizdesi diger gruplara gore daha yiiksektir.
Calismaya gore, alt dudak yiiksekliginin maksiller kesicilerin orta ii¢liisiinde oldugu
durumlarda kollum ag1s1 artarken (pozitif degerler); servikal tigliide, insizal li¢liide yer
aldig1 veya maksiller kesicileri 6rtmedigi durumlarda azalmaktadir (negatif degerler)

(Srinivasan et al., 2013).

Luffingham’in 1982 yilinda yaptig1 retrospektif arsiv taramasi ¢aligmasinda
lateral sefalometrik radyografiler ve al¢1 modeller 4 malokluzyon grubuna ayrilmstir.
En yiiksek alt dudak Sinif II boliim 2 grubunda goriilmistiir. Caligmaya gore Sif 11
boliim 2 vakalarinda goriilen maksiller kesicilerin asir1 erlipsiyonu sadece bu diglerin
retroklinasyonundan degil ayni zamanda kuron morfolojisi ve mandibular kesicilerin
pozisyonundan da etkilenebilir. Alt dudag: yiiksek hastalarda iki durum meydana
gelebilir. Bunlardan ilki, alt dudak maksiller kesicilerin anteriorunda yer alarak bu
dislerin asir1 protriizyonunu engeller. Ikinci durum ise alt dudak, maksiller kesicilerin

posterioruna kivrilarak bu dislerin asir1 protriizyonuna neden olur (Luffingham, 1982).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Degerlendirmesi

Biruni Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
gerceklestirilen bu retrospektif calismanin yiiriitiilebilmesi igin Biruni Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 19/06/2020 tarihli ve
2020/41-01 karar numarali etik kurul onay1 alinmistir (Ek 1).

3.2. Gere¢ Kullanim izni

Biruni Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na
basvuran hastalardan ve/veya ebeveynlerinden, tedavi dncesinde, tiim kayitlar ve
ortodontik tedavi ile ilgili sézlii ve yazili onam alinmaktadir. Ayrica ¢aligmada
kullanilan tiim hasta radyografileri icin tibbi/bilimsel arastirmaya 0zgii hasta
bilgilerine ulagsmak i¢in izin Biruni Universitesi Kisisel Verileri Korumu Kurul’undan

alinmistir.
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3.3. Bireyler

Retrospektif bir arastirma olan bu tez ¢aligmasinin materyalini olusturan lateral
sefalometrik radyografiler, 2017-2021 yillar1 arasinda Biruni Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na ortodontik muayene amaciyla
basvuran hastalarin baslangi¢ kayitlarindan alinmigtir. Materyal se¢iminde bireyler
arasinda cinsiyet ayrim1 yapilmamistir. Bireylerin cinsiyet ve yas dagilimlar1 asagidaki

tablolarda gosterilmistir (Tablo 3.1, Tablo 3.2).

Tablo 3. 1. Gruplara gore cinsiyet dagilimlar

Test

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup4  Toplam istatistigi p
Kadin 34(68) 25(50) 28(56) 23(46) 110(55)
x?=5.576  0.234
Erkek 16(32) 25(50) 22(44) 27(54) 90(45)

x?: Ki-kare test istatistigi

Tablo 3. 2. Gruplara gore yas dagilimlar

Test
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup4  Toplam istatistigi p
Yas 14.844.2 14.8+4.1 17.247.7 159462 157458 x2=2.698  0.441

x?: Kruskal Wallis test istatistigi

Caligmada Orneklem hacmini hesaplamak amaciyla GPower (G*Power
Version 3.1.9.7., Franz Faul, Universitit Kiel, Germany) yazilim programi
kullanilmistir. Yapilan gii¢ analizi sonucunda %95 giiven (1-a), %95 test giicli ve
£=0.522 etki biiyiikligii ile her bir grupta 50 hasta, toplamda 200 hasta alinmasi

gerekmektedir. Aragtirmanin giicli 0.95 olarak hesaplanmistir (Sekil 3.2).
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GPOWER PROTOKOLU

F tests - ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size f = 0.5216763
o erT prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.95
Number of groups =4

Output: Noncentrality parameter A =16.3287697
Critical F = 3.1588427
Numerator df =2
Denominator df = 57
Total sample size = 200
Actual power = 0.9504746

Sekil 3. 1. Orneklem hacminin hesaplanmasi

Ornekler segilirken tarafsiz secim ve her radyografinin segilme sansmin esit

olabilmesi amaciyla sistematik 6rnekleme yontemi kullanilmistir.
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3.3.1. Hasta Secim Kriterleri

Aragtirmanin materyalinin olusturulmas: icin sefalometrik radyografiler
secilirken asagidaki kriterler goz oniinde bulundurulmustur:

1. Olgiimlerin net olarak yapilabilecegi, goriintii kalitesi iyi olan, artefakt
veya distorsiyon bulunmayan lateral sefalometrik radyografiler,

2. Bireyin ortodontik tedavi ya da ortognatik cerrahi hikayesi olmamasi,

3. Dudak damak yarig1 veya kraniofasiyal deformite gibi kraniyofasiyal

geligsimi etkileyebilecek herhangi bir anomalisi veya travma hikayesinin olmamasi,

4. Maksiller santral disin kok gelisiminin tamamlanmis olmast,
5. Maksiller santral dis kokiinde belirgin bir rezorpsiyon bulunmamasi,
6. Maksiller santral dis kuronunda, kesici kenar1 igine alan herhangi bir

restorasyon bulunmamasi,

7. Maksiller santral disin insizal kenarinda belirgin bir asinma
bulunmamasi,

8. Anterior bolgede herhangi bir implant, sabit veya hareketli protez
bulunmamasi.

Asagidaki kriterlere sahip hasta radyografileri ise arastirmanin kapsami diginda

birakilmistir:
1. Siddetli rotasyonlu veya malformasyonlu maksiller santral disler,
2. Rontgen ¢ekim hatalar1 veya Ol¢iim yapilamayacak sekilde artefakta

sahip veya goriintii kalitesi iyi olmayan rontgenler,

3. Maksiller santral diste belirgin kok rezorpsiyonu veya periapikal lezyon
olmasi,

4. Maksiller santral dis kuronunda, kesici kenari igine alan herhangi bir

restorasyon veya asinma bulunmasi,

5. Daha 6nce gecirilen ortodontik tedavi veya ortognatik cerrahi hikayesi,
6. Bas ve yiiz travma hikayesi olmasi,
7. Kraniumu etkileyen herhangi bir anomali ya da sendrom varlig.
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3.3.2. Bireylerin Gruplandirilmasi

Bireylerin gruplandirilmalart temel olarak Steiner (1953) normlarina gore
sagittal yonde yapilmistir. Bu siniflandirmaya gore;

Grup 1: Siif I (0°<ANB=4°) olan 50 birey,

Grup 2: Smif II bolim 1 (ANB>4°) olan ve Sinif II boliim 2 sartlarini
karsilamayan 50 birey,

Grup 3: Simf II boliim 2 (ANB>4°), U1/SN<95°, FMA<25° olan 50 birey,

Grup 4: Smif III (ANB<0°) olan 50 birey olmak iizere toplam 200 birey, bu

caligmanin 6rneklemini olusturmaktadir.

Maksiller santral disin kollum agisinin diger acilarla iligkisine bakilirken,

literatiirde gectigi su sekilde ayrim yapilmistir:

SN/Go-Gn: 28°°den kiiciik ise iskeletsel olarak vertikal yonde diistik a¢il1, 28°
ile 32° arasinda ise iskeletsel olarak vertikal yonde normal agili, 32°°den biiyiik ise

iskeletsel olarak vertikal yonde yiiksek acili,

UI/L1: 130°°den kiigiik ise iist ve/veya alt kesicilerde protriizyon, 130° ile
150.5° arasinda ise iist ve alt kesiciler arasi a¢1t normal, 150.5°°den biiyiik ise iist

ve/veya alt kesicilerde retriizyon,

UI/SN: 101°°den kiiciik ise tist kesicilerde retriizyon, 101° ile 105° arasinda
ise st kesicilerin SN diizlemi ile acis1 normal, 105°’den biiyiik ise {ist kesicilerde

protriizyon,

U1/PD: 107°°den kiigiik ise tist kesicilerde retriizyon, 107° ile 115° arasinda

iist kesicilerin PD diizlemi ile agis1 normal, 115°°den biiyiik tist kesicilerde protriizyon,

IMPA: 85°’den kiigiik ise alt kesicilerde retriizyon, 85° ile 95° arasinda ise alt

kesicilerin MD ile acis1 normal, 95°’den biiyiik ise alt kesicilerde protriizyon,

FMA: 21°’den kiiciik ise iskeletsel olarak vertikal yonde diisiik a¢ili, 21° ile
29° arasinda ise iskeletsel olarak vertikal yonde normal agili, 29°°den biiyiik ise

iskeletsel olarak vertikal yonde ytiksek acil1.
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Alt dudak konumuna gore ise su sekilde siniflandirma yapilmstir;

-Alt dudak stomionu, iist maksiller kesici dis kuronunun insizal {i¢liisiinde
konumlanmissa *‘Insizal ii¢lii grubu’’,

-Alt dudak stomionu, iist maksiller kesici dis kuronunun orta {i¢liisiinde
konumlanmigsa ‘“Orta tiglii grubu’’,

-Alt dudak stomionu, iist maksiller kesici dis kuronunun servikal {i¢liisiinde
konumlanmissa ‘‘Servikal {i¢lii grubu’’,

-Eger anterior ¢apraz kapanis varsa ve list kesicilerin alt dudakla higbir iliskisi

yoksa ‘“Underjet grubu’’ olarak ele alinmistir.

3.4. Yontem

3.4.1. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Radyografilerin Elde Edilmesi

Retrospektif olarak secilen radyografilerin elde edilmesinde su kriterler dikkate
alinmistir:

-Tim lateral sefalometrik radyografiler, Sirona Orthophos XG Plus Ds/Ceph
cihazi kullanilarak standart bir teknikle elde edilmistir.

-Frankfurt horizontal diizlemleri yere paralel olacak sekilde kulak cubuklari
hastalarin dis kulak yoluna yerlestirilmistir ve bu sekilde hastanin kafasi sefalostat
cubugu ile sabitlenmistir.

-Tiim lateral sefalometrik radyografilerde dudaklarin istirahat halinde ve
dislerin sentrik okluzyonda olmasina dikkat edilmistir.

-Rontgen 151n kaynag ile hastanin midsagittal diizlemi arasindaki mesafe 60
in¢ (150 cm), hastanin midsagittal diizlemi ile film kaseti arasindaki mesafe ise 4.9 ing

(12.5 cm) olacak sekilde standardizasyon saglanmustir.
Netligi artirmak amaciyla tiim radyografilerin parlaklik, kontrast ve gama

ayarlar dijital olarak ayarlanmistir. Gerekli dl¢limlerin yapilabilmesi i¢in ¢aligmaya

dahil edilen bireylerin dijital lateral sefalometrik radyografileri, AutoCAD (AutoCAD,
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2019 version, Autodesk, San Rafael, California) programma aktarilmistir. Tim

noktalar ile dogrusal ve agisal veriler AutoCAD programinda 6l¢tilmiistiir.

Bu arastirmada sadece acisal 6l¢iimlerle c¢aligildigt icin i¢in magnifikasyon
faktorii dikkate alimmamistir. Biitlin radyografiler iizerinde Onceden belirlenen
iskeletsel, dissel ve yumusak doku noktalar1 isaretlenmistir. Bu noktalara bagl
dogrular ve diizlemler g¢izilerek ag¢1 olgiimleri yapilmistir. Bu arastirmadaki lateral
sefalometrik analizde kullanilan referans nokta, dogru ve diizlemler asagida

belirtilmistir.

3.4.2. Arastrmada  Kullanilan  Lateral Sefalometrik  Radyografilerin

Degerlendirilmesi
3.4.2.1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Iskeletsel Noktalar
Bu aragtirmada kullanilan sefalometrik iskeletsel noktalar Sekil 3.2°de
gosterilmistir.
1. Sella (S): Sfenoid kemikte bulunan Sella Turcica’nin geometrik merkezidir.

2. Nasion (N veya Na): Nazofrontal sutur ile internal nazal suturun kesistigi noktadir.

Frontonazal suturun anteroposterior yonde en ileri noktasidir.
3. Porion (Po): Meatus acustucus externus (dis kulak yolu) en siiperior noktasidir.
4. Orbitale (Or): Gz ¢ukuru kenarimin en inferior noktasidir.

5. Gonion (Go): Mandibulanin kdsesinde en posteroinferior noktadir. Mandibular
diizlem ve ramus diizleminin olusturdugu acinin agiortayinin mandibula dig sinirint

kestigi noktadir. Cift goriintii olmas1 durumunda iki noktanin ortalamasi alinmistir.
6. Gnathion (Gn): Mandibula simfizinin dis sinirinin en ileri ve en alt noktasidir.
7. Menton (Me): Mandibular simfizin vertikal yonde en inferior noktasidir.

8. Pogonion (Pg): Mandibular simfizin sagittal yonde en anterior noktasidir.
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9. Anterior Nasal Spina (ANS): Palatinal kemigin sagittal yonde en anterior noktasidir.

10. Posterior Nasal Spina (PNS): Palatinal kemigin sagittal yonde en posterior

noktasidir.

11. A noktas1 (A): Anterior nazal spina ile maksiller kesici dis arasinda yer alan

maksiller alveolarin anterior kemik konkavitesinin sagittal yonde en derin noktasidir.

12. B noktasi (B): Mandibular kesici dislerin altinda ve pogonion noktasinin iistiinde
yer alan mandibular alveolarin 6n kemik konkavitesinin sagittal yonde en derin

noktasidir.

3.4.2.2. Arastirmada kullanilan sefalometrik digsel noktalar
Bu arastirmada kullanilan sefalometrik dissel noktalar Sekil 3.2°de
gosterilmistir.
13. Insizor siiperior (Is): Maksiller santral disin kesici kenarinin orta noktas.
14. Apeks siiperior (As): Maksiller santral digin kok ucu.
15. Insizor inferior (Ii): Mandibular santral disin kesici kenarmin orta noktast.

16. Apeks inferior (Ai): Mandibular santrai disin kok ucu.

3.4.2.3. Arastirmada kullanilan sefalometrik yumusak doku noktalar:

Bu aragtirmada kullanilan sefalometrik yumusak doku noktalar1 Sekil 3.2°de

gosterilmistir.

17. Stomion inferior (Si): Alt dudak konturunun en siiperior noktasidir.
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3.4.2.4. Arastirmada kullanilan sefalometrik dogru ve diizlemler

Bu aragtirmada kullanilan sefalometrik dogru ve diizlemler Sekil 3.3’te

gosterilmistir.

1.Sella-Nasion diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlemdir.
Anterior kafa kaidesine verilen isimdir. Nasiondan foramen caecum arasi olan kafa
kaidesinin 6n boliimiiniin bliylime ve gelisimi erigkin yaslara kadar devam eder.
Foramen caecum ile sella turcica arasi olan orta segment, biiyiime gelisimine 10 yasa
kadar devam eder. Sella turcica’dan foramen magnuma kadar olan arka segment ise

12-15 yasina kadar biiylime gelisimine devam eder (Giilyurt, 1989).

2. Frankfurt Horizontal diizlemi (FH): Porion ve orbitanin alt smirindan gecen

diizlemdir.

3. Gonion-Gnathion diizlemi (Go-Gn): Gonion ve Gnathion noktalarindan gecen

diizlemdir. Steiner analizinde mandibular diizlem olarak kullanilmaktadir.

4. Mandibular diizlem (MD): Mandibulanin alt kenarindan teget gegen dogrudur.

Tweed analizinde mandibular diizlem olarak kullanilmaktadir.

5. Palatinal Dogru (PD): Spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior noktalarindan

gegen dogrudur.
6. Nasion-A dogrusu (NA): Nasion ve A noktalarindan ge¢en dogrudur.
7. Nasion-B dogrusu (NB): Nasion ve B noktalarindan gecen dogrudur.

8. Okluzal diizlem (OD): Maksiller ve mandibular kesicilerin kapanis fazlaliklarinin
orta noktasi ile maksiller ve mandibular birinci molar dislerin kapanis fazlaliklarinin

orta noktasindan gegen diizlemdir.

9. Maksiller kesici aks1 (UI): Maksiller kesici disin kesici ucu ve kdk apeksinden gecen

dogrudur.

10. Mandibular kesici aksi (LI): Mandibular kesici disin kesici ucu ve kdk apeksinden

gegen dogrudur.
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3.4.2.5. Arastirmada kullanilan sefalometrik iskeletsel acisal olciimler

Bu arastirmada kullanilan sefalometrik iskeletsel agisal dlgiimler Sekil 3.4’te

gosterilmistir.

1. SNA (°): Sella ve Nasion noktalarindan gegen dogru ile Nasion ve A noktalarindan
gecen dogrularin olusturdugu agidir. Maksillanin anterior kafa kaidesine gore goreceli

anteroposterior pozisyonunu belirlemeye yarar.

2. SNB (°): Sella ve Nasion noktalarindan gecen dogru ile Nasion ve B noktalarindan
gecen dogrularin olusturdugu agidir. Mandibulanin anterior kafa kaidesine gore

goreceli anteroposterior pozisyonunu belirlemeye yardimci olur.

3. ANB (°): Nasion ve A noktalarindan gecen dogru ile Nasion ve B noktalarindan
gecen dogrunun olusturdugu agidir. SNA acgisindan SNB agis1 ¢ikarilarak bulunur.
Maksilla ve mandibulanin sagittal yonde birbirlerine gore olan iligkilerini belirlemeye

yardimci olur.

4. Go-Gn/SN (°): Mandibular diizlem ile Sella ve Nasion noktalarindan gecen
dogrunun olusturdugu ve mandibulanin 6n kafa kaidesine gore konumunu gosteren

iskeletsel olarak vertikal degerlendirmede kullanilan bir agidir.

5. FMA (°): Frankfurt horizontal diizlemi (FH) ile mandibular diizlem (MD) arasinda
kalan agidir. Vertikal degerlendirmede kullanilan bir agidir.

3.4.2.6. Arastirmada kullanilan sefalometrik digsel acisal olciimler

Bu aragtirmada kullanilan digsel agisal 6lgiimler Sekil 3.4’te gdsterilmistir.

6. Interinsizal ac1 (U1/LI) (°): Maksiller kesici disin uzun aks1 ve mandibular kesici

disin uzun aks1 arasinda kalan acidir.
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7. UI/SN (°): Maksiller santral disin uzun aksi ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki

acidir.
8. UI/PD (°): Maksiller santral digin uzun aksi ile Palatinal Dogru arasinda kalan agidir.

9. IMPA (°): Mandibular santral disin uzun aksi ile Mandibular Diizlem arasindaki

acidir.
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3.4.2.7. Kollum acisinin olciilmesi

Maksiller santral disin kesici noktasindan mine-sement sinirinin orta noktasina
bir dogru ¢izilir. Mine-sement sinirinin orta noktasindan kok apeksine bir dogru ¢izilir.
Bu iki dogru arasindaki a1 kuron-kdk acisidir. Kuron-kok agisinin 180 dereceden
cikarilmasiyla kollum agis1 hesaplanir. Eger kok, kuron ile ayni dogru iizerinde ise
kollum agis1 sifir derecedir. Disin kokii kuronuna gore daha palatinale egilmisse
kollum agis1 pozitif, disin kokii kuronuna gore labial yonde egilmigse ise kollum agis1

negatif degerler alir (Sekil 3.5).

Teoride kollum agis1 belirlenirken kok apeksi referans nokta olarak gosterilse
de bu pratikte her zaman kokiin gercek aksini yansitmayabilir. Bu ¢aligmaya kokii
anormal sekilli olan disler dahil edilmese de kokiin sadece apikal ti¢liisiinde morfolojik
olarak ¢ok biiytik farkliliklar ve sapmalar olabilir. Bu agilanmalar sadece kok apeksini
ilgilendirmekte olup, disin kuronu ve kokiiyle olan agisiyla karistirilmamalidir. Kokiin
apikal t¢liisii servikal ve orta iicliistinden tamamen farkli bir yonde sonlanabilir.
Dolayistyla kokiin apeks noktasi her zaman kokiin gergek aksini yansitmayabilir. Bu
ylizden kokiin uzun aksini belirlerken kok apeksi degil, kokiin servikal ve orta

ticliislinlin uzun aksi referans alindi (Srinivasan et al., 2013).
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Sekil 3. 5. Maksiller santral disin kollum agisinin 6l¢iilmesi

3.4.2.8. Alt dudak yiiksekliginin olciilmesi

Maksiller santral disin kuronu, okluzal diizleme paralel olacak sekilde ii¢ esit
parcaya ayrilir: servikal ticlii, orta {icli ve insizal t¢lii. Alt dudagin stomionundan
okluzal diizleme paralel ¢izilen tegetin, bu {iglillerden hangisine denk geldigi

hesaplanir (Sekil 3.6).
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Sekil 3. 6. Alt dudak yiiksekliginin 6l¢iilmesi

3.5. Istatiksel degerlendirme

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleriyle incelendi. Gruplara gore kategorik

degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi.

Ug ve iizeri gruplara gore normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Tek
yonlii varyans analizi kullanild1 ve ¢oklu karsilagtirmalar Tukey HSD ve Tamhane’s
T2 testleriyle incelendi. Ug ve iizeri gruplara gore normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi ve ¢oklu karsilastirmalar Dunn
testiyle gergeklestirildi.
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Kollum agisinin sifirdan farkli olup olmadigini incelemek icin her bir grup
icerisinde normal dagilan verilerde ‘‘Tek oOrnek t testi’” ve normal dagilmayan

verilerde ise ‘‘Tek Ornek runs testi’” kullanildi.

Olgiimler arasindaki metot hatasmin incelemesinde ise smif ici korelasyon
katsayist (ICC) kullanildi. Analiz sonuglar1 ortalama + s. sapma ve ortanca (minimum
— maksimum) seklinde, kategorik verilerse frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem

diizeyi p<0.050 olarak alind.
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4. BULGULAR

4.1. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Arastirmamizda yontemsel hata oranini azaltmak amaciyla tiim radyografiler
tek bir arastirici olarak tarafimdan isaretlenerek Olcililmiistiir. Arastirmada kullanilan
panoramik ve sefalometrik noktalarin belirlenmesinde goézlemci i¢i uyumu
degerlendirmek amaciyla tiim radyografiler ilk 6l¢iimlerin yapilmasindan bir ay sonra

tekrarlanmustir.

Olgiimlerin tekrarlanabilirligine ydnelik metot hatasim belirlemek igin simif igi
korelasyon katsayist kullanilmigtir. ICC katsayilari incelendiginde Olgiimlere ait
katsayilar 0.837-0.987 araliginda elde edilmis ve edilen ICC katsayilarinin tamami
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). ICC katsayilarina gore dlgiimler

arasinda oldukga yiiksek bir uyum elde edilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. Metot hatasinin incelenmesi

ICC (%95 CI) p
SNA 0.974 (0.933 - 0.99) <0.001
SNB 0.951 (0.877 —0.981) <0.001
ANB 0.987 (0.966 — 0.995) <0.001
SN-GOGN 0.837 (0.588 — 0.935) <0.001
UI/L1 0.939 (0.846 — 0.976) <0.001
UIl/SN 0.967 (0.917 — 0.987) <0.001
Ul1l/PD 0.952 (0.88 —0.981) <0.001
IMPA 0.956 (0.889 — 0.983) <0.001
FMA 0.877 (0.688 — 0.951) <0.001
Kollum agist 0.944 (0.86 — 0.978) <0.001

ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayis1
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4.2. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Sinif I grubunda (Grup 1) 34 (%68) kadin, 16 (%32) erkek; Sinif II bolim 1
grubunda (Grup 2) 25 (%50) kadin, 25 (%50) erkek, Sinif II boliim 2 grubunda
(Grup3) 28 (%56) kadin, 22 (%44) erkek, Sinif 3 grubunda (Grup 4) ise 23 (%46)
kadin, 27 (%54) erkek olmak iizere toplam 110 (%55) kadin, 90 (%45) erkek birey bu
caligmaya dahil edilmistir. Gruplara gore cinsiyetin dagilimlart arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.134) (Tablo 3.1).

Bu arastirmada Grup 1’in yas ortalamasi 14.844.2 yil, Grup 2’nin yas
ortalamasi 14.8+4.1 yil, Grup 3’ilin yas ortalamasi 17.2+7.7 yil, Grup 4’iin yas
ortalamasi 15.9+6.2 y1l idi. Tiim gruplarin yas ortalamasi ise 15.7+5.8 yil idi. Gruplar
arasinda yas ortalamasi bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(Tablo 3.2). Calismadaki 200 bireyin yas1 8 ila 52 arasinda degismektedir ve bazi
hastalar karma dislenme donemindedir. Fakat arastirmanin konusu olan maksiller
anterior bolgede her birey daimi dislenme doneminde idi ve ¢alisma sonuglar1 yas

farkliliklarindan etkilenmemistir (Tablo 3.2).

4.3. Lateral Sefalometrik Radyografi Ol¢iim Bulgular

4.3.1. Gruplara Gore Nicel Verilerin Karsilastirilmasi

Gruplara gore SNA ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0.004). Grup 1'in ortancas1 79.6°, grup 2'nin ortancasi 81.3°, grup
3'lin ortancast 82.0° ve grup 4'iin ortancast 80.0° olarak elde edilmistir. Bu farklilik
grup 3'lin ortanca degerinin grup 1 ve 4'in ortancalarindan daha yiiksek olarak elde

edilmesinden kaynaklanmaktadir (Tablo 4.2).
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Gruplara gore SNB ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.001). Grup 1'in ortalamas1 77.5°, grup 2'nin ortalamasi1 75.4°,
grup 3'lin ortalamast 75.9° ve grup 4'lin ortalamasi 82.7° olarak elde edilmistir. En
yiiksek ortalama deger grup 4'te elde edilmisken en diisiik ortalama deger grup 2'de
elde edilmistir (Tablo 4.2).

Gruplara gore ANB ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.001). Grup 1'in ortancas1 2.5°, grup 2'nin ortancasi 5.8°, grup
3'lin ortancas1 5.6° ve grup 4'lin ortancasi -2.1° olarak elde edilmistir. Bu farklilik grup
4'in ortancalarimin diger gruplarin ortancalarindan daha kiicik ve grup 1'in
ortancasimin grup 2 ve 3'lin ortancalarindan daha kiiciik olarak elde edilmesinden

kaynaklanmaktadir (Tablo 4.2).

Gruplara gore Go-Gn/SN ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Grup l'in ortalamas: 30.0°, grup 2'nin
ortalamasi 33.2°, grup 3'lin ortalamas1 26.8° ve grup 4'lin ortalamasi1 30.3° olarak elde
edilmistir. Grup 3'lin ortalamasinin diger gruplarin ortalamalarindan diisiik olarak elde

edilmesinden kaynaklanmaktadir (Tablo 4.2).

Gruplara gore U1/L1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<<0.001). Grup 1'in ortancasi 133.6°, grup 2'nin ortancasi 118.1°,
grup 3'lin ortancasi 145.1° ve grup 4'lin ortancas1 133.5° olarak elde edilmistir (Tablo

4.2).

Gruplara gore U1/SN ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.001). Grup 1'in ortancas1 101.7°, grup 2'nin ortancas1 106.4°,
grup 3'lin ortancast 86.7° ve grup 4'in ortancasi 106.5° olarak elde edilmistir. Bu
farklilik grup 3'lin ortancasinin diger gruplarin ortancalarindan diisiik olarak elde

edilmesinden kaynaklanmaktadir (Tablo 4.2).

Gruplara gore U1/PD ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.001). Grup 1'in ortalamas1 111.1°, grup 2'nin ortalamasi 114.9°,
grup 3'lin ortalamas1 94.8° ve grup 4'in ortalamasi1 114.1° olarak elde edilmistir. Bu
farklilik grup 3'lin ortalamasinin diger gruplarin ortalamalarindan diigiik olarak elde

edilmesinden kaynaklanmaktadir (Tablo 4.2).
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Gruplara gore IMPA ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<<0.001). Grup 1'in ortalamas1 94.0°, grup 2'nin ortalamasi1 99.8°,
grup 3'lin ortalamast 97.7° ve grup 4'lin ortalamasi 88.0° olarak elde edilmistir. En
yliksek ortalama deger grup 2'de elde edilmisken en diisiik ortalama degerse grup 4'te

elde edilmistir (Tablo 4.2).

Gruplara gére FMA ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.001). Grup 1'in ortalamas1 22.4°, grup 2'nin ortalamasi1 24.9°,
grup 3'lin ortalamas1 19.7° ve grup 4'lin ortalamasi 23.4° olarak elde edilmistir. Bu
farklilik grup 3'lin ortalamasinin diger gruplarin ortalamalarindan diigiik olarak elde

edilmesinden kaynaklanmaktadir (Tablo 4.2).

Gruplara gore kollum agis1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Grup 1'in ortalamasi 1.1°, grup 2'nin
ortalamasi 0.5°, grup 3'lin ortalamas1 5.3° ve grup 4'iin ortalamas1 0.3° olarak elde
edilmistir. Bu farklilik grup 3'in ortalamasinin diger gruplarin ortalamalarindan

yliksek olarak elde edilmesinde kaynaklanmaktadir (Tablo 4.2).
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Tablo 4. 2. Gruplara gore nicel verilerin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam Test istatistigi p
14.8+4.2 14.8+4.1 17.2+7.7 15.9+6.2 15758 )
Yas x2=2.698  0.441
13.8 (7.8-27.9) 13.4 (9.3-25.5) 154 (8.8- 52.8) 153 (7.7- 42.0) 143 (7.7- 52.8)
79.8+3.6 81.7+3.7 81.9+3.5 80.0=3.6 80.8+3.7
SNA (°) x>=13229  0.004
79.6 (71.4-86.7)b 813 (74.0-90.1)ab _ 82.0(73.4-88.9) a 80.0 (73.6-86.9) b 80.9 (71.4- 90.1)
775+3.8b 754+38a 75.9+3.6 ab 82.7+3.7¢ 77.9+4.7
SNB (°) F=39.295  <0.001
77.2 (69.1-86.0) 749 (68.1-86.1)  75.8 (68.3- 83.5) 83.2 (75.0-89.9) 77.6 (68.1- 89.9)
2311 6.3+ 1.6 5915 2.6+2.1 3.0£4.0
ANB (%) x>=167.068 <0001
2.5(0.1-4.0) b 58@1-11.)a  56(4.1-10.6)a 2.1(-82-3.6) ¢ 4.0 (-82-11.1)
300£59b 332£6.6b 268+39a 303+62b 30.1+6.1
SN-Go/Gn (°) F=13.046  <0.001
29.0 (18.8- 45.0) 33.0 (22.4-46.0)  27.1(17.3-36.4) 29.1 (1.6- 45.4) 28.9 (17.3- 46.0)
1321+ 125 1182+9.4 147.1+11.8 133.8+10.1 1328+ 15.0
UI/LI (°) X>=94.881  <0.001
133.6 (103.8- 159.7)a  118.1 (92.5- 140.6) b 145.1 (126.4- 174.6) ¢ 133.5 (114.1- 162.6) 2 133.6 (92.5- 174.6)
1024+9.5 107.1+£9.5 86.2+6.8 106.2+7.3 100.5=11.9
UI/SN (°) x>=98.167  <0.001
101.7 (84.6- 1222) b 106.4(82.5-126.1) b 86.7(65.7-949)a 1065 (82.5-117.7)b 1013 (65.7- 126.1)
111.1+89a 1149+83a 948+7.7b 1141+76a 108.7+11.5
U1/PD (°) F=67.435  <0.001
1102(90.5-131.3)  114.1(96.1-130.2) 953 (69.4- 110.2) 114.6 (83.9-1284) 1103 (69.4- 131.3)
94.0+7.1b 99.8+6.3 ¢ 97.7+7.6 be 88.0+82a 949+ 8.6
IMPA (°) F=24.944  <0.001
93.1(83.0-1163)  100.4(85.8-120.0)  97.1 (82.9- 114.8) 89.3 (68.9-103.6)  95.0 (68.9- 120.0)
24+56a 249+72a 19.7+3.6b 234+64a 22.6+6.1
FMA (°) F=9.554  <0.001
22.4 (9.5- 34.6) 246 (12.7-389) 20,5 (103-24.8) 23.1(6.7- 44.1) 220 (6.7- 44.1)
ol . 11392 0.5+42a 53+590b 03+40a 18+50 0535 <0.001
ollimagisi ()7 (7.5-11.0) 0.0 (-6.6- 12.1) 5.2 (-6.7- 17.6) -0.4 (-8.0- 10.1) 1.3 (-8.0- 17.6) - '

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Varyans analizi test istatistigi, **: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.



4.3.2. Gruplarda Kollum Agistmin Sifirdan Farkli Olup Olmamasimin Incelenmesi

Grup 3’te kollum agis1 ortalamasi1 5.3° olarak elde edilmistir. Elde edilen bu
ortalama deger sifir degerinden anlamli olarak yiiksek olarak elde edilmistir (p<<0.001)

(Tablo 4.3).

Grup ayrimi yapmaksizin genel olarak incelendiginde kollum agis1 ortalamasi
1.8° olarak elde edilmistir. Elde edilen bu ortalama deger sifir degerinden anlamli

olarak ytiksek olarak elde edilmistir (p<0.001) (Tablo 4.3).

Grup 1, 2 ve 4’te kollum acis1 ortalamalari ile sifir arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.050) (Tablo 4.3).
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Tablo 4. 3. Gruplarda kollum ag¢isinin sifirdan farkli olup olmamasinin incelenmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam
Kollum agis1 (°) 1.1+3.9 0.5+42 53+59 0.3+4.0 1.8+5.0
0.7 (-7.5-11.0) 0.0 (-6.6- 12.1) 5.2 (-6.7- 17.6) -0.4 (-8.0- 10.1) 1.3 (-8.0- 17.6)
Test istatistigi t=1.997 t=0.857 t=6.423 t=0.458 t=5.123
p 0.051 0.395 <0.001 0.649 <0.001

t: Tek Ornek t testi
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4.3.3. Kollum Aczisi ile Nicel Degiskenler Arasindaki Tliskinin Incelenmesi

Kollum agis1 ile ANB agcis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii

cok zayif bir iliski bulunmustur (p=0.037) (Tablo 4.4).

Kollum agis1 ile SN/Go-Gn agist arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif

yonlii ¢ok zayif bir iliski bulunmustur (p=0.032) (Tablo 4.4).

Kollum agis1 ile U1/L1 agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii

zayif bir iliski bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.4).

Kollum agis1 ile UI/SN ve U1/PD agcilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif yonlii zayif bir iligki bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.4).

Kollum ag1st ile diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamastir (p>0.050) (Tablo 4.4).
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Tablo 4. 4. Kollum agist ile nicel degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesi

Kollum agist

r P
Yas -0.051 0.477
SNA 0.007 0.924
SNB -0.131 0.064
ANB 0.148 0.037
SN-Go/Gn -0.151 0.032
UI/L1 0.317 <0.001
UI/SN -0.359 <0.001
Ul1/PD -0.374 <0.001
IMPA 0.048 0.499
FMA -0.121 0.089

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi
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4.3.4. Degiskenlere Gore Kollum Ac¢isinin Karsilastirilmasi

UI/L1 gruplarina gore kollum agis1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<<0.001). Bu farklilik <130° grubunun ortanca
degerinin diger gruplarin ortancalarin  diisiik olarak elde edilmesinden

kaynaklanmaktadir (Tablo 4.5).

UI/SN gruplarma gore kollum agis1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Bu farklilik <101° olanlarin
ortalamasinin diger gruplarin ortalamasindan yiiksek olarak elde edilmesinden

kaynaklanmaktadir (Tablo 4.5).

U1/PD gruplarina gore kollum agis1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (p<0.001). Bu farklilik <107° olanlarin ortalama
kollum agisinin diger gruplarin ortalamalarindan yiiksek olarak elde edilmesinden

kaynaklanmaktadir (Tablo 4.5).

SN/Go-Gn <28°'de kollum acis1 ortancasi 2.29° olarak elde edilmistir. Elde
edilen bu ortanca deger sifir degerinden anlamli olarak yiiksek olarak elde edilmistir

(p=0.012) (Tablo 4.5).

SNA <80°'de kollum agis1 ortalamasi 1.12° olarak elde edilmistir. Elde edilen
bu ortalama deger sifir degerinden anlamli olarak yiiksek olarak elde edilmistir
(p=0.025). SNA 80-82 araliginda kollum agis1 ortalamasi 3.30° olarak elde edilmistir.
Elde edilen bu ortalama deger sifir degerinden anlamli olarak yiiksek olarak elde
edilmistir (p=0.002). SNA>82°'de kollum agis1 ortalamasi 1.71° olarak elde edilmistir.
Elde edilen bu ortalama deger sifir degerinden anlamli olarak yiiksek olarak elde

edilmistir (p=0.001) (Tablo 4.5).

SNB <78°'de kollum agis1 ortalamasi 2.46° olarak elde edilmistir. Elde edilen
bu ortalama deger sifir degerinden anlamli olarak yiiksek olarak elde edilmistir (p=0)

(Tablo 4.5).
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U1/SN <101°'de kollum agis1 ortalamast 3.62° olarak elde edilmistir. Elde
edilen bu ortalama deger sifir degerinden anlamli olarak yiiksek olarak elde edilmistir

(p=0) (Tablo 4.5).

U1/PD <107°'de kollum agis1 ortalamast 4.10° olarak elde edilmistir. Elde
edilen bu ortalama deger sifir degerinden anlamli olarak yiiksek olarak elde edilmistir
(p=0). U1/PD 107°-115° araliginda kollum agis1 ortalamasi 1.00° olarak elde
edilmistir. Elde edilen bu ortalama deger sifir degerinden anlamli olarak yiiksek olarak

elde edilmistir (p=0.026) (Tablo 4.5).

IMPA <85°'te kollum agis1 ortancasi -0.12° olarak elde edilmistir. Elde edilen
bu ortanca deger sifir degerinden anlamli olarak diisiik olarak elde edilmistir (p=0.029)
(Tablo 4.5).
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Tablo 4. 5. Degiskenlere gore kollum agisinin karsilastirilmasi ve her bir durum igerisinde kollum agisini sifirdan farkinin degerlendirilmesi

Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Test istatistigi p Test istatistigi p
SNA
<80° 1.12+4.42 0.22 (-8.01-17.36) t=2.283 0.025
80-82° 3.30+6.31 2.99 (-7.26-16.68) t=3.346 0.002 F=1.970 0.145
>82° 1.71 £4.59 1.21 (-7.49-17.64) t=3.299 0.001
SNB
<78° 246+5.29 2.61 (-8.01- 17.36) t=4.886 <0.001
78-80° 1.93+5.39 0.14 (-7.26- 17.64) t=1.859 0.074 F=2.937 0.055
>80° 0.58 +3.94 0.00 (-7.49- 10.06) t=1.175 0.245
SN/Go-Gn
<28° 2.33+£5.39 2.29 (-7.49-17.64) =-2.501 0.012
28-32° 2.33+492 2.15 (-7.26-15.19) 7=-0.601 0.548 x*=3.977 0.137
>32° 0.69 +4.27 0.00 (-8.01-10.65) 7=-0.873 0.382
UI/L1
<130° -0.01 +4.37 -0.39 (-8.01-12.11) a 7=-1.719 0.086
130-150.5° 2.83+5.02 2.36 (-6.65-17.64) b 7=-1.305 0.192 x%=22.49 <0.001
>150.5° 4.69 +£4.54 5.12 (-3.34-14.31) b 7=-1.333 0.182

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Varyans analizi test istatistigi, t: Tek 6rnek t testi, Z: Tek 6rnek runs testi, a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 4.5. Degiskenlere gore kollum agisinin karsilagtirllmasi ve her bir durum igerisinde kollum agisini sifirdan farkli olup olmamasinin
karsilastirilmasi (devam)

Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Test istatistigi p Test istatistigi p
UI/SN
<101° 3.62+525a 3.80 (-6.65-17.64) t=6.786 <0.001
101-105° -0.04 £3.14b 0.03 (-5.60-5.43) =-0.066 0.948 F=14.56 <0.001
>105° 0.12+4.24b -0.12 (-8.01-10.42) t=0.256 0.799
U1l/PD
<107° 4.10+536a 3.96 (-6.65-17.64) t=6.794 <0.001
107-115° 1.00+3.45b 0.15 (-5.60-12.11) t=2.284 0.026 F=15.282 <0.001
>115° -0.45+451b -0.47 (-8.01-10.42) =-0.759 0.451
IMPA
<85° 1.09 +3.56 -0.12 (-4.21-7.77) =-2.189 0.029
85-95° 220+4.76 2.15(-8.01-17.36) 7=-0.667 0.504 x*=0.979 0.613
>95° 1.74 +£5.46 0.97 (-7.9-17.64) 7=-1.153 0.249
FMA
<21° 2.62+5.36 2.23 (-6.65-17.64) 7=-0.465 0.642
21-29° 1.37+4.71 1.06 (-8.01-17.36) 7=-1.587 0.113 x%=2.945 0.229
>29° 0.79 +4.33 -0.12 (-6.60-10.42) 7=-0.372 0.710

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Varyans analizi test istatistigi, t: Tek 6rnek t testi, Z: Tek 6rnek runs test istatistigi, a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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4.3.5. Degiskenlere Gore Dudak Yiiksekliginin Karsilastirilmast

Gruplara gore dudak yiiksekliginin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Bu farklilik her bir dudak yiiksekliginin
gruplara gore oranlarimin farklilik gostermesinden kaynaklanmaktadir. Grup 1’in
%80’inde, grup 2’ nin %92’sinde, grup 3’iin %30’unda ve grup 4’lin %38’inde dudak
yliksekligi insizal {i¢lii olarak elde edilmistir (Tablo 4.6).

SNB gruplarina gore dudak yiiksekliginin dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (p<0.001). SNB <78° olanlarin %65.5'i, 78°-80°
araliginda olanlarin %74.1'i ve >80 olanlarin %44.4'i insizal ii¢lii, SNB <78° olanlarin
%3.6's1, 78°-80° araliginda olanlarin %3.7'si ve >80 olanlarin %36.5'1 underjet olarak

elde edilmistir (Tablo 4.7).

UI/L1 gruplarina gore dudak yiiksekliginin dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). U1/L1 <130° olanlarin %81.4'i, 130°-
150.5° araliginda olanlarin %50'si ve >150.5° olanlarin %15'i insizal ti¢lii, U1/L1 <130
olanlari %5.8", 130°-150.5° araliginda olanlarin %33'i ve >150.5° olanlarin %80'i
orta tiglii olarak elde edilmistir (Tablo 4.7).

UI/SN gruplarma gore dudak yiiksekliginin dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). U1/SN <101° olanlarin %47.4'i, 101°-
105° araliginda olanlarin %70.8'1 ve >105° olanlarin %72.2'si insizal ii¢lii, UI/SN
<101° olanlarin %47.4't, 101°-105° araliginda olanlarin %12.5'1 ve >105° olanlarin
%3.8'1 orta liglii ve UI/SN <101° olanlarin %5.2'si, 101°-105° aralifinda olanlarin
%16.7'si ve >105° olanlarin %24.1'i underjet olarak elde edilmistir (Tablo 4.7).

U1/PD gruplarma gore dudak yiiksekliginin dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (p<0.001). U1/PD <107° olanlarin %39.2'si, 107°-
115° araliginda olanlarin %69.4'i ve >115° olanlarin %78'i insizal {i¢lii, U1/PD <107
olanlarm %57'si, 107°-115° araliginda olanlarin %8.1'i ve >115° olanlarin %3.4'i orta
iicli ve U1/PD <107° olanlarin %3.8'1, 107°-115° araliginda olanlarin %22.6's1 ve
>115° olanlarin %18.6's1 underjet olarak elde edilmistir (Tablo 4.7).
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IMPA gruplarina gore dudak yiiksekliginin dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.001). IMPA <85° olanlarin %45.2'si, 85°-
95° araliginda olanlarin %52.9'u ve >95° olanlarin %69.3"i insizal ti¢lii, IMPA <85°
olanlarm %35.5', 85°-95° araliginda olanlarin %13.2'si ve >95° olanlarin %7.9'u

underjet olarak elde edilmistir (Tablo 4.7).
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Tablo 4. 6. Gruplara gore alt dudak yiiksekliginin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam Test Istatistigi p
Dudak yiiks.
Insizal Uglii 40 (80)a 46 (92)a 15 (30)b 19 (38)b 120 (60)
Orta Uclii 10 (20)a 4 (8)a 35(70)b 3(6)a 52 (26) x2=159,246 <0,001
Underjet 0 (0)a 0(0)a 0(0)a 28 (56)b 28 (14)

x?: Ki-kare test istatistigi, *®: Aym harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

70



Tablo 4. 7. Degiskenlere gore dudak yiiksekliginin karsilagtirilmasi

Insizal Uglii Orta Uglii Underjet Toplam Test istatistigi p
SN-Go/Gn
<28° 45 (54.2) 25(30.1) 13 (15.7) 83 (100)
28-32° 30 (57.7) 15 (28.8) 7(13.5) 52 (100) x>=3.864 0.425
>32° 45 (69.2) 12 (18.5) 8 (12.3) 65 (100)
UI/L1
<130° 70 (81.4) a 5(5.8)a 11 (12.8) 86 (100)
130-150.5° 47 (50) b 31(33)b 16 (17) 94 (100) Xx*=54.407 <0.001
>150.5° 3(15¢c 16 (80) c 1(5) 20 (100)
SNA
<80° 55 (67.9) 14 (17.3) 12 (14.8) 81 (100)
80-82° 22 (53.7) 14 (34.1) 5(2.2) 41 (100) X*=5.656 0.226
>82° 43 (55.1) 24 (30.8) 11 (14.1) 78 (100)
SNB
<78° 72 (65.5)a 34 (30.9) 43.6)a 110 (100)
78-80° 20(74.1)a 6 (22.2) 13.7)a 27 (100) Xx%=39.597 <0.001
>80° 28 (44.4)b 12 (19) 23(36.5)b 63 (100)
UI/SN
<101° 46 (47.4) a 46 (47.4) a 5(2)a 97 (100)
101-105° 17 (70.8) ab 3(125)b 4 (16.7) ab 24 (100) x%=49.996 <0.001
>105° 57(72.2) b 33.8)b 19 (24.1) b 79 (100)
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Tablo 4.7. Degiskenlere gore dudak yiiksekliginin karsilastirilmasi (devami)

U1/PD
<107° 31(39.2) a 45(57) a 3(3.8)a 79 (100)
107-115° 43 (69.4) b 5(8.1)b 14 (22.6) b 62 (100) ¥2=68.196 <0.001
>115° 46 (78) b 2(3.4)b 11 (18.6)b 59 (100)

IMPA
<85° 14 (45.2) a 6(19.4) 11(35.5)a 31 (100)
85-95° 36 (52.9) ab 23 (33.8) 9(13.2) b 68 (100) ¥2=18.607 0.001
>95° 70 (69.3) b 23 (22.8) 8(7.9)b 101 (100)

FMA
<21° 46 (56.1) 25 (30.5) 11 (13.4) 82 (100)
21-29° 52 (58.4) 23 (25.8) 14 (15.7) 89 (100) ¥2=4.246 0.374
>29° 22 (75.9) 4(13.8) 3(10.3) 29 (100)

x?: Ki-kare test istatistigi, *°: Her bir dudak yiiksekligi igerisinde ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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4.3.6. Dudak Yiiksekliklerine Gore Kollum Acisinin Karsilastirilmasi

Dudak yiiksekligine gore kollum agisinin ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (p=0.001). Insizal ii¢lii grubunun ortancas1 0.1°,
orta liclii grubunun ortancast 4.0° ve underjet grubunun ortancast 0.9° olarak elde
edilmistir. Bu farklilik orta ti¢lii grubunun ortancasinin diger dudak yiiksekliklerinin
ortancalarindan  istatistiksel olarak anlamli  sekilde yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir (Tablo 4.8).

Dudak yiiksekligine gore kollum agisinin ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (p=0.001). Insizal iiclii grubunun
kollum agis1 ortalamasi 1.0°+4.6°, orta iicli grubunun kollum agis1 ortalamasi
4.3°+5.3°, underjet grubunun kollum agis1 ortalamasi 0.6°+4.4° olarak elde edilmistir.
Bu farklilik orta ti¢lii grubunun ortalamasinin diger dudak yiiksekliklerinin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir (Tablo 4.8).
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Tablo 4. 8. Dudak yiiksekligine gore kollum agisinin karsilagtirilmasi

Ort. +£s. sapma  Ort. (min. - maks.) is‘;l;lfissttigi p
Dudak yiiks.
Insizal ii¢lii 1.0+ 4.6 0.1 (-7.5-17.6)b
Orta ti¢lii 43+53 4.0(-3.3-174)a  x?=15.154  0.001
Underjet 0.6+4.4 0.9 (-8.0-10.1) b

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

74



5. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

5.1. Tartisma

5.1.1. Calisma Amacinin Tartisiimast

Literatiire baktigimizda iilkemizde daha 6nce kollum agisinin veya alt dudak
yiiksekliginin incelendigi herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir. Diinyada, sagittal
yonde dort malokluzyon grubunda da maksiller santral disin kollum agisinin
degerlendirildigi toplam dort calisma bulunmaktadir (Williams and Woodhouse, 1983;
Bryant et al., 1984; Shen et al, 2012; Ma, 2016). Iskeletsel vertikal yonde
siniflandirma ile kollum agisinin iliskilendirildigi ii¢ ¢alisma bulunmaktadir (Fuller,
2015; Wang et al., 2019; Gomaa et al., 2019). Bu arastirmada oldugu gibi hem sagittal
yonde hem de vertikal yonde malokluzyonlarin tiimiinde kollum agisinin
degerlendirildigi c¢aligma ise bulunmamaktadir. Bu c¢alismada bu genel
smiflandirmalarin yani sira, kesici inklinasyonlari, kesiciler arasi ac1 gibi dissel acilar
ve alt dudak yiiksekligi 6l¢iilerek maksiller santral disin kollum agisi ile aralarindaki

iliski degerlendirilmistir. Bu yoniiyle ¢alismamiz 6zglindiir.

Arastirmanin sonuglarina gore, ortodontik tedavi planlamasini, biyomekanigini
ve tedavi sonuglarinin stabilitesini etkileyen maksiller santral dislerin kollum agis1 ve
alt dudak ytiksekliklerinin hangi durumlarla iliskili olabileceginin ve kollum agist ile
alt dudak ytiksekligi arasindaki iligkinin belirlenmesi amaglanmistir. Ortodontik tedavi
baslangicinda alinan kayitlar ve sefalometrik analizler ile, kollum acisinin ve alt dudak
yiiksekliginin rutin olarak degerlendirilmesinin daha saglikli bir ortodontik tedavi ve

stabilite ile sonu¢lanacagini diisiinmekteyiz.
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5.1.2. Birey ve Yontemin Tartisilmast

Caligmaya baglamadan oOnce gerekli olan Orneklem hacmini hesaplamak
amaciyla gii¢ analizi yapilmistir. Bu amacgla GPower (G*Power Version 3.1.9.7.,
Franz Faul, Universitit Kiel, Germany) yazilim programi kullanilmistir. Yapilan
analiz sonucunda %95 giiven (1-a), %95 test giicli ve f=0.522 etki biiyiikliigii ile her
bir grupta 50 hasta, toplamda 200 hasta alinmasi gerekmektedir. Arastirmanin giicii

0.95 olarak hesaplanmustir.

976 bireyin baslangi¢c lateral sefalometrik radyografileri incelenmistir ve
sagittal yonde iskeletsel smiflandirmalar1 yapilmigtir. Radyografiler secilirken
sistematik drnekleme yontemi kullanilmis olup kriterlere uygun toplam 200 radyografi
iizerinde calisma yapilmistir. Maksiller santral disin kuron ve kokii net olarak

belirlenebilen radyografiler kullanilmstir.

Retrospektif arsiv taramasi olan c¢alismamiza, Ol¢limlerin net olarak
yapilabilecegi, goriintii kalitesi iyi olan, degerlendirilen landmark noktalarinin
bulundugu yerlerde artefakt veya distorsiyon bulunmayan sefalometrik radyografiler

dahil edilmistir.

Ortodontik teshis ve tedavi planlamasinda altin standart olarak kabul edilen
sefalometrik radyografi ayn1 zamanda ortognatik cerrahi, orofarengeal ve
nazofarengeal bosluklarin degerlendirilmesi, tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi,
biliylime ve gelisimin tahmini ve bilimsel arastirmalarda kullanilmaktadir (Graber et
al., 2012; Proffit et al., 2013). Ug boyutlu goriintiileme iki boyutlu goriintiilemeye gore
daha ayrintili veri saglamasina ragmen maliyet ve radyasyon dozu dolayisiyla
giintimiizde iki boyutlu yontem daha sik kullanilmaktadir. Sagittal ve vertikal yon
analizinde lateral sefalometrik radyografi, horizontal yon analizinde ve asimetriyi
degerlendirmek icin ise anteroposterior sefalometrik radyografiler kullanilir.
Glinlimiizde bu amagla kullanilan ¢ok cesitli analiz yontemleri bulunmaktadir

(Qamruddin and Alam, 2015).
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Klinik degerlendirme i¢in Onemli bir tam1 araci olan lateral sefalometrik
radyografinin temel dezavantajlari, hastanin sag ve sol taraf goriintiisiiniin {ist {iste
binmesi, {i¢ boyutlu nesnenin goriintiisiiniin iki boyuta indirgenmesi, horizontal yon
asimetrilerini aktaramamasidir. Ayni zamanda Olgiimler bas pozisyonu ve

rotasyonundan da etkilenmektedirler (Kailasam and Valiathan, 2018).

1970’1i yillarda banyo, film ve tarama gereksinimini ortadan kaldiran dijital
sefalometrik radyografi tamtilmistir. Dijital sefalometrinin, konvansiyonel yonteme
gore avantajlari; hiz, radyasyon dozunun azligi, hata payinin azligi, goriintii ayarlarini
gelistirebilmek, kolay depolama ve kolay erisim imkanidir. Arastirmalara gore dijital
sefalometrik yontemde konvansiyonel yonteme gore radyasyon dozu iki kat daha

diisiiktiir (Jackson, Dickson and Birnie, 1985).

Gilintimiizde sefalometrik analizler de dijital ortamda yapilmaktadir. Bu amacla
Dolphin Imaging, Dentofacial Planner, Quick Ceph gibi pek ¢ok bilgisayar programi
gelistirilmistir ve gelistirilmeye de devam edilmektedir. Dijital yontemle yapilan
analizlerin konvansiyonel ¢izime goére avantajlari; hiz, hata payinin diisiik olmasi1 ve
analizlerin depolanip paylasilabilmesidir. Ayn1 zamanda goriintii {izerinde renk,
kontrast ve parlaklik gibi ayarlamalarin yapilabilmesiyle anatomik noktalarin daha

goriiniir hale gelmesi de biiylik avantaj saglamaktadir (Jackson et al., 1985).

Literatiir incelendiginde konvansiyonel ve dijital yontemin landmark belirleme
bakimindan karsilastirildigt ¢ok sayida c¢alisma mevcuttur. Bazi g¢aligmalarda
anatomik noktalarin belirlenmesinde iki yontem arasinda istatistiksel olarak onemli
fark olmadigi, iki yontemin de benzer tekrarlanabilirlik ve hassasiyete sahip oldugu
belirtilmektedirler (Geelen, Wenzel, Gotfredsen, Kruger and Hansson, 1998). Diger
caligmalarda ise dijital ve konvansiyonel yontemlerdeki dl¢timlerde anlamli farkin
oldugu ve Go (Gonion) noktasinin orta hatta olan uzakli§i, sag ve sol taraf
gOriintlisliniin {ist {iste binmesi sebeplerinden belirlenmesi en hassas olan landmark
oldugu belirtilmistir (Liu, Chen and Cheng, 2000). Ayn1 zamanda Me (Menton), Po
(Porion), Gn (Gnathion), ANS (Anterior Nasal Spina) landmark noktalarinin
belirlenmesindeki zorluklar diger calismalarda gdsterilmistir (Houston, Mabher,

McElroy and Sherriff, 1986; Gregston, Kula, Hardman, Glaros and Kula, 2004).
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Direkt dijital yontemle elde edilen radyografiler, goriintiilerde diagnostik
acidan istatistiksel olarak anlamli bir bozulmaya sebep olmadig1 gosterilen (Goldberg,
Pivavarov and Mayo-Smith, 1994) JPEG (Joint Photographic Experts Group)
formatinda kaydedilip AutoCAD (AutoCAD, 2019 version, Autodesk, San Rafael,
California) programina aktarilmistir. Tiim noktalar ile dogrusal ve agisal veriler
AutoCAD programinda isaretlenip Ol¢iilmiistiir. AutoCAD programi yliklenen
radyografilerin kalitesini diigiirmeden, noktalari, diizlemleri ve agilar1 hassas sekilde
isaretleyip dlcebilme 6zelligine sahiptir. Boylece tiim islemler bilgisayarda yapilarak
manuel islemlerden kaynaklanabilecek hatalarin  minimuma indirilmesi

amaglanmistir.

AutoCAD, 1980 yilinda Amerika Birlesik Devleti merkezli Autodesk
firmasinin gelistirdigi bir vektdr tabanli bilgisayar destekli teknik tasarim programudir.
Iki boyutlu veya ii¢ boyutlu geometrik nesnelerin olusturdugu ¢éziiniirliikten bagimsiz
bir veri kiimesidir. Bu alandaki ilk ve en c¢ok kullanilan vektorel c¢izim
programlarindan biridir (https:/tr.wikipedia.org/wiki/AutoCAD, Erisim tarihi: 19
Agustos 2021).

Landmark noktalarinin  goriiniirligiinii  artirmak amaciyla gerekirse
radyografilerde parlaklik, kontrast, magnifikasyon gibi ayarlar iyilestirilip belirlenen
noktalar fare kontroliindeki gostergeyle isaretlenmistir ve dogrular olusturulup agilar
Olciilmiistiir. Bu calismada lateral sefalometrik radyografilerin analizinde siklikla
kullanilan, literatiirde tanimli olan lateral sefalometrik landmark noktalar:
degerlendirilmistir. Tiim sefalometrik analizler tek bir arastirmaci tarafindan yapilmis

olup boylece aragtirmacilar arasi hata elimine edilmistir (Sekil 5.1., 5.2, 5.3., 5.4.).
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Sekil 5. 1. AutoCAD programinda iskeletsel 6l¢limlerin yapilmasi

79



Sekil 5. 2. AutoCAD programinda digsel dl¢iimlerin yapilmasi
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Sekil 5. 3. AutoCAD programinda maksiller santral disin kollum agisinin 6l¢iilmesi

Sekil 5. 4. AutoCAD programinda alt dudak yiiksekliginin 6l¢iilmesi
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Bireylerin gruplandirilmalart temel olarak Steiner (1953) normlarina gore
yapilmistir. Sadece bireysel Olgiimleri degil ayni zamanda bireysel Olciimlerin
birbirleriyle olusturduklar1 paternleri vurgulayan ve Steiner tarafindan gelistirilen bu
analiz, modern sefalometrik analizlerin ilki olarak kabul edilmektedir ve glinlimiizde
en ¢ok kullanilan analizlerden biridir. Temel olarak SNA, SNB agilarinin normalden
sapmalartyla ilgilenen ve ortodontik tedaviyle bu acilar arasindaki uyumu saglamay1
hedefleyen analizde sagittal yonde siniflandirma ANB agisina goére yapilmaktadir

(Proffit et al., 2013).

Arastirmada kullanilan sefalometrik landmark noktalarinin belirlenmesinde
gbozlemci i¢i uyumu degerlendirmek amaciyla tiim Ol¢iimler ilk Ol¢limlerin
yapilmasindan bir ay sonra tekrarlanmistir ve tlim acilar aragtirmacilar arasi hata
paymin ortadan kaldirilmasi amaciyla tek bir arastirmacit olarak tarafimdan

Ol¢iilmiistiir.

Uyumun degerlendirilmesinde ilk Olgiimler ile ikinci Slgiimler arasindaki
korelasyon araligi 0 ise iligki yok, 0.0-0.020 araliginda ise ¢ok zay1f iligki, 0.20-0.40
araliginda ise zayif iliski, 0.40-0.60 araliginda ise orta iliski, 0.60-0.80 araliginda ise
iyi iligki, 0.80-1.00 araliginda ise gii¢lii iligki, 1.00 ise miikkemmel iliski mevcuttur
(Tablo 5.1).

Tablo 5. 1. Korelasyon aralig1 tablosu

Korelasyon araligi Mliski diizeyi

0 Iliski yok
0.0-0.20 Cok zay1f iliski
0.20-0.40 Zayif iliski
0.40-0.60 Orta iligki
0.60-0.80 Iyi iliski
0.80-1.00 Giglii iliski

1.00 Miikemmel iligki
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Olgiimlerin tekrarlanabilirligine yonelik metot hatasini belirlemek igin sinif igi
korelasyon katsayist kullanilmistir. ICC katsayilar1 incelendiginde olgiimlere ait
katsayilar 0.837-0.987 araliginda elde edilmis ve edilen ICC katsayilarinin tamami
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). ICC katsayilarina gore dlgiimler

arasinda ¢ok yiiksek bir uyum elde edilmistir (Tablo 4.1).

5.1.3. Bulgularin Tartisilmast

Andrews (1972) kollum agisinin sifir oldugunu varsaymistir. Calismamizda
kollum agisinin sifirdan farkini incelemek i¢in her bir grup igerisinde normal dagilan
verilerde Tek Ornek t testi ve normal dagilmayan verilerde ise Tek 6rnek runs testi
kullanilmistir. Bu ¢aligmaya gdre Grup 3’te maksiller santral digin ortalama kollum
acist diger gruplardan ve sifirdan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir. Grup 1,
2 ve 4’te kollum acis1 ortalamalar sifirdan istatistiksel olarak anlamli bir farka sahip
degildir. Grup 3’te ortalama kollum acist ve standart sapmasi 5.3°£5.9° olarak
bulunmustur (Tablo 4.3). Buldugumuz bu a¢i degeri Delivanis ve Kuftinec’in
(6.14°+5.93°), Bryant ve arkadaglarinin (4.8°£5.1°), Korda ve arkadaglarinin
(5.1°£5.0°) ve Feres ve arkadaslarinin (5.2°+1.3°) calismalarina yakin degerlerdedir
(Delivanis and Kuftinec, 1980; Bryant et al., 1984; Korda, Nikolidakis, Xagoraris,
Athanasiou and Papadopoulos, 2000; Feres et al., 2018).

Sapmis kollum agisinin etiyolojisi tartismali bir konudur ve bu konuda hala bir
fikir birligi s6z konusu degildir. Backlund (1960), Delivanis ve Kuftinec (1980),
Luffingham (1982) ve Srinivasan ve arkadaslar1 (2013) artmais alt dudak yiiksekliginin
maksiller anterior dislerde kuronun palatinale dogru biikiilmesine neden olarak kollum
acisini artiracagini savunurken bazi aragtirmacilar ise kollum agisinin c¢evresel
etkenlerden degil genetik ve etnik nedenlerden etkilendigini savunmaktadirlar (Logan,

1959; Peck et al.,1998; Mclntyre and Millett, 2003).

83



Ruf ve Pancherz (1999) biri Sinif I boliim 1, digeri Sinif 2 bolim 2 olan ikizler
izerinde yaptiklari calismada, alt dudak konumunun farkina ragmen maksiller anterior
dislerde morfolojik farklilik olmadigini bildirmislerdir. Bu durum kollum ag¢isinin ve
diger morfolojik 6zelliklerin olugsmasinda genetigin dnemine vurgu yapmaktadir. Bu
yazarlar, sapmis kollum agisinin, Sinif II bolim 2 malokluzyonda, maksiller santral
dislerin azalmis meziodistal ve labiolingual ebatlarina veya cene igindeki sapmis

konumlarima bagli olarak dogal bir adaptif mekanizma olabilecegini bildirmektedir.

Harris ve arkadaslar1 (1993) artmis overjet ve kesiciler arast aci1 gibi lokal
faktorlerin, artmig kollum agisiyla iligkili olabilecegini bildirmistir. Shen ve
arkadaslar1 (2012) ise kollum agisindaki farkliliklarin irklar arasindaki genetik
farkliliklardan kaynaklanabilecegini ve Dogu irklarinda ¢eneler bimaksiller
prognatiye egilimli oldugundan kompansasyon mekanizmasiyla kollum acisinin

artabilecegini bildirmislerdir.

Korkhaus, Andreasen ve Backlund’a gore bu a¢1 normalden biiyiik oldugunda
mandibular ve maksiller kesiciler alveollerinden normalden daha fazla siirerek derin
kapanisgin artmasina neden olmaktadir (Andreasen, 1930; Korkhaus and Gebi, 1939;
Backlund, 1960).

Biiyiik bir kollum agisi, disin tork miktarini etkilemenin yani sira intriizyon
mekaniginin sonuglarini da etkileyebilmektedir. Hem labial hem de lingual ortodonti
sisteminde intriizyon ve retraksiyon kuvvetleri etkidiginde, artmis kollum agisina
sahip disteki hareket de farkli olmaktadir. Kollum agis1 arttik¢a, labial ve lingual
ortodontide stres-gerilim dagilimi artar ve disin rotasyon merkezi servikale kayar.
Kollum ag1s1 arttik¢a kollum agis1 daha dogrusal olan dislere kiyasla intriizyon miktari
azalmaktadir. Dolayisiyla intriizyon mekanigi kurulurken kollum agisindaki bu
farkliliklar g6z Oniinde bulundurularak, buna bagli olusabilecek istenmeyen dis

hareketlerinin ve kok rezorpsiyonunun oniine gegilebilir (Pai et al., 2017).

Dislerin morfolojik 6zelliklerinden biri olan kollum agi1s1, ortodontik tedavinin
sonuglarini etkileyebilir. Dis hareketinin saglanmasinda ve hizinda dis kdokiiniin
kortikal kemikle olan iligkisi ¢ok dnemli bir rol oynar (Von loenen et al., 2005). Disin

fasiyal ylizey ozellikleri ve braketin pozisyonu ayni olsa bile kdkiin alveolar kemik
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icindeki lokalizasyonu kollum agisindan etkilenir (Germane et al., 1989; Kong et al.,
2016). Kollum agis1 artmis veya azalmis olan dislerde, dis hareketi sirasinda, kokiin
alveolar kortikal kemikle temas1 kok rezorpsiyonu ile sonuglanabilir (Von loenen et
al., 2007). Bu faktor ayn1 zamanda maksiller kesicilerin mandibular kesicilerle 135°
olan normal agisini ve iligkisini etkileyen 3. diizendeki hareketlerini sinirlandirir. Tiim
bu faktorler ortodontik tedavi sonrasi stabilitenin saglanmasinda da Onemlidir

(MclIntyre and Millett, 2003).

Kok rezorpsiyonunu klinik olarak saptamak zor olsa da ortodontik tedavide her
hastada minimal derecede de olsa kok kisalmasinin meydana geldigi bildirilmistir.
Cogu hastada klinik olarak 6nemsiz derecede kdk rezorpsiyonu meydana gelirken
hastalarin kiiciik bir yilizdesinde kok kisalmasi radyografide goriilmesi bariz hale
gelmektedir (Kaley and Phillips 1991). Apikal kok rezorpsiyonunun en ¢ok gézlendigi
dislerin baz1 aragtirmalarda maksiller lateral disler bazi arastirmalarda ise maksiller
santral disler oldugu bildirilmektedir. Fakat koklerinde sekil anomalisi gozlenen
dislerin ve maksiller anterior dislerin rezorpsiyona en yatkin oldugu konusunda goriis
birligi bulunmaktadir (Kjer, 1995; Mirabella and Artun, 1995; Taithongchai, Sookorn
and Killany 1996; Janson, Luca Canto, Martins, Castanha Henriques and de Freitas,
2000). Bunlarla birlikte anterior dislerin kok rezorpsiyonu nedenleri arasinda, tork
hareketi veya paralel hareket ile bu dislerin kdklerinin palatinal kemige dogru

zorlanmasi yer almaktadir (Kaley and Phillips 1991, Parker and Harris 1998).

Sapmis kollum acist varliginda kokiin kortikal kemige temas etmesi daha
olasidir ve bu da kok rezorpsiyonu ile sonuglanabilir. Daha siddetli durumlarda ise
alveoler kemigin dehisensi s6z konusu olabilir. Retraksiyon kuvveti uygulandiginda,
biiyiik kollum agisina sahip diste periodontal liagamentte daha c¢ok stres olustugu

bildirilmistir (Delivanis and Kuftinec, 1980; Heravi et al., 2013).

Sinif IT boliim 2°de zaten genetik olarak kisa koklii olan maksiller santral disler
(MclIntyre and Millett, 2003) ortodontik tedaviyle protriize ve intriize edilirken
rezorpsiyon agisindan daha biiyiik bir risk altindadir. Bu duruma bir de artmis kollum
acisinin varligr eklendiginde, bu dislerin uzun dénem prognozunu bir soru isaretine
doniistirmemek adina tedavi basinda dikkatli sekilde ortodontik biyomekanik
planlamasi gerekli olmaktadir.
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Normalde Sinif I boliim 2 malokluzyonunun tedavi biyomekanigi planlanirken
once protruzyon yapilip dig kokiiniin bukkal kortikal kemikten uzaklagtirilmasi, sonra
intriizyon yapilmasi tavsiye edilir (Millett, Cunningham, O'Brien, Benson and
Oliveira, 2012). Fakat artmis kollum acili diste dis kokil nispeten daha palatinalde
olacagr icin Once protriizyon yaparsak dis kokii palatinal kortikal kemige temas
edebilir ve hareket durabilir. Bu durumda once intriizyon sonra palatinal kortikal
kemigin izin verdigi 6l¢iide protriizyon planlanabilir. Bu digler protriize edildikten
sonra intriize edilmeye calisilirsa dis kokiinlin palatinal kortikal kemige c¢arpma

olasilig1 bulunabilir.

Caligmamiza gore grup 1, grup 2 ve grup 4’te maksiller santral disin kollum
acis1 ortalamalari sifirdan istatistiksel olarak anlamli bir farka sahip degildir. Kollum
acisi, Sinif I grubunda 1.1°+3.9°, Sinif II bolim 1 grubunda 0.5°+4.2°, Smf III
grubunda 0.3°£4.0° olarak bulunmustur (Tablo 4.3). Benzer sekilde, Delivanis ve
Kuftinec Siif I, Williams ve Woodhouse Sinif I ve Sinif II, Bauer Sinif I, Feres ve
arkadaslar1 Smif I ve Sif II bolim 1, Wang ve arkadaglarit Sinif I ve Sinif IIT
malokluzyon gruplarinda sifir degerinden anlamli bir fark bildirmemistir (Delivanis
and Kuftinec, 1980; Williams and Woodhouse, 1983; Bauer, 2014; Feres et al., 2018;
Wang et al., 2019).

Maksiller santral disin kollum ag¢isini; Harris ve arkadaslari Sinif I grubunda
5.6°£6.43°, Simif II boliim 1 grubunda 6.1°+7.39°, Siif III grubunda ise 11.9°+6.34°;
Korda ve arkadaglart Sinif II boliim 1 grubunda 12.3°+2.6°; Shen ve arkadaglar1 Sinif
I grubunda 6.1°£5.2°, Sinif II boliim 1 grubunda 5.3°+4.2°, Sinif III grubunda ise
5.6°+5.1°; Wang ve arkadaslart Sinif II bolim 1 grubunda 5.18°+4.97°; Brar ve
arkadaglar1 Sinif I grubunda 5.8°+6.5°, Sinif II boliim 1 grubunda 5.3°+4.2°; olarak
bildirmislerdir (Harris et al., 1993; Korda et al., 2000; Shen et al., 2012; Wang et al.,
2019; Brar et al, 2019). Bu tiir farkli sonuglar, degerlendirme yontemlerinin

cesitliligine veya tutarsiz 6rneklere (etnik kdken) atfedilebilir (Feres et al., 2018).

Calismamizda vertikal yonde SN/GoGn agisina gore diisiik acil1 (2.33°£5.39°),
normal agili (2.33°+4.92°) ve yiiksek acili (0.69°+4.27°) bireyler arasinda maksiller
santral disin kollum agis1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir (p=0,137) (Tablo 4.5).
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Gomaa ve arkadaglar1 (2019) ise ¢calismalarinda maksiller santral disin kollum
acisini, diisiik acili bireylerde (7.8°+2.2°), yiiksek agili bireylere (2.1°+2.1°) gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla olarak bildirmiglerdir. Bu c¢alismanin
sonuglarina gore Smif Il boliim 2 malokluzyona sahip bireylerin diisiik agil1 bireyler
oldugunu ve ¢alisma sonuclarinin diger ¢alismalarla uyumlu oldugunu belirtmislerdir.
Fakat bu ¢alismada bireyler sagittal olarak smiflandirmaya tabii tutulmamis olup
sadece vertikal olarak diisiik agili ve yliksek ac¢ili olmak {izere iki gruba ayrilmistir.
Dolayisiyla bazi Sinif I ve Sinif III hastalar da diisiik agili olabileceginden ¢alisma bu
konuda kesin bir bilgi vermemektedir. Fuller (2015) ise ¢alismasinda diisiik a¢ili Sinif
III bireylerin (9.36°+4.46°), yiiksek ac¢ili Sinif IIT (5.24°+£3.99°) ve Sinif I grubuna
(3.47°+1.78°) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek kollum agisina sahip
oldugunu bildirmistir. Fuller’in (2015) bu ¢alismasinda da vertikal yon bakimindan

sadece Sinif III bireyler degerlendirilmis olup kontrol grubu kullanilmamastir.

Calismamizda maksiller santral digin kollum agisinin diger degiskenlerle
iliskisine bakildiginda, U1/SN ve U1/PD ac1 gruplariyla anlamh bir iliskiye sahip
oldugu goriilmektedir. U1/L1 ag1 gruplariyla ise anlamli bir iligkisi bulunmamustir.
U1/SN <101° oldugu durumda kollum acis1 ortalamasi 3.62°+5.25° olarak elde
edilmistir. Elde edilen bu ortalama deger sifir degerinden anlamli olarak ytiksektir
(p=0). UL/PD <107° oldugu durumda kollum agis1 ortalamasi1 4.10°£5.36° olarak elde
edilmistir. Elde edilen bu ortalama deger de sifir degerinden anlamli olarak ytiksektir

(p=0) (Tablo 4.5).

Harris ve arkadaslarinin (1993) ¢alismasina gore kollum agist ile overjet,
maksiller kesici-Frankfurt Horizontal diizlemi arasi ac1 ve kesiciler arasi ag1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Bu ¢alismada maksiller kesici ile
Frankfurt Horizontal diizlemi arasindaki acinin, Sinif I ve hafif Sinif III vakalarinda
oldugu gibi normal degerler arasinda oldugu durumlarda kollum agist neredeyse
lineerdi. Maksiller kesici ile Frankfurt Horizontal diizlemi arasindaki aginin azaldig,
underjet goriilen siddetli Sinif III vakalarinda ise kollum agisinin fazla oldugunu ve
maksiller ve mandibular kesiciler aras1 a¢1 ile kollum agis1 arasinda negatif bir iligkinin
oldugunu belirtmislerdir. Bu durum underjet bulunan Simf III vakalarinda yani

interinsizal ac¢inin arttifi durumlarda, maksiller kesicinin mandibular ark icine

87



hapsolmasia baglanmistir. Overjetle iligkisinde ise overjet azaldik¢a kollum agisi
artigfim1 ve en yiiksek kollum acgisinin underjet vakalarinda gorildiglini

bildirmislerdir.

Harris ve arkadaglarinin (1993) bu ¢alismasina Sinif II boliim 2 hastalar dahil
edilmemistir ve ortalama kollum agilar1 verilmemistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gore
kollum ag¢isindaki farkliliklarin yiiziin genel yapisindan ziyade kesici dis konumu gibi
daha lokal acgilarla iligkili oldugu bildirilmektedir. Bizim ¢aligmamizda da benzer
sekilde maksiller santralin SN diizlemi ve PD ile olan agisi ile kollum agis1 arasinda
anlamli bir iligki bulunmugtur. Calismamizda kesiciler arast a¢1 ile kollum agist
arasinda bir iligki bulunmamustir. Harris’in (1993) teorisine gore underjet vakalarinda
maksiller kesiciler mandibular kesiciler tarafindan hapsoldugundan kollum agis1
artmaktadir. Fakat maksiller kesiciler koklerinin dortte iicii olustugunda
stirmektedirler (Graber et al., 2012). Dolayisiyla dis agza siirdiigiinde mine-sement
birlesimi ve kokiin biiyiik kismi1 olugsmus oldugundan mandibular dislerin etkisiyle
boyle bir durumun s6z konusu olmayacagini diisiiniiyoruz. Calismamizda da bu
diisiincemize paralel sekilde U1/L1 ve IMPA agisi ile kollum agis1 arasinda anlamli
bir iliski bulunmamistir. Bu durumda maksiller kesicilerin diizlemlerle olan agisi
azaldiginda, mandibular kesicinin agisindan bagimsiz sekilde kollum agist
degismektedir. Bu agidan ¢calismamizin sonuglari, Ruf ve Pancherz’in (1999) “‘sapmis
kollum agismin, Smif II boliim 2 malokluzyonda, maksiller santral dislerin azalmis
meziodistal ve labiolingual ebatlarina veya ¢ene ig¢indeki sapmis konumlarina bagh
olarak dogal bir adaptif mekanizma olabilecegi’> disiincesini destekler

goziikkmektedir.

Caligmamizda gruplara gore dudak yiiksekliginin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Alt dudak yiiksekliginin
insizal tigliide yer alma yiizdesi en fazla grup 2’de (%92) gozlenmistir. Orta tigliide

yer almasi ise en fazla grup 3’te (%70) gozlenmistir (Tablo 4.6).

Bu sonuglar Lapatki ve arkadaslar1 (2002) ile Luffingham’in (1982)
caligmasiyla benzerlik gostermektedir. Lapatki ve arkadaslarinin (2002) ¢alismasina
gore en yiiksek alt dudak konumu Sinif IT boliim 2 hastalarda gozlenmis olup, istirahat
dudak basinci bu hastalarda maksiller santral dislerin insizal kisimlarinda pozitif,
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servikal kisimlarinda negatif deger almaktadir. Thiier ve arkadaglarinin (1999)
caligmasina gore de Sinif II boliim 2 vakalarinda alt dudagin maksiller kesicileri 6rtme
miktar1 diger gruplara gore anlamli sekilde daha fazla olarak bildirilmistir. Bu
aragtirmaya gore alt dudak maksiller kesicileri Sinif I grubunda 2 mm, Sinif II boliim

1 grubunda 1.5 mm orterken Sinif II boliim 2 grubunda 5 mm kadar drtmektedir.

Al-Hamdany’in (2007) ¢alismasi ise bizim ¢alismamizla ortiismemektedir. Bu
caligmaya gore alt dudagin iist dudagi 6rtme miktar1 agisindan Smif I, Sif II boliim
I, Sinif II bolim 2, Simif III gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir.

Dudaklarin bu pozisyonu sadece kesici retroklinasyonuna neden olmakla
kalmayip ayn1 zamanda ortodontik biyomekanigi ve stabiliteyi de etkilemektedir.
Tedavide retrokline maksiller kesicileri diizeltmekle kalmayip alt dudagin maksiller
kesicileri ortme miktarin1 da azaltmak gerekir. Dolayisiyla boyle vakalarda tedavi
planlamasina intriizyon mekaniklerini de eklemek sadece estetik agidan degil stabilite

acisindan da bir gerekliliktir (McIntyre and Millett, 2006).

Caligmamiza gore kesiciler arasi aci ile alt dudak yiiksekligi arasinda anlamli
bir iligki bulunmaktadir. Kesiciler arasi acinin genellikle 130°’den kiigiikk oldugu
durumlarda alt dudak %81.4 oraninda insizal ii¢liide yer almaktadir (p<0.001) (Tablo
4.7). Kesiciler arasi ac¢inin az olmasi genellikle Sinif II boliim 1 vakalarinda
goriilmektedir. Kesiciler aras1 aginin 150°’den fazla oldugu durumlarda alt dudak
yiiksekligi %80 oraninda orta ticliide yer almaktadir (p<0.001) (Tablo 4.7). Kesiciler
arasi aginin fazla olmasi genellikle Sinif II bolim 2 ve Sinif IIT vakalarinda goriilen

bir durumdur.

Literatiirde kollum agisiyla alt dudak yiiksekligi arasinda iligki olabilecegini
bildiren pek ¢ok yazar olmasina ragmen, ikisi arasindaki iligkinin degerlendirildigi
caligmalar oldukca smirlidir. Srinivasan ve arkadaslarinin (2013) calismasinda alt
dudak yiiksekligi ile kollum agis1 arasinda anlamli bir iligki gosterilmistir. Alt dudak
yiiksekliginin orta iicliide oldugu durumlarda ortalama kollum agist 4.3°+5.3° olarak
Ol¢lilmiistiir. Bu 6l¢iim diger gruplardan anlamli sekilde fazladir. Srinivasan ve

arkadaslarinin (2013) ¢alismasina gore alt dudak yiiksekliginin maksiller kesicinin
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orta ticliistinde oldugu durumlarda kollum agis1 artarken servikal {igliide, insizal ii¢liide
yer aldig1 veya maksiller kesicileri ortmedigi durumlarda azalmaktadir. Bizim
calismamizda da alt dudak yiiksekliginin orta tigliide yer aldigr durumlarda ortalama
kollum acis1 diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli sekilde fazladir (p=0.001).
Calismamizda insizal tglii grubunun kollum agis1 ortalamasi 1.0°+4.6°, orta {icli
grubunun kollum acist ortalamast 4.3°£5.3°, underjet grubunun kollum agist

ortalamasi 0.6°+4.4° olarak elde edilmistir (Tablo 4.8).

Mclntyre ve Millett (2006), Sinif II boliim 2 malokluzyonda dudaklarin daha
kalin ve alt dudak yiiksekliginin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Longitudinal
caligmalara gore retroklinasyon intraoral eriipsiyon sirasinda progresif bir sekilde
olusmaktadir (Fletcher, 1975). Vig ve Cohen (1979), alt dudak ve maksiller kesiciler
arasindaki iligkide olusan degisikliklerin, biiyiikk oranda 9 ila 13 yaslar1 arasinda
olustugunu bildirmistir. Bu durumda artmis alt dudak yiiksekligi maksiller kesicilerin
retroklinasyonuna neden olabilir fakat kokiin dortte {i¢ii tamamlandiktan sonra disler
eriipte oldugundan (Graber et al., 2012) kollum agisindaki bu farkliliklarin daha bagka

faktorlerden kaynaklanabilecegini diisiintiyoruz.

Calismamiza gore, “‘IMPA, SN/GoGn, FMA, Ul/L1 agilar ile kollum agis1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.”” sifir hipotezleri dogrulanmustir.
Bu durumda alternatif hipotezin dogruluk olasilig1 bulunmamaktadir. “*‘ANB, U1/SN,
U1/PD agilar ile kollum agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur’
sifir hipotezleri ise reddedilmistir. Bu durumda alternatif hipotezin dogruluk olasilig1
bulunmaktadir. ‘‘Alt dudak yiiksekligi ile kollum acis1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki yoktur.”” sifir hipotezi reddedilmistir. Bu durumda alternatif

hipotezin dogruluk olasilig1 bulunmaktadir.
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5.2. Sonuc ve Oneriler

1-Calismamiza gore maksiller santral disin kollum agis1 ve alt dudak ytiksekligi
Sif II bolim 2 malokluzyonda diger malokluzyonlara gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde fazladir. Maksiller santral disin kollum agis1 Stnif II boliim 2 grubunda
5.3°+5.9° olarak bulunmus olup yine bu grupta alt dudak yiiksekligi %70 oraninda orta
icliide yer almaktadir. Grup 1, grup 2 ve grup 4’te maksiller santral disin kollum ag1s1
ortalamalar1 sifir degerinden ve birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli bir farka
sahip degildir. Kollum agis1, Siif I grubunda 1.1°4+3.9°, Sinif II boliim 1 grubunda
0.5°+4.2°, Sinif I grubunda 0.3°+4.0° olarak bulunmustur.

2-Maksiller santral disin kollum agisi, SN/GoGn, FMA gibi yiizliin genel
acilarindan ziyade maksiller kesici ile SN diizlemi veya PD agis1 gibi daha lokal
faktorlerle ilgili olabilir. Bu agidan ¢alismamizin sonuglari, Ruf ve Pancherz’in (1999)
““‘Sapmis kollum agis1, Sinif II béliim 2 malokluzyonda, maksiller santral dislerin ¢ene
icindeki sapmis konumlarma bagli olarak olusan dogal adaptif bir mekanizma

olabilecegi’’ diislincesine paralellik gostermektedir.

3-Calismamiza gore maksiller santral disin kollum agis1 sadece Sinif I boliim
2 grubunda anlamli sekilde yiiksek olmasina ragmen ayni grup igerisinde bireysel

farkliliklar fazladir (-8.0°-17.6°).

Maksiller santral disin ortalama kollum agilarima baktigimizda sonuglar
dogrusal aciya ¢ok yakin olup biyomekanikte ¢ok etkisinin olmayacag: diisiiniilebilir.
Fakat ortalama kollum agis1 degerleri hem literatiire gore (-17.1°-44°) (Williams and
Woodhouse, 1983; Papageorgiou et al., 2016) hem de bu calismaya gore (-8.0°-17.6°)
bireysel olarak genis bir aralik gostermektedir. Bu durumda kollum agisinin lateral
sefalometrik radyografi iizerinde rutinde bireysel olarak degerlendirilmesi tedavi

biyomekaniginin planlanmasi agisindan 6énemli bilgi saglayabilir.

Kollum acgisimin  saptifi  durumlarda ortodontik tedavi biyomekanigi
etkilenebilir, bu dislerde kok rezorpsiyonu veya daha siddetli durumlarda alveoler

perforasyon goriilebilir. istenmeyen bu yan etkileri engellemek amactyla kollum agisi
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biiylik 6l¢iide sapmis dislerde, kokiin kortikal kemige temasini engellemek icin farkli

tork ihtiva eden braketler kullanilmali veya tel biikiimleri yapilmalidir.

Caligmamiza gore alt dudak yiiksekliginin, maksiller santral digin kollum
acisini etkileyen bir faktor olmadigini diisiinmemizle birlikte alt dudak yiiksekligi yine
de klinik olarak onem tagimaktadir. Ortodontik tedavinin stabilitesi adina, alt dudak
yiiksekliginin artmis oldugu 6zellikle Siif II boliim 2 vakalarda maksiller kesicilerin

intriizyonu yapilarak alt dudagin kesicileri 6rtme miktar1 azaltilmalhdir.

Mandibular kesicilerin kokleri simfizin 6n ve arka duvari igerisinde sinirli bir
hareket imkanina sahiptirler. Mandibular kesicilerin protriize olmasi ortodontik tedavi
sirecinde siklikla karsilasilan bir durumdur. Bu durumda artmis kollum agisina sahip
kesici dislerin kokleri simfizin arka duvaria carparak rezorbe olabilir. Siddetli Sinif
III malokluzyonun ortognatik cerrahi hazirligi i¢in dekompensasyonu yapilirken,
maksiller kesicilerin retriizyonu ve mandibular kesicilerin protriizyonu hedeflenir.
Yiiksek kollum ag¢ili mandibular kesici dislerin varliginda dis kokleri tedavi basinda
zaten mandibular alveoler kemik igerisinde dike yakin bir pozisyonda oldugu i¢in
kuronun protriize edilmesi zorlasir. Ayn1 zamanda kollum agist artmis mandibular
kesicilerin, normal kollum acgisina sahip dislere gore niikse daha meyilli oldugu
bildirilmistir (Wang, Shen, Fang and Zhang, 2012). Dolayisiyla kollum agis1
mandibular kesiciler agisindan da 6nemli bir yere sahiptir. Calismamizda lateral
sefalometrik radyografi kullanildig1 i¢in mandibular kesicilerin kollum ag¢isin1 dlgme
imkanma sahip olamadik. Ileriki calismalarda iic boyutlu radyografiler iizerinde

mandibular kesicilerin kollum agis1 6l¢iilebilir.

Gelecekte kollum agisindaki farkliliklarin ortodontik biyomekanigi nasil
etkiledigiyle ilgili klinik ¢caligmalar yapilabilir. Ayn1 zamanda ii¢ boyutlu radyografiler
iizerinde sapmis kollum acili ve normal kollum acili dislerin koklerinin alveoler

kortikal kemikle iliskisinin degerlendirildigi ¢calismalar yapilabilir.
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