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BOLUM I
GIRIS

Ortodonti pratiginde Sinif II malokliizyon olarak degerlendirilen anomali,
siklikla karsilagilan bir problemdir. Dis hekimlerine tedavi talebiyle bagvuran hastalarin
9%5-%29’unu, Sinif II malokliizyona sahip hastalar olusturmaktadir (147).

Siif II malokliizyon sadece tek sekilde gozlenen klinik bir anomali degildir. Cok
cesitli bicimlerde go6zlenebilmektedir. Dogru tedavi planlamasi dogru teshisi
gerektirdigi icin Sinif II malokliizyonun da dogru teshis edilebilmesi, malokliizyonun
olusumuna katkis1 olan tiim faktorlerin iyi incelenmesi ile gerceklesmektedir. Iskeletsel
ve dentoalveoler bilesenlerin varligt ve oranlari, klinik ve sefalometrik
degerlendirmelerle tespit edilmektedir (15,68).

Iskeletsel Sinif II malokliizyon, olusumsal acidan dort farkli bicimde
gozlenmektedir: a)Mandibulanin gelisim eksikligi gosterdigi, maksillanin normal
oldugu tip b)Maksillanin fazla gelisim gosterdigi, mandibulanin normal oldugu tip
c)Maksillanin artmis, mandibulanin azalmis gelisim gosterdigi tip d)Mandibulanin
asag ve distal rotasyonunun goriildiigii tip (138).

Smif II malokliizyon, farkli yaklagimlar kullamlarak tedavi edilebilmektedir.
Tedavi yonteminin se¢iminde biiyiime-gelisim potansiyelinin degerlendirilmesi 6nem
tasimaktadir (143). Biiylime-gelisimi devam eden bireylerde; ekstraoral aygitlar,
hareketli fonksiyonel apareyler ve sabit mekaniklerle cekimsiz tedavi yaklasimlari daha

siklikla tercih edilmektedir (94). Biiylime-gelisimini tamamlamis Simif II olgularin



tedavisi ise ortognatik cerrahi veya iskeletsel uyumsuzlugu maskeleyecek, dis ¢ekimi
gerektiren ortodontik kamuflaj tedavisidir. Ortodontik kamuflaj tedavisiyle iskeletsel
probleme miidahale edilmeden sadece dissel diizeltme saglanmaktadir (56,120,139).
Smf II kamuflaj tedavisinde; sadece maksiller birinci kiigiik az1 disleri veya maksiler
birinci kiigiik az1 digleri ile beraber mandibuler ikinci kiiciik az1 dislerinin ¢ekimi ile
dental okliizyonun ve yiiz estetiginin gelistirilmesi hedeflenmektedir (44). Sadece
maksiller birinci kiiciik az1 dislerinin cekildigi olgularda birinci hedef, kaninlerin
distalizasyonunun ankraj kaybi1 olmadan gerceklestirilmesidir ki bu sayede keserlerin
retrakte edilecegi mesafe de korunmus olur (155).

Sabit apareylerde kanin distalizasyonu yontemleri, ark boyunca ve arkla beraber
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (65).

Kaninin arkla birlikte distalize edildigi siirtiinmesiz sistem ile daha kontrollii
kuvvet uygulanabildigi bir¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmektedir (195). Boliimlii
arklarla kanin distalizasyonu ile kaninde gozlenen devrilme, rotasyon ve posterior
bolgede ankraj kaybi gibi istenmeyen hareketleri engelleyerek kaninin ideal sekilde
hareketini saglayan farkli retraksiyon arklar gelistirilmistir. Sander (154) tarafindan
gelistirilen Hybrid Retraksiyon Spring (HRS)’in, kanin dislerin kontrollii distalizasyonu
icin gereken biyomekanik 6zellikleri sagladig: bildirilmektedir.

Calismalarda tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmeler icin kullamilan arac
radyografik Olgiimlerdir. Uzun yillardir rutinde kullaniliyor olmasina karsin bu
yontemde bazi kisitlamalar sz konusudur. Géze ¢carpmayan radyografik degisikliklerin
degerlendirilmesinde konvansiyonel radyografinin etkinligi simirhi diizeydedir ve
gozlemciye bagimhidir. Bu nedenle son zamanlarda yeni yontemlerin kullanilmasi

yoluna gidilmektedir (74).



Dis hekimliginde cesitli dallarda kullanilmaya baslanan yontemlerden biri de
dijital fark radyografisi (DFR)’dir. Genel prensip, her iki rontgen filminde de
degismeden kalan yapilara ait olan bilgiyi ortadan kaldirp yapisal goriintii kirliligini
azaltmak ve iki rontgen filmi arasindaki farki belirginlestirmektir. Yeni DFR
yazilimlart ile, tedavi Oncesi ve sonrasi degisiklikleri belirgin bicimde ortaya
konulmaktadir (2,42).

Bu c¢alismanin amaci; biiyiime-gelisimi tamamlanmus, iskeletsel ve digsel Siif 11
olgularda maksiller birinci kiiciik az1 dislerinin ¢ekimi ardindan uygulanan hybrid
retraction spring (HRS)’in, kanin distalizasyonu sonrasinda iist kanin disin
pozisyonuna, kesici disler ve ankraj disler bolgesine olan etkilerinin konvansiyonel

radyografik ol¢iimlerin yani sira dijital fark radyografisi ile incelenmesidir.



GENEL BIiLGIiLER

1.1. Simf IT Malokliizyon:

Malokliizyonlar tanimlayan ilk ortodontik siniflama, anomalileri Sinif I, Simif 11
ve Smif III olarak ayiran ve hala Onemini koruyan Angle siniflamasidir (10). Bu
siniflamanin temeli, alt-iist daimi birinci molar dislerin antero-posterior iliskisine
dayanmaktadir ve iist daimi birinci molar dis kraniuma gore antero-posterior iligskide
stabil kabul edilmistir (138). Buna gore, Sinif II molar iliskide alt daimi birinci molar
dis, iist daimi birinci molar dise gore daha posterior konumdadir. Angle bu duruma
sebep olarak alt cenenin az gelismesini ya da geride kalmasini gostermistir(63).

Smif II malokliizyon, keser bolgesinde goriilen diizensizlige gore Divizyon 1 ve
Divizyon 2 olarak iki gruba ayrilmaktadir. Sinif II Divizyon 1 olgularda karakteristik
olarak molarlarda distal kapanis ile beraber overjet artist mevcuttur. Ust kesicilerde
ileri itim, damak derinligi, daralmis iist dis kavsi ve buna bagh olarak alt keser
bolgesinde caprasiklik goriilebilmektedir. Agiz dis1 goriiniimde ise konveks profil goze
carpmaktadir. Artmis overjet ve retrognatik profil nedeniyle tam gergeklestirilemeyen
dudak kapanmasi, perioral kaslarin hiperfonksiyonu ile gerceklestirilir. Dinlenme
sirasinda alt dudak, iist keserlerin gerisinde yer alabilir. Ust dudak yetersizligi soz
konusudur. Cogunlukla uzun yiiz tipi goriilmektedir (63,121,138,185).

Amerika Birlesik Devletleri'nde 1989-1994 yillar1 arasinda gerceklestirilen
National and Nutrition Estimates Survey III’iin sonuglarina gore; 5 mm overjetle
beraber Smif II malokliizyon, c¢ocuklarin %?23’iinde, genglerin %]15’inde ve
yetigkinlerin %13’tinde goriilmiistiir. Mitchell (121), British Standards Institute

siiflamasina gore Smif Il Divizyon 1 malokliizyonun Avrupali beyazlarda goriilme



sikliginin %15-20 oldugunu belirtmistir. Danimarka’da yapilan bir caligmaya gore ise,
Danimarkali ¢ocuklarin %25’inin Simif II malokliizyona sahip oldugu tespit edilmistir
(138). Tiirk ¢ocuklan iizerinde yapilan bir calismaya goére, Smif II malokliiyonun
goriilme sikligr %24 olarak tespit edilmis ve incelenen bireylerin %19 unun Sif II
Divizyon 1 anomaliye sahip olduklar1 belirtilmistir (159). James (92), ortodonti
pratiginde ve literatiiriindeki konulardan higbirinin Simif II diizeltimi kadar agirlikl
olmadigini belirtmis ve bir ortodontistin tedavi ettigi hastalarin yaklasik %65’inin Simif
II malokliizyona sahip oldugunu iddia etmistir. Simif II malokliizyonun goriilme
sikliginin diger malokliizyonlara gore fazla olmasindan dolay1 bu konudaki ¢aligmalar
da fazladir.

Angle (9) Simf II malokliizyonu, “Tiim alt dislerin normale gore daha distalde
kapanisa gelmesi sonucunda dental arklarin mezyodistal iligkilerinde ortaya c¢ikan
bozukluktur.” seklinde tamimlamistir. Sonraki yillarda yapilan c¢alismalarda bu
tanimlamanin eksik yonleri oldugu belirtilmistir (117,124,158). Moyers’e gore (125),
alt-list daimi birinci biiyiikk az1 dislerindeki yanls iliski, kemik kaidedeki gelisim
bozuklugundan kaynaklanabilecegi gibi maksiller dental arkin ve alveoler par¢anin 6ne
hareketi ile ya da dental ve iskeletsel faktorlerin birlikte bulunmasi ile olusabilir.

Arastiricilar  Simif I malokliizyonu farkli sekillerde siniflandirmiglardir
(29,75,138). Bjork (29), Sinif II malokliizyonu ii¢ ana kategoride incelemistir:

(1) Maksillanin ileride konumlanmast,

(2) Mandibulanin geride konumlanmasi,

(3) Her ikisinin kombinasyonu.



Bu siniflamayi esas alarak aynmi arastirict Sinif II malokliizyonun nedenlerini su
sekilde belirtmistir:
1.Maksilla boyutundaki artis veya mandibula boyutundaki azalmaya bagh
olarak ¢enelerin boyutundaki goreceli degisiklik,
2. Arklarda yerel degisikliklere yol acan alveoler prognatizmdeki farkliliklar,

3. Alt ve iist keserlerin egimlerine bagli olarak ortaya ¢ikan prognatizm.

Proffit (138), iskeletsel Sinif II malokliizyona neden olabilecek varyasyonlari
dort tipte incelemistir:

a. Maksiller protriizyonla beraber normal mandibuler pozisyon,

b. Mandibuler retriizyonla beraber normal maksiller pozisyon,

c. Maksiller protriizyonla beraber mandibuler retriizyon,

d. Mandibulanin asag1 ve geri rotasyonu.

Graber (75) ise, Sinif II malokliizyonu morfolojik olarak dort grupta incelemistir:
I. Dentoalveoler Sinif II malokliizyonlar,
II. Mandibuladaki boyutsal ve konumsal sorundan kaynaklanan Simf II
malokliizyonlar,
III. Maksilladaki boyutsal ve konumsal sorundan kaynaklanan Simf II
malokliizyonlar,
IV. 2. ve 3. faktorlerin kombinasyonlari.
Bu smiflamalar incelendiginde, Sinif II malokliizyonun birden fazla etiyolojik
nedene bagh olarak meydana geldigi anlasilmaktadir. Simif II malokliizyonun
gelisimine katkis1 olabilecek dissel ve iskeletsel faktorler, gesitli arastiricilar tarafindan

farkl1 bicimde tanimlanmistir (23,28,29,46,70,75,84,117,138,148).



Smif II malokliizyon iskeletsel olabilecegi gibi digsel olarak da karsimiza
cikabilmekte, nedenleri genetik veya cevresel olabilmektedir. Sinif II malokliizyonlarin
iskeletsel kokenli olanlarinda etiyoloji genellikle genetiktir. Rothstein(147,148),
iskeletsel anomalilerde problemin c¢enelerin boyut, bicim ve pozisyonlarindan
kaynaklandigimi, Simif II malokliizyonun biiyiik bir maksilla ve 6nde konumlanmis
nazomaksiller komplekse bagli olarak ortaya ciktigini, mandibulanin ¢ogunlukla
konum ve bi¢im olarak normal sinirlarda oldugunu soylemistir. Maj, Luzi ve Lucchese
(109), Simf II olgularin %96’sinda total mandibuler uzunlugu ayni yas grubundaki
normal bireylerle benzer bulmuslardir. Bu ¢alismanin sonucunda, kemik kaidelerdeki
farkliliklarin, maksilla ve mandibulanin normal dis1 gelisimine bagli olmayip ¢enelerin
normal olmayan iliskileri ile baglantili oldugunu belirtmislerdir. Ulgen (185), iskeletsel
anomalilerin olusumunda, fossa mandibularisin Sella-Basion egimine baglh olarak yer
degistirmesine kondilin uyum saglayamamasinin etkili oldugunu, fossa mandibularisin
posteriora yer degistirme miktarin1 kondiler gelisimin dengeleyememis olmasindan
dolay1 Sinif IT malokliizyonun meydana gelecegini belirtmistir.

Digsel Sinif II malokliizyonlarin olusumunda rol alan ¢evresel faktorler; parmak
emme, emzik kullanimi gibi koétii aligkanliklar veya burun solunumunun yetersiz
kaldigi durumlarda agiz solunumu yapilmasi gibi fonksiyon bozukluklari olarak
siralanmaktadir (185). Bishara (24), uzun siireli parmak emme aligkanligi olan
cocuklarda, Smif II molar ve kanin iligki ile beraber artmis overjet goriilme sikliginin,
parmak emme aliskanlig1 olmayanlara gore daha fazla oldugunu belirtmistir.

Sinif II Div1’in sefalometrik olarak belirgin 6zellikleri; artmig ANB acis1, artmig
veya normal SNA acisi1, azalmis veya normal SNB agisi, artmig veya normal dik yon
acilan, artmis keser acilaridir. Simif II Divl’in agiz ici kinik goriiniimiinde artmis

overjet ile beraber molarlarda distal kapanig goriilmektedir. Overjet artis1 ile beraber



overbite da artmis olabilir. Damak derinligi artmis ve {ist ark V bi¢imini almistir. Ag1z
dis1 goriintimiinde ise, konveks profil dikkati cekmektedir. Yiiz tipi genellikle uzundur.
Ust dudak genellikle yetersizdir. Dudaklarin kapanmasi, mental ve perioral kaslarin
hiperaktivitesi ile gerceklesir. Dinlenme sirasinda ise, alt dudak {ist keserlerin arkasinda

konumlanmaktadir (185).

1.2. Smf IT Malokliizyonun Tedavisi:

Smif II malokliizyon, ¢esitli tedavi yontemleri kullamilarak tedavi
edilebilmektedir (23,24,25,26,27,38,75,117,118,138,148,157,185). Bunlardan
hangisinin kullanilacaginin tespitinde, hastanin biiyiime-gelisim potansiyelinin
degerlendirilmesi ©6nem tasimaktadir. Biiyiime-gelisimi devam eden hastalarda;
hareketli veya sabit fonksiyonel apareyler, agiz dis1 mekanikler, sabit ortodontik tedavi
veya bunlarin kombinasyonu, biiyiime-gelisimi tamamlanmis hastalarda ise; ¢ekimli
ortodontik tedavi ve cerrahi tedavi secenekleri uygulanmaktadir. Klinige ve anamneze
dayal1 bulgular, tedavi segceneklerinin daraltilmasinda anahtar faktor roliindedir (172).

Graber (75)e gore, Smif II maloklizyonun tedavisi ii¢ ana prensibe
dayanmaktadir:

(1) Biiytime modifikasyonu,

(2) Ceneler arast1 uyumsuzlugu kompanse etmek amaciyla dental diizeltim

gerceklestirilmesi, kamuflaj tedavisi,

(3) Cerrahi olarak cenelerin ve dentoalveoler sagmentlerin yeniden

konumlandirilmas.

Nanda (126), Sinif II malokliizyonlarin basarili bicimde tedavi edilebilmesi i¢in
‘erken tedavi’nin anahtar role sahip oldugunu ve erken tedavide ¢ekimsiz yontemlerin

secilmesinin stabilite acisindan daha dogru olacagini belirtmistir. Erken donemde



uygulanan cekimsiz tedavilerde kullanilan aygitlart su sekilde siralamistir: Maksiller
molar distalizasyonu amaciyla kullanilan hareketli aygitlar; headgear, vertikal holding
appliance, auxiliary springli hareketli iist ¢cene plagi ile beraber headgear, jig, bimetrik
(Wilson) ark. Kooperasyon gerektirmeyen sabit molar distalizasyon aygitlarini ise;
pendulum, distal jet, jones jig, sikistirilmis paslanmaz celik ya da ni-ti springler olarak
gostermistir. Teknolojik yeniliklerle beraber farkli apareyler de gelistirilmektedir. Luis
Carriére (23) 2004 yilinda yayinlanan makalesinde, sabit molar distalizasyon aygiti
olan Carriére Distalizer (CD)’1 tanitmistir. Aparey, maksiller birinci molarlarin palatal
kokleri etrafinda rotasyon meydana getirerek ayn1 zamanda distalizasyon da
saglamaktadir.

Ferro ve arkadaslar (68), ¢cenelerin bilylime yOniiniin degistirilebilmesi amaciyla,
iskeletsel Smif II malokliizyonda erken tedaviyi onermisler, maksiller protriizyon ve
mandibuler retriizyon icin iskeletsel Siif II tedavisinde ortopedik apareyleri tavsiye
etmislerdir.

Stalpers ve arkadaglar1 (172) Sif II tedavisini konu alan makalelerinde, tedavi
seceneklerini pubertal atihlm durumuna gore ayirmislardir. Uygun biiylime-gelisim
modeline sahip prepubertal donemdeki hastalar i¢in biiylime modifikasyonu tedavisi
onermislerdir.

Biiyiime donemindeki Sinif II hastalarin tedavisinde molar distalizasyonunun
haricinde biiyiime-gelisim potansiyelinden faydalanilarak ‘fonksiyonel ¢ene ortopedisi’
de uygulanabilmektedir. Cenelerin malpozisyonlarinin ve yapi bozukluklarinin tedavisi
icin gerekli dokusal degisimlerin, organa ait fonksiyonel uyarilar aracilifi ile elde
edilmesi ile yapilan tedaviye ‘fonksiyonel ¢ene ortopedisi’ denir. Dentofasial bolgedeki
fonksiyonel uyarilar, cigneme, mimik ve dil kaslarmin fonksiyon sirasindaki

kasilmalar1 veya dinlenme durumundaki tonuslart nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Bu



uyarict kuvvetler, dogrudan kemiklere yapisan kaslar ile veya dolayl olarak dislerin
periodontal membranlart aracilifiyla alveol kemiklerine iletilmektedir (184).
Fonksiyonel apareylerle yapilan tedavilerde mandibula aparey etkisinde daha Onde
konumlandirilir ve gerilen yumusak dokular alt ¢ceneyi orijinal konumuna ¢cekmek i¢in
baski uygular. Olusan bu distal yondeki kuvvet aparey araciligi ile maksiller iskeletsel
ve dental yapilara iletilir. Alt cenenin daha ileride konumlanmasindan dolayi,
fonksiyonel kuvvetin etkisinde biiyiime yonii sartlandirilirken iist ¢enedeki etkiler
headgear uygulamasina benzer olarak maksiller anterior bolgedeki gelisimde bir
kisitlama seklindedir (2). Fonksiyonel apareyler hareketli ve sabit olarak ikiye
ayrilmaktadir. Hareketli fonksiyonel apareyler de kendi icinde dis destekli ve doku
destekli olarak ikiye ayrilmaktdir:

Doku destekli hareketli fonksiyonel apareyler: (1) Vestibiil plak, (2) Frankel
apareyi.

Dis destekli hareketli fonksiyonel apareyler: (1) Aktivator, (2) Bionator, (3)
Elastik acik aktivator, (4) Twin-block apareyi, (5) Bass apareyi, (6) Doppel plak
biciminde siniflandirilabilir.

Bu sayilan fonksiyonel apareylerin tiimii hasta kooperasyonu gerektirmektedir.
Bu sinirlamanin asilabilmesi i¢in sabit fonksiyonel apareyler gelistirilmistir. Bunlar:

(1) Herbst, (2) Jasper Jumper, (3) Adjustable bite corrector, (4) Eureka Spring,
(5) Saif Spring, (6) Klapper Super Spring, (7) Ritto Apareyi, (8) Magnetik Splint, (9)
MARA, (10) Forsus FRD (118).

Ferro ve arkadaslar1 (68), Sinif II malokliizyonun dentoalveoler oldugu durumda,
Smif I molar iligskiye ulasilmasi i¢in iist daimi birinci molarlarin distalizasyonu ve

derotasyonu, mandibuler ark uzunlugunun kontrolii, dentoalveoler protriizyonun
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azaltilmas1 ve aksial inklinasyonlarin diizeltilmesi icin iist anterior dislerin intriizyon ve
retraksiyonunu igeren sabit tedavi protokolil uygulamasini anlatilmisladir.

Ulgen (184), alt ¢enenin 6ne gelisiminin beklendigi ve buna bagli olarak da
cekim yapilmamis olgularda, sabit tedavi ile beraber intermaksiller Sinif II elastiklerin
kullanilmastyla alt cenenin 6ne gelmesinin saglanabilecegini belirtmistir. Intermaksiller
Sif 1II elastiklerin, alt ¢cenenin 6ne dogru gelisiminin uyarlmasinin yaninda iist cenenin
one dogru gelisiminin frenlenmesine de yarar sagladigini, ayrica intermaksiller Sinif 11
elastiklerle beraber iist ceneye posterior yonde agiz dist kuvvet uygulamasiin da
gerceklestirilebilecegini belirtmistir.

Ekstraoral apareyler Sinif II anomalilerin tedavisinde uzun yillardir kullanilan bir
yontemdir. Headgear genellikle iist ceneye distal yonde kuvvet uygulamak amaciyla
kullanilir. Molar digler iizerine uygulanan bantlarla tek basina uygulanabilecegi gibi,
sabit ortodontik apareylerle kombine edilerek veya hareketli apareylere birlikte de
uygulanabilir. Vertikal iskeletsel gelisim yoniine gore high-pull, low-pull veya straight-
pull headgear seceneklerinden biri tercih edilebilir. Ekstraoral aparey uygulamasinin
onemli avantajlar1 bulunmaktadir. Bunlar; maksimum ankraj saglamasi, kuvvet
seviyesinin ayarlanabilmesi, iist daimi 1l.azilarin govdesel ve tipping big¢iminde
gerceklesen hareketinin kontrol edilebilmesi, yiiz arkinin i¢ kollarinin genisletilmesi ile
transversal uyumsuzluklarin giderilebilmesi, deep bite hastalarinda servikal headgearin
olusturdugu ekstriiziv kuvvetin kapanmigin acilmasina yardimeci olmasi seklinde
sayilabilir (98,126).

Biiyiime ve gelisimi tamamlanmis olan Simif II olgularda, buraya kadar
anlatilanlardan farkli tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bu durumda s6z konusu
olabilecek yaklasimlar; ceneler arasi uyumsuzlugu kompanse etmek amaciyla, altta

yatan iskeletsel problemi diizeltmeden dental diizeltim gerceklestirilmesi yani
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ortodontik kamuflaj tedavisi veya cerrahi olarak c¢enelerin ve dentoalveoler
sagmentlerin yeniden konumlandirilmasidir (12,56,75,120,139).

Uygun endikasyona sahip olgularda, iist birinci premolarlarin ¢ekimi ile tedavi
sonunda tatmin edici estetik ve okliizal sonuglarin elde edilebilecegi bildirilmektedir
(170). Ortodontik tedavilerde dis c¢ekimi sikliginin arastirnldigi bir c¢alismanin
sonuclarina gore her iki arktan ¢ekim yapma oraninin %36, sadece {iist arktan ¢cekim
yapma oraninin %35 ve yalnizca alt arktan ¢cekim yapma oraninin ise %1 oldugu tespit
edilmistir (135). Premolarlarin ¢cekimine gerek duyulan tedavilerde ¢ekim ile kazanilan
7 mm’lik bosluk, caprasikligin c¢oziilmesi, kesicilerin retraksiyonu ya da molarlarin
mesial yonde hareketi ile kullanilmaktadir. Ankraj kontrolu, ¢ekimli olgularda elde
edilen bu boslugun dogru bir sekilde kullanimini ifade etmektedir ve de bu ortodontik
kamuflaj tedavisinin basar1 anahtarini olusturmaktadir (21,142).

Kamuflaj tedavisi i¢in en uygun dénem, biiyiime atiliminin sona erdigi ancak bir
miktar daha biiyiimenin beklendigi donemdir. Biiyiimenin tamamlandigi eriskin
hastalarda da uygulanabilir, ancak mekanigin ¢ok daha dikkatli ve kontrollii olmasi
gerekmektedir (47).

Proffit (138)’e gore kamuflaj tedavisi i¢in uygun Simif II olgusu su sekilde
tanimlanabilir: Hafif veya orta siddette iskeletsel Sinif II iligkiye sahip, basarili biiyiime
modifikasyonu icin ge¢ kalmis, iskeletsel ortiili kapamis veya acik kapanis
gostermeyen, cekimle elde edilecek yerin caprasiklik i¢cin kullanilmayacag diizgiin dis
dizilimine sahip olgular. Kamuflaj tedavisi i¢in uygun olmayan olgular ise: Siddetli
Smf II iliskiye sahip, keser protriizyonu ile birlikte siddetli ¢aprasikligi olan, vertikal
yonde iskeletsel uyumsuzluk gosteren, biiyiime potansiyeli olan olgular.

Tedavi baglangicinda cerrahi tedavi ve kamuflaj tedavisi se¢imi yapilirken kritik

oneme sahip olan nokta, her iki tedavi yaklasiminda da uygulanacak mekaniklerin ve
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gerekli olan dis cekimlerinin farkli olmasidir. Kamuflaj tedavisinde ¢ekim boslugu,
cenelerdeki uyumsuzlugun dental kompansasyonunu saglayacak bicimde kullanilir ve
cekimler buna gore planlanir. Mandibuler yetersizlik gosteren Simif II malokliizyonlu
bir bireyin kamuflaj tedavisi i¢in maksiller anterior dislerin retraksiyonuna izin verecek
bicimde iist birinci premolarlarin c¢ekimi tercih edilmelidir. Alt ceneden c¢ekim
yapilmasindan genellikle kacinilmasi gerekmektedir. Ancak yer ihtiyacindan dolayi
cekim gerekliyse, alt anterior dislerin retraksiyonundan kaginilarak ikinci premolarlarin
cekimi diisiiniilebilir (57,138,150).

Stalpers ve arkadaslar1 (172) postpubertal donemdeki hastalar igin, iskeletsel
bozukluklarin cerrahi diizeltimi veya dis ¢ekimi ile kombine sabit ortodontik tedaviyi
Oonermislerdir. Her iki dental arkta da caprasiklik olan olgularda dort dis ¢ekimi
Onerilirken diizgiin mandibuler arkla beraber overjet varliginda ise ¢cekimlerin maksiller
arkla sinirlandirilmasi gerektigi belirtilmistir. Mandibuler arktan ¢ekim yapilmasi
kararinda, caprasikligin yaninda Spee egrisi ve mandibuler keserlerin pozisyonunun da
degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir.

Gelisimi tamamlanmis oldugu i¢in biiyiime modifikasyonuna cevap vermeyen,
probleminin siddeti kamuflaj tedavisine cevap veremeyecek kadar fazla olan veya
ortodontik tedavi ile diizgiin okliizyon saglanabilecegi halde kabul edilebilir yiiz
estetigine kavusamayacagi diisiiniilen olgularda cerrahi tedavi uygulanmaktadir
(12,120,138).

Mihalik (120)’e gore, iskeletsel Sinif II problemler mandibuler yetersizlige veya
maksillanin vertikal yonde asir1 gelisimi ile iliskili olarak mandibulanin asag1 ve geriye
rotasyon yapmastyla baglantilidir. Bunun icin Simif II malokliizyonun cerrahi
diizeltiminin; mandibuler ilerletme, maksillanin yukarida konumlanmasi veya her

ikisini birden igerecegini belirtmistir. Proffit (138)’e gore, cerrahi tedavi gereken
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olgularin iicte ikisini mandibuler yetersizlik olgulari olusturur, kalan iicte birin
maksiller cerrahi ihtiyacinin %15°1 yalnizca maksiller, %20’si mandibula ile kombine
maksiller cerrahi gerektirir.

Cenelerdeki iskeletsel uyumsuzlugun diizeltilmesi icin hem maksilla hem
mandibula, sagittal diizlemde anteriora veya posteriora alnabilir. Simf II
malokliizyonlarin cerrahi diizeltiminde, 10-12 mm’den fazla asir1t mandibuler ilerletme,
yumusak dokularin gerilmesi ve ndromuskuler adaptasyonla ilgili problemlerden dolay1
stabilite sorunlar1 yaratabilir. Tiim maksillanin posteriora hareketi ise c¢evredeki
iskeletsel komponentlerin direncinden &tiirii kolaylikla elde edilemez. Bu zorlugun
iistesinden gelebilmek icin, maksilla segmentlere boliinerek sadece anterior boliimiin

retraksiyonu gergeklestirilir (24,138).

1.3. Dis Hareketlerinin Biyomekanigi

Diste hareket olusturabilmek icin kuvvet uygulanmasi gerekmektedir. Kuvvet,
bir cismin uzayda yer degistirmesine neden olan etkidir. Kuvvet vektorel bir
biiyiikliiktiir, yani yon, siddet, dogrultu gibi 6zellikleri vardir (180).

Ulgen (184), ortodontik kuvvetin dort 6zelligi oldugunu bildirmistir: 1)Siddet,
2)Dagilim, 3)Yon, 4)Siire. Ortodonti pratiginde kuvvet, gram veya ons cinsinden
olgiiliir (138,180).

Ortodontide kuvvetler siddetlerine gore, hafif ve agir kuvvetler olarak
ayrilmaktadir. Disin hareket etme esiginin iizerinde ve direkt kemik rezorpsiyonuna
neden olan optimal diizeydeki kuvvetler hafif kuvvetlerdir. Optimum dis hareketi elde
edebilmek icin, optimum diizeyde ve siirekli kuvvet uygulanmasi gerekmektedir. Agir
kuvvetler, periodonsiyumda asir1 sikisma yaratarak hiyalinizasyona ve indirekt kemik

rezorpsiyonuna neden olacak siddetteki kuvvetlerdir (35,180).
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Burstone (33) optimum ortodontik kuvveti, minimum doku hasar1 ile maksimum
biyolojik yanit elde edilen, hemen hemen hi¢ klinik rahatsizlik hissettirmeden hizli dis
hareketi ile sonuglanan kuvvet diizeyi olarak tamimlamistir. Kuvvetin diizeyinin diigiik
olmasi durumunda dis hareketi meydana gelmez, ¢ok yiiksek olmasi durumunda ise
agr esigi asilmis olacagi igin agr ve doku hasart meydana gelir (33).

Optimum kuvvetin olusmasinda etkili faktorler su sekilde belirtilmistir (129):

1. Dis kokiiniin sekli ve yiizey genisligi

2. Elde edilmesi istenen dis hareketinin tipi

3. Uygulanacak kuvvetin etki siiresi

4. Bireyden bireye farklilik gosteren doku cevabi.

Ideal kuvvet; hareketin govdesel veya tipping olusuna, kemigin spongioz veya
kortikal olusuna, hastanin yasli veya gen¢ olmasina, kok uzunluguna ve sistemde
stirtiinme olup olmamasina gore degismektedir (112).

Disin translasyon hareketi yapmasina neden olan bileske kuvvetin etki ¢izgisinin,
disin uzun aksini kestigi nokta direng merkezidir. Disin ¢evre dokularnyla ve iizerine
etki eden tiim kuvvet sistemleriyle birlikte degerlendirildiginde ortaya c¢ikar. Lazer
holografik ¢alismalara gore yeri, alveoler kretten kokiin 1/3 mesafesi kadar apikaldedir
(37). Her dis icin degismez kabul edilebilir ancak kok rezorpsiyonu, ¢evre kemik ya da
periodontal atagsman kaybinda diren¢ merkezinin yeri degisir. Periodontal dokularin
kaybinda veya kok rezorpsiyonunda diren¢ merkezi apikale kayar. Moment, kuvvetin
siddeti ile digin diren¢ merkezinden bu kuvvetin etki cizgisine indirilen dik mesafenin
carpimidir. M=F.d ile formiile edilir ve g.mm olarak ifade edilir (138,165,180).
Rotasyon merkezi, disin etrafinda donme hareketi yaptig1 noktadir. Bu noktanin yeri,

dise uygulanan kuvvet sistemi ile degisir.
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Arzu edilen dis hareketinin elde edilebilmesi icin dise etki eden kuvvetin
biiyiikliigiinden ¢cok moment-kuvvet orant (M/F) 6nem tasimaktadir (177). Dis iizerine
uygulanan M/F oraninin degismesi, disin donme merkezinin de degismesine neden
olmaktadir. Bu sekilde farkli dis hareketleri elde dilmektedir (138).

Sander (154), ideal retraksiyon kuvvetinin 1-1,5 N araliginda sabit, uprighting
moment olan My’nin de hareket boyunca sabit ve My/Fx’in 8/12 olmasi gerektigini
bildirmistir.

Ortodontide en kolay elde edilen dis hareketi devrilmedir. Devrilme hareketi,
dénme merkezinin diren¢ merkezi ile uzakligina bagh olarak kontrolsiiz devrilme veya
kontrollii devrilme olarak iki tipte olusmaktadir. Disin diren¢ merkezinden uzakta olan
braket {izerine kuvvet uygulanmasiyla ortaya c¢ikan momentin etkisiyle, direng
merkezinin ¢ok yakininda olan donme merkezi etrafinda donme hareketi yapar. Bu
harekette, negatif yonlii M; momentine karsi, braket kanatlan {iizerine ters yonlii M,
momenti uygulanmadigindan sistemin M/F oram 0/1’dir. Eger dise hafif miktarda
pozitif yonlii ikinci bir moment (M) uygulanirsa disin donme merkezi apikale kayar ve
dis saat sarkaci hareketi yapar. Buna kontrollii devrilme denir. Kontrollii devrilmede
M/F oram 10/1’den kiigiiktiir. Dise uygulanan ters yonlii M; ve M, momentleri ayn
siddete olup birbirlerinin dengeledikleri takdirde donme merkezi + sonsuza kayar ve
diste translasyon hareketi gozlenir. Translasyon hareketinde M/F oran1 10/1°dir. Eger
pozitif yonlii M, momenti, negatif yonlii M; momentinden fazla olursa donme merkezi
+ sonsuzdan — sonsuza kayar ve kron iizerine yer alir ve diste kok hareketi gozlenir. Bu

durumda M/F orani ise 10/1’den biiyiiktiir (24,138,165,180,184,195).
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1.4. Cekim Bosluklarmin Kapatilmasi

Ortodontik tedavi planlamasinda sadece hareketi istenen disleri gbéz Oniinde
bulundurmak dogru bir yaklagim degildir. Dental ark boyunca karsilikli olusan
kuvvetlerin dikkatlice analiz edilmesi, degerlendirilmesi ve kontrol altina alinmasi
gerekmektedir. Ortodontik tedavide 6nemli olan, istenen dis hareketlerinin etkinliginin
arttinnlmasinin ~ istenmeyen yan etkilerin en alt seviyede tutulmasiyla
gerceklestirilebilecegidir (138).

Ortodontik ankraj, dis hareketine karsi olan diren¢ olarak tanimlanmaktadir.
Ankraj bolge ise, ortodontik kuvvetin destek aldigi ve harekete karsi direnci yiliksek
olan bolge olarak ifade edilmektedir(184). Ortodontide ankraj, ortodontik apareylerle
uygulanan eksternal mekanik kuvvetlere kemigin, periodontal membranin ve sementin
verdigi biyolojik yanitla ilgilidir. Disleri ankraj iinitesi veya hareketli {inite olarak
ayirabilme, ortodontistin kuvvet uyguladigi dokularin biyolojik yamitim1 kontrol
edebilme becerisidir (14).

Ankraj kontrol problemi, Newton Yasalari’nin 3.’sii ile aciklanabilmektedir: ‘Her
etkinin esit ve zit yonlii tepkisi vardir’. Anterior disleri retrakte etmek icin uygulanan
distal kuvvetler, mezyal yonde ankraj {iiniteleri iizerine etkiyen esit kuvvetler
olusturmaktadir. Ankraj kaybindan kac¢inmak i¢in tedavi planlamasinda mezyal
kuvvetler mutlaka hesaba katilmalidir. Bu yiizden ortodontistler, ankraj olusturan
dislerin hareketini ©6nlemek veya kontrol altinda tutmak igin cesitli yontemler
uygulayarak ankraj arttiric1 teknikler gelistirmislerdir (102,168).

Ortodontik tedavide ankraj kaybi, ortodontik mekanoterapinin potansiyel yan
etkisidir ve basarisiz sonuglarin en biiyiik sebebidir. Malokliizyonun anteroposterior

diizeltimini zorlastirip tedavi sonunda fasial estetigin elde edilememesine yol acgar.
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Caprasikligin, asir1 overjetin ve bimaksiller protriizyonun diizeltilmesinde en biiyiik
problem ankraj kontroliiniin saglanamamasidir (72,182).

Geron ve arkadaglart (72), ankraj kaybinin nedenleri olarak; malokliizyon, dis
hareketinin tipi ve disin hareket ettigi mesafe, kok angulasyonu ve kokiin uzunlugu,
cekilmis dislerin varligi, intraoral/ekstraoral mekanikler, hastanin uyum gostermemesi,
caprasiklik, overjet miktari, cekim sahasi, alveoler kemigin bi¢imi, arklar arasi
interdijitasyon, iskeletsel patern, 3.molarlar, ankloz ve periodontitis gibi problemleri
saymislardir.

Istenmeyen dis hareketleri sadece sagittal diizlemde degil, vertikal ve transversal
diizlemde de gerceklesebilmektedir. Bundan dolayr ankraj sadece anteroposterior
boyutuyla degil, uzayin ii¢ diizleminde de degerlendirilmelidir (121,142). Mc Laughlin
ve Bennett’e (113) gore, ankaraj kontroliiniin horizontal, vertikal ve lateral (koronal)
olarak ii¢ diizlemde de degerlendirilmesi gerekmektedir. Horizontal olarak ankraj
kontrolii, anterior segmentin distalizasyonunu gerceklestirirken posterior segmentin
mezyal hareketinin sinirlandirilmasi anlamindadir. Vertikal olarak ankraj kontrolii,
posterior segmentte vertikal iskeletsel ve dental gelisimin sinirlandirilmasi ve aym
zamanda anterior segmentin vertikal eriipsiyonunun kontroliidiir. Lateral olarak ankraj
kontrolii, ekspansiyon sirasinda posterior dislerin tipping ve ekstriizyonundan
kacinilarak ekspansiyon prosediirlerinin gergeklestirilmesidir (113).

Basarili ankraj kontrolil i¢in aragtirmalar, ortodontik tedavinin gelisimi ile paralel
seyir gostermistir. Etkili ankraj tinitelerinin gelistirilmesi ve kullanimi, ortodontinin
onciilerinin de ilk hedefi olmustur(14). Angle (10), ankraj kontrol yontemlerini bes tip
olarak tanitmstir:

1. Oksipital ankraj

2. Intermaksiller ankraj
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3. Basit ankraj

4. Karsilikli ankraj

5. Sabit ankrajdir.

Oksipital ankraj ekstraoral headgear kullanimini, intermaksiller ankraj ise elastik
kullanimini icermektedir. Kalan ii¢ yontem ise digsel ankraj teknikleridir. Basit ankraj,
bir dise devrilme hareketi yaptiracak sekilde kuvvet uygulandiginda harekete karst
koyan dirence denir. Sabit ankraj, bir disin paralel hareketine karsi olan direnctir ve
devrilme hareketine karsi olan direncten daha fazladir. Karsilikli ankraj ise, iki disin
birbirine kars1 hareket ettirilmesinde, hareket eden bolgenin aymi zamanda kuvvetin
destek aldig1 ankraj bolgesi olmasi durumudur (10,184).

Baker ve arkadaslar1 (14) ise, ankraj kaynaklarin ikiye ayirmistir:

a) Intraoral ankraj kaynaklari

b) Ekstraoral ankraj kaynaklar

Ankrajin intraoral kaynaklari:

I. Alveoler kemik; alveoler trabekiillerin yerlesim diizenine gore dis hareketine
direnc olusturur.

II. Digler; hareketin yoniiyle ve ark iizerindeki pozisyonuyla baglantili olarak
koklerin sayisi, pozisyonu, inklinasyonu ve bicimine gore harekete direng
gosterir.

III. Dental arklar; disler ortodontik bir apareyle birlestirildiginde harekete karsi
stabil bir iinite haline gelir.

IV. Palatal ve mandibuler bazal kemik; palatinal ark ve palatinal kemigin ©6n
kismina dayanan akrilik yastik¢ik (nance arki) araciligiyla maksiller molarlarin

ankrajini arttirmak igin kullanilir.
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V. Dudak kasi; alt dudagi One iterek alt molarlara kadar uzanan diizenek (lip
bumper) yardimiyla harekete kars1 aktif bir diren¢ olusturmak i¢in kullanilir.

Ankrajin ekstraoral kaynaklari ise kalvarium ve servikal spinalar bolgesi ile
stirhidir. Bu bolgeler, headgear araciligiyla harekete karsi aktif kuvvet olustururlar
(14,184).

Ankraj gereksinimi cekimli olgularda, ¢ekim boslugunun anterior dislerin
retraksiyonu ya da posterior dislerin mezyalizasyonu ile kapatilma miktarina gore
maksimum, moderate ve minimum olarak {ice ayrilir. Burstone (33) ise, anterior ve
posterior disler arasindaki boslugun kapatilmasia gore arklar1t A grubu, B grubu ve C
grubu arklar olarak ii¢ grupta degerlendirmektedir.

Cekim boslugunun dortte {icii anterior dislerin retraksiyonu, dortte biri posterior
dislerin mezyalizasyonu ile kapatilacaksa bu olgu maksimum ankraj olgusudur.
Maksimum ankraj, birinci molarlarin pozisyonunun korunup miimkiin oldugunca ¢ekim
bosluguna hareket etmedigi ankraj tipidir ve maksiller arkta siklikla bu ankraj tipi
istenmektedir. Genel kabul goren diisiince, ankraj {iinitelerine ters yonlii kuvvet
uygulanmadigi siirece maksimum ankrajin elde edilemeyecegidir. Cekim boslugunun
yaris1 anterior dislerin retraksiyonu yaris1 da posterior dislerin mezyalizasyonu ile
kapatilacaksa s6z konusu olan moderate ankrajdir. Eger ¢cekim boglugunun dortte biri
anterior dislerin retraksiyonu, dortte iicii posterior dislerin mezyalizasyonu ile
kapatilacaksa bu olgu minimum ankraj smifinda yer almaktadir. Olgunun hangi
siniflamaya girdigine karar verebilmek i¢in ayrintili bir olgu analizi yapilmali, biiyiime-
gelisim modeli izlenmelidir (72,142,170,184,193).

Yiiz iskeletinin dik yon boyutlarinin artmis veya azalmis olmasi, ankraji biiyiik

Olciide etkilemektedir (184). Ankraj kaybinin degerlendirilmesinde hem mandibuler
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rotasyonun yonii hem de okliizal diizlem egimi gdz oniinde tutulmalidir. Mandibulanin
posterior rotasyonu ve okliizal planin dik olusu ankraj kaybini arttirmaktadir (119).

Melsen ve Bosch (119), ¢ekim boslugunun kapatilmasi sirasinda olgunun
ihtiyacina gére maksimum ankraj gerekliyse, ark i¢i hareketlerin posterior dislerin 6ne
hareketini kolaylastiracagindan ankraj {iinitesinin seviyelenmesinin bosluk kapatma
sonrasina ertelenmesinin faydali olacagini bildirmislerdir.

Cekim bosluklarinin kapatilmasinda kullanilan ankraj mekanikleri, gerekli olan
ankraj miktarina baghdir. Nance arki, transpalatal bar, intermaksiller elastikler,
ekstraoral traksiyon, kesici dislerin ankrajindan faydalanmak amaciyla lip bumper ve
utility ark gibi 2x4 arklar, molar distalizasyon diizenegi olan ve aym zamanda ankraj
destekleme yontemlerinden biri olarak kabul edilen sliding jig, ankraj segmente birden
fazla disin dahil edilmesi ile biiyiik dengeleyici inite olusturulmasi molar pozisyonunu
stabilize etmek amaciyla kullanilan yontemlerdir (67,72,142,180,182,193).

Ankrajin headgear veya intermaksiller elastik gibi ek direng iiniteleriyle
saglanmasi hastanin koopresyonuna bagli oldugu icin, tedaviye uyum gostermeyen
hastalarda bu aygitlarin kullanimi tedavinin basarisim1 tehlikeye atmaktadir. Hasta
uyumuna bagliligt minimuma indirmek i¢in nance apareyi ve transpalatal barlarin
kullanimiyla kabul edilebilir diizeyde ankraj elde edilmektedir ancak hicbiri tam olarak
saglam, ii¢c boyutlu ankraj saglayamamaktadir. Ayn1 zamanda bu yardimeci apareyler
dislerde protriizyon, ekstriizyon ve tipping hareketi gibi yan etkiler olusturmaktadir
(67,178). Shpack ve arkadaslar1 (163), iki farkl tipte braketle kanin distalizasyonunu
inceledikleri calismalarinda, nance arkinin maksimum ankraj saglamada yetersiz
kaldigim tespit etmislerdir. Zablocki ve arkadaslar1 (193), cekimli tedaviler sirasinda
transpalatal arkin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, transpalatal arkin maksiller

molarlarin anteroposterior ve vertikal pozisyonuna etkisinin olmadigi sonucuna
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varmiglardir. Bu yiizden klinisyen transpalatal arkin ankraj olusturmadaki siirlarinin
fakinda olarak maksimum ankraj gereken olgularda alternatif yontemlerden
faydalanmalidir.

Quinn (140), ankraj arttirict yontemlerden biri olarak, posterior segmente ikinci
molarlarin da dahil edilmesiyle ankraj tinitesinin kok yiizeyinin arttirllmasi ve bu
sayede posterior disler iizerindeki stresin azaltilarak bosluk kapatma sirasindaki
hareketlerinin yavaslatilmasimi gotermistir. Hart (79)’a gore, retraksiyon sirasinda ¢ok
iiyeli ankraj iinitesiyle hareketli iinite iizerine esit ve zit yonlii kuvvetler etki ettigi i¢in,
cok tliyeli ankraj linitesinde her bir iiye icin periodontal membrana iletilen kuvvet, tek
basina kanin dise iletilen ve kaninde hyalinizasyona sebep olan kuvvetten daha diisiik
ve fizyolojiktir. Kanin diste meydana gelen hyalinizasyon, ¢ok iiyeli ankraj iinitelerinde
goriilen ankraj kaybinin nedeni olarak gosterilmektedir.

Kaninin hareketi baglamadan once, ¢evre dokular kanin disin hareketine direng
gosterir. Bu direncin kirilmasi icin esik kuvvet 150 gr.dir. Posterior bolgede cevre
dokularin direncinin kirilmasi igin esit kuvvet ise 300 gr.dir. Esik kuvvet degerleri,
dislerin ankraj tinite veya hareketli {inite olarak ayrilmalarimi saglar. Bu, ortodontik
tedavide resiprokal ankraj mekanizmasi olusturmak icin selektif diferansiyel kuvvet
uygulamasinin ilk pratik agiklamasidir (173). Bu goriisii temel alarak Begg (18),
‘ortodontik tedavide diferansiyel kuvvet’ adiyla yeni bir klinik kavram ortaya
koymustur.

Melsen ve Bosch (119), giivenilir ankraj olusturmak amaciyla kuvvet uygulanan
disin harekete baglayabilmesi icin gerekli esik kuvvet miktarmin tespit edilmesinin
miimkiin olamayacagini, ankraj icin optimal kuvvet miktarinin, cevre dokularla

etkilesimden dolay1 bireyden bireye farklilik gosterecegini bildirmislerdir.
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Yardimci apareylerin eksikliklerinden dolay1 giiniimiizde ankraj amacl implant
kullanimi onem kazanmistir Ankraj amagh olarak; ortosistem implantlar, modiiler
transitional implantlar, mini implantlar, mini plaklar, mini vidalar, mikro vidalar gibi
cesitli implantlar kullanilmaktadir (48). Thiruvenkatachari ve arkadaslar1 (178), kanin
distalizasyonu sirasinda konvansiyonel molar ankraj yOntemleri ve titanyum
mikroimplantlar1 karsilastirdiklarn ¢alismalarinda, kanin distalizasyonu sonrasinda
molarlarda implant uygulanmayan bolgede mezyal hareket gozlerken implant
uygulanan bolgede molarlarda mezyal hareket gozlememislerdir. Uygun hasta ve
implant se¢imiyle giiniimiizde ortodonti pratiginde implantlarin  kullanimi

yayginlagmaktadir.

1.5. Bosluk Kapatma Amaciyla Kullanilan Kuvvet Elemanlari

Ortodontik dis hareketlerinin elde edilebilmesi, her bir dis iinitesinde istenilen
cevabi olusturacak kuvvet iletme sistemlerinin uygulanmasim gerektirir (167). Ideal bir
kuvvet iletme sisteminin:

1) Disi istenilen diizeyde hareket ettirebilecek optimal kuvvet olusturmasi,

2) Kullaniminin rahat ve hijyenik olmasi,

3) Minimum manipiilasyon ve klinik calisma gerektirmesi,

4) Minimum hasta isbirligi gerektirmesi,

5) Ekonomik olmasi, istenir (167).

Ortodontide bosluk kapatmak amaciyla ¢ok sayida intraoral kuvvet sistemi
kullanilmaktadir. Bunlar; looplar, elastomerik materyaller ve yaylar olarak siralanabilir
(52,111,152).

Ortodontik tedavide kullanilan tellerin elastik deformasyon kabiliyeti, telin

uzunlugu ile dogru orantilidir. Braketler arasindaki tel uzunlugunu arttirarak ark telinin
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elastik deformasyonu saglamak icin loop adi verilen zemberekler kullanilmaktadir.
Looplar, ark telinin plastik deformasyonunu onlemek, elastik deformasyonunu
saglamak i¢in biikiiliir (180,184).

Looplar, boliimlii ark tekniginde oldugu gibi bagimsiz olarak iiretilebildikleri
gibi, siirekli ark sistemine de dahil edilebilirler (66).

Looplarin olusturulmasinda yeterli 6zen gosterilip yerinde kullanildiklarinda
oldukca etkili sistemler olmalarinin yaninda bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Telin boyunun uzatilmas: elastikiyeti arttirarak dis hareketini kolaylastirirken hareket
kontroliinii azaltmaktadir. Ayrica looplar hijyen acgisindan gii¢liik yaratmakta ve
yumusak doku yaralanmalarina neden olmaktadir (36,138,141,180,184).

Elastomerik materyaller, yiiksek fleksibilite ve diisiik maliyetlerinden dolay1
ortodonti pratiginde siklikla tercih edilmektedir. Biri dogal kauguk digeri sentetik
polimerler olmak {iizere iki tipte kullanmilmaktadir (16,191). Cene ici ve ¢eneler arasi
lastikler cogunlukla dogal kokenli olan lateks elastiklerdir. Zincir elastikler, elastik
iplikler ve elastik ligatiirler sentetik polimerlerdir.

Lateks elastikler; liimen caplarina gore 1/8”, 3/16”, 1/4” olarak, kalinliklarina
gore ise light, medium ve heavy olarak simflandirihir. Uretici firmalar tarafindan
belirtilen kuvvet miktarlari, liimen c¢aplarinin ii¢ katina kadar gerildiklerinde
uyguladiklar1 kuvvet miktarlarim gostermektedir. Lateks elastikler, sentetik
elastomerlere gore daha az kuvvet kaybina ugrarlar. Lateks elastiklerin, uygulamadan
sonra ilk iki giin icinde baslangic kuvvetlerinden %?20-%30 arasinda kuvvet
kaybettikleri bildirilmistir (8,31,39,180).

Sentetik elastikler, kullanim siireleri, mekanik Ozellikleri ve ortam sartlarindan
etkilenmeleri nedeniyle ideal elastik materyaller degildir. Ortam 1sisinda artig, su ile

uzun siireli temasi, ozon ve ultraviole gibi 1s1nlara maruz kalmasi fiziksel 6zelliklerini
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yitirmesine neden olur. Su ile yaptig1 hidrojen baglar1 neden ile siserek yavas yavas
hidrolize olur (16,19,54,192).

Bosluk kapatma amaciyla kulamilan ve aktif elemanlardan olan yaylar, tellerin
boyunu uzatarak elastikiyetlerini arttirmak amaciyla iiretilmistir. Yiiksek elastikiyetleri
nedeniyle oldukca sabit ve optimal diizeyde kuvvet uygulamaktadirlar. Yaylar, acik ve
kapali olmak iizere iki sekilde bulunur. Acik yaylar sikistirilarak aktive edilir. Kapah
yaylar ise acilarak aktive edilirler. A¢ik yaylar, bosluklarin korunmasi, molar ve kanin
distalizasyonu gibi amaglarla kullanilirken kapali yaylar, bosluk kapatma
mekaiklerinde kullanilir (138,180).

Yaylar; paslanmaz celik, kobalt-krom-nikel ve nikel titanyum alagimlarindan
iiretilmektedir. Miura ve arkadaglar1 (122) ve Sonis (166), nikel titanyum yaylarin
uyguladiklar1 kuvvetlerin belirli bir siire sabite yakin diizeyde korumalari acisindan
paslanmaz c¢elik yaylardan daha iyi elastiklik ozelliklerine sahip oldugunu
bildirmislerdir.

Yaylarda, yiik/esneme oranin1 ve elastiklik modiiliinii etkileyen faktorler;
alasimin cinsi, limen capi, tel capi, sarimlarin egim acisi, yaym uzunlugu gibi
faktorlerdir. Liimen cap1 sabit tutuldugunda tel kalinliginin artmasi yiik/esneme oranini
arttinp elastikiyeti azaltir. Tel kalinhig1 sabit tutuldugunda limen g¢apinin artmasi,
kullanilan telin boyutunu uzatacagindan yiik/esneme orani azalip elastikiyet artar.
Sarimlarin egim acisinin artmasi, birim uzunluga diisen sarim sayisini azaltacagi icin
tel uzunlugu da azalir ve buna bagli olarak yayin elastikiyeti azalir (11,22,189).

Webb ve arkadaglar1 (189), kapali yaylarin yiiksek seviyede kuvvet
olusturabilmelerinden dolayi, hafif ve siirekli kuvvet elde edebilmek amaciyla, liimen

cap1 biiyiik ve tel kalinlig1 az olan zembereklerin kullanilmasini tavsiye etmislerdir.
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1.6. Kanin Distalizasyonu

Kanin disler, oral fonksiyon ve fasiyal estetik ac¢isindan biiyiik 6neme sahiptir.
Ark iizerinde anterior ve posterior segmentleri birlestiren konumu, kanin dislerin
ortodontik hareketinin klinik Onemini arttirmaktadir (134). Cekimli ortodontik
tedavilerde kanin distalizasyonu icin uygulanacak tedavi mekaniginin dogru bicimde
belirlenebilmesi, ortodontik tedavinin basarili sekilde tamamlanmasinda oldukca
onemlidir. Retraksiyondan sonra kaninin dogru konumlandirilmasi fonksiyon, stabilite
ve estetik acidan ¢ok onemlidir (73).

Burstone (33), bosluk kapatma amaciyla uygulanan bir yontemin alti hedefi
bulunmasi gerektigini bildirmistir:

1. Diferansiyel bosluk kapatma: Anterior retraksiyon, posterior protraksiyon veya

her ikisi birden kullanilabilmelidir.

2. Minimum hasta uyumu: Bosluk kapatma sirasinda diferansiyel horizontal dis

hareketlerinin kontroliinde, headgear ve intermaksiller elastiklerin kullanimi

temel olmamalidir.

3. Aksiyal inklinasyon kontroliinii saglayabilmelidir.

4. Rotasyon ve ark genisliginin kontroliinii saglayabilmelidir.

5. Optimum biyolojik yanit: Agr1 esiginin minimumda asilmast ile hizli dis

hareketini igerir. Kok rezorpsiyonu gibi doku hasar1 minimumda olmalidir.

6. Mekanigi uygulayan hekime rahatlik saglamalidir.

Giiniimiize kadar bu hedeflere ulagabilecek yontemler gelistirilmeye calisilmistir.
Cekimli tedavilerde kullanilan tekniklere bagli olarak bircok farkli kanin retraksiyon
mekanigi bulunmaktadir (138). Kanin distalizasyonunda; hareketli apareyler ve sabit

mekaniklerle birlikte coil springler, elastikler ve J hook headgear gibi farkli kuvvet
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kaynaklar1 kullanilabilmektedir. Kanin distalizasyonunda kullanilan sistemler, genel
olarak iki baslik altinda toplanabilir:
e Siirtiinmeli sistem

e Sirtiinmesiz sistem

1.6.1. Siirtiinmeli Sistem

Siirtiinmeli sistem, kanin disin devamli arkin rehberliginde uygulanan kuvvetle
distale hareket ettirilmesidir. (73).

Devaml ark sistemi ile kanin distalizasyonunun avantajlari:

1. Flaring veya rotasyon gibi kaninin istenmeyen hareketleri sinirhidir.

2. Kaydirma mekanigi pratiktir, loop biikiimii gerektirmez.

3. Looplarin yarattigi hijyen sorunlarni ve hasta rahatsizlign gibi sakincalar

yoktur.

4. Kuvvet kaynag olarak Niti yaylarin kullanilmasi, genis aralikta ve optimum

diizeyde kuvvet uygulama imkani saglar.

Kuvvet kaynagini elastikler veya zembereklerin olusturdugu bu sistemde, bazi
istenmeyen etkiler de olusabilmektedir. Bunlar:

1) Diisiik  yiik/esneme oranina sahip teller {iizerinde kanin distalizasyonu

uygulandiginda tel deforme olur ve komsu disler iizerinde yan etkiler meydana

gelir.

2) Rijiditesi yiiksek tel kullanildiginda sistemde siirtiinme olusarak kanin disin

hareketi kesintiye ugrar ve ankraj kayb1 meydana gelir.

3) Siirtiinme varligindan dolayr mekanik, statik olarak belirsizdir. Bu nedenle,

ankrajin korunmasi i¢in agiz dis1 kuvvet kullanimi ihtiyaci fazladir.
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4) Statik olarak onceden belirlenemeyen bu mekanikte, alt ve iist okliizal

diizlemlerin egimini kontrol etmek giictiir (50,73,171,180).

Bu yontemde kanin retraksiyonu; diiz tel boyunca, coil spring, ark teline
lehimlenmis spring, ark ici lateks elastik veya elastomerik materyalin kuvvet kaynagi
olarak kullanmilmasiyla gerceklestirilir. Proffit (138), kanin distalizasyonu amaciyla
kullanilan siirtiinmeli sistemde 0.018x0.0.25 inch veya 0.019x0.025 inch telin
kullanilmas1 gerektigini bildirmistir. Ziegler ve Ingervall (195) ve Hayashi ve
arkadaglan (82), sliding mekanikle retraksiyonda 0.018 inch braket slotunda 0.018 inch
yuvarlak ark telini tercih ettiklerini belirtmiglerdir. Huffman ve Way (89), 0.022x0.028
inch ikiz Edgewise braketler iizerinde, 200 gr’lik siirekli kuvvet uygulayarak, 0.016 ve
0.020 inch yuvarlak teller kullanilarak gergeklestirdikleri kanin distalizasyonu
sonrasinda, kaninde olusan tipping ve distalizasyon miktarin1 degerlendirmislerdir.
Calismanin sonucunda, 0.020 inch yuvarlak tel iizerinde tipping miktarinin 0.016 inch
telden daha az oldugu ve 0.020 inch tel iizerinde distalizasyon icin daha fazla kuvvete
ihtiya¢ bulunmadigi ortaya ¢cikmistir. Schumacher ve arkadaglar1 (161), 0.016” x 0.022”
‘lik sert koselere sahip telle, koseleri yuvarlatilmis telleri karsilastirilmis ve koseleri
yuvarlatilmig tellerin siirtinmeyi %10 oraninda azalttig1 i¢in tercih edilmesi gerektigini
belirtmislerdir.

Siirtiinmeli mekanikte kuvveti elastikler veya zemberekler olustururken, tel-
braket etkilesimi de momenti olusturur. Distalizasyon, tipping ve diklesme
hareketlerinin birbiri ardina olugmasiyla meydana gelir. Dis diklestikce moment azalir,
ardindan tekrar kron tippingi olusacak bicimde dis tel iizerinde kayar. Bu tipping-
diklesme hareketleri, kuvvet sifirlanincaya kadar siirer. Elastigin uygulamasinin

ardindan ilk birka¢ giin icerisinde M/F orani, kuvvetin biiyiikliigiiniin maksimumda
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olmasindan dolay1 en alt seviyededir (171). Etki eden momentin biiyiikliigii; telin boyut
ve sekline, tel materyalinin cinsine ve braket sekline baglidir. Telin yiik/esneme oram
ne kadar biiyiik olursa uyguladigi kuvvet ve moment de o kadar biiyiik olur. Momentin
biiyiikliigii, ayn1 zamanda braketin genisligi ile de dogru orantilidir. Elastik, kanin disin
rezistans merkezine uzak olan braket seviyesinden uygulandig i¢cin moment kanine iki
diizlemde etki eder. Momentlerden biri, kanini mezyalinden vestibiile dogru (mezyal-
out) rotasyona ugratacak icimde, digeri ise kronun distal tippingine neden olacak
bicimde etki etmektedir. Mezyal-out momenti, kanin rotasyonuna neden oldugu icin
istenmeyen yan etkidir (138,171,195).

Ziegler ve Ingervall’e gore (195), kaninde tipping ve rotasyona neden olan
momentlerin biiyiikliigii, teorik olarak ayarlanabilir olmasina ragmen pratikte miimkiin
degildir. Bu, problemin karmasikligindan ve rezistans merkezinin yerinin tam olarak
belirlenemiyor olmasindan kaynaklanmaktadir. Rezistans merkezinin yeri; disin
anatomisine, marjinal kemik seviyesine, periodontal destegin 6zelliklerine ve braket
konumuna baghdir.

Hafif, siirekli kuvvet uygulamalarindan dolay1 siirtiinmeli sistemde en ¢ok tercih
edilen kuvvet kaynagi Ni-ti coil springlerdir. Elastikler degisken ve kesikli kuvvet
uygularken, coil spring ve elastomerik zincirler hizli bi¢imde azalan kesikli kuvvet
uygular.

Schumacher ve arkadaslar1 (161), sliding mekanikle kanin distalizasyonunda
kullanilan rehber telin yuvarlatilmasinin kanin distalizasyonuna etkilerinin arastirildig:
calismada, braket-ark-ligatiir kompleksinde disin hareket ettirilmesi i¢in kullanilan
kuvvetin yarisinin siirtinme ile kayba ugradigi belirtilmis, sliding mekanikle kanin
distalizasyonu ig¢in, gevsek bicimde baglanmig ligatiirle beraber kenarlar1 hafif

yuvarlatilmig koseli celik tel kullanim tavsiye edilmistir.
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Deguchi ve arkadaslar (55), siirtiinmeli sistemde 50,100 ve 150 g’lik ii¢ farkl
seviyede retraksiyon kuvveti i¢in kapakli ve standart braketlerin retraksiyon siiresi ve
kanin disin hareketinin hizim karsilastirdiklarn ¢alismada, kapakli braketlerle kanin
retraksiyonunun standart braketlere gore 2-3 ay daha hizli oldugu goriilmiustiir. Kapaklh
braket kullanildiginda kanin retraksiyonu i¢in gereken minimum kuvvetin 50 g oldugu
ve dis hareketinin ilk asamasindan itibaren istenmeyen yan etkiler olmaksizin hizl
kanin retraksiyonunun mimkiin oldugu tespit edilmistir. Bu sonucun, kapakh
braketlerde tel ve braket arasindaki siirtiinmenin belirgin bicimde az olmasina bagh
oldugu bildirilmistir.

Garner ve arkadaslar1 (71) invitro gergeklestirdikleri calismada, kanin
distalizasyonunda nitinol, beta-titanyum ve paslanmaz c¢elik ark tellerini, kanin
distalizasyonunun gerceklesebilmesi igin gereken kuvvet miktarlart agisindan
degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda, nitinol ve beta-titanyum teller i¢in kanin
distalizasyonunda gereken kuvvet miktari, paslanmaz celik ile karsilastirildiginda son
derece yliksek bulunmustur.

Paulson ve arkadaslar1 (134), 0.016 inch c¢apli yuvarlak telle retraksiyonda,
kronun distale kokiin mezyale egimlenmesiyle kanin diste tipping gozlenecegini, 0.018
inch capa sahip tel lizerinde gergeklestirilen distalizasyonda ise, ark teli ve braket
arasinda olusan siirtlinme kuvvetinin kanin disin tel {izerinde kaymasini engelleyecegini
bildirmistir.

Siirtiinmeli mekanik kullaniminda ideal olan, diste asir1 tippinge neden olmadan
ankraj disler {izerinde ek yiikk olusturmayacak ve minimum siirtiinme kuvveti
uygulayacak, uygun ark teli boyutu, braket slotu boyutu ve kuvvetin ideal

kombinasyonunun olusturulabilmesidir (89).
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Kaninin retraksiyon sirasindaki hareket paterni, kanin dise etkiyen net kuvvete,
ark telinin Young modiiliine ve ark telinin uyguladigi momente baghdir. Kaninin
govdesel hareketinin elde edilebilmesi igin, net kuvvetin, Young modiiliiniin ve
momentin kombinasyonuna 6zen gosterilmelidir (101).

Siirtiinmeli mekanikten maksimum fayda saglayabilmek, distal kok hareketinin
olusabilmesi icin yeterli zaman taninmasi ile miimkiin olur. Elastigin ¢ok sik
degistirilmesi, yiiksek seviyede kuvvetin siirekli olarak uygulanmasi anlamina gelir, ki
bu da M/F oraninin sadece distal tipping olusturmasina yol acar. Boslugun kapatilmasi
kaninlerin distal kron tippingi ile gerceklestirilmis olmasi durumunda, kapatilan
boslugun bu sekilde korunmasi koklerin distal hareketi olmadan miimkiin degildir.
Siirekli olarak yiliksek miktarda kuvvet uygulanmasi periodontal ligamentin asirt
hiyalinizasyonuna neden olur ve kanin ¢evresinde direkt kemik rezorpsiyonu olusumu
engellenirken posterior segmentte direkt kemik rezorpsiyonu olusur ve bu sekilde
ankraj kayb1 meydana gelir (171).

Maksimum ankraj olgularinda, kanin distalizasyonu ic¢in kuvvet kaynagi olarak j-
hook headgear de kullanilmaktadir. Perez ve arkadaglarimin (136) kanin
distalizasyonunda j-hook headgear kullanimini konu alan c¢alismalarinda, j-hook
headgearin high-pull kuvvet ile kullaniminda kaninde goriilen tippingin en az seviyede
oldugu, low-pull kuvvet uygulandiginda ise tippingin en yiiksek degerde oldugu
gozlenmistir. Charles (41), sliding meanikte j-hook headgear ile gerceklestirilen kanin
distalizasyonunda braket slot genisliginin en az yarisim1 dolduracak kalinlikta yuvarlak
tellerin kullanilmasi gerektigini belirtmistir.

Sueri ve Tiirk’tin (175) siiperelastik Niti coil springlerle laceback ligatiirlerin
kanin distalizasyonundaki etkinliklerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, laceback

ligatiirlerle kanin distalizasyonun miktarinin ve oranmnin siiperelastik Niti coil
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springlere gore daha az ancak sagittal, transversal ve vertikal diizlemlerde daha
kontrollii oldugu tespit edilmistir.

1.6.2. Siirtiinmesiz Sistem

Bolimlii arklar tizerinde, luplar veya springler araciligiyla uygulanan kuvvet
ciftleri ile kaninin distalize edildigi mekanik siirtiinmesiz sistemdir. Siirtiinmesiz
sistemde, boliimli arklarda closing looplar veya retraksiyon springler kullanilir. Bu
sekilde, planlanan dis hareketi i¢in biomekanik gereksinimleri karsilayacak, uygulama
oncesinde siddeti ayarlanan kuvvetler araciligiyla kanin distalizasyonu gerceklestirilir
(73,171). Bolumlii ark prosediirleri, kuvvetin siirekliliginin ankraj kaybi1 olmadan dis
hareketi gerceklestirilmesi amaciyla gelistirilmistir (33).

Braun ve Marcotte (32), boliimlii ark sisteminin avantajlarin1 su sekilde
siralamistir:

1. Klinisyene tedavinin seyrini 6nceden belirleme imkan1 sunar.

2. Aktif ve reaktif iinitelerdeki kuvvet sistemleri sabit ve belirlenebilir oldugu
icin meydana getirdikleri hareket de tahmin edilebilir.

3. Aktif ve reaktif iinitelerin kontroliiniin saglanabilmesi i¢in aym ark iginde
farkli sertlikle teller kullanilabilir.

4. Prefabrike, kalibre edilmis springlerin kullanimiyla kuvvet sistemleri tam
olarak tanimlanabilir.

5. Derin kapanisin diizeltilmesi i¢in posterior ekstriizyon, anterior intriizyon veya
her ikisinin kombinasyonunu uygulama secene@i sunar. Dis kavislerinin dik yon
kontroliinde 6zellikle ¢ok etkilidir.

6. Ankraj tiniteleri klinisyen tarafindan 6nceden belirlenebilir.

7. Tedavi boyunca kullanilan tel sayis1 azalir ve tele sekil verilmesi basitlesir.

8. Siirtiinme kuvvetleri elimine edilmistir.
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Boliimlii ark sisteminin dezavantajlar ise:

1. Looplar hasta icin rahatsizlik vericidir ve hijyen acisindan zorlu yaratmaktadir.

2. Kanin distalizasyonunda rotasyon olusumu siklikla goriilmektedir.

3. Loop biikiimleri ve apareylerin hazirlanmasi zaman alicidir (32,180).

Kontrollii kanin retraksiyonunun gerceklestirilebilmesi i¢in kanin braketi iizerine,
moment ve kuvvet uygulanabilmelidir. Siirtlinmesiz sistemde, gerekli olan moment ve
kuvvetin springin kendi i¢inde bulunmasi1 gerekmektedir. Distalizasyon sirasinda kanin
dis tizerinde dort temel aktivasyon bulunmalidir (33):

a) Distal yonlii kuvvet

b) Antirotasyon moment

¢) Antitip moment

d) Intrusiv kuvvet

Siirtiinmesiz sistemle kanin distalizasyonunda, braket kesici kenardan 4 mm
uzaklikta konumlandirildiginda, kaninde tipping hareketinin Onlenebilmesi icin
M/F’nin ortalama olarak 11/1 olmasi gerekmektedir. Buna antitip cifti denir.
Antirotasyon c¢ifti ise, braket iizerine horizontal kuvvet uygulandiginda rotasyonu
onlemek amaciyla horizontal diizlemde etki gosterir. Ayni diste antirotasyon M/F orani
4/1 olacaktir ve bu, horizontal diizlemde braket ve digin uzun aksi arasindaki mesafeye
esittir (73).

Magness’e (108) gore, bolimlii ark iizerinde bulunmasi gereken ii¢ anahtar
biikiim:

I. Kanin diste distolingual rotasyonun 6nlenmesi i¢in 5 derecelik antirotasyon

biikiimii.

33



II. Genis kok ylizeyine bagl olarak tippinge ugrama egiliminin 6nlenmesi i¢in 5
derecelik antitip biikiimii.

III. Retraksiyon sirasinda kanin eminensinde kortikal kemigin direncini azaltmak
icin uygulanan yaklasik 1015 derecelik lingual kok torku.

o moment, loopun mezyal kism tarafindan olusturulur ve kanin dise etki eder. B
moment ise, o momentin tamamlayicisidir ve translasyon olusumuna katkida bulunarak
ankraj dislerin mezyal hareketini engeller. a ve [ momentteki eszamanli azalma,
retraksiyon springin M/F oraninda artisa neden olur. M/F oranindaki artis, springin
deaktivasyonuna bagli oldugu i¢in spring cok sik aktive edilmemelidir. Sik aktivasyon,
translasyon hareketini olusturacak biiyiikliikte M/F oranmin elde edilmesini engeller
(73,171).

Biyolojik yanmitin optimumda olabilmesi, uygulanan ilk kuvvetin biiyiikligii ile
ilgili olmakla beraber aktivasyonlar arasinda kuvvet diizeyindeki diisiis ile de ilgilidir.
Bunun i¢in loop, fizyoloik smirlar icerisinde kuvvet uygulayacak bigimde
tasarlanmalidir (73).

Burstone (33), retraksiyon springlerde kuvvet sistemlerinin optimize edilebilmesi
icin yapilmasi gerekenleri su sekilde siralamistir:

1. Materyal olarak beta-titanyum tel tercih edilmelidir. Beta-titanyum teller, iyi
sekil alma ozelligine sahiptir. Direkt lehimleme gerceklestirilebilir. Mitkemmel spring-
back 6zelligi vardir. Kullanilan springin sekli bu sekilde basitlestirilebilir.

2. Bir spring veya loop iizerinde tel materyalinin fazlalagtirllmasi sirasinda dikkat
edilmelidir. M/F oraninin arttirilmast i¢in telin miimkiin oldugunca apikale yakin
bolgede arttirilmas1 gerekmektedir. Materyalin rastgele arttirilmast M/F oranim

azaltabilir.
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3. Loopun konumu, a ve B pozisyonunda M/F oraninin degisimini etkiler. Eger
esit oranlarda degisime ihtiya¢ varsa, loop merkezde konumlandirilmalidir. Eger M/F
oraninin siirekliligi isteniyorsa, merkezden uzakta, M/F oraninin sabit olmas1 gereken
dislere yakin konumlandirilmalidir.

4. Molar dis iizerindeki yardime tiip ile kanin braketi arasindaki uzun mesafe,
yilksek miktardaki aktivasyonlar igin yeterli yer saglar. Ayica, springin seklindeki
kiiciikk hatalar uygulanan kuvvette radikal degisiklikler yaratmayacagi i¢in kuvvet
sisteminin 6nceden belirlenebilirligi korunacaktir.

Sander (154), ideal retraksiyon zembereginin 6zelliklerini sekiz madde halinde
belirtmistir:

1) Zemberegin uyguladig ideal retraksiyon kuvveti (Fx), 1-1.5 N (100-150 g)

araliginda ve bu aralikta sabit olmalidir.

2) Uprighting moment (My), hareket boyunca sabit olmalidir.

3) My /Fxorani, 8/12 olmalidir.

4) Distorotasyonel egimi kompanse etmek i¢cin Mz momentine ihtiya¢ vardir ve

bu moment de sabit olmalidir.

5) Mx/Fx orani, 4/5 olmalidir.

Disglerin gercek govdesel hareketleri, bu sartlar yerine getirildigi takdirde
gerceklesir. Ayrica;

6) Genis aktivasyon araligina sahip olmalidir ki bdylece zemberegin sik

ayarlanma geregi ortadan kalkmis olur.

7) Retraksiyon zemberegi hastaya gereksiz rahatsizlik vermemeli ve oral

hijyenin saglanmasinda zorluk yaratmamalidir. Fazla sayida loop ve genis

hacimli zemberekler bu agidan uygun olmamaktadir.

8) Spesifik intriizyon ve ekstriizyon uygulanmasina imkan vermelidir.

35



Looplar iizerinde, digeti tarafina daha fazla tel depolanmasi loopun M/F oranini
arttirmaktadir (110). Bu nedenle, bosluk kapatma mekaniklerinde dikey looplar yerine
Gjessing tipi ya da T loop sekillerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (180).

Charles (41), boliimlii arklar olusturulmasi sirasinda kalin koseli tellerin
kullaniminin kuvvet kontolii agisindan faydali olacagin1 ancak fazla aktivasyon sonucu
kanin diste asirnn devrilme ve molarlarda ankraj kaybina meydana gelebilecegi icin
aktivasyon miktarina dikkat edilmesi gerektigini bildirmistir.

Springin sekli M/F oranini etkiledigi gibi yiik/esneme oranini da etkiler. Springe
heliks eklenmesi M/F oranim ¢ok fazla degistirmezken yiik/esneme oranimi belirgin
bicimde azaltir. Yiik/esneme orani aym1 zamanda telin kompozisyonu ile iligkilidir.
Titanyum molibdenyum gibi diisiik elastisite modiiliine sahip telden biikiilen loopun
yiik/esneme orani, ayni sekle sahip, paslanmaz ¢elik telden yapilmis loopa gore daha
diisiiktiir (171). Watanabe ve Miyamoto (188), nikel titanyum telden retraksiyon amagh
spring liretmislerdir. Bu springin en biiyiikk avantaji, kanini retrakte ederken diger
dislerin de seviyelenmesine olanak saglamasidir. Ayrica hafif ve siirekli kuvvet
ireterek, 10 mm’ye kadar reaktivasyona gerek olmadan retraksiyon
gerceklestirmektedir.

Retraksiyon looplarinin sekli ile ilgili degerlendirilmesi gereken noktalardan biri
de loopun acgik veya kapali olmasidir. Kapali ve acik looplar arasinda M/F oram
acisindan fark bulunmazken, kapali loop olusturmak icin gerekli olan tel miktarinin
daha az olmasindan dolay1 kapali looplarda yiik/esneme orami daha diisiiktiir. Acik ve
kapali looplar arasindaki en Onemli fark, aktivasyon araligi yani loopta kalici
deformasyon olusmadan aktive edilme mesafesidir. Kapali loop, aym sekildeki acik

loopa gore daha biiyilk aktivasyon aralifina sahiptir. Looplar kalici deformasyon
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sinirina kadar aktive edilmedikleri i¢in kapali loopun avantajmnin pratikte Onemi
bulunmamaktadir (171).

Siirtiinmesiz sistemde digler bireysel olarak retrakte edildiginde, siirtiinmeli
sistemde oldugu gibi diste mesil-out moment olusur. Bu, springin kuvvetinin disin
rezistans merkezinin fasialinden uygulanmasi ile iliskilidir. Bu moment, lingual elastik
uygulamasiyla veya retraksiyon loop iizerine antirotasyonel biikiim eklenmesiyle
ortadan kaldirilabilir (171).

Hisler ve arkadaslar1 (80), cekimi lizerinden zaman ge¢mis (ortalama 86 giin) ve
yeni c¢ekilmis (ortalama 7 giin) premolarlarin bosluguna retrakte edilen maksiller
kaninlerin hareket oranmin incelendigi calismada Gjessing retraksiyon spring
kullanmiglardir. Calismanin sonuglarina gore, yakin zamanda ¢ekimi gerceklestirilmis
sahada retraksiyonun daha hizli olustugu, ayn1 zamanda daha fazla miktarda tipping
gerceklestigi gozlenmistir. Kaninin hizli retraksiyonunun muhtemel nedeni olarak,
cekimi yeni gerceklestirilmis bolgede kemigin daha az kalsifiye olmasinin daha hizh
rezorpsiyona neden olmasi veya bu bolgede kemik rezorpsiyonunu saglayan hiicrelerin
sayica fazla olmasi1 gosterilmistir.

Siirtiinmeli ve siirtiinmesiz mekaniklerin karsilastirildigi calismalardan biri olan
Rhee ve arkadaslarimin (145) gerceklestirdigi ¢calismanin sonuglarina gore; siirtiinmeli
mekanik rotasyon kontrolii ve ark boyutlarinin korunmasinda siirtiinmesiz mekanikten
iistiinken, siirtiinmesiz mekanik tippingin ve ekstriizyonun azaltilmasinda siirtiinmeli
mekanikten tistiin bulunmustur. Ankraj kaybr agisindan ise iki mekanik arasinda fark
gozlenmemistir.

Ziegler ve Ingervall (195), retraksiyon spring ve siiriinmeli mekanigi
karsilagtirdiklar1 ¢alismanin sonucunda, springle gerceklestirilen retraksiyonun daha

hizli oldugunu ve kaninde daha az tippinge neden oldugunu ortaya koymuslardir.
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Distalizasyon sonrasinda kanin rotasyonunda, iki mekanik arasinda belirgin farklilik
goriilmemekle birlikte rotasyonun springle distalizasyonda biraz daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Bir dezavantaj olan rotasyonun distalizasyon sonrasinda
diizeltilmesinin, tippingden daha az zamanda ve ankraja yiikk olmadan
gerceklestirilebilecegi diisiiniildiigiinde, springle distalizasyonun daha avantajli oldugu
sonucu ortaya ¢ikarilmistir.

Hayashi ve arkadaslar (82), midpalatal ortodontik implantin ii¢ boyutlu analizi
ile maksiller kanin retraksiyonunda siirtiinmeli mekanik ve retraksiyon springi
karsilagtirdiklar1  ¢alismalarinda, siirtiinmeli mekanigin rotasyon kontroliinde
retraksiyon springe gore daha iistiin oldugu sonucunu ortaya koymuslardir. Ayrica
retraksiyon i¢in hem sliding mekanikte hem de boliimlii ark mekaniginde 1 N’luk

kuvvetin, agir kuvvetlere gore daha etkili oldugunu belirtmislerdir.

1.7. Hybrid Retraction Spring

1990 yilinda Sander (154), NiTi-SE (super elastik) paslanmaz celik ile NiTi’den
imal edilmis T loopun birlesiminden olusan retraksiyon zemberegini tanitmistir. Ancak
apareyin kontroliiniin zor olmasi ve siklikla hastaya rahatsizlik vermesinden dolay1
tasariminda degisiklik yapilmasi ihtiyaci dogmustur. Bu nedenle, farkli materyallerin
birlesiminden olusan yeni bir zemberek gelistirilmistir. Yapisinda cesitli materyalleri
barindirmasindan dolayr Hybrid Retraction Spring (HRS) ismi verilen bu aparey,
bilinen zembereklerin tersine loop icermemektedir. HRS, .018”x.018” boyutlu vertikal
ve .022” horizontal slotlu, vertikal slot braket ile kullanilmaktadir. Retraksiyon kuvveti,
paslanmaz c¢elik kapsiile alinmig siiperelastik kompresyon zemberegi araciligiyla
saglanmaktadir. 2.2 mm c¢apa sahip olan paslanmaz celik koruyucu kapsiil iizerinde

45”1ik agryla konumlanmis olan siiperelastik par¢a, bu konumuyla anti-tipping moment
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olusturur. Ayn1 zamanda vertikal slot icine 45° distale biikiilerek yerlestirilerek anti-
rotasyonel moment meydana getirir. Zembere8in aktivasyonunu saglayan kismi,
koruyucu kapsiiliin distalinden molarin yardimci tiiptine kadar uzanan .0177x.025”
koseli celik tel boliimiidiir. Bu teli molarin yardimer tiipii igine yerlestirilir ve Weingart
pensi ile aktive edilir. Diste vertikal yonde olugmasi istenen etkiye gore celik uzanti
tizerinde step biikiimleri gergeklestirilir. Step biikiimleri dort durumda incelendiginde
(154):

e (Celik uzanti iizerinde step biikiimii gerceklestirilmedigi takdire, kanin diste

yaklagik 0.4 N’luk ekstriizyon kuvveti meydana gelir.

® (Celik uzant1 iizerinde, koruyucu kapsiiliin bitis noktasinda 2 mm’lik step

biikiimii, kanin diste yaklasik 0.2 N’luk ekstriizyon kuvveti olusturur.

® (Celik uzant1 iizerinde, koruyucu kapsiiliin bitis noktasinda 5 mm’lik step

biikiimii, kanin diste herhangi bir vertikal hareket olusturmamaktadir.

e (Celik uzant1 iizerindeki 5 mm’lik step biikiimii, dirsek kismina ag1 verilerek

gerceklestirildiginde 0.3 N’luk intriizyon kuvveti olusturmaktadir. Bu etki, ¢elik

uzantiya sweep biikiimii verilmesi yoluyla da elde edilebilmektedir.

Vertikal kuvvetler siirtiinmeyi arttiracagi icgin, celik uzanti iizerinde sadece 5
mm’lik step biikiimii veya hafif miktarda sweep biikiimii tavsiye edilmistir. Transversal
yonde, retraksiyonun alveoler yapilar boyunca gerceklesebilmesi icin celik uzanti
iizerinde step biikiimii hizasindan 10°-15° ‘lik toe-in biikiimii uygulanmalidir. Bunun
yaninda celik uzant1 lizerinde alveol kavsine uygun ek kompansasyon biikiimii, kanin
disin bukkale hareket etmeyip trabekiiler kemik icinde hareket edecegini
garantilemektedir (154).

Zemberegin aktivasyon sinir1 5 mm’dir. Ancak olusan histeresisden dolay1

aktivasyon 4.5 mm ile sinirlandirilmalidir. Kalan aktivasyon miktari, paslanmaz celik
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uzanti lizerindeki c¢entikli skaladan anlasilmaktadir. Aktivasyon sonrasinda koruyucu
kapsiil icindeki kompresyon zemberegi bosaldikca celik uzanti, iizerindeki centiklerle
beraber kapsiil icine dogru kayacaktir. Centik sayisinin azalmasi, zemberegin
bosaldigini ifade etmektedir (154).

Sander (154), HRS’nin c¢elik uzantisi iizerinde farkli biikiimlerin yapilmasi ile
degisik etkiler meydana geldigi icin bunlar ayr ayr ele almistir:

Celik uzanti iizerinde biikiim yapilmadigi durumda; 5 mm’lik aktivasyon
sonrasinda 4 mm’lik deaktivasyon gerceklesir ve distalizasyon kuvveti yaklasik 1N
(~100 g)’dur. Bu kuvvet arta kalan 0.5 mm’lik aktivasyonla 0.7 N (~70 g)’a geriler.
Anti-tipping moment (My) tarafindan {retilen ekstriisiv kuvvet (Fz), 4 mm’lik
deaktivasyon boyunca 0.4N (~40 g)’da sabittir. Eger ekstriisiv kuvvetler istenmiyorsa
celik uzant1 lizerinde sweep ya da basamak biikiimii gerceklestirilmelidir. 10 N.mm’lik
anti-tipping moment (My), 4 mm’lik aktivasyon araliginda sabittir. Bu moment, Fx
kuvveti sifirlandiginda yani retraksiyon kuvetinin kayboldugu durumda dahi aktif
olmaktadir. Anti-rotasyonel moment (Mz), anti-tipping moment (My) gibi 4 mm’lik
aktivasyon araliginda sabittir ve Fx sifirlandiginda dahi etkinligini korur (154).

Retraksiyon kuvvetinin etkinliginin belirlenebilmesi icin, anti-tipping hareket
icin My/Fx, anti-rotasyonel hareket icin Mz/Fx oranlar1 6nem tagimaktadir. 4 mm’lik
deaktivasyon oldugunda anti-tipping hareketin M/F orami yalagik 12 mm’dir. Arta kalan
0.2 mm’lik deaktivasyonla M/F oram1 22 mm’e yiikselir. Bu, retraksiyon sirasinda
gecek govdesel hareketin etkinligini gostermektedir. Hareket sirasinda M/F oram tekrar
artar ve kanin kokiiniin distalizasyonu gerceklesir. Eger retraksiyon zemberegi aktive
edilmeden uygulandiysa bile, kanin kokiiniin diklesmesinden dolay1 distalizasyon etkisi
goriilecektir. Anti-rotasyonel hareket icin M/F orani, tiim hareket boyunca 5 N.mm’de

sabittir (154).
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Celik parca {iizerinde 2 mm’lik basamak biikiimii uygulandiginda; Fx
distalizasyon kuvveti, 4 mm’lik aktivasyon araliginda IN (~100 g)’da sabittir.
Ekstriisiv kuvvet (Fz), yaklasik 0.2 N (20 g)’dur ve bu deger celik uzanti iizerinde
biikiim yapilmadigi durumda olusan Fz kuvvetinden daha kiigiik oldugu icin, 2 mm’lik
biikiim uygulandig1 takdirde diste olusacak ekstriizyon da daha az olacaktir. Anti-
tipping moment (My) yaklagik 10 N.mm, anti-rotasyonel moment (Mz) ise yaklasik 4
N.mm’dir ve her ikisi de hareket araligi boyunca sabittir. Momentler ve kuvvetler sabit
oldugu icin My/Fx de 10 mm’de sabittir. My/Fz orami yaklasik 4 mm’dir. Bu degerler,
diisiik ekstriisiv kuvvetle beraber govdesel retraksiyonu isaret etmektedir.

Celik parca {iizerinde 5 mm’lik basamak biikiimii uygulandiginda; Fx
distalizasyon kuvveti yaklasitk IN (~100 g)’dur. Fz sifir oldugu icin kanin diste
ekstriizyon veya intriizyon gibi vertikal yonde bir hareket beklenmemektedir. 5 mm’lik
basamak biikiimii, anti-tipping momentten kaynakli olarak kanin dise etki eden ektriisiv
kuvvetin etkisini dengelemektedir. Anti-tipping hareket icin moment (My), 8 N.mm,
anti-rotasyonel hareket icin moment (Mz) ise 2 N.mm’dir. My/Fx oram1 10 mm, Mz/Fx
ise yaklasik 3 mm’dir. Boylece tek aktivasyonda 4 mm’lik aralik boyunca kaninde
govdesel retraksiyon miimkiin olmaktadir. Kanin disin retrakte edilecegi mesafe uzunsa

reaktivasyon gerceklestirilebilir.

1.8. Dijital Fark Radyografisi

Dijital fark radyografisi, ayn1 bolgeden farkli zamanlarda alinan iki rontgen filmi
iizerinde her iki filmde de aym olan bilgiyi ortadan kaldirarak ve bdylece “yapisal
goriintii kirliligini” azaltarak iki film arasindaki farki ortaya koymaktadir. Sonugcta,
rontgen filmlerinde degismeden kalan disler, anatomik olusumlar gibi temel yapilarin

ortadan kaldirilmasi, goziin yalmzca iki goriintii arasindaki gercek farkliliklara
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odaklanmasim1  saglayarak, tanmisal bilgi iceren degisikliklerin  goriilmesini
kolaylastirmaktadir (61,106,123). Ortaya cikan fark goriintiide, kontrol siiresince
degismeyen tiim yapilar gri bir zemin olarak sergilenmektedir. Boylece, kemik kaybi
olan bolgeler grinin koyu tonlarinda izlenirken, kemik kazanci olan bolgeler gri
zeminde agik renk olarak goriilmektedir (95,96,106). Kemik degisikliklerinin nitelik ve
nicelik olarak belirlenmesinde etkinligi ¢calismalarla gosterilmistir (42,60,69,76,104).

Rontgen filmleriden ¢ikarma yontemini 1930’lu yillarda ilk olarak tarif eden
arastiric1 Zeides des Plantes (194) olmustur. Rontgen filmleri manuel olarak iist {iste
getirilip c¢ikarma islemleri i¢in cesitli fotografcilik teknikleri kullanilmistir. Bu
konudaki gelismeler, 1980’lerin baginda Grondahl ve ark. (77) tarafindan, standart
filmler kullanilarak bilgisayar yardimiyla gerceklestirilmistir. 1980’lerin sonlarinda
cikarma sistemleri, CCD reseptorler ya da fosfor plaka reseptorler kullamilarak dijital
radyografiler ile olusturulmustur. Konvansiyonel yontemlerle elde edilen
radyograflarin dijitize edilmelerinden veya direkt olarak dijital elde edilmelerinden
sonra translasyon ve rotasyon gibi transformasyonlarin yapilmasi icin bir eslestirme
islemine gerek duyulmaktadir. Geometri ve kontrast eslestirmeleri bilgisayar
algoritmalart kullanilarak gerceklestirilir. Yani, son gelistirilen ¢ikarma sistemlerinde
filmlerin eslestirilmesi, bilgisayar yazimlar1 yardimiyla yapilmaktadir (105).

Bu teknigin ©nemli bir dezavantaji, rontgen film c¢iftlerinin kontrast ve
projeksiyon geometrisinin tekrarlanabilir olmas1 gerekliligidir. Bu o6zellik, fark
goriintiilerde  artefakt olusumunun ve dolayisiyla, hatali degerlendirmelerin
engellenmesi bakimindan ¢ok dnemlidir (5,106).

Ayn1 anatomik bolgeden, ayni projeksiyon geometrisi ve ayni kontrastta alinan
iki rontgen filmi dijital olarak ¢ikarildiginda homojen bir densite olusur ve goriintii, gri

diiz bir zemin olarak gozlenir. Ancak, ayni anatomik bolgeden ardi ardina alinan
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radyograflar arasinda projeksiyon geometrisi ve film kontrastlarinda olusabilecek
farkliliklardan kaynaklanan herhangi bir yapay farkliik oldugunda, fark goriintiide
artan ya da azalan gri alanlar ortaya cikacaktir. Bu alanlar fark goriintiide kirlilige
neden olarak, degisikliklerin hatali yorumlanmasina yol acacaktir (20,53,81,106).

Bir fark goriintide yapisal kirliligin goriilmesinin nedenleri; film banyo
islemlerinin her zaman ayni olmamasi ve bunun film kontrastinda farkliliklar ortaya
cikarmasi, film pozisyonlarindaki farkliliklar ya da X 1sinmin ilgilenilen anatomik
yapilara olan projeksiyon geometrisi farkliliklari, fark goriintiiniin olusturulmasinda
radyografik goriintiilerin hatali eslestirilmesi, farklt geometriye sahip goriintiilerin
farkli “en iyi goriinen” eslestirmeleri, x 151n kaynagindan ¢ikan fotonlarin ¢ikisinda
meydana gelen dalgalanmalar, film banyo isleminde ya da emiilsiyon kalitesindeki
cesitlilikler olarak siralanabilir (20,53,115,123,149,151,190).

Filmlerin standardizasyonunun saglanmasinda okluzal stent, sefalostat ve film
tutucu kullanim1 gibi filmin mekanik stabilizasyonunu saglayan a priori yada goriintii
ciftlerinin eglestirilmesi sirasinda karsilagilan problemlerin ortadan kaldirilmasi
amaciyla bilgisayar yazilimlarmin kullamldign a posteriori yontemler gerekli
olmaktadir (61,104,149). Ancak tiim sartlar yerine getirilse bile ardigik 2 film arasinda
meydana gelen kiigiik projeksiyon hatalarmin giderilmesi igin cesitli yazilimlarin
kullanilmas1 gerekmektedir. Oztiirk ve arkadaslari (132), geometrik rekonstriiksiyon,
densite ve kontrast standardizasyonu, goriintii biikiilmesi ve histogram diizlestirilmesi

fonksiyonlarini iceren yeni bir yazilim gelistirmistir.

1.9. Visual Analog Skala (VAS)

VAS dis hekimligi ile ilgili bir¢cok calismada, dissel estetigin degerlendirilmesi

ve agn algisinin tespitinde kullanmilmistir (62,87,128,130,179,196). Dis hekimliginin
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yaninda, tipta semptom siddeti, anksiyete diizeyi, analjezik etkisi ve saglik dist
branglarda beceri, giiven ve takim calismasinin kalitesinin Ol¢iilmesi amaciyla da
kullanilabilmektedir. Baslangi¢ noktasi agrinin olmadigini, sonlandigi u¢ kismi ise
simdiye kadar yasanan en siddetli agriy1 gosteren diiz bir cizgidir. Hastanin kendisi
tarafindan veya saglik calisani tarafindan doldurulabilir. (89)

Otasevic ve arkadaslart (130), agr1 algilamasinin Olctimiinde en giivenilir

yontemin VAS oldugunu belirtmislerdir.
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BOLUM II

GEREC VE YONTEM

2.1. Bireyler

Calismamiz, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi amaciyla bagvurmus 15-32 yagslar1 arasinda Sinif II Div.1 malokliizyona
sahip 12’si kiz, 8’1 erkek olmak iizere toplam 20 birey iizerinde yiiriitiilmiistiir (Tablo
1).

Tablo 1: Kiz ve erkek bireylerin dagilimi

KIZ ERKEK | TOPLAM

12 8 20

Calisma grubumuza 15-32 yaslar1 arasinda (ortalama:18yil, 9ay), daimi
dentisyon doneminde, iskeletsel Sinif II, digsel Simif II Divizyon 1 anomalisi gosteren,
dental arklan diizgiin, maksiller darlik nedeniyle posterior ¢apraz kapanisi olmayan,
maksiller ve mandibuler ark uzunluklar arasinda fark bulunan, overjet miktar1 artmais,
dik yon gelisimi normal veya hiperdiverjan, biiylime-gelisimini tamamlamis, TME

diizensizligi bulunmayan ve iyi oral hijyene sahip bireyler dahil edilmistir (Tablo 2).

Tablo 2: Bireylerin tedavi bas1 yas dagilimi

minimum maksimum ortalama

14 YIL4 AY || 31 YIL1I0AY | 18 YIL9AY




Hybrid Retraction Spring (HRS)’in etkilerinin ¢alisma grubu olusturulmadan
once klinik ortaminda gozlemlenebilmesi amaciyla, maksiller birinci premolarlar
cekilmis ve kanin distalizasyonu planlanan bir hastaya HRS uygulanmistir. Kanin
distalizasyonunun basarili sekilde gerceklesmesinin ardindan calisma grubu
olusturulmustur.

Calismanin baslangicinda HRS uygulamak amaciyla 22 hastadan kayitlar alinmis
olmasina ragmen, 2 hastanin devamsizlik problemleri nedeniyle ¢alismadan
cikarilmalarn dolayisiyla grup 20 bireyden olusturulmustur. HRS ile kanin
distalizasyonu gercgeklestirilen tiim hastalarda, HRS uygulamas1 ©Oncesinde ankraj
arttiric1  yontemler olarak; Nance arki uygulanmis ve maksiller ikinci molarlar
bantlanarak maksiller birinci molarlarla beraber ankraj iinitesi olusturmalar
saglanmistir. Hastalara HRS, 2 mm’lik aktivasyonla uygulandiktan sonra 2 haftada bir
kontrole cagrilarak deaktivasyon gerceklesen olgularda 2 mm’lik aktivasyonlar
tekrarlanmigtir. Kanin distalizasyonlan cift tarafli olarak tamamlandiktan sonra HRS
agizdan uzaklastirllmistir. Hastalardan HRS uygulanmadan once ve HRS ¢ikarildiktan
sonra al¢1 modelleri, lateral sefalometrik filmleri, ortopantomogramlari, el-bilek
filmleri (sadece uygulama oOncesinde), maksiller okliizal filmleri, kanin ve ankraj

bolgeden periapikal filmleri ve agiz igi-agiz dis1 fotograflar1 alinmistir.

2.2.Sefalometrik Filmler

Calismamizda kullanilan sefalometrik filmler, Ege Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali Radyoloji Klinigi’'nde bulunan,
12mA akim siddeti ve 57-85 kV gii¢ ile calisan bir rontgen cihazi (Instrumentarium
Imaging Orthoceph OC100, Tuusula, Finlandiya) ve 18x24 boyutlarindaki standart

sefalometrik film kasetleri (Life Ray- Ferraniait, Italya veya Weatherford, Oklahoma,
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ABD) kullanilarak cekilmistir. Isin kaynag: ve kaset aras1 uzaklik 180 cm iken hastanin
sagittal diizlemi ile kaset arasindaki uzaklik 30 cm uzaklikta sabitlenmistir. Film cekimi
sirasinda hasta dik olarak ayakta tutulmus, kulak cubuklar1 yerlestirildikten sonra bas,
nazion ¢ubugu yardimiyla Frankfurt diizlemi yere paralel olacak sekilde sabitlenmistir.
Hastanin disleri habitiiel okliizyonda kapattirildiktan sonra 77 kV giiciindeki 1s1n 0,64
saniye siireyle verilerek film ¢ekimi tamamlanmustir.

HRS uygulamasindan sonra alinan lateal sefalometrik filmlerde, tedavi basinda
alman lateral sealometrik filmlere gore magnifikasyon farki gozlemlendiginde

uygulama sonrasi alinan film tekrarlanmastir.

2.3.Sefalometrik Analizler

Sefalometrik filmlerin degerlendirilmesi; negatoskop iizerinde, asetat kagid1 ile
0,3mm’lik 2B uclu kursun kalem kullanilarak gerceklestirilmistir. Dislerin ¢izilmesinde
standardizasyonun saglanmasi icin tiim ¢izimlerde sablon kullanilmistir. Tiim Sl¢iimler
ayn1 arastiric1 tarafindan ve ayni kosullar altinda gergeklestirilmistir.

Calismamizda kullanilan konvansiyonel sefalometrik analizlerde, iskeletsel
Olctimler i¢in Baumrind ve arkadaslan (17) ile Kalra ve arkadaslar1 (97)’nin, dissel
Olctimler icin ise Valant ve Sinclair (186), Janson ve arkadaslar1 (93), Uzel ve Enacar
(183) ve Jacobson (91)in analizlerinin bir kombinasyonundan faydalanilmistir.
Sefalometrik ol¢iimlerde referans diizlemi olarak, Sella — Nazion diizlemine 7°’lik bir
aciyla c¢izilmis olan (FH) horizontal referans diizlemi ile bu horizontal referans
diizlemine Sella noktasindan ¢izilen dikme ile olusturulan vertikal referans diizlemi
(FHp) kullanmilmistir. Filmlerdeki ¢ift goriintiilerin ¢iziminde orta noktalar1 alinmistir.

HRS’nin uygulandig1 ve agizdan uzaklastirnlldign seanslar arasinda gecgen siire,

uygulama siiresi olarak kabul edilmistir. Retraksiyon hizi, iist kanin disinin uzun
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ekseni iizerindeki en uc¢ koronal noktasi ile vertikal referans diizlemi arasidaki
mesafede uygulama basi ve uygulama sonu arasinda gozlenen degisiklik miktarinin
uygulama siiresine boliinmesiyle hesaplanmstir.

Bu calismada kullanilan sefalometrik noktalar Sekil 1’de, sefalometrik diizlemler
Sekil 2’de, iskeletsel olciimler Sekil 3’te, dissel ol¢iimler Sekil 4’te ve yumusak doku

Olctimleri Sekil 5’te gosterilmistir.

Calismamizda kullamilan sefalometrik noktalar (Sekil 1)

1) Sella (S): Orta oksal diizlemde Fossa hypofisea’nin orta noktasidir.
2) Nasion (N): Orta oksal diizlemde Sutura nasofrontalis’in en ileri noktasidir.

3) A noktasi (A): Orta oksal diizlemde Spina nasalis anterior’dan iist keser dise

uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasidir.

4) B noktas1 (B): Orta oksal diizlemde alt keser disten ¢ene ucuna uzanan

kemik konkavitesinin en derin noktasidir.

5) Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina c¢izilen teget ile Corpus

mandibulanin alt kenarina ¢izilen tegetin kesisme noktasidir.

6) Menton (Me): Orta oksal diizlemde Corpus mandibula ile Symphsis

mandibula bolgesinin kesistigi en alt noktadir.
7) Pogonion (Pg): Alt cene ucunun orta ¢izgi iizerindeki en ileri noktasidir.

8) Incisor superior (is): En onde yer alan iist keser disin kronunun kesici

kenarimin en ug¢ noktasidir.

9) Incisor inferior (ii): En onde yer alan alt kesici digin kronunun en ug

noktasidir.

10) Ust kanin insizal (3i): Ust kanin disin uzun ekseni iizerindeki en ug¢ koronal

noktasidir.

11) Ust kanin insizal (3a): Ust kanin disin uzun ekseni iizerindeki en ug apikal

noktasidir.
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12) Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal diizlemde sert damagin en ileri

noktasidir.

13) Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal diizlemde sert damagin en geri

noktasidir. Molar superius(ms): Ust daimi birinci molar disin mezyal kontak noktasidir.

14) Molar superior(ms): Ust daimi birinci molar disin mezyal kontak

noktasidir.
15) Molar inferior (mi): Alt daimi birinci molar disin mezyal kontak noktasidir.

16) Ust molar tip (mst): Ust daimi birinci molar disin mezyobukkal

tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

17) Alt molar tip (mit): Alt daimi birinci molar disin mezyobukkal

tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

18) Ust keser apikale (Ap 1): Ust cenede en ondeki kesici disin kokiiniin
apeksidir.

19) Alt keser apikale (Ap 1): Alt cenede en Ondeki kesici disin kokiiniin
apeksidir.

20) Ust 6 apikale (Ap 6): Ust daimi birinci molar disin mezyobukkal kokiiniin
apeksidir.

21) Alt 6 apikale (Ap 6): Alt daimi birinci molar disin mezyal kokiiniin
apeksidir.

22) Apocc noktasi: Okliizyondaki kesici overbite’nin orta noktasi olup okliizal

diizlemin de 6n noktasini olusturur.
23) Ppocc noktasi: Alt ve iist daimi birinci molar kapaniginin orta noktasidir.

24) AO noktasi: A noktasindan okliizal diizleme indirilen dikin bu diizlemi

kestigi noktadir.

25) BO noktasi: B noktasindan okliizal diizleme ¢izilen dikin bu diizlemi kestigi

noktadir.

26) N’ noktasi: N noktasindan FHp’ye indirilen dikmenin bu diizlemi kestigi

noktadir.
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27) Me’ noktasi: Me noktasindan FHp’ye indirilen dikmenin bu diizlemi kestigi

noktadir.

28) ANS’ noktasi: ANS noktasindan FHp’ye indirilen dikmenin bu diizlemi

kestigi noktadir.

29) Go’ noktasi: Go noktasindan FHp’ye indirilen dikmenin bu diizlemi kestigi

noktadir.

30) Ar noktasi: Ramus arka kenar ile kafa tabaninin dis kenarinin kesisme

noktasidir.
31) Nt”’: Yumusak doku burun ucudur.
32) Ss: Yumusak dokuda iist dudak olugunun en derin noktasidir.
33) Ls: Ust dudagin vermillion deri sinirindaki en 6n, en ileri noktasidir.
34) Li: Alt dudagin vermillion deri sinirindaki en on, en ileri noktasidir.
35) Si: Yumusak dokuda alt dudak olugunun en derin noktasidir.

36) Pg’’: Yumusak doku ¢enenin en 6n, ileri noktasidir.
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FHp

Sekil 1 Calisgmamizda kullanilan sefalometrik noktalar
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Calismamizda kullamilan sefalometrik diizlemler (Sekil 2)

1.

2.

SN diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen dogrudur.

Diizeltilmis Frankfurt Horizontal diizlemi (FH): SN diizlemine S

noktasindan asagiya dogru 7°lik bir ag1 ile ¢izilen dogrudur.

3.

Diizeltilmis Frankfurt Horizontal Perpendicular diizlemi(FHp): FH

diizlemine S noktasindan dik ¢izilen dogrudur. Bu diizlem horizontal lineer dl¢iimlerde

kullanilmustir.

4.

S.

tegettir.

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Palatal Diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarinm birlestiren dogrudur.

Mandibuler Diizlem (MD): Menton noktasindan alt ¢ene korpusuna ¢izilen

Ramus diizlemi: Artikiilare noktasindan ramus arka kenarina ¢izilen tegettir.
Okliizal Diizlem: Apocc ile Ppocc noktalarindan gecen diizlemdir.
Ust keser ekseni: Is ve Ap Ul noktalarini birlestiren dogrudur.
Alt Kkeser ekseni: Ii ve Ap L1 noktalarim birlestiren dogrudur.

Ust molar ekseni: Mst ve Ap 6 nokatlarini birlestiren dogrudur.
Alt molar ekseni: Mit ve Ap 6 noktalarin birlestiren dogrudur.
Ust kanin ekseni: 3i ile 3a noktalarini birlestiren dogrudur.

NA diizlemi: Nasion ve A noktalarini birlestiren dogrudur.

NB diizlemi: Nasion ve B noktalarim birlestiren dogrudur.
ANS-FHp: ANS noktasindan FHp’ye cizilen diktir.

A-FHp: A noktasindan FHp’ye ¢izilen diktir.

B- FHp: B noktasindan FHp’ye cizilen diktir.

Pg-FHp: Pg noktasindan FHp’ye cizilen diktir.
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

ms-FHp: ms noktasindan FHp’ye cizilen diktir.
mi-FHp: mi noktasindan FHp’ye cizilen diktir.
is- FHp: is noktasindan FHp’ye cizilen diktir.
ii-FHp: ii noktasindan FHp’ye cizilen diktir.
3i- FHp: 3i noktasindan FHp’ye ¢izilen diktir.

3a-FHp: 3a noktasindan FHp’ye cizilen diktir.

53



3
J
4 12
0y |15 = 5
A 13
16
0
19
Mzo 23
17 14
1
18 9

Sekil 2 Calismamizda kullanilan sefalometrik diizlemler
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Calismamizda kullanmilan acisal ve boyutsal dl¢iimler

A- iskeletsel Olgiimler (Sekil 3)

1) AO-BO: AO ve BO noktalan arasindaki uzakliktir. Witts analizinde ¢enelerin

sagittal iliskisini siniflandirmak amaciyla ANB agisina alternatif olarak kullanilmistir.

2) ANS-FHp: ANS noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. ANS noktasinin

horizontal yondeki konumunu belirler.

3) Pg-FHp: Pg noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. Cene ucunun horizontal

yondeki konumunu belirler.

4) A-FHp: A noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. Ust cenenin horizontal yondeki

konumunu belirler.

5) B-FHp: B noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. Alt cenenin horizontal yondeki

konumunu belirler.

6) SNA acisi: SN ve NA diizlemlerinin nazion noktasinda olusturduklari agidir.

Ust cenenin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirler.

7) SNB acisi: SN ve NB diizlemlerinin nazion noktasinda olusturduklar1 agidir.

Alt cenenin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirler.

8) ANB acis1: NA ve NB diizlemlerinin nazion noktasinda olusturduklan acidir.

Alt ve iist cenenin birbirlerine gére konumlarini belirtir.

9) OD-SN acis1: Okliizal diizlem ile SN diizlemi arasindaki acgidir. Okliizal

diizlemin 6n kafa kaidesine gore egimini belirler.

10) Ar-Go-Me acisi: Ramus diizlemi ile mandibuler diizlemin gonion noktasinda

olusturdugu agidir. Alt ¢enenin gonial acisini belirler.
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11) OD-MD agqsi: Okliizal diizlem ile mandibuler diizlem arasindaki agidir.

Okliizal diizlemin mandibuler diizleme gore egimini belirler.

12) SN-MD acsi: SN diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki agidir.
Mandibuler diizlemin 6n kafa kaidesine gore diverjansim belirler.

13) N’-Me’: FHp iizerinde N’ noktas1 ile Me’ noktalar1 arasindaki uzakliktir. On
yiiz yiiksekligini belirler.

14) N’-ANS’: FHp iizerinde N’ noktas1 ile ANS’ noktas1 arasindaki uzakliktir.
Ust yiiz yiiksekligini belirler.

15) ANS’- Me’: FHp iizerinde ANS’ noktas1 ile Me’ noktas1 arasindaki

uzakliktir. Alt yiiz yiiksekligini belirler.

16) S-Go’: FHp iizerinde Sella noktasi ile Go’ noktasi arasindaki uzakliktir. Arka

yiiz yiiksekligini belirler.
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Sekil 3 Calismamizda kullanilan iskeletsel ol¢iimler
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B-Dissel Olciimler (Sekil 4)
1) is-FHp: is noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. Ust kesicilerin horizontal yonde

konumunu belirler.

2) ii-FHp: ii noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. Alt kesicilerin horizontal yonde

konumunu belirler.
3) 3i-FHp: 3i noktasinin FHp’ye dik uzakligidir.

4) 3a-FHp: 3a noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. 3i noktas1 ile beraber iist kanin

disin horizontal yondeki konumunu belirler.

5) 3i-PD: 3i palatal diizleme olan mesafesidir. Ust kanin disin vertikal

yondeki konumunu belirler.

6) ms-FHp: ms noktasimin FHp’ye dik uzakligidir. Ust molarlarin horizontal
yonde konumunu belirler.

7) mi-FHp: mi noktasinin FHp’ye dik uzakligidir. Alt molarlarin horizontal
yonde konumunu belirler.

8) is/FHp-A/FHp: is noktasinin FHp’ye dik uzakligindan A noktasinin FHp’ye
dik uzakliginin ¢ikarilmasi ile elde edilen olgiimdiir. Ust kesicilerin maksillaya gore
horizontal yonde konumunu belirler.

9) ii/FHp-Pg/FHp: ii noktasinin FHp’ye dik uzakligindan Pg noktasinin FHp’ye
dik uzakliginin ¢ikarilmasi ile elde edilen ol¢iimdiir. Alt kesicilerin ¢ene ucuna gore
horizontal yonde konumunu belirler.

10) ms/FHp- A/FHp: ms noktasinin FHp’ye dik uzakligindan A noktasinin
FHp’ye dik uzakhiginin ¢ikarilmusi ile elde edilen 6l¢iimdiir. Ust molarlarin maksillaya

gore horizontal yonde konumunu belirler.
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11) mi/FHp-Pg/FHp: mi noktasinin FHp’ye dik uzakligindan Pg noktasinin
FHp’ye dik uzakliginin ¢ikarilmasi ile elde edilen dl¢iimdiir. Alt molarlarin ¢ene ucuna
gore horizontal yonde konumunu belirler.

12) overjet: is noktasinin FHp’ye dik uzakligindan ii noktasimin FHp’ye dik
uzakliginin ¢ikarilmasi ile elde edilen ol¢iimdiir. Alt ve iist kesiciler arasindaki overjet
miktarini belirler.

13) overbite: is-FHp diizlemi ile ii-FHp diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Alt ve
iist kesici diglerin biribirini 6rtme miktarini belirler.

14) 1-PD aqisi: Ust kesici ekseninin palatal diizlem ile arka tarafta yaptig1 acidir.
Ust kesicilerin palatal diizleme gore 6ne-arkaya egimini belirler.

15) 3-PD acisi: Ust kanin ekseninin palatal diizlem ile arka tarafta yaptig1 acidir.
Ust kanin disin palatal diizleme gore one-arkaya egimini belirler.

16) 6-PD agisi: Ust molar ekseninin palatal diizlemle arka tarafta yaptig1 acidir.
Ust molarlarin palatal diizleme gore 6ne-arkaya egimini belirler.

17) 1-MD agqisi: Alt kesici ekseni ile mandibuler diizlem arasinda arka tarafta
olusan acgidir. Alt kesicilerin mandibuler diizleme gore one-arkaya egimini belirler.

18) 6-MD acis1: Alt molar ekseni ile mandibuler diizlem arasinda arka tarafta
olusan ag¢idir. Alt molarlarin mandibuler diizleme gore One-arkaya egimini belirler.

19) 1-PD uzakhg: is noktasinin palatal diizleme dik uzakligidir. Ust kesicilerin
palatal diizleme gore uzama-gomiilme miktarini belirler.

20) 6-PD uzakh@: mst noktasinin palatal diizleme dik uzaklhigidir. Ust
molarlarin palatal diizleme gore uzama-gomiilme miktarin belirler.

21) 1-MD uzakhg:: ii noktasinin mandibuler diizleme dik uzakhigidir. Alt

kesicilerin mandibuler diizleme gore uzama-gomiilme miktarin belirler.
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22) 6-MD uzakhgi: mit noktasinin mandibuler diizleme dik uzakhigidir. Alt

molarlarin mandibuler diizleme gore uzama-gomiilme miktarini belirler.
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Sekil 4 Calismamizda kullanilan digsel ol¢iimler
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C- Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 5)

1) FHp-Nt’’: Yumusak doku burun ucu — FHp uzaklig1
2) FHp-Ss: Ust dudak sulkusu — FHp uzaklig

3) FHp-Ls: Ust dudak ucu — FHp uzaklig

4) FHp-Li: Alt dudak ucu — FHp uzaklig

5) FHp-Si: Alt dudak sulkusu — FHp uzakligi

6) FHp-Pg’’: Yumusak doku ¢ene ucu — FHp uzakligi

Sekil 5 Calismamizda kullanilan yumusak doku 6l¢iimleri



2.4.Ortopantomogramlar

Hastalarin dis ve cenelerine ait yapilarin incelenmesi ve bunun yaninda maksiller
keser ve kanin disler, maksiller ikinci premolarlar ve maksiller birinci biiyiik azilarin
retraksiyon sonrasi tipping miktarinin degerlendirilmesi amaciyla ortopantomogram
almmistir. Film c¢ekimi sirasinda birey servikal kolon diiz olacak sekilde ayakta
dururken kulak cubuklari, alin ve cene dayanaklari ile hastanin basi sabitlenmistir.
Fakiiltemizin Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dal1 Radyoloji Klinigi’nde bulunan,
12mA akim siddeti ve 57-85 kV gii¢ ile calisan bir rontgen cihazi (Instrumentarium
Imaging Orthoceph OCI100Instrumentarium Imaging Orthopantomogram OP100,
Tuusula, Finlandya) ile 15x30 cm boyutundaki (Medix XG, Foma, Cekoslavakya
Cumbhuriyeti) filmler kullanilarak, rontgen cihazinin 17,2 sn’de bas etrafinda 300

derecelik bir a¢1 yaparak donmesi ile film ¢ekimi tamamlanmistir.

2.5.Ortopantomogramlar Uzerinde Gerceklestirilen Olciimler

Ortopantomogramlarin degerlendirilmesi amaciyla elde edilen filmlerin {izerine
ozel asetat kagitlar1 tutturulmus ve negatoskop iizerinde, 0,3mm’lik 2B uclu kursun
kalem ile cizimler gerceklestirilmistir. Ortopantomogramlar iizerinde gerceklestirilen
Olctimlerde, Kim ve arkadaslarinin (99) kullandig1 yontem kullanilmistir. Asetat kagidi

tizerinde gergeklestirilen cizimler:
a-)Mandibulanin sinirlari,
b-)Anterior ve posterior nasal spinalardan gecen bir cizgi ile palatinal diizlem,

c-)Kron ve kokleri ile maksiller keser ve kaninler, maksiller ikinci premolar ve

maksiller birinci molarlar,
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d-)Dislerin uzun akslari, meziyal ve distal mine-sement sinirlar1 arasindan ¢izilen
dogruya dik olacak bicimde cizilmigtir. (Dislerin uzun akslari; molarlar igin
trifurkasyodan, premolar, kanin ve keser disler i¢in apeksten gecirilecek ve palatinal
diizlemi asacak sekilde cizilmistir.)

e-)Dislerin uzun akslar1 ve palatinal diizlemin kesismesi ile olusan ve meziyale

bakan a1, dislerin mesio-distal yondeki eg§im acis1 olarak tespit edilmistir.

Bu Olgiimler, kanin distalizasyonu Oncesinde ve sonrasinda alinan
ortopantomogramlar iizerinde uygulanmis ve dislerde kanin distalizasyonu etkisiyle

olusan tipping miktari tespit edilmistir (Sekil 6)
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Sekil 6 Ortopantomogram iizerinde gerceklestirilen dl¢iimler
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2.6. Okliizal Filmler

Kanin distalizasyon miktari, kanin diste transversal yonde goriilebilecek hareket
miktari, maksiller keser dislerde goriilebilecek spontan retriizyon miktar1 ve ankraj
kaybinin degerlendirilmesi amaciyla, distalizasyon Oncesinde ve sonrasinda {ist
ceneden okliizal filmler elde edilmistir. Okliizal film cekilmeden 6nce hastanin basi,
tragus ile burun kanatlarim birlestiren maksiller oryantasyon ¢izgisi yere paralel olacak
bicimde konumlandirilmistir. Film paketi, tiim dis dizisini i¢ine alacak ve filmin arka
kenar1 ramus mandibulanin 6n kenarina temas edecek bi¢cimde yerlestirilmistir. Santral
151n, burun kemerinden film paketinin ortasina +90° agiyla yonlendirilerek 1sinlama
gerceklestirilmistir. Isinlama islemlerinde Trophy Radiologie 77437 rontgen cihazi
(Croissy-Beabourg, Fransa) ve Ultra-speed okliizal filmler (57x76mm, Stringnis,
Isve¢) kullanilmistir. Film iizerindeki Slgiimlerin kalibrasyonunu saglamak amaciyla
1sinlama Oncesinde film iizerine 0.9 mm capinda, 10 mm uzunlugunda tel pargasi
tutturulmustur. Filmlerin standardizasyon diizeyinin yiiksek tutulabilmesi i¢in okliizal
filmlerin  tiimii aym arastirici  tarafindan  ¢ekilmistir.  Okliizal  filmlerin

degerlendirilmesinde dijital fark radyografisi kullanilmistir.

Okliizal filmlerden elde edilen fark goriintiileri iizerinde gergeklestirilen dl¢timler

(Sekil 7):

a-) Santral keser dislerdeki retriizyon miktari: Fark goriintiisii iizerinde santral

keser dislerin kesici kenarlarinin orta noktalari arasindaki mesafedir.

b-) Lateral disin distalizasyon miktari: Fark goriintiisii iizerinde lateral disin
mezyal aproksimal kenan ile kesici kenarinin birlestigi kose noktalar1 arasindaki

mesafedir.

c-) Kanin disin distalizasyon miktar:: Fark goriintiisii iizerinde kanin disin

tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafedir.
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d-) Ikinci premolar disteki ankraj kaybi: Fark goriintiisii iizerinde ikinci premolar

dislerin mezyal kenarlarinin orta noktalar1 arasindaki mesafedir.

e-) Birinci molar disteki ankraj kaybi: Fark goriintiisii {izerinde birinci molar

dislerin mezyal kenarlarinin orta noktalar1 arasindaki mesafedir.

f-) Kanin disin transversal yondeki hareket miktari: Fark goriintiisii tizerinde

kanin disin tiiberkiil tepesi ile sutura palatina media (h) arasindaki mesafelerin farkidir

(g-D).

Sekil 7 Okliizal film iizerinde gergeklestirilen ol¢iimler

2.7.Periapikal Filmler

Kanin distalizasyonu sonrasinda; kanin, ikinci premolar ve birinci molar dislerde

goriilebilecek tipping hareketi miktarinin ve molar dislerde goriilebilecek akraj
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kaybinin degerlendirilebilmesi i¢in, kanin ve molar bolgelerinden, distalizasyon 6ncesi
ve sonrasinda periapikal film alinmigtir. Periapikal filmler ¢cekilmeden once hastanin
bagi, tragus ile burun kanatlarini birlestiren maksiller oryantasyon ¢izgisi yere paralel
olacak bicimde konumlandirilmistir. Film paketi, diglerin uzun eksenine paralel olacak
sekilde konumlandirilmis, santral 1smnin hem filme hem dise dik olarak
yonlendirilebilmesi i¢in parelel teknik uygulanmigtir. Bunun i¢in fabrikasyon film
tutucu (Dentsply, Rinn.mpl XCP, posterior holder, Weybridge, Ingiltere) kullanilmustir.
Radyografik 1sinlama islemlerinde Trophy Radiologie, 77437 (Croissy-Beabourg,
Fransa) rontgen cihazi ve E Hizinda (Ceadent Size 2, 31 x 41mm, Striingnis, Isvec)
periapikal filmler kullanilmistir. Ekspozisyonlar 8 mA, 65 kVp ve 0,32 sn de, kon-obje
uzakligi 10 cm, film-obje uzakligi 0,5 cm ve fokal spot obje uzakligi 30 cm olacak
sekilde 20 cm lik uzun kon ile gerceklestirilmistir. Okliizal film c¢ekimi sirasinda
oldugu gibi, periapikal filmler iizerinde gerceklestirilecek Olgiimlerin kalibrasyonunu
saglamak tizere 1sinlama 6ncesinde 0.9 mm c¢apinda, 10 mm uzunlugunda tel parcasi
film tizerine tutturulmustur. Filmlerin standardizasyon diizeyinin yiiksek tutulabilmesi
icin periapikal filmlerin tiimii ayn1 arastiric tarafindan cekilmistir. Periapikal filmlerin

degerlendirilmesinde dijital fark radyografisi kullanilmistir.

2.8. El-Bilek Filmleri

Hastalarin biiyiime-gelisim durumlarinin tespiti amaciyla el-bilek filmleri
kullanilmigtir. El-bilek filmine gore radius epifiz-diafiz kaynagsmasinin gerceklesmis
olmasi, hasta secim Olgiitlerinden biri olarak belirlenmistir. El-bilek filmlerinin
cekiminde Trophy marka rontgen cihazi kullanilmigtir. 18x24cm’lik filmler (Life Ray-
Ferraniait, Italy) ile 10mA akim ve 70 kV potansiyeldeki 1sin 0,2 sn. verilerek film

cekimi tamamlanmistir.
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2.9.Film Banyosu

Cekilen sefalometrik, ortopantomogram, okliizal, periapikal ve el-bilek
filmlerinin banyo islemlerinde otomatik film banyo soliisyonu (Hacettepe Defiks,
Super Developer, Super Fixer) ve otomatik film banyo makinesi (Diirr Dental XR

24Pro, Beitigheim, Almanya), kullanilmistir.

2.10. Fotograflar

Hastalardan maksiller birinci premolar dislerin c¢ekilmesi 6ncesinde, aparey
uygulanmadan Once, apareyin uygulanmasi sirasinda, ara seanslarda, apareyin agizdan
uzaklagirilmasindan hemen sonra alinan intraoral ve ekstraoral dijital fotograflar
Panasonic DMC-FX 10 LUMIX markali dijital kamera ile makro ve normal resim

modlarinda ¢ekilmistir.

2.11. Model Analizi

Distalizasyon hareketi ile birlikte kanin diste olusan rotasyon miktarinin
degerlendirilebilmesi amaciyla, tedavi oncesi ve distalizasyon sonrasi alinan dental
modellerin standardize fotograflari iizerinde 6l¢iimler gerceklestirilmistir.
Fotograflama oncesinde modeller iizerinde anterior raphe noktasi(ARP), kanin disin
ekvator hatt1 iizerinde meziyal ve distal noktalari, birinci molar dislerin
meziyobukkal ve distobukkal tiiberkiillerinin tepe noktalar1 kursun kalemle
isaretlenmistir. Fotograflar, kameranin objektifi modele 15 cm mesafeden ve ruga
palatina media hizasindan, makro ¢cekim uygulanarak elde edilmistir. Elde edilen
dijital fotograflar Image Tool (Image Tool 3.0, UTHSCSA, San Antonio Texas,

USA) programi kullanilarak degerlendirilmistir. Goriintiide, kanin dis iizerindeki iki
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noktadan gecen dogru ile kaninin distalinden ARP’ye uzanan dogrunun kesisimiyle
kanin dis iizerinde bir a¢1 olusturulmustur. 1. ve 2. model iizerinde olusturulan bu ac1
degerleri arasindaki fark, kanin disin distalizasyonu ile olusan rotasyonun miktarini
gostermektedir. Ayni igslemler birinci molar disler icin de gerceklestirilerek

rotasyona ugrayip ugramadiklar tespit edilmistir.

Model analizinde kullanilan noktalar (Sekil 8)
1. U3m: Ust sag ve sol kanin dislerinin mezial kontak noktasidir.
2. U3d: Ust sag ve sol kanin dislerinin distal kontak noktasidur.

3. U6mb: Ust sag ve sol birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiillerinin

tepe noktasidir.

4. U6db: Ust sag ve sol birinci molar dislerin distobukkal tiiberkiillerinin tepe

noktasidir.

S. Anterior raphe noktasi (ARP): Incisive papillanin sutura palatian media

hizasinda kesici dislere en uzak noktasidir.
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Sekil 8 Model 6l¢iimlerinde kullanilan noktalar
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Resim 1 Model dlciimlerinin fotograf {izerinde gerceklestirilmesi
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2.12. Visual Analog Skala (VAS)

Hybrid retraction spring (HRS)’in hastaya verebilecegi rahatsizligin tespiti
amaciyla Visual Analog Skala (VAS)’dan yararlanilmistir. HRS’in uygulanmasinin
hemen ardindan ve her aktivasyondan sonra, bir yaprakta 10 adet VAS skalas1
bulunan kagit hastaya verilmistir. Hastalar, HRS’den kaynaklanan rahatsizlig
aktivasyondan sonra 10 giin boyunca giinliik olarak takip edip skalaya isaret
koymalart konusunda bilgilendirilmistir. Her hastaya birbirini takip eden bes
aktivasyon sonrasinda skala verilmis ve bir sonraki seansta geri alinmistir. Skalanin
hastalar tarafindan daha iyi anlagilabilmesi icin; ‘agr1 yok’, ‘hafif’, ‘orta’, ‘siddetli’
ve ‘cok siddetli’ seklinde agr1 diizeyi ile ilgili yonlendirme yapilip visual analog

skala modifiye edilmistir (Sekil 9).
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1 1 1 L 1 1 1 L 1 1 1 ]
l «— «—> «—> l

. gin Agri yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

Sekil 9 Modifiye visual analog skala

2.13. Hybrid Retraction Spring (HRS)’in Uygulanmasi

HRS, tek parca aparey olmakla beraber ii¢ kisimda incelenebilir (SekillO,

Resim1).

1) 0.017” x 0.025” koseli paslanmaz celik tel
2) Kapsiile alinmis siiperelastik kompresyon zemberegi

3) Koruyucu tiipe a¢1 ile yerlestirilmis siiperelastik kisim
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Resim 2 HRS’in biikiim yapilmadan 6nceki hali

Sekil 10 HRS’in boliimleri

HRS, kanin ve birinci molar disler arasinda uzanmaktadir. Az igine
uygulanabilmesi amaciyla kanin dis icin 0.018” x 0.018” boyutlu vertikal ve 0.022”

horizontal slotlu, vertikal slot brakete ihtiya¢ vardir (Resim 3).

Resim 3 Vertikal slot braket
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Paslanmaz celik uzanti, birinci molar digin distalinde sonlanmaktadir. Birinci

molar dise direk tiip veya banth tiip uygulanmasi gerekmektedir (Resim 4).

Resim 4 HRS’in direkt tiip ile model {izerine uygulanmasi

Calismamizda, ankraj arttirmak amaciyla birinci molar diglere bantlarla beraber
Nance arki, ikinci molar dislere ise sadece bant uygulanmistir. Birinci ve ikinci molar
disler, tel ligatiir ile birbirine baglanmistir. Keser bolgesinde caprasikligi olmayan veya
diastemalart mevcut olan hastalarda, kanin disin retraksiyonu ile diastema
olusturmamak veya var olan diastemay1 arttirmamak igin keser disler braketlenmis ve
tel uygulanmadan sekiz ligatiirii ile pasif olarak baglamistir. Ankraj arttiric1 6nlemlerin
alimmasindan sonra maksiller birinci premolar disler ¢ektirilip, cekimden iki hafta sonra
HRS agiza yerlestirilmistir.

HRS’in yan etkilerinin 6nlenebilmesi i¢in, agiza uygulanmasindan once ¢elik tel
iizerinde biikiimler yapilmas: gerekmektedir (Resim 5). Kanin diste, vertikal yonde bir
hareketi engellemek amaciyla celik uzanti {izerinde, koruyucu kapsiiliin bitis
noktasinda 5 mm’lik basamak biikiimii gerceklestirilmistir (Resim 5a,b,c,). Transversal
yonde, retraksiyonun alveoler yapilar boyunca gerceklesebilmesi icin celik uzanti
iizerinde basamak biikiimii hizasindan 10°-15° ‘lik toe-in biikiimii uygulanmis, ayrica
yine c¢elik uzant1 iizerinde retraksiyonun alveol kavsi boyunca gerceklesmesi amaciyla,

alveol kavsine uygun ek kompansasyon biikiimii uygulanmistir (Resim 5d).
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Resim S5 HRS iizerinde gergeklestirilen biikiimler Sa HRS’in biikiim
uygulanmadan Onceki hali. Sbh,e 5 mm’lik basamak biikiimi. 5d Toe-in ve

kompansasyon biikiimii

HRS, once celik uzantinin birinci molar dislerdeki bantin slotuna, ardindan
kapsiil iizerinde 45°’1ik ag1yla konumlanmis olan siiperelastik parganin kanin braketinin
vertikal slotuna yerlestirilmesi ile agiza uygulanmistir. Anti-rotasyonel moment
meydana getirebilmek icin siiperelastik parga, vertikal slot icine 45° distale biikiilerek
yerlestirilmistir ve vertikal slottan kaymamas i¢in siiperelastik parcanin baslangic ve
bitis noktalar1 arasindan lastik ligatiir ile sabitlenmistir.

Kullanma klavuzunda 4,5 mm’ye kadar aktive edilebilecegi yazili olmasina
ragmen, aktivasyonlar gerceklestirilmeden 6nce HRS’nin 2 mm ve 4 mm’lik
aktivasyonlarda uyguladig1 kuvvet agiz disinda Slciilmiistiir. Bunun igin, ¢elik uzanti

iizerinde kuvvetdlcerin uygulanabilecegi biikiim gerceklestirilmistir (Resim 6).
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Resim 6 Kuvvetolcerin uygulanmast amaciyla gerceklestirilen biikiim

Olgiimler sonucunda, HRS’in 2 mm’lik aktivasyonda 200 gr, 4 mm’lik

aktivasyonda ise 400 gr’in iizerinde kuvvet uyguladigi goriilmiistiir (Resim 7a,b).

a b

Resim 7 7a 2mm’lik, 7b 4mm’lik aktivasyonu gostermektedir.

Olciimler  sonucunda  aktivasyonlarin, 2mm’i  asmayacak  bicimde
gerceklestirilmesine karar verilmistir. Hastalar iki haftalik aralarla kontrol edilip
aktivasyonlar1 sifirlandiginda tekrarlanmis, bu sekilde kuvvetin sabit kalmasi

saglanmistir.
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Kanin distalizasyon siireleri saga ve solda farklilik gosteren bireylerde HRS’in
agizdan uzaklastirnlmas: igin her iki tarafta da distalizasyonun tamamlanmasi
beklenmistir. Distalizasyonu erken tamamlanan taraf, bu siirede aktive edilmemistir.

Kanin distalizasyonu i¢in maksimum siire 13 ay, minimum siire ise 3 ay 4 giindiir.

2.14. Dijital Fark Radyografisi

Calismamizda konvansiyonel lateral sefalometrik, okliizal ve periapikal filmlerle
beraber geleneksel yontemle elle gerceklestirilen ¢akistirma yontemleri yerine Dijital
Fark Radyografisi uygulamasindan faydalanilmistir. Bu uygulamada kullanilan yazilim,
tiniversitemizde tasarlanan bir projeyle Ege Universitesi Uluslararasi Bilgisayar
Enstitiisii’'nde (UBE) gelistirilmis yeni bir DFR (74,132) yazilimidir.

Program acildiginda, fark goriintiisiinii almak istedigimiz referans ve test
goriintiileri segilerek ayni pencere iginde yan yana agilmaktadir. Programi kullanan kisi
manuel yontemle islem yapmak istediginde uygulanacak ilk asama, goriintii ciftlerinde
ayn referans noktalarinin seg¢ilmesidir. Kullanici, fareyi kullanarak referans (tedavi
Oncesi) goriintiide en az dort referans noktasini belirlemekte, daha sonra test (tedavi
sonras1) goriintiide bu referans noktalarina karsilik gelen alanlar1 belirlemektedir.
Birinci goriintiide yer alan her pikselin koordinatimi ikinci goriintiide bulabilmek icin
algoritmada bulunan denklemler ¢oziilditkten sonra, dijital ¢ikarma igin kullanmak
tizere program tarafindan ikinci goriintiiniin standardize edilmis projeksiyonu
olusturulur ve iki goriintiiniin farki elde edilir. Program otomatik yontemle
calistirildiginda, manuel yontemde oldugu gibi goriintiiler yan yana acilir. Islemi
baslatmak iizere, otomatik fark tusuna basildiginda, eslestirme icin referans noktalar
otomatik olarak belirlenir, referans noktalarinin koordinatlar1 karsilastirilir ve goriintii
ciftleri uygun sekilde eslesene kadar isleme devam edilir. Bu islem sirasinda ekranda
birinci ve ikinci goriintiiler iizerinde sergilenen sayisal degerler, referans noktalarinin

arandigr bloklarin numaralarim gostermektedir. En uygun eslestirme saglandiginda
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cikarma islemi otomatik olarak yapilmakta ve fark goriintii ekranda izlenmektedir
(Resim 8).

Iki goriintii arasindaki tiim farkliliklar1 hesaplamak iizere standart bir 6lciim
sistemi olan, “En yiiksek sinyal degerinin kirlilik degerine oran1” olan Peak Signal to
Noise Ratio (PSNR) degeri kullanilmistir. PSNR degeri 20 ve iizerinde olan goriintii
ciftleri gercege yakin sonuglar vermektedir.

Fark analizi uygulanacak tiim radyografiler ayn1 arastiric1 tarafindan transparan
adaptoriine sahip diiz yatakli Epson EXP 1680 Pro (Seiko Epson Corp., Nagano, Japan)
marka bir tarayici ile dijitize edilmis, Tagged Image File Format (TIFF) formatinda
bilgisayar ortaminda saklanmistir. Tiim baslangi¢-bitis goriintii ¢iftleri 1200x600 piksel
cerceve biiyiikliigiinde, 256 grilik derecesine sahip, 8-bit derinlik ve 600 dpi uzaysal
coziiniirlikte standardize edilmistir. Tiim filmler yeni yazilim kullanilarak dijital fark
analizine tabi tutulmus v elde edilen fark goriintiiler bilgisayar ortaminda saklanmustir.

Fark goriintiiler tizerinde anatomik noktalar iizerinde meydana gelen farkliklar,
(-) kayip, yada (+) kazang olarak kaydedilmek {izere, bilgisayar ortaminda Image Tool
for Windows version 3.00 (UTHSCSA, San Antonio, TEXAS, USA) adli programda
hesaplanmistir. Bu programda sefalometrik filmlerin nasal c¢ubugu {izerindeki
milimetrik cetvelden yararlanilarak bilinen bir uzaklifin kalibre edilmesi yontemi

kullanilmistir.
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Resim 8 Fark goriintiisii elde edilmesi
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Lateral Sefalometrik Film Uzerinde Gerceklestirilen Dijital Fark
Radyografisi Olciimleri (Sekil 11)

Dijital Fark Radyografisi Ol¢timleri i¢in, Akyal¢in ve ark.(3) tarafindan
kullanilan yontem segilmistir.

1) A noktas1 (A): Spina nasalis anterion’un altindaki i¢ biikeyligin en derin
noktasidir.

2) U1-Mid: Ust keser kronunun en orta noktasidir.

3) Ul-Inc: Ust keserin kesici ucudur.

4) L1-Mid: Alt keser kronunun en orta noktasidir.

5) L1-Inc: Alt keserin kesici ucudur.

6) B noktas1 (B): infradentale ile pogonion noktalar1 arasindaki i¢ biikeyligin en
derin noktasidir.

7) Pogonion (Pg): Alt ¢cene ucunun orta ¢izgi tizerindeki en ileri noktasidir.

8) Menton (Gn): Alt ¢cene sinfizin en alt noktasidir.

9) Gonion (Go): Alt ¢enede ramusun arka kenarina cizilen teget ile alt ¢ene
tabanina ¢izilen tegetin kesistigi noktanin kemiksel izdiisiimiidiir.

10) Nt’’: Yumusak doku burun ucudur.

11) Ss: Yumusak dokuda iist dudak olugunun en derin noktasidir.

12) Ls: Ust dudagin vermillion deri sinirindaki en 6n, en ileri noktasidir.
13) Li: Alt dudagin vermillion deri sinirindaki en 6n, en ileri noktasidir.
14) Si: Yumusak dokuda alt dudak olugunun en derin noktasidir.

15) Pg’’: Yumusak doku ¢enenin en 6n, ileri noktasidir.
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Sekil 11. DFR o6l¢iimleri 6rnegi

Fark 6l¢iimlerini gosteren sematik resim. a- burun ucu (Nt), b- iist dudak (Ls),
c- alt dudak (Li), d- alt kesici ucu (L1-Inc), e- iist keser kronu orta noktas: (U1-Mid),

f- Pogonion (Pg)’ deki degisimler milimetrik uzakliklar olarak kaydedilmistir.
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2.15. istatistiksel Yontem ve Metod Hatasi

Ol¢iimler sonucu elde edilen veriler E.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi
Bilisim Anabilim Dali’nda, SPSS Version 15.0 for Windows programi kullanilarak

istatistiksel acidan degerlendirilmistir.

Elde edilen degerlerin metod hatasim1 hesaplamak amaciyla Dahlberg (49)
formiilii kullanmilmistir. Bu yonteme gore 20 bireye ait baglangi¢ ve bitis toplam 40
adet sefalometrik film igerisinden rastgele 10 film, baslangi¢ ve bitis, sag ve sol
toplam 80 adet model 6l¢iimii icinden rastgele 20 6l¢iim, baslangi¢ ve bitis, sag ve
sol toplam 80 adet ortopantomogram ol¢iimiinden rastgele 20 olciim tekrarlanmistir.
Iki 6l¢iim arasindaki farklar her bir parametre i¢in belirlenmis, bu farklarin karesi

alinarak ve asagidaki formiile yerlestirilerek standart metod hatasi belirlenmistir.

Sm=,=— (Standart Metod hatasi)

Bu yontemle her bir 6l¢iim icin hesaplanan metod hatas1 Tablo 3’de

gosterilmistir.
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Tablo 3. Sefalometrik, model ve ortopantomogram Olciimleri standart metod

hatas1
Model 6lciimler hata testi Sm
Kanin rotasyon 0,38
Molar rotasyon 0,48
Ortopantomogram olciimleri hata testi Sm
OPG 6 0,61
OPG 5 0,42
OPG 3 0,58
OPG 2 0,42
OPG 1 0,25
Sefalometrik degerler hata testi Sm
AO-BO (mm) 0.35
ANS-FHp (mm) 0,40
Pg-FHp (mm) 0,39
A-FHp (mm) 0,39
B-FHp (mm) 0,37
SNA® 0,40
SNB® 0,30
ANB® 0,16
OD-SN ° 0.35
Ar-Go-Me ° 0.43
OD-MD ° 0.75
SN-MD ° 0.40
N'-Me' (mm) 0.46
N'-ANS' (mm) 0,45
ANS'-Me' (mm) 0.49
S-Go’ (mm) 0,52
is-FHp (mm) 0.35
ii-FHp (mm) 0.32
3i-FHp (mm) 0.34
3a-FHp (mm) 0.39
3i-PD (mm) 0,40
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ms-FHp (mm) 0,43
mi-FHp (mm) 0,49
is/FHp- A/FHp (mm) 0,51
ii/FHp- Pg/FHp (mm) 0,27
ms/FHp- A/FHp (mm) 0,30
mi/FHp- Pg/FHp (mm) 0,46
Overjet (mm) 0,50
Overbite (mm) 0,25
1-PD° 0,80
3-PD° 0,69
6-PD° 0,39
1-MD ° 0,86
6-MD ° 0,77
1-PD (mm) 0,39
6-PD (mm) 0,34
1-MD (mm) 0,39
6-MD (mm) 0,37
FHp-Nt” (mm) 0,35
FHp-Ss (mm) 0,76
FHp-Ls (mm) 0,30
FHp-Li (mm) 0,39
FHp-Si (mm) 0,49
FHp-Pg” (mm) 0.45
DFR degerler hata testi Sm
U1-Mid (mm)/Lateral sefalometrik 0.29
Ul-Inc (mm)/ Lateral sefalometrik 0,00
Nt” (mm)/ Lateral sefalometrik 0.00
Ls (mm)/ Lateral sefalometrik 0.13
Li (mm)/ Lateral sefalometrik 0.10
Pg” (mm)/ Lateral sefalometrik 0,00
Santral/Okluizal 0,12
Lateral/ Okliizal 0,17
Kanin/ Okliizal 0,21
Premolar/ Okliizal 0,32
Molar/ Okliizal 0,15
Kanin-orta hat/ Okliizal 0.36

Sm- Standart metod hatasi
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Resim 9. HRS uygulanan bir olgunun, uygulama 6ncesi agiz i¢i fotograflar

Resim 10. HRS’in uygulandig1 seans ¢ekilmis agiz ici fotograflar
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Resim 11. HRS uygulamasindan 3 ay sonraki agiz i¢i fotograflar

Resim 12. HRS’in agizdan uzaklastirildigr seans ¢ekilen agiz i¢i fotograflar
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Resim 13. HRS uygulanan bir olgunun, uygulama 6ncesi lateral sefalometrik filmi
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Resim 14. HRS uygulamasi sonlandiktan sonra alinan lateral sefalometrik film
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Resim 15. Lateral sefalometrik filmlerden elde edilen Difital Fark Radyografisi

goruntiisii
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Reasim 16. HRS uygulanan bir olguya ait, a. HRS uygulanmadan 6nce alinan
okliizal filmi, b. HRS uygulamasi sonlandiktan sonra alinan okliizal filmi, ¢. Okliizal

filmlerden elde edilen Difital Fark Radyografisi goriintiisii.
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BOLUM III

BULGULAR

HRS uygulamasi 6ncesinde ve sonrasinda alinan lateral sefalometrik film,
ortopantomogram, okliizal film, model ve DFR goriintiilerinden elde edilen
veriler, E.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dali’nda,
SPSS for Windows (Version 15.0) program kullanilarak istatistiksel acidan

degerlendirilmistir.

Uygulama Oncesi ve sonrasi tim Olgiimler “Eslestirilmis T Testi” ile
karsilastiilmistir. VAS olgiimleri icin “Ikili Karsilastirma Yontemi (Pairwise
Comparisons)” ve Bonferroni testi uygulanmistir. Uygulama 6ncesi ve sonrasi
Olctimlerin farki ve DFR bulgulart i¢in Pearson Korelasyon Testi uygulanmustir.
Olgu sayist (n), ortalama degerler (X), standart sapma (SD), minimum (Min) ve

maksimum (Max) ile gosterilmistir.

3.1. Lateral Sefalometrik Filmden Elde Edilen Bulgular

Uygulama 6ncesine ait sefalometrik degerlendirmeden elde edilen verilerin
minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4’te

gosterilmistir.



Uygulama sonrasina ait sefalometrik degerlendirmeden elde edilen verilerin
minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 5’te

gosterilmistir.

Uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasi sefalometrik degerlerinin
“Eslestirilmis T Testi” ile karsilastirilmasi sonucu elde edilen bulgular Tablo 6’da

gosterilmistir.

Elde ettigimiz bulgulara gére HRS ile; digsel parametrelerden is-FHp, 3i-
FHp, 3a-FHp, 3i-PD, ms-FHp, is/FHp- A/FHp, ms/FHp- A/FHp, Overjet,
Overbite, 1-PD mesafelerinde ve 1-PD, 3- PD, 6-PD acilarinda p<0,05 diizeyinde
anlamli farkliliklar gozlenmistir. Iskeletsel parametrelerden; AO-BO, OD-SN ve
OD-MD’de p<0,05 diizeyinde anlamli farkliliklar izlenmistir. Yumusak dokuya
ait dl¢iimlerde ise, FHp- Ls ve FHp- Li degiskenleri, p<0,05 diizeyinde anlaml

farkliliklar gostermistir.

Tablo 4. Uygulama 6ncesi sefalometrik veriler

N=20
Uygulama Oncesi
Minimum | Maximum Mean [Std. Deviation
(Min) (Max) X) (SD)
Sefalometrik Olgiimler
AO-BO (mm) 2 15 6,80 2,78
ANS-FHp (mm) 61 91 81,10 6,91
Pg-FHp (mm) 42 74 59,23 8,33
A-FHp (mm) 61 81 71,93 5,49
B- FHp (mm) 43 71 58,35 7,15
SNA ° 75 89 81,60 3,53
SNB° 69 81 75,10 3,37
ANB° 3 11 6,50 1,82
OD-SN ° 9 23 15,40 3,96
Ar-Go-Me ° 107 137 118,43 7,52
OD-MD ° 8 29 19,30 5,88
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SN-MD ° 18 50 34,48 7,30
N'-Me' (mm) 114 148,5 128,98 10,03
N'-ANS' (mm) 51 67 59,13 4,85
ANS'-Me' (mm) 58,5 92,5 70,08 8,07
S-Go’ (mm) 73 105 86,33 8,88
is-FHp (mm) 61 89 78,63 748
ii-FHp (mm) 56,5 80 69,35 6,55
3i-FHp (mm) 53 77 66,30 7,10
3a-FHp (mm) 52 76 62,65 6,12
3i-PD (mm) 25 39 31,85 3,78
ms-FHp (mm) 32 53 43,83 6,28
mi-FHp (mm) 30,5 55 42,45 7,29
is/FHp- A/FHp (mm) 0 13 6,70 3,38
ii/FHp- Pg/FHp (mm) 2 21 10,33 5,47
ms/FHp- A/FHp (mm) 23 38,5 27,65 3,73
mi/FHp- Pg/FHp (mm) 7 26,5 16,85 5,93
Overjet (mm) 4.5 15 9,78 2,76
Overbite (mm) 1 14 5,15 2,99
1-PD° 104 129 117,58 6,78
3-PD° 91 107,5 99,83 441
6-PD° 65 95 79,25 7,00
1-MD ° 89 117 102,65 6,54
6-MD ° 85 108 92,83 6,17
1-PD (mm) 25,5 38 32,85 4,06
6-PD (mm) 21 33 26,80 3,41
1-MD (mm) 39 61 46,90 5,26
6-MD (mm) 28 46 34,73 4,15
FHp- Nt”(mm) 98 116 107,70 6,34
FHp- Ss (mm) 77 104 91,28 6,99
FHp- Ls (mm) 73 107 91,85 8,47
FHp- Li (mm) 67,5 98 82,80 8,82
FHp- Si (mm) 60,5 89 72,93 8,13
FHp- Pg” (mm) 60 87 73,78 8,17

91




Tablo 5. Uygulama sonras1 sefalometrik veriler

N=20
Uygulama Sonrasi
Minimum Maximum Mean Std. Deviation

_ (Min) (Max) X) (SD)
Sefalometrik Ol¢iimler
AO-BO (mm) 2 15 6,20 3,05
ANS-FHp (mm) 61 91 81,15 6,92
Pg-FHp (mm) 42 74 59,28 8,30
A-FHp (mm) 61 81 71,95 5,46
B- FHp (mm) 43 71 58,38 7,18
SNA° 75 89 81,55 3,60
SNB ° 69 81 75,08 3,41
ANB° 3 11 6,48 1,81
OD-SN ° 8,5 26 16,95 4,22
Ar-Go-Me ° 109 137 118,65 7,36
OD-MD° 4 25 17,40 5,43
SN-MD ° 18,5 50 34,42 7,35
N'-Me' (mm) 114 150,5 129,07 10,10
N'-ANS' (mm) 51 68 59,18 4,75
ANS'-Me' (mm) 58 92,5 70,05 8,11
S-Go’ (mm) 73 105 86,20 8,84
is-FHp (mm) 60 89 76,18 6,90
ii-FHp (mm) 56 80 69,10 6,42
3i-FHp (mm) 50 73 61,65 6.80
3a-FHp (mm) 48 71,5 59,80 5,72
3i-PD (mm) 27 40 32,53 3,66
ms-FHp (mm) 34 55 45,98 6,72
mi-FHp (mm) 31 55 42,52 7,22
is/FHp- A/FHp (mm) 0 9,5 4,60 2,95
ii/FHp- Pg/FHp (mm) 1 19 9,28 4,88
ms/FHp- A/FHp (mm) 22 36,5 25,98 3,50
mi/FHp- Pg/FHp (mm) 7 26 16,75 5,84
Overjet (mm) 4 11 7,63 1,99
Overbite (mm) 2 14 6,10 2,95
1-PD° 92 133 112,58 8,65
3-PD° 88 108,5 96,83 5,45
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6-PD ° 68 93 82,60 6,76
1-MD ° 89 117 102,98 7,39
6-MD ° 85 106 92,68 5,89
1-PD (mm) 27 40 33,67 4,00
6-PD (mm) 21 33 27,03 3,15
1-MD (mm) 39 62 46,90 5,39
6-MD (mm) 28 47 34,75 4,29
FHp- Nt”’(mm) 98 116 107,65 6,39
FHp- Ss (mm) 77 104 91,10 6,87
FHp- Ls (mm) 73 107 91,03 8,09
FHp- Li (mm) 67 98 82,43 8,72
FHp- Si (mm) 60,5 89 72,78 8,02
FHp- Pg” (mm) 60 87 73,80 8,15

Tablo 6. Uygulama 6ncesi-sonrasi sefalometrik degisikliklerin eslestirilmis t testi ile

karsilastirilmasi
N=20
. Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi

Sefalometrik Olciimler

Ortalama SD Ortalama SD P
AO-BO (mm) 6,80 2,78 6,20 3,05 *
ANS-FHp (mm) 81,10 6,91 81,15 6,92
Pg-FHp (mm) 59,23 8,33 59,28 8,30
A-FHp (mm) 71,93 5,49 71,95 5,46
B-FHp (mm) 58,35 7,15 58,38 7,18
SNA ° 81,60 3,53 81,55 3,60
SNB ° 75,10 3,37 75,08 3,41
ANB° 6,50 1,82 6,48 1,81
OD-SN ° 15,40 3,96 16,95 4,22 *
Ar-Go-Me ° 118,43 7,52 118,65 7,36
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OD-MD ° 19,30 5,88 17,40 5,43
SN-MD ° 34,48 7,30 34,42 7,35
N'-Me' (mm) 128,98 10,03 129,07 10,10
N'-ANS' (mm) 59,13 4,85 59,18 4,75
ANS'-Me' (mm) 70,08 8,07 70,05 8,11
S-Go’ (mm) 86,33 8,88 86,20 8,84
is-FHp (mm) 78,63 7,48 76,18 6,90
ii-FHp (mm) 69,35 6,55 69,10 6,42
3i-FHp (mm) 66,30 7,10 61,65 6,80
3a-FHp (mm) 62,65 6,12 59,80 5,72
3i-PD (mm) 31,85 3,78 32,53 3,66
ms-FHp (mm) 43,83 6,28 45,98 6,72
mi-FHp (mm) 42,45 7,29 42,52 7,22
is/FHp-A/FHp (mm) 6,70 3,38 4,60 2,95
ii/FHp-Pg/FHp (mm) 10,33 5,47 9,28 4,88
ms/FHp-A/FHp (mm) 27,65 3,73 25,98 3,50
mi/FHp-Pg/FHp (mm) 16,85 5,93 16,75 5,84
Overjet (mm) 9,78 2,76 7,63 1,99
Overbite (mm) 5,15 2,99 6,10 2,95
1-PD° 117,58 6,78 112,58 8,65
3-PD° 99,83 4,41 96,83 5,45
6-PD ° 79,25 7,00 82,60 6,76
1I-MD ° 102,65 6,54 102,98 7,39
6-MD ° 92,83 6,17 92,68 5,89
1-PD (mm) 32,85 4,06 33,67 4,00
6-PD (mm) 26,30 3,41 27,03 3,15
1-MD (mm) 46,90 5,26 46,90 5,39
6-MD (mm) 34,73 4,15 34,75 4,29
FHp- Nt”’(mm) 107,70 6,34 107,65 6,39
FHp- Ss (mm) 91,28 6,99 91,10 6,87
FHp- Ls (mm) 91,85 8,47 91,03 8,09
FHp- Li (mm) 82,80 8,82 82,43 8,72
FHp- Si (mm) 72,93 8,13 72,78 8,02
FHp- Pg” (mm) 73,78 8,17 73,80 8,15
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3.2. Ortopantomogramdan Elde Edilen Bulgular

Ortopantomogram iizerinde gergeklestirilen 6lciim sonuglarinin

degerlendirilmesinde, sag ve sol kanin, premolar ve molara ait acisal degerlerin

ortalamasi alinmustir.

Uygulama Oncesine ait ortopantomogram degerlendirmesinden elde edilen

verilerin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 7°de gosterilmistir.

Uygulama sonrasina ait ortopantomogram degerlendirmesinden elde edilen

verilerin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 8’de gosterilmistir.

Uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasi ortopantomogram Ol¢iimlerine ait
degerlerin “Eslestirilmis T Testi” ile karsilastirilmasi sonucu elde edilen bulgular
Tablo 9’da gosterilmistir. Elde ettigimiz bulgulara gére; OPG 6 (), OPG 5 (°)

ve OPG 3 (%) ac1 parametrelerinde p<0,05 diizeyinde anlaml farklilik izlenmistir.

Tablo 7. Uygulama 6ncesi ortopantomogram verileri

Uygulama Oncesi
Ortopantomogram Olciimleri
N Mean Std. Deviation (SD)
X)
OPG 6 () 20 92.13 5.18
OPG 5 (%) 20 88.63 3.12
OPG 3 (") 20 89.00 2.81
OPG 2 (%) 20 90.17 429
OPG 1 (%) 20 87.20 2.79
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Tablo 8. Uygulama sonrasi ortopantomogram verileri

Uygulama Sonrasi
Ortopantomogram Olciimleri
N Mean Std. Deviation (SD)
X
OPG 6 (*) 20 89.63 5.81
OPG5(”) 20 80.60 3.17
OPG3(”) 20 97.25 5.16
OPG2 (") 20 90.23 3.46
OPG 1 (%) 20 87.95 2.04

Tablo 9. Uygulama 6ncesi-sonras1 ortopantomogram verilerinin eslestirilmis t

testi ile karsilastirilmasi

N=20
Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
Ortopantomogram P
Olg¢iimleri Ortalama SD Ortalama SD
OPG 6 (") 92.13 5.18 89.63 5.81 *
OPG 5 (") 88.63 3.12 80.60 3.17 *
OPG 3 (") 89.00 2.81 97.25 5.16 *
OPG 2 (") 90.17 4.29 90.23 3.46
OPG 1 (%) 87.20 2.79 87.95 2.04
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3.3. Modelden Elde Edilen Bulgular

Model iizerinde gerceklestirilen 6l¢iim sonuclarinin degerlendirilmesinde,

sag ve sol kanin ve molara ait acisal degerlerin ortalamas1 alinmigtir.

Uygulama 6ncesine ait model degerlendirmesinden elde edilen verilerin

ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 10’da gosterilmistir.

Uygulama sonrasina ait model degerlendirmesinden elde edilen verilerin

ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 11°de gosterilmistir.

Uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasi model dl¢iimlerine ait degerlerin
“Eslestirilmis T Testi” ile karsilastirilmasi sonucu elde edilen bulgular Tablo
12°de gosterilmistir. Elde ettigimiz bulgulara gore; hem Kanin ( %) hem de Molar

&) ac1 parametrelerinde p<0,05 diizeyinde anlamh farklilik izlenmistir.

Tablo 10. Uygulama 6ncesi modele ait veriler

Uygulama Oncesi
| N | Mean (X) | Std. Deviation (SD)
Model Olciimleri
Kanin () 20 50.07 8.33
Molar () 20 34.21 4.89

Tablo 11. Uygulama sonrasi modele ait veriler

Uygulama Sonrasi
] N | Mean (X) | Std. Deviation (SD)
Model Olgiimleri
Kanin () 20 55.34 13.93
Molar () 20 35.73 4.52
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Tablo 12. Uygulama 6ncesi-sonrasit model verilerinin eslestirilmis t testi ile

karsilastirilmasi
N=20
- . Uygulama sonrasi
_Model Uygulama Oncesi
Olglimleri Ortalama SD Ortalama SD
Kanin (*) 50.07 8.33 55.34 13.93
Molar (%) 34.21 4.89 35.73 4.52

3.4. Uygulama Oncesi ve Sonrasi Ol¢iimlerin Farki ve DFR Bulgular:

Lateral sefalometrik, model ve ortopantomogram iizerinde gerceklestirilen
Olctimlerin uygulama 6ncesi ve sonrasi farklarinin minimum, maksimum,
ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 13’te gosterilmistir. Negatif degerler,

sonraki Ol¢timiin ilk 6l¢timden kiiciik oldugunu gostermektedir.

DFR goriintiileri iizerinde gergeklestirilen dl¢iimlerin minimum,

maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 14’te gosterilmistir.

DFR goriintiileri iizerinde gergeklestirilen bazi dl¢timlerle lateral
sefalometrik tizerinde gegeklestirilen dl¢timlerin farklarinin iliskisi (DFR LS/Ls
ve f FHp-Ls, DFR LS/Li ve f FHp-Li, DFR LS/U1-Mid ve f is-FHp, DFR
Okl/Kanin ve f 3i-FHp, DFR Okl/Molar ve f ms-FHp) ve lateral sefalometrik film
izerinde gerceklestirilen dl¢iimlerin farklarin birbirleri ile iligkileri Pearson
Korelasyon Testi ile hesaplanmistir. Korelasyondaki negatif isareti, fark

degerlerinden gelmekte, korelasyonun negatif oldugunu géstermemektedir.

DFR olgiimleri ve lateral sefalometrik film 6l¢timlerinin farklarinin iliskisi

Tablo 15’te gosterilmistir. Elde edilen bulgulara gére; DFR LS/Li ve f FHp-Li,
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DFR LS/U1-Mid ve f is-FHp, DFR Okl/Kanin ve f 3i-FHp, DFR Okl/Molar ve f

ms-FHp arasindaki iliski p<0.01 diizeyinde anlamlidir.

Lateral sefalometrik film tizerinde gerceklestirilen dl¢timlerin farklarinin
birbirleri ile iliskileri Tablo 16’da gosterilmistir. Elde edilen bulgulara gore; f 3i-
FHp ile f is-FHp mesafeleri ve f 3i-FHp ile f FHp-Ls mesafeleri arasindaki iligki
p<0,05 diizeyinde anlamlidir. f 3i-FHp ve f FHp-Li mesafeleri, f 3-PD agis1 ile f
3i-PD mesafesi, f 3-PD ve f 6-PD acilari, f 3i-PD ve f 1-PD mesafeleri arasindaki

iliski p<0,01 diizeyinde anlamlidur.

Kanin distalizasyon hizina ait bulgular Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 13. Lateral sefalometrik, model ve ortopantomogram ol¢iimlerinin

uygulama 6ncesi ve sonrasi farklari

Uygulama Oncesi ve Sonras1 Ol¢iimlerin Farklar

n Minimum Maximum Mean |Std. Deviation

(Min) (Max) X (SD)
F Kanin (%) 20 -11,3 26,5 5,26 9.72
F Molar () 20 -1,94 544 1,51 1,78
FOPG6 (") 20 -11 6 -2,50 4,70
FOPG5 (") 20 -14.0 -5 -8,02 4,29
FOPG3(”) 20 -4,5 20,5 8,25 5,28
FOPG2 (") 20 1,5 10,5 0,05 4,61
FOPG 1 (") 20 35 4,5 0,75 2,38
F AO-BO (mm) 20 -3 0 -0,60 0,91
F ANS-FHp (mm) 20 1 0,05 0,15
F Pg-FHp (mm) 20 1 0,05 0,15
F A-FHp (mm) 20 -1 1 0,03 0,25
F B-FHp (mm) 20 0 1 0,03 0,11
FSNA°® 20 -1 0 -0,05 0,15
FSNB° 20 -1 0 -0,03 0,11
F ANB ° 20 -1 0 -0,03 0,11
FOD-SN° 20 -2 6 1,55 2,03
F Ar-Go-Me ° 20 0 2 0,23 0,52
FOD-MD ° 20 -9 2 -1,90 2,52
F SN-MD ° 20 -3 1 -0,05 0,74
F N'-Me' (mm) 20 -2 2 0,10 0,71
F N'-ANS' (mm) 20 -2 2 0,05 0,68
F ANS'-Me' (mm) 20 -1 1 -0,03 0,38
F S-Go’ (mm) 20 -1 0 -0,13 0,31
F is-FHp (mm) 20 -7 0 -2,45 2,40
Fii-FHp (mm) 20 -3 0 -0,25 0,69
F 3i-FHp (mm) 20 -9 -1 -4,65 1,92
F 3a-FHp (mm) 20 -5 0 -2,85 1,40
F 3i-PD (mm) 20 -1 3 0,68 1,10
F ms-FHp (mm) 20 0 5 2,15 1,02
F mi-FHp (mm) 20 0 1 0,15 0,28
F is/FHp- A/FHp (mm) 20 -7 1 -2,10 2,17
F ii/FHp- Pg/FHp (mm) 20 -16 0 -1,05 3,58
F ms/FHp- A/FHp (mm) 20 -4 4 -1,68 1,54
F mi/FHp- Pg/FHp (mm)| 20 -1 0 -0,10 0,20
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F Overjet (mm) 20 -7 0 2,15 2,23
F Overbite (mm) 20 -1 4 0,95 1,09
F1-PD°® 20 -22 4 -5,00 5,36
F3-PD° 20 -10 3 -3,00 4,12
F6-PD° 20 -4 16 3,35 5,61
F1-MD° 20 -3 8 0,33 2,14
F6-MD° 20 2 1 -0,15 0,56
F 1-PD (mm) 20 -1 4 0,83 1,28
F 6-PD (mm) 20 -1 1 0,23 0,63
F 1-MD (mm) 20 -1 1 0,00 0,32
F 6-MD (mm) 20 -1 1 0,03 0,25
F FHp- Nt”(mm) 20 -1 0 -0,05 0,22
F FHp- Ss (mm) 20 -2.0 5 -0,175 0,65
F FHp- Ls (mm) 20 -5.0 ,0 -0,825 1,31
F FHp- Li (mm) 20 -2 1 -0,38 0,66
F FHp- Si (mm) 20 -1 0 -0,15 0,32
F FHp- Pg” (mm) 20 -1 1 0,03 0,34
Tablo 14. DFR olciimleri
DFR Olciimleri

n Minimum | Maximum | Mean Std.
(Min) (Max) X) Deviation

(SD)

DFR LS/Nt 20 0 0 0.00 0.00

DFR LS/Ls 20 0 2 0.38 0.80

DFR LS/Li 20 0.00 2.19 0.51 0.77

DFR LS/L1-Inc 20 0 0 0.00 0.00

DFR LS/U1-Mid 20 0.00 7.16 2.56 2.16

DFR LS/Pg 20 0 0 0.00 0.00

DFR Okl//Santral 20 0.30 451 1.65 1.31

DFR Okl/Lateral 20 0.00 1.84 1.04 0.54

DFR Okl/Kanin 20 2.98 7.64 4.85 1.27

DFR Okl/Premolar 20 1.08 3.55 2.15 0.76

DFR Okl/Molar 20 0.8 3.8 2.38 0.72

DFR Okl/Kanin-orta hat 20 1.6 5.9 3.36 1.26
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Tablo 15. DFR 6l¢iimleri ve lateral sefalometrik film 6l¢iimlerinin farklarinin
iligkisi

Tablo 15.a.

f FHp-Ls
DFR LS/Ls Pearson Correlation -,353
Sig. ,127
N 20
Tablo 15.b.
f FHp-Li
DFR LS/Li Pearson Correlation -, 745%*
Sig. ,000
N 20
Tablo 15.c.
f is-FHp
DFR LS/U1-Mid Pearson Correlation -,898**
Sig. ,000
N 20
Tablo 15.d.
f 3i-FHp
DFR Okl/Kanin Pearson Correlation -,820%*
Sig. ,000
N 20
Tablo 15.e.
f ms-FHp
DFR Okl/Molar  Pearson Correlation -,706%*
Sig. ,001
N 20

#%_p<0.01, *. p<0.05

102



€01

Tablo 16. Lateral sefalometrik film 6lciimlerinin farklarinin birbirleri ile iliskileri

Tablo 16.a.

f
£3i-PD | f1-PD | f1-PD° | f6-PD° | fms-FHp | fis-FHp | f3a-FHp | Over- | fFHp-Ls | fFHp-Li
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) bite (mm) (mm)
f3i-FHp Pearson C. 316 ,026 010 -,260 225 L5027 1329 121 ,548% L5995
(mm)  Sig. 174 913 966 268 341 ,024 156 613 012 ,005
N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
Tablo 16.b.
f
f3i-PD | f1-PD | f1-PD° | f6-PD° | fms-FHp | fis-FHp | f3i-FHp | Over- | fFHp-Ls | fFHp-Li
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) bite (mm) (mm)
£3-PD” Pearson C. | ,601%* ,194 195 | -,600%* -,161 151 430 267 078 ,086
Sig. ,005 412 410 ,005 497 ,524 ,058 ,256 744 718
N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
Tablo 16.c.
f
f3i-FHp | f1-PD | f1-PD° | f6-PD° | fms-FHp | fis-FHp | f3a-FHp | Over-| fFHp-Ls| fFHp-Li
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) bite (mm) (mm)
f 3i-PD Pearson C. 316 ,563%% | -360 -365 ,080 -,133 -,035 ,409 232 022
(mm) Sig. 174 ,010 073 114 737 577 884 073 324 925
N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20

#%_p<0.01, *. p<0.05

Tablo 17. Kanin distalizasyon hiz1 ve lateral sefalometrik film Sl¢iimlerinin farklarinin iliskileri

Kanin distalizasyon hizi (mm/ay)

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation (SD)
(Min) (Max) X)
20 0.10 1.66 0.6 0.35




3.5. VAS Degerlendirmesi

5 kez onlu gruplar halinde uygulanan ve her bir onlu grubun bir aktivasyonu
gosterdigi VAS’ nin, Slgiimlerine ait ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 18°de
gosterilmistir.

Her grupta 10 6l¢iim icin hesaplanan ortalama degerlerin grafigi Grafik 1°de

gosterilmistir.

Tablo 18. VAS Ol¢iimleri

VAS
N Mean Std. Deviation

X) (SD)

VAS 1.1 20 41,80 31,97
VAS 1.2 20 30,20 26,06
VAS 1.3 20 24,45 24,09
VAS 1.4 20 19,90 23,88
VAS 1.5 20 16,20 21,34
l.aktivasyon | VAS 1.6 20 11,95 16,82
VAS 1.7 20 8,00 10,57
VAS 1.8 20 5,70 11,01
VAS 1.9 20 4,45 9,61
VAS 1.10 20 3,70 8,13
VAS 2.1 20 4,10 8,11
VAS 2.2 20 4,70 7,20
VAS 2.3 20 4,75 9,89
VAS 2.4 20 4,05 10,72
VAS 2.5 20 4,40 9,96
2.aktivasyon | VAS 2.6 20 4,30 8,60
VAS 2.7 20 6,20 12,92
VAS 2.8 20 7,30 14,72
VAS 2.9 20 4,25 9,75
VAS 2.10 20 4,70 11,47
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VAS 3.1 20 5,40 9,08
VAS 3.2 20 5,35 9,41
VAS 3.3 20 2,85 7,03
VAS 3.4 20 3,40 6,87
VAS 3.5 20 2,50 6,28
3.aktivasyon VAS 3.6 20 4,85 10,58
VAS 3.7 20 5,65 14,18
VAS 3.8 20 4,50 10,42
VAS 3.9 20 3,20 6,42
VAS 3.10 20 2,20 4,26
VAS 4.1 20 4,55 11,08
VAS 4.2 20 4,15 9,22
VAS 4.3 20 3,95 8,17
VAS 4.4 20 3,95 7,45
VAS 4.5 20 4,10 5,96
U4.aktivasyon | VAS 4.6 20 2,85 5,57
VAS 4.7 20 2,30 5,20
VAS 4.8 20 2,00 3,90
VAS 4.9 20 2,00 5,05
VAS 4.10 20 2,95 7,18
VAS 5.1 20 11,55 22,60
VAS 5.2 20 8,25 17,53
VAS 5.3 20 6,00 13,02
VAS 5.4 20 4,65 11,21
VAS 5.5 20 4,15 11,36
5.aktivasyon | VAS 5.6 20 3,20 9,08
VAS 5.7 20 2,75 9,00
VAS 5.8 20 4,20 9,70
VAS 5.9 20 3,10 8,55
VAS 5.10 20 3,55 8,57
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Grafik 1. VAS ortalama degerler grafigi

erler

&
=]

]
[a]
w©
=
i
[
i
S
o

10
VAS Olgiimii

106



BOLUM IV

TARTISMA

4.1. Gerec ve Yontemin Tartismasi

Smif II malokliizyon, ortodonti pratiginde siklikla karsilasilan bir anomalidir
(92,121,138,159). Bu nedenle Simif II malokliizyonun tedavisi, arastiricilarin ilgisini
yogun bi¢cimde cekmistir.

Smif II malokliizyonun tedavi yonteminin belirlenebilmesi icin, malokliizyona
neden olan faktorlerle beraber olgunun biiyiime ve gelisim potansiyeli de yol gosterici
olmaktadir. Biiyiime-gelisim potansiyeli géz Oniinde tutuldugunda iskeletsel Simif II
malokliizyonun tedavisi; bilylime modifikasyonu, ¢eneler arast uyumsuzlugu
maskeleyecek bicimde dental diizeltim ve cerrahi tedavidir (12,56,75,120,139).

Iskeletsel Sinif II olgularin ideal tedavisi, biiyiime-gelisim potansiyeline sahip
olan hastalarda gerceklestirilebilen biiylime modifikasyonudur. Cocuklarda ve
adolesanlarda gerceklestirilen tedavi, bilyiime modifikasyonu ve dental diizeltimin
birlesimine dayanmaktadir. Ancak belirgin biiyiime potansiyelinden yoksun olan gec
adolesan ve yetigkinler i¢in sinirli olan tedavi seceneklerini, digsel diizeltimle beraber
kamuflaj tedavisi ve cerrahi tedavi olusturmaktadir (139).

Ortodontik kamuflaj ve cerrahi tedavi arasinda secim yapilmasi gerektigi
durumda degerlendirilmesi gereken nokta, tedavi sonucunda elde edilecek dentofasial

iyilesmenin cerrahi uygulama ile ortaya cikacak maliyet ve risk artisina deger olup



olmadigidir. Cerrahi tedavide en ¢ok goriilen risk dudaklarda duyu azalmasi iken,
kamuflaj tedavisinde maksiller keserlerin lingual kortikal kemige dogru retrakte edilip
tork almalarindan dolay1 olusan rezorpsiyondur. Risk degerlendirmesinin yaninda
hastalarin kendi problemleri ile ilgili farkindalik diizeyleri cerrahi, kamuflaj veya hic
tedavi uygulanmamasi gibi seceneklerin degerlendirilmesinde anahtar role sahiptir
(12,120).

Kamuflaj tedavisinde amac, cekim boslugunun ¢enelerdeki uyumsuzlugun dental
kompansasyonunu saglayacak bi¢cimde kullanilmasidir. Kamuflaj tedavisinde ¢ekimler
bu amaca yonelik planlanir. Sinif I malokliizyonlu bir bireyin digsel kamuflaj tedavisi
icin maksiller anterior dislerin retraksiyonuna izin verecek bicimde {ist birinci
premolarlarin ¢ekimi tercih edilmelidir (57,138,150).

Denny ve arkadaslann (57), gelisimini tamamlamis bireylerde Simf 11
malokliizyonun, kaninlerde Simif I, molarlarda Simif II iligskiyi olusturacak bicimde
kesici dislerin cekim bogluguna hareket ettirilmesi ile tedavi edilebilecegini bildirmistir.

Tulloch ve arkadaslar1 (181), Simif II tedavisi i¢in cerrahi ve otodontik tedavi
arasinda secim yaparken, problemin siddetinin ve yasin degerlendirilmesinin biiyiik
oneme sahip oldugunu bildirmistir.

Calisma grubumuzu olustururken ilk g6z oniinde bulundurdugumuz ol¢iit, tiim
bireylerin iskeletsel Sinif II ve digsel Sinif II Divizyon 1 malokliizyona sahip, biiyiime-
gelisimini tamamlamig bireyler olmasidir. Biiyiime-gelisim durumunun tespiti amaciyla
el-bilek filmlerinden yararlanilmis, filme goére radius epifiz-diafiz kaynasmasi
gerceklesmis olan bireyler calisma grubuna dahil edilmistir.

Mihalik ve arkadaglarina gore (120) kamuflaj tedavisi icin ideal hasta, baslangicta
kabul edilebilir derecede iyi yiiz estetigine sahip ve artmis overjetin mandibuler

retriizyondan ziyade maksiller keserlerin protriizyonundan kaynaklandig olgulardir.
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Calisma grubumuza sectigimiz hastalarin SNA agisi, ortalama 81,60 derecedir
yani ¢alisma grubumuz, Smif II malokliizyonun mandibuler retriizyondan ¢ok maksiller
gelisimden kaynaklandigi hastalardan olugmaktadir. SNA agisinin ortalama degeri,

benzer ¢alismalarla paralellik gostermektedir (170).

Giiltan (78), sadece iist ceneden cekim yapildiginda, iist dis kavsinin alt dis
kavsine gore kiigiiltiilecegini bildirmistir.

Calisma grubumuzdaki bireylerin maksiller birinci premolar dislerinin ¢ekimi
gerceklestirilecegi i¢in, tedavi Oncesinde maksiller darlik nedeniyle posterior capraz
kapanisa sahip olmayan bireyler olmasina 6zen gosterilmistir.

Cekimli tedavinin planlandig1 olgularda degerlendirilmesi gereken konulardan
biri de c¢ekim sonrasi vertikal boyutta olusabilecek degisimlerle beraber TME
diizensizlikleridir. Drobocky (59), 1.premolar cekimi ile yapilan ortodontik tedavi
sonucunda posterior diglerin mezyale hareketi ile vertikal boyutun azalarak TME
bozukluklarinin goriilme sikliginin arttigini belirtmistir. Kocadereli (100) ise, ¢ekimli ve
cekimsiz yiiriitiilen ortodontik tedavilerin sonucunda dik yon boyutlarinda gruplar
arasinda farklilik olmadigini belirtmistir.

Literatiirde farkli goriisler olmasina ragmen calisma grubumuza dahil etti§imiz
hastalarin baglangicta dik yon gelisimlerinin azalmamis olmasina ve TME sikayetlerinin
olmamasina dikkat edilmistir. Olgularimizda, mandibuler diizlemin 6n kafa kaidesine
gore diverjansin belirleyen SN-MD acisinin ortalama degeri, 34,48 derecedir.

Ust birinci premolar dislerin ¢ekiminin ardindan, boslugun kapatilmasi igin ilk
basamak kanin distalizasyonudur. Cekimli ortodontik tedavilerde kanin distalizasyonu
icin uygulanacak tedavi mekaniginin dogru bicimde belirlenebilmesi, ortodontik

tedavinin basaril sekilde tamamlanmasinda oldukc¢a 6nemlidir (73).
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Sabit tedavi mekanikleri kullanilarak gerceklestirilen kanin distalizasyonu,
stirtiinmeli ve siirtlinmesiz sistem olarak iki kistmda incelenmektedir. Her iki sistemde
de onemli olan, kuvvetin siirekliligi, biyolojik sinirlar icinde olmasi, doku hasari
olusturmamasi ve dis hareketinin optimum hizda gerceklesmesidir (50). Farkli kuvvet
elemanlarinin denenmesi ile kanin distalizasyonunda olusan rotasyon, devrilme ve
ankraj kaybi1 gibi istenmeyen etkilerin ortadan kaldirilmasi i¢in bugiine kadar bircok
calisma gerceklestirilmistir (30,41,51,52,55,58,56,71,73,80,82,85,89,101,108,112,129,
134,136,145,161,163,171,175,188,195).

Siirtiinmesiz sistemde kanin distalizasyonu, looplar veya springler araciligiyla
uygulanan kuvvet ciftleri ile gerceklestirilmektedir. Boliimlii arklarin kullaniminda
amag, kuvvetin siirekliliginin ankraj kaybr olmadan saglanabilmesidir (33).

Kanin distalizasyonu amaciyla calismamizda kullandigimiz aparey, yapisinda
cesitli materyalleri barindirmasindan dolay1 Hybrid Retraction Spring (HRS) ismini alan
bir bolimlii ark mekanigidir. HRS, siirtiinmesiz sistemle kanin distalizasyonu
gerceklestirmekte ancak siirtiinmesiz sistemdeki bilinen zemberekler gibi loop
icermemektedir.

Arastirma grubumuzu olusturan bireylerin seciminde; iskeletsel Simif II ve dissel
Smuf II Divizyon 1 anomalisi gostermesine, tiim bireylerin daimi dentisyon doneminde
olmasina, biiylime-gelisimin tamamlanmis olmasina, dental arklarin diizgiin olmasina,
maksiller darlik nedeniyle posterior capraz kapamis olmamasma, maksiller ve
mandibuler ark uzunluklari arasinda fark bulunmasina, overjet miktarinin artmis
olmasina ve artmig overjetin maksiller keserlerin protriizyonundan kaynaklaniyor
olmasina, dik yon gelisiminin normal veya hiperdiverjan olmasina, TME

diizensizliginin bulunmamasina, bireylerin iyi oral hijyene sahip olmalarina dikkat
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edilmistir. Bu kriterler maksiller birinci premolar ¢ekimi ile Sinif II olgularda kamuflaj
tedavisi uygulayan diger arastiricilarin kriterleri ile uyumludur (44,56,139).

Molar dislerin mezyal hareketine karsi diren¢ anlamina gelen ankraj, cekimli
olgularda bosluk kapatma sirasinda dikkatle {izerinde durulmasi1 gereken bir konudur.
Simdiye kadar pek c¢ok arastirici ankraj arttirict mekanikler konusunda caligmalar
yapmistir. Quinn ve Yoshikawa (140), ankraj kaybinin 6nlenmesi gerektigi durumlarda
ikinci molarlarin bantlanmas1 gerektigini bildirmistir. Roth (146), 2. molarlarin
bantlanmasi ile ankraj desteginin saglanacagin1 ve boylece tedavinin tiim asamalarinda
headgear kullanimimin en alt diizeyde tutulabilecegini bildirmistir. Bennett ve Mc
Laughlin (22), idealde 2. molarlarin ark teline dahil edilmesi gerektigini, aksi takdirde 1.
molarlar mezyale hareket ederken 2. molarlarin palatinal tiiberkiillerinin uzamasi sonucu
mandibuler diizlem acisinin artabilecegini belirtmistir. Alexander (4) ise, yetiskinler
disinda maksiller 2. molarlarin tedavi basinda bantlanmasina gerek olmadigini
bildirmistir. Shpack ve arkadaslar1 (163), iki farkl tipte braketle kanin distalizasyonunu
inceledikleri caligsmalarinda, Nance arkinin maksimum ankraj saglamada yetersiz
kaldigim tespit etmislerdir. Zablocki ve arkadaslar1 (193), transpalatal arkin c¢ekimli
tedavilerde maksiller 1. molarlarin vertikal ve anteroposterior pozisyonu iizerinde
belirgin bir etkisi olmadigint belirtmislerdir. Altug (7), maksimum ankraj olgularinda
ekstraoral kuvvet kullanimi ile basarili sonuglar alinabilecegini bildirmistir.

Bizim calisma grubumuzun erigkin bireylerden olusmasi ve eriskin bireylerin
ekstraoral kuvvet kullanimina sicak bakmamalarindan dolay1 ankraj arttirict énlemler
olarak 2. molarlarm bantlanmasi ve Nance apareyi uygulamasi tercih edilmistir. Grup
icerisinde, 1. ve 2. molarlar arasindaki seviye farki olan olgular olmasinda dolay1 tiim
bireylerde HRS’in celik uzantis1 2. molarlara kadar uzatilmayip 1. ve 2. molarlar sekiz

ligatiirii ile baglanmstir.
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Sabit mekaniklerde, braket slotunun boyutu, braketin genisligi, ark teli ile slot
arasindaki iliski ve uygulanan kuvvet miktarmna baglhh olarak siirtinme kuvveti
olugmakta ve bu, disin kokiine iletilen kuvvet diizeyinde diisiise neden olmaktadir (138).
Kanin dise iletilen kuvvet miktarimin siirtiinme kuvvetinden bagimsiz olarak
degerlendirilebilmesi i¢in rehber ark teli kullanilmamistir. Rehber ark teli
kullanilmamasi, kuvvet diizeyinin hassas bicimde hesaplanmasina yardimci olmus
ancak HRS’in meydana getirdigi yan etkilerin daha belirgin hale gelmesine yol agcmistir.

Ortodontik tedavide tercih edilen; kuvvet ileten sistemlerin uygulamasinin pratik,
klinik ortamda fazla zaman almayan, hasta iizerinde rahatsizlik yaratmayan, dis
hareketlerini biyolojik smirlar icinde ve optimum hizda gergeklestiren sistemler
olmasidir. Burstone (33), dise hareket kazandirmak icin uygulanan kuvvetin, optimal
biyolojik yaniti olusturacak yani optimal hizda kemik rezorpsiyon ve apozisyonunu
saglayacak ozellikte olmasi gerektigini bildirmistir. Bu konudaki genel goriis, hafif
kuvvetlerin agir kuvvetlere gore daha fizyolojik hareketler meydana getirdigidir
(33,112,129,180).

Schwartz (162), ortodontik kuvvetlere kars1 doku cevabinda kuvvetin siddetinden
daha c¢ok birim yiizeye gelen kuvvet miktarinin énemli oldugunu ve biyolojik olarak en
uygun dis hareketinin 20-26 gr/cmz’lik kuvvetlerle elde edilebilecegini bildirmistir.

Kanin distalizasyonunda ankraj kayb1 olmaksizin intikali hareket elde edilebilecek
kuvvet miktarinin 150-200 gr. oldugu arastiricilar tarafindan gosterilmistir (18,30,173).
Bunun en az 50 g’1 siirtiinme kuvveti tarafindan kullamilir (116,138,173). Quin ve
Yoshikawa (140), kanin retraksiyonu icin 100-200 g arasi kuvvetin optimal olacagin
belirtirken Boester ve Johnston (30), kanin dislerin 100-300 g aras1 kuvvetlerle retrakte
edilmesi gerektigini, kuvvetin 55 g’in altina diismesi durumunda diste hi¢bir hareket

goriilmeyecegini vurgulamiglardir.
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Storey ve Smith (173)’in ortaya attifi goriise gore, molar ankraj iinitesinin
istenmeyen hareketi olmadan kanin diste maksimum oranda hareket elde edebilmek icin
optimum sinirlarda kuvvet uygulanmalidir. Bu goriisii kanitlayan calismalarinda, kanine
uygulanan 200 g.lik hafif kuvvetin posterior diglere etkisi olmadan sadece kanini
hareket ettirecegini, 350 g.lik kuvvetin kanini distale alirken molar segmentini de
mezyale hareketlendirecegini, 500 g.lik kuvvetin ise kanini hareket ettirmeden sadece
posterior segmenti mezyale alacagin bildirmislerdir.

Caligmamizda  HRS’in  aktivasyonu 2 mm’i  asmayacak  bicimde
gerceklestirilmistir. 2 haftalik aralarla gerceklestirilen kontrollerde, deaktivasyon
gerceklesen olgularda 2 mm’lik aktivasyonlari tekrarlanmis, kanin distalizasyonu igin
uyguladigimiz kuvvet miktarinin 200 g. olmasina 6zen gosterilmistir.

Uygulanan kuvvetin miktarmin yamnda diger bir 6zelligi de siirekliligidir. Ideal
dis hareketinin elde edilebilmesi i¢in optimal seviyedeki kuvvetin siirekli ve sabit olarak
uygulanmasi gerekmektedir (138).

Kuvvetin siirekliligi, kullanilan kuvvet iletme sisteminin Ozelliklerine baglhidir
(167). Elastomerik materyaller, yaylar ve looplar, bosluk kapatma amaciyla intraoral
kuvvet kaynaklar olarak kullanilmaktadir (52,111,152).

Angolkar ve arkadaglar1 (11), paslanmaz celik, kobalt-krom-nikel ve nikel
titanyum alagimlardan iiretilmis yaylarda meydana gelen kuvvet kaybm
aragtirmiglardir. 28 giinliik siire sonunda kuvvet kaybinin %8-%?20 arasinda
goriildiiglinii, bunun lateks elastikler ve sentetik elastik modiillerinde meydana gelen
kuvvet kaybindan ¢ok daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Santos ve arkadaslar1 (156), elastomerik zincirler ve kapali NiTi coil springlerin
kuvvet kayiplarini inceledikleri ¢calismalarinda, elastomerik zincirlerin kapali NiTi coil

springlere gore daha yiiksek baslangic kuvveti uyguladigimi ancak ilk 24 saat icinde
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daha yiiksek oranda kuvvet kaybina ugradigimi belirtmislerdir. Elastomerik zincirlerin
tam tersine kapali NiTi coil springler, ideale yakin baslangi¢ kuvveti meydana getirip 28
giin boyunca yavas yavas kuvvet azalmasi gostermistir.

Nattrass ve arkadaslar1 (127), elastomerik zincir ve NiTi coil spring {izerinde su,
kola gibi gidalar ve 1sinin etkini inceledikleri ¢aligmalarinin sonucunda, elastomerik
zincirin her tip ¢gevresel faktdrden etkilendigini ancak NiTi coil springlerin sadece 1sidan
etkilendigini gostermislerdir.

Schneevoigt ve arkadaslar1 (160), piyasada bulunan, geometrik ozellikleri ve
alasimlan farkli 32 NiTi kompresyon zembereginin fiziksel 6zelliklerini inceledikleri
calismalarinin  sonucunda, NiTi kompresyon zembereklerinin kuvvet diizeylerinin
onceden belirlenebilir ve neredeyse sabit oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda kullandigimiz HRS’de kuvvet kaynagi olarak, paslanmaz celik
kapsiile alinmis siiperelastik kompresyon zemberegini bulunmaktadir. Sander (154),
HRS’in uyguladig1 kuvvetin (Fx), hareket boyunca sabit oldugunu ayrica 10 N.mm’lik
anti-tipping moment (My) ve anti-rotasyonel moment (Mz)’in 4 mm’lik aktivasyon
araliginda sabit oldugunu, uygulanan kuvvet sifirlandiginda dahi etkinligini korudugunu
belirtmistir.

Kanin distalizasyonu ile ilgili calismalarda, distalizasyon sonrasinda kanin ve
birinci molar dislerdeki vertikal ve sagittal yondeki hareket miktar1 ve tipping
derecesinin degerlendirilebilmesi icin, uygulama Oncesi ve sonrasinda lateral
sefalometrik filmler alinmaktadir. Soyak Cura (169), birbiri iizerine siiperpoze olan sag
ve sol bolgelerdeki kanin ve molar disleri ayirt edebilmek igin, retraksiyon
zembereklerini agiza yerlestirip her bir taraf icin ayr1 film almistir. Darendeliler (50), tist
sag ve sol birinci molar bantlarina, uzaym ii¢ yoniinde diizlem olusturacak bi¢cimde

biikiilmiis celik teller lehimlemistir. Kurt (103) ise, lateral sefalometrik filmler
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izerindeki cift goriintillerin  orta noktalarmi1 almustir. Bizim c¢alismamizda,
konvansiyonel sefalometrik analizlerin yaninda Dijital Fark Radyografisi de
kullanildigindan rehber celik teller kullanma imkani olmamustir. Film iizerinde goriilen
cift goriintiilerin ¢iziminde orta noktalar1 alinmistir.

Lateral sefalogramlar iizerinde yapilan analizler sonucu dislerin sagittal yondeki
hareket miktarimin tespitinde farkli referans diizlemlerinden yararlanilmistir. Biz
Olctimlerimizde, okliizal diizlem ve Frankfurt diizleminden daha giivenilir oldugunu
diisiindiigiimiiz vertikal referans diizlemini kullandik (17,97). Bunun i¢in, Sella-Nasion
diizlemi ile saat yoniinde 7%lik bir ac1 yapan ve Sella noktasinda gecen diizlem
(diizeltilmis Frankfurt Horizontal diizlem) kullanilmis, bu diizleme S noktasindan dik
olarak ¢izilen ikinci bir dogru vertikal referans diizlemini olusturmustur.

Kanin distalizasyonu sonrasinda kanin ve posterior diglerde olusabilecek tipping
miktarinin belirlenmesi icin genellikle lateral sefalometrik filmler kullanmilmaktadir
(50,51,131,169). Panoramik radyografiler ise, iizerinde Ol¢clim yapmak ig¢in siklikla
basvurulan filmlerden olmamakla beraber bu konuda yapilmis ¢alismalar da
bulunmaktadir (1,99,174). Kim ve arkadaslar1 (99), panoramik radyograflar {izerinde
dislerin mezyodistal acilanmalarin1 degerlendirmede kullanilabilecek yOntemi tarif
ettikleri caligmalarinin sonucunda, filmin iist ve alt kenarlarinin 6én 6 disin mezyodistal
acillanmasinin belirlenmesinde yararli referans diizlemini olusturdugunu belirtmistir.
Aym calismada, posterior disler ve kanin disin agilanmasinin tespitinde, mandibuler
diizlemin referans olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir. Stramotas ve arkadaslar
(174), panoramik radyograflar iizerindeki Olc¢timleri degerlendirdikleri ¢calismalarinda,
maksilla i¢in 3, mandibula i¢in 1 referans diizlemi tarif etmislerdir. Calismanin sonucu
olarak, disler ve referans diizlemleri arasindaki ve ayn1 segmentteki dislerin birbirleri ile

acilanmalarinin net ve giivenilir bigimde hesaplanabilecegini bildirmislerdir. Ak¢am ve
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arkadaglar1 (1), panoramik radyograflar iizerinde gerceklestirilen dentoiskeletsel
Olciimlerde Frankfurt Horizontal diizlemin kullanilabilecegini ve ortopantomogram
iizerinde sadece acisal Olgiimlerin giivenle gerceklestirilebilecegini bildirmisleridir.
Shpack (163), kanin retraksiyonuda siire ve ankraji degerlendirdigi c¢alismasinda
panoramik radyograflardan faydalanmis, film iizerinde referans diizlemi olarak da
orbitalarin alt smirindan gecen infraorbital diizlemi almistir. Sukurica (176),
ortopantomogram iizerinde dislerin tipping miktarim1 hesaplamak igin, infraorbital
bolgede ve mandibulada 4 adet referans nokta tespit edip bu noktalardan alt ve iist cene
disleri i¢in 2 adet ana referans diizlemi belirlemistir.

Calismamizda, dislerin mezyodistal acilanmalarinin tespitinde
ortopantomogramdan yararlanilmistir. Referans diizlemi olarak, sagda ve solda
baslangi¢ noktalarmin film {izerinde tespitinin kolayligindan &tiirii spinalar diizlemi
secilmistir. Dislerin uzun akslarinin tespitinde Stramotas ve arkadaglarinin (174) tarif
ettigi, mezyal ve distalde mine-sement sinirlar1 arasinda ¢izilen dogruya dik ve tek
koklii dislerde apeksten, ¢ok koklii dislerde furkasyondan gecen dogrular kullanilmistir.

Model iizerinde gerceklestirilen Olgclimlerde referans noktasi olarak rugalarin
kullanilmasi olduk¢a yaygin bir uygulamadir. Bu konudaki caligmalar 1950’lere
dayanmaktadir. Palatal rugalarin siniflandiriimasi ilk kez 1955 yilinda Lysell (107)
tarafindan simetrograf kullanilarak gerceklestirilmistir. Calismasinda tedavinin rugalar
tizerindeki etkisinin yaninda, tedavi gerceklestirilmeden sadece c¢ekimin etkisini de
incelemistir. Lysell (107), ¢ekimin rugalar iizerinde lokal bir etkisi oldugunu ancak
rugalarin yoniinii degistirecek bicimde genel bir etkisinin olmadigini bildirmistir. Van
der Linden (187) 1978 yilinda gergeklestirdigi c¢alismasinda, ortodontik tedavi
gormeyen bireylerde rugalarin belirgin stabilite gosterdigini ancak tedavi gormiis

bireylerde rugalarin medial ve lateral noktalar1 arasinda anteroposterior mesafenin
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etkilendigini belirtmistir. Almeida ve arkadaslari (6), rugalarin medial noktalarinin
sagittal ve transversal yonde stabil oldugunu, uzun donemli model c¢alismalarinda
rahathikla kullanilabilecegini belirtmislerdir. Bailey ve arkadaslarnn (13), Hoggan-
Sadowsky (86) ve Christou-Kiliaridis (43), 3.palatal ruga noktalarinin dis hareketlerinin
transversal ve anteroposterior yonde degerlendirilmesinde en giivenilir noktalar
oldugunu gosteren calismalar yapmislardir.

Simmons ve arkadaslar1 (164) ise, 41 hasta iizerinde gerceklestirdikleri, siit
dislenmeden daimi dislenmenin tamamlanmasina kadar devam eden uzun siireli
caligmalarinin  sonucunda, medial ruga noktalarimin anteroposterior uzunluklarinin
gelisimle beraber belirgin bicimde arttigim1 ve bu artisin bireysel kraniofasial gelisimle
ilgili oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle medial ruga noktalarinin, dis hareketlerinin
arastirildigt  ¢alismalarda  sabit referans noktast olarak  kullanilamayacagini
bildirmislerdir.

Olgularimizin tiimii, daimi dentisyonda ve biiyiime-gelisimini tamamlamig
bireyler olmasinin yaninda en uzun gézlem siiremizin 13 ay olmasi, rugalarin uzun
donemli degisimlerinin s6z konusu olamayacagim diistindiirmektedir.

Bizim ¢aligmamizda, ankraj gereksinimini karsilamak tizere uyguladigimiz Nance
apareyinin akrilik butonunun rugalar bolgesi lizerine temas ediyor olmasi, HRS ile
birlikte Nance apareyinin agizdan uzaklastirildig1 seans alian tedavi sonrasi kayitlarda
rugalarin deforme olmasi riskini ortaya c¢ikarmistir. Bu durumda en giivenilir ruga
noktasi, Nance apareyinin sinirlari disinda kalan anterior raphe noktasidir.

Model iizerinde gerceklestirilen dl¢iimler, rugalar isaretlenerek model fotokopileri
tizerinden (40,131,169), lazer tarama yontemiyle (43,86), dogrudan model iizerinden
(48,164) veya modellerin fotograflarinin alinmasiyla (195) gerceklestirilebilmektedir.

Uygulama basinda ve sonunda alinan kayitlarda, okliizal diizlem egiminde olusabilecek
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degisimlerin fotokopi ile elde edilecek goriintityi etkileyebilecegi diisiincesi, lazer
tarama yonteminin farkli bir donamim gerektirmesi ve dogrudan model iizerinden
gerceklestirilen Olciimlerde hata payinin yiiksek olabileceginin diisiiniilmesi, pratik bir
yontem olan fotograf iizerinden Olgiimlerin gerceklestirilmesinin tercih edilmesine
neden olmustur.

Calismamizda fotograflar {iizerinde Olciimleri gerceklestirirken, Image Tool
(Image Tool 3.0, UTHSCSA, San Antonio Texas, USA) programu tercih edilmistir. HRS
uygulamasindan Once ve agizdan uzaklastirildiktan hemen sonra alinan modeller,
retrakte edilen maksiller kanin diste ve ankraj olan maksiller molar diste olusabilecek
rotasyonun varlig1 ve derecesinin belirlenmesi amaciyla incelenmistir.

Ortodontik tedavi sirasinda olusan rahatsizligin tespiti amaciyla Visual Analog
Skala (VAS) kullanimi, siklikla bagvurulan bir yontemdir. Ngan ve arkadaslar1 (128)
VAS’y1, “u¢ kisimlart agri duyusunun siirlarimi  temsil eden uygun sozlii
tanimlamalarla sonlandirilabilen, genellikle 10 cm uzunlugunda bir dogru” olarak
tanimlamstir. Erding ve Dinger (62), tedaviden kaynakli rahatsizligin VAS ile
Olciilmesinin, icerigi algilayabilecek kiigiik ¢cocuklarda dahi uygun oldugunu, Otasevic
ve arkadaglar1 (130) ise, agr1 algilamasinin Olgiimiinde en giivenilir yontemin VAS
oldugunu belirtmislerdir.

Bizim calismamizda, HRS’in uygulanmasinin ardindan olusabilecek rahatsizligin
varlig1 ve derecesinin tespiti amaciyla VAS kullanilmistir. Bireylerin skalayr daha rahat
algilayabilmeleri icin gosterge cizelgesi iizerine, ‘agr1 yok’, ‘hafif’, ‘orta’, ‘siddetli’ ve
‘cok siddetli’ gibi tanimlamalar eklenerek skala modifiye edilmistir.

Ortodontik tedavi planlamasi ve tedavi sonu degerlendirmede kullanilan analizler,
cesitli sefalometrik diizlemler ve anatomik isaret noktalari iizerine kurulu oldugu i¢in bu

diizlem ve isaret noktalarinin dogru tespiti gerekliligi bulunmaktadir. Dijital Fark
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Radyografisi (DFR), sefalometrik diizlem ve anatomik igaret noktalar1 olmadan, bireyin
kendi icindeki tedavi degisimlerini saptayabilme imkéani1 vermektedir.

DFR ile giivenilir kantitatif Ol¢iim yapmak, yeteri kadar densitometrik ve
geometrik standardizasyon saglanmasi ile miimkiin olmaktadir (123). DFR i¢in ideal
goriintiiler, lateral sefalometrik radyograflardir. Lateral sefalometrik goriintiilerde
projeksiyon geometrisinin saglanmasi, sefalostatlarin kullanimyla biiyiik Olciide
saglanmaktadir. Kiiciilk magnifikasyon ve acilandirma farkliliklar1 ile kontrast
degisimleri, kullanilan yazilimlarla ortadan kaldirilmaktadir (2).

Calismamizda kullanilan yazilimda kontrast diizeltimi i¢in, gecerliligi calismayla
gosterilmis olan Ruttiman algoritmasinin bir modifikasyonu kullanilmistir (132).

Simdiye kadar ortodontik arastirmalarda da kullanilan DFR, sefalometrik
filmlerde konvansiyonel yontemlerle elde edilen verilere ek olarak tedavi ile meydana
gelen degisiklikleri alternatif sekilde goriintiileyebilme olanagi sunmaktadir. Hellsing ve
arkadaslan (83), sabit anterior bite plane tedavisinin sonrasinda temporomandibuler
eklemde meydana gelen degisiklikleri saptayabilmek icin, temporomandibuler eklem
radyograflan iizerinden elde ettikleri fark goriintiilerini kullanmistir. Perona ve Wenzel
(137), maksiller kanin retraksiyonunda apikal kok rezorpsiyonunu inceledikleri
calismalarinda, iist ve alt kaninlerden alinan standardize radyografi ¢iftlerinden dijital
fark goriintiileri elde etmis ve bu goriintiiler lizerinden apikal kok rezorpsiyonu
miktarin1 hesaplamistir. Cope ve Samchukov (45), bilateral mandibuler distraksiyon
osteogenezi uyguladiklart kdpeklerde, mineralizasyon diizeyinin saptanmasi amaciyla
fark goriintiilerini kullanmiglardir.

Calismamizda, DFR ile degerlendirilmek iizere lateral sefalometrik radyografinin
yaninda okliizal ve periapikal radyografiler de kullamilmistir. Lateral sefalometrik

radyograflardan elde edilen fark goriintiisii ile, kesicilerin pozisyonlar1 ve profil
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degerlendirilirken okliizal filmlerden elde edilen fark goriintiisii ile, kanin disin
transversal ve sagittal diizlemlerdeki hareketi ve ankraj bolgesinin mezyale hareketi
degerlendirilmistir. Periapikal film kayitlari, diger radyografik kayitlar gibi uygulama
oncesi ve sonrasinda alinmis ancak uygulama sirasinda periapikal filmin sinirlar icinde
kalan bolgenin neredeyse tamami, kaninin distale hareketi ve molar-premolarin mezyale
hareketinden dolay1 degisime ugramistir. Bu durumda, uygulama Oncesi ve sonrasi
alman periapikal filmler, birbirinden oldukc¢a farkli goriintiiler olusturmus ve bundan
dolay1 periapikal filmerden elde edilen DFR goriintiilerinin PSNR (En yiiksek sinyal
degerinin Kkirlilik degerine orami) degeri 20’nin altinda kaldigr i¢in Olciimler

gerceklestirilememis ve ¢alismamizda kullanilmamustir.

4.2. Bulgularmm Tartismasi

4.2.1. Lateral Sefalometrik Film Bulgularinin Degerlendirilmesi

Sagittal yonde degerlendirme yapmamizi saglayan lateral sefalometrik film
bulgular1 incelendiginde; dissel parametrelerden, 10’u lineer, 3’ii agisal olmak iizere
toplam 13 parametrede (is-FHp, 3i-FHp, 3a-FHp, 3i-PD, ms-FHp, is/FHp- A/FHp,
ms/FHp- A/FHp, Overjet, Overbite, 1-PD, 3- PD, 6-PD, 1-PD) istatistiksel olarak
anlamli degisimler gozlenmistir. Iskeletsel parametrelerden, biri lineer 2’si acisal olmak
lizere toplam 3 parametredeki (AO-BO, OD-SN, OD-MD) degisim istatistiksel olarak
anlamli iken, yumusak doku parametrelerinden 2’sindeki degisim (FHp-Ls, FHp-Li)
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ust kesici disin sagittal yondeki hareketi, lateral sefalometrik film bulgularinin
dissel parametrelerinden olan, {ist santral disin kesici kenarmin vertikal referans
diizlemine olan uzakligi oOlgiilerek belirlenir. Cetinsahin (48), PG retraksiyon springi

kullanarak kanin retraksiyonu gerceklestirdigi calismasinda kesici dislerin, uygulanan
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distal yonlii kuvvetin etkisi ile bir miktar distalize olup ayn1 zamanda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde ekstriizyona ugradigin1 ve retraksiyon hareketinin devrilme seklinde
meydana geldigini belirtmistir. Aym1 calismada, overbite miktarinin onemli derecede
arttig1 da gosterilmistir.

Rajcicih ve Sadowsky (142), kanin distalizasyonu sonrasinda keser dislerin
vertikal, acisal ve horizontal pozisyonlarida istatistiksel olarak belirgin degisim
gozlenmedigini belirtmisleridir.

Esen Uzuner (64) calismasinda, kanin retraksiyonunda distal yonde uygulanan
kuvvetin etkisi ile iist keser dislerde goriilen retraksiyon ve beraberindeki relatif
ekstriizyonun okliizal diizlem egimini 0,74 derece arttirdiginm bildirmistir.

Caligmamizda, iist santral disin kesici kenarinin vertikal referans diizlemine
uzakliginda, istatistiksel olarak anlamh diizeyde 2,45 mm’lik azalma gozlenmistir. A
noktasinda sagittal yonde istatistiksel olarak anlamli diizeyde hareket gbzlenmezken, iist
keser pozisyonunda A noktasindan 2,10 mm’lik istatistiksel olarak anlaml diizeyde
uzaklagma goriilmesi, iist kesici diste meydana gelen retriizyonu dogrular niteliktedir.

Ust kesici dise kuvvet uygulanmamasina ragmen meydana gelen hareketi
McCollum (114), kanin retraksiyonu sirasinda uygulanan distal yonli kuvvetin
transseptal lifler aracilifiyla kesici dislere iletilmesi ile agiklamaktadir. Iscan (90), alt
kanin retraksiyonu sirasinda alt keser dislerde gozledigi 1 mm’lik retriizyonun nedeni
olarak, transseptal lifler araciligiyla alt keser dislere iletilen kuvveti gostermistir. Bu
konudaki goriislerimiz McCollum (114) ve Iscan (90)m goriisleri ile paralellik
gostermektedir.

Ust kesici disin palatal diizlemle yaptig1 acida meydana gelen istatistiksel olarak
anlamli 5 derecelik azalma, kesici disin hareketinin palatinale devrilme bicimde

gerceklestigini gostermektedir. Ust kesici diste, palatinale dogru devrilmeyle beraber
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retraksiyon gergeklesirken, 0,83 mm’lik istatistiksel olarak anlamli miktarda ekstriizyon
olusmustur. Mandibuler santral kesicide degisim gozlenmezken {iist kesici diste
retriizyonla beraber ekstriizyon goriilmesi, overjet miktarinda, uygulama Oncesi ve
sonrast arasinda 2,15 mm’lik istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma ve overbite
miktarinda 0,95 mm’lik istatistiksel olarak anlamli diizeyde artisa neden olmustur.

Kanin distalizasyonu sirasinda ankraj kaybi olugmasi riskini en az seviyede
tutabilmek icin agiz ici veya agiz dist mekaniklerden yararlanilmaktadir. Ozer (131),
Goshgarian tipi palatal ark ile ankrajin kuvvetlendirildigi ¢calismasinda, HRS uygulanan
grupta 1,30 mm ankraj kayb1 gozlenirken Ni-Ti coil spring kullamlan grupta 1,42
mm’lik ankraj kayb1 g6zlendigini bildirmistir. Ayrica molar dislerde HRS grubunda 0,8
mm, Ni-Ti coil spring grubunda ise 0,35 mm ekstriizyon tespit edildigini belirtmislerdir.

Ziegler ve Ingervall (195), kanin distalizasyonunda sliding mekanik ve
retraksiyon springi karsilastirdigni calismasinda, birinci molarlart Goshgarian tipi
transpalatal arkla stabilize edip standart headgear ile ankraji desteklemislerdir. Buna
ragmen retraksiyon spring uygulanan olgularda 0,59 mm, sliding mekanik uygulanan
grupta 0,35 mm ankraj kayb1 gézlendigini belirtmislerdir.

Dinger ve Iscan (58), PG kanin retraksiyon spring ve reverse closing loopun
etkilerini arastirdiklar1 calismalarinda, PG kanin retraksiyon spring uygulanan grupta
maksiller molarlarda 1,63 mm, reverse closing loop uygulanan grupta ise 2,46 mm
ankraj kayb1 gozlendigini bildirmislerdir.

Cetingahin (48), kanin distalizasyonu uyguladigi olgularin yarisina ankraj
arttirmak amaciyla zigoma ankraj sistemini uygulamistir. Kanin distalizasyonu
sonrasinda, implant uygulanan grupta 0,63 mm, implant uygulanmayan grupta ise 1,50

mm mezyalizasyon gozlendigini belirtmistir.

122



Soyak Cura (169), PG retraktorii ile kanin distalizasyonlar1 tamamlanan olgularda
maksiller birinci molar diste 1,73 mm’lik, Ni-Ti coil spring uygulanan tarafta ise 0,98
mm’lik ankraj kaybi olustugunu belirtimistir.

Boester ve Jhonston (30), 56 gr. (2 oz), 140 gr. (5 0z), 224 gr. (8 0z) ve 308 gr. (11
oz) kuvvetlerle boliimlii arklar kullanarak gerceklestirdikleri kanin distalizasyonu
sonucunda, 56 gramlik kuvvet sonrasinda kanin hareketinin diger kuvvet diizeylerine
gore daha az oldugunu ve molarlarda gozlenen ankraj kaybinin kuvvet miktarindan
bagimsiz oldugunu bildirmislerdir.

Caligmamizda iist molar disin vertikal referans diizlemine uzaklig1 2,15 mm artig
gostermistir ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. A noktasinda
sagittal yonde istatistiksel olarak anlamli diizeyde hareket meydana gelmemisken iist
molar dis, A noktasina istatistiksel olarak anlamli diizeyde yaklagsmistir. Bu bulgular,
kanin distalizasyonu sirasinda molarlarda ankraj kaybi meydana geldigini
gostermektedir.

Cetingahin (48), kanin distalizasyonunda zigoma ankraj sisteminin etkilerini
inceledigi calismasinda, implant uygulanan ve uygulanmayan grubun her ikisinde de {ist
molarlarda yaklasik 1 derecelik mezyale devrilme gozlemistir. Ust molar dislerin,
implant uygulanan grupta intriize olurken diger grupta ekstriize oldugunu, bunun da
implant grubunda okliizal diizlem egiminde artisa neden oldugunu belirtmistir.

Soyak Cura (169), PG retraktorii ile kanin distalizasyonu gerceklestirdigi grupta,
tist molarlarda vertikal yonde 0,42 mm’lik uzama ve istatistiksel olarak dnemli olmayan
miktarda mezyal tipping goriildiigiinii belirtmistir. Ni-Ti coil spring uyguladig tarafta
ise, maksiller birinci biiyilk azida mezyal yonde 2,28 derecelik tipping ile beraber

istatistiksel olarak 6nemsiz diizeyde uzama olustugunu bildirmistir.
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Bizim bulgularimizda, iist molar disin palatal diizlemle yaptig1 ac1, 3,35 derecelik
artis gostermistir ve bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ust molar disin
palatal diizlemle yaptig1 a¢1 tespit edilirken posteriora bakan a¢1 dlciildiigii i¢in, bu agida
artis gozlenmesi iist molar disin anteriora devrildigini gostermektedir. Ayrica iist molar
disin palatal diizleme olan uzakligi, 0,23 mm’lik artis gOstermistir ancak, bu artig
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir. Ust molar disin 0,23 mm’lik
ekstriizyonunun yaninda {iist keser dislerin 0,83 mm’lik istatistiksel olarak anlaml
miktarda ekstriizyonu, okliizal diizlem egiminde degisime neden olmustur.

Kanin distalizasyonunda ankraj kaybimin az miktarda gozlendigi calismalarda
ankraj, cogunlukla agiz dist mekaniklerle desteklenmistir (134,195). Bizim
caligmamizda ankraj arttiric1 yontemler olarak, ikinci molarlarin birinci molarlarla tek
bir iinite haline getirilmesi yaninda Nance arki uygulamasi tercih edilmistir. Ancak
sonuclar, bu yontemlerin maksillada kanin distalizasyonu sirasinda molarlarin tipping,
uzama ve mezyalizasyon gibi hareketlerinin onlenmesi i¢in yeterli olmadigim ortaya
koymaktadir.

Ust kanin disin sagittal diizlemdeki hareketlerini gosteren parametreler, kanin
disin palatal ve vertikal referans diizlemlerine uzakligi ve palatal diizlemle olusturdugu
acidir. Ozer (131), kanin distalizasyonu amaciyla kullandigi Ni-Ti coil spring ve HRS’in
etkilerini inceledigi calismasinda, iist cenede Ni-Ti coil spring ile distalizasyon
gerceklestirilen grupta kanin disin kron tepe noktasimin 3,4 mm distalize olurken kok
apeksinin 0,60 mm distalize oldugunu ve bunun sonucu olarak da kanin disin palatal
diizleme gore 7,45 derece tipping yaptigimi ortaya koymustur. HRS uygulanan grupta
ise, kanin disin kron tepe noktasinin 3,77 mm distalize olurken kok apeksinin 3,47 mm
distalize oldugunu ve kanin disin palatal diizlemle yaptig1 acimin sadece 1 derece

degisim gosterdigini belirtmistir. Bu bulgularla, HRS ile gerceklestirilen kanin
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distalizasyonunda Ni-Ti coil spring ile yapilan distalizasyona gore daha paralel dig
hareketi elde edildigini ortaya koymustur.

Dinger ve Iscan (58), PG kanin retraksiyon spring grubunda kanin kronunun
distalizasyon miktarinin 4,67 mm iken kok hareketinin 2,4 mm oldugunu, reverse
closing loop uygulanan grupta ise, kanin kronunun distalizasyon miktarinin 4,00 mm
iken kok hareketinin 1,1 mm oldugunu belirtmislerdir.

Cetingahin (48), kanin dislerin retraksiyon siiresince 6,20 mm’lik mesafe kat
ettiklerini ve bunun kok hareketi olmadan sadece kron hareketi oldugunu belirtmistir.
Ayni calismada ayrica kanin dislerde, 13,03 derecelik distale devrilme ile beraber 0,37
mm’lik intriizyon gézlenmistir.

Ziegler ve Ingervall (195), sliding mekanikle kanin distalizasyonunda kaninde
4,67 mm distale hareket ile beraber 1,41 derece tipping, retraksiyon spring kullandigi
olgularda ise kaninde 6,23 mm distale harekete hareket ile beraber 0,77 mm tipping
gozlendigini belirtmiglerdir.

Soyak Cura (169), PG retraktorii ile kaninlerin 3,37 mm distalize oldugunu ve
distalizasyon sonrasinda maksiller kanin diste ortalama 4,67 derecelik tipping meydana
geldigini belirtmistir. Ni-Ti coil spring uygulanan dislerde ise, 3,30 mm distalizasyon ile
distalizasyon sonrasinda 3,67 derecelik distal tipping gézlemlendigini belirtmistir.

Huffman ve Way (89), 0.016 ve 0.020 in¢ yuvarlak teller ve 0.022x0.028 ing
boyutlarinda Siamese braketler kullanarak, 200 gramlik siirekli kuvvetlerle kanin
distalizasyonu gerceklestirdikleri calismalarinin sonucunda, 0.016 in¢ kalinligindaki
tellerde ortalama kanin distalizasyon miktarinin 3,37 mm, tipping miktarinin ise 5,3
derece oldugunu bildirmislerdir. 0.020 in¢ kalinhigindaki tellerde ise ortalama
distalizasyon miktarinin 2,99 mm, tipping miktarinin ise 1,7 derece oldugunu

belirtmisleridir. Farkli kalinliktaki tellerde ortalama distalizasyon miktarinin benzer
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olmasina karsin tipping derecelerinin farkli olmasi nedeniyle, kanin distalizasyonu icin
ince yuvarlak tellerin se¢ilmesinin dezavantaj yaratacagini bildirmislerdir.

Bizim c¢alismamizda, kanin kronunun vertikal referans diizlemine gore
anteroposterior yondeki hareketini gosteren parametrede 4,65 mm’lik 6nemli diizeyde
azalma tespit edilmistir. Kanin disin kok ucunun vertikal referans diizlemine olan
uzaklhiginda ise 2,85 mm’lik istatistiksel olarak anlamh diizeyde azalma gozlenmistir.
Kanin diste meydana gelen devrilme miktarin1 gosteren, palatal diizlemle olusturdugu
acida, istatistiksel olarak anlaml diizeyde 3 derecelik azalma tespit edilmistir. Ayrica
kanin diste meydana gelen uzama miktarin1 gésteren, kanin kronunun palatal diizleme
olan mesafesinde ise 0,68 mm’lik artis godzlenmistir. Bu deger, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Kok ve kron hareket miktarinin birbirinden farkli olusu ve palatal
diizlemle yaptig1 acinin azalmasi, kanin disin retraksiyon sirasinda gévdesel hareketten
ziyade tipping gerceklestirdigini ve az miktarda uzadigin1 gostermektedir.

Bulgularimiz, HRS ile govdesele yakin distalizasyon gerceklestiren Ozer (131)’in
ve kaninde kok hareketi gozlemlemeyen Cetinsahin (48)’in bulgulariyla celisirken,
kaninde kron hareketinin yaris1 kadar kok hareketi gozlemleyen Dincer ve Iscan (58)'1n
bulgulartyla uyumludur.

Lateral sefalometrik film bulgularindan iskeletsel parametreler
degerlendirildiginde, lineer Ol¢iimlerden olan AO-BO parametresinde 0,6 mm’lik
azalma gozlenmistir ve bu deger istatistiksel agidan anlamlidir. Okliizal diizlemin Sella-
Nasion diizlemi ile yaptigi acida 1,55 derecelik artis, mandibuler diizlem ile yaptigi
acida ise 1,9 derecelik azalma tespit edilmistir. Istatistiksel agidan anlamli olan bu
degisimlerin, dissel parametrelerin degerlendirilmesinde de agiklandigi gibi, okliizal

diizlemin saat yoniinde rotasyona ugramasindan kaynaklandigim diisiinmekteyiz.
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Lateral sefalometrik film dl¢timlerinden elde edilen yumusak doku verileri, iist ve
alt dudagm vertikal referans diizlemine gore anteroposterior yondeki degisimini
gostermektedir. Ust dudagin vertikal referans diizlemine uzakligi 0,82 mm, alt dudagin
ise 0,38 mm’lik, istatistiksel acidan anlamhi miktarlarda azalma gostermistir.
Dudaklarda gerceklesen bu degisimin, kanin distalizasyonu ile beraber gbzlenen keser

retriizyonuna baglh oldugu diisiiniilmektedir.

4.2.2. Ortopantomograma Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Ortopantomogram iizerinde oOl¢iim gerceklestirilmesiyle, posterior dislerin
yaninda anterior diglerin de tipping miktarlarinda meydana gelen degisimin belirlenmesi
amaglanmistir.

Ortopantomogram kullanilarak yapilan Olgiimlerin  giivenilirligi ile ilgili
calismalar, ortopantomogram {iizerinde lineer Ol¢limlerdense acgisal oOlgiimlerin
gerceklestirilmesinin daha giivenilir sonuclar verecegini bildirmislerdir (1,99,174).

Sukurica (176), alveoler distraksiyon osteogenezis ile hizli kanin distalizasyonu
gerceklestirdigi calismasinda, kanin distalizasyonu sonrasinda kanin ve molar dislerde
goriilen tipping miktarin1 ortopantomogram kullanarak degerlendirmistir. Kanin disler
icin 9,4 derece distal yonde tipping, molar disler i¢in ise 5,2 derece mezyal yonde
tipping gozlendigini belirtmistir. Arastirici, kanin ve molar tipping miktar1 icin bagka
Olciim araci kullanmadigindan dlctimlerle ilgili karsilastirma imké&ni1 bulunmamastir.

Bizim calisgmamizda; maksiller birinci molar, ikinci premolar, kanin, lateral ve
santral dislerin tipping miktarlarinda goriilen degisimler igerisinde istatistiksel olarak
anlamli olanlar; molar, premolar ve kanin Ol¢iimlerine ait degerlerdir. Molar dise ait
tipping miktarinda 2,5 derecelik, ikinci premolar dise ait tipping miktarinda ise 8

derecelik azalma tespit edilmistir. Tipping derecesinin belirlenmesinde dislerin uzun
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akslart ile spinalar diizlemi arasinda orta hatta bakan ac1 6l¢iildiigii icin, act miktarinda
azalma dislerin mezyale dogru devrildigini gostermektedir. Kanin dise ait tipping
miktarinda 8 derecelik artis gozlenmistir. A¢1 degerinin artmasi, kaninin distale
devrildigini gostermektedir. Bulgularimiz, Sukurica (176)’nin bulgulariyla benzerlik
gostermektedir.

Calismamizda ortopantomogramdan elde edilen bulgular, lateral sefalometrik
filmde kanin ve molarin tipping derecesini gosteren bulgularla uyumlu olmakla beraber,
kanin i¢in ortopantomogram iizerinden elde edilen tipping miktari, lateral sefalometrik
film tizerinden elde edilen degere gore daha yiiksektir. Bu farkliligin, ortopantomogram
elde edilmesinde bireyin sabitken rontgen cihazinin hareketli, lateral sefalometrik filmin
elde edilmesinde ise, hem cihaz hem bireyin sabit pozisyonlanmasindan kaynakli olarak

dislerin goriintiilerinde olusabilecek farkliliklara bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

4.2.3. Modele Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Kanin ve birinci molarda, kanin distalizasyonu sonrasinda olusan rotasyon
miktar1, model iizerinde gerceklestirilen Slciimlerle hesaplanmustir. Ozer (131), rotasyon
tespiti icin model fotokopilerini kullandig1 calismasinda, Ni-Ti coil spring uygulanan
grupta kanin diste 16,15 derece mezyobukkal, molar diste ise 1,80 derece
mezyopalatinal rotasyon tespit etmistir. HRS grubunda ise, kanin diste 8,4
mezyobukkal, molar diste ise 1,70 derece mezyopalatinal rotasyon meydana geldigini
bildirmistir.

Cetingahin (48), dislerdeki rotasyon derecelerinin belirlenmesinde, model
iizerinde dogrudan Ol¢iim yapmay1 tercih etmistir. Arastirict kanin distalizasyonu
sonrasinda, implant uygulanan grupta hem kanin hem de molar diste istatistiksel olarak

anlamli miktarda mezyobukkal rotasyon geceklestigini belirtmistir.
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Soyak Cura (169), model fotokopilerinden faydalanarak, PG retraktorii ile
distalizasyon sonrasinda maksiller kaninde ortalama 14,35 derecelik, Ni-Ti coil spring
ile 10,02 derecelik mezyobukkal rotasyon olustugunu belirtmistir. Arastirici, rotasyon
miktarinin yiiksek bulunmasinin zemberek {izerindeki antirotasyonel momentin klinik
uygulamada yetersiz kalmasindan ve kanin disin diren¢ merkezi ile braket arasindaki
mesafenin transversal diizlemde degiskenlik gostermesinden kaynaklanabilecegini
belirtmistir.

Ziegler ve Ingervall (195), modellerin fotograflarimin fotokopileri iizerinde
gerceklestirdikleri oOlciimler sonucunda, sliding mekanikle distalizasyon sonrasinda
kaninlerde ortalama 4,04 derece, retraksiyon springle distalizasyon sonrasinda ise 5,07
derece rotasyon meydan geldigini bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda Ol¢timlerden elde edilen sonuglara gore, kanin diste 5,26
derecelik, molar diste ise 1,51 derecelik rotasyon meydana gelmistir. Her iki sonu¢ da
istatistiksel olarak anlamlidir. Sonraki Olc¢iimle ilk Ol¢tim arasindaki farkin pozitif
olmasi, hem kaninde hem de molarda mezyobukkal rotasyon varligina isaret etmektedir.
Calismamzda rehber ark teli kullamilmamis olmasina ragmen rotasyon miktari,
stirtiinmeli ve siirtiinmesiz sistemlerle elde edilen miktarlardan ¢ok farkli degildir. Bu
sonucun, HRS iizerindeki siiperelastik telin kanin disteki direk tiip icerisine
antirotasyonel moment olusturmak iizere 45 derece biikiilerek yerlestirilmesinden
kaynaklandigimi diistinmekteyiz.

Bizim c¢alismamizda kullandigimiz HRS’in etkilerini kendi calismasinda
inceleyen Ozer (131)’in rotasyona iliskin bulgularinin daha yiiksek olmasi, siiperelastik
telin kanin disteki direk tiip icerisine yerlestirilmesindeki farklihik ile

aciklanabilmektedir.
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4.2.4. Olciimlerin Farki ve DFR Bulgularimn Degerlendirilmesi

Calismamizda sefalometrik Ol¢iimlerden elde edilen bulgularin bir kismi, DFR
yontemi ile de analiz edilerek tutarliliklan karsilagtinlmistir. Akyalgin (2), calismasinda
DFR bulgulart ve sefalometrik analiz sonuclarim karsilagtirrms ve DFR analizleri ile
yapilan tiim degerlendirmelerin sefalometrik yontemlerle gerceklestirilmis olanlarla
miilkemmel bicimde Ortiistiigiinii, ¢caligmalarda DFR analizlerinin kullanilmasinin hem
kontrol hem de bulgularin desteklenmesi amaciyla tercih edilebilecegini belirtmistir.

Bizim calismamizda DFR oOlc¢iimleri, lateral sefalometrik ve okliizal filmlerden
elde edilen goriintiiler lizerinde gerceklestirilmistir. Lateral sefalometrik film tizerinde;
yumusak doku ve kesici dislerin pozisyonundaki degisim izlenmis, degisim g6zlenen
parametrelerde miktar hesaplanmistir. Okliizal film {izerinde; laterallerin mezyo-distal
konum degisikligi miktari, kanin distalizasyon miktari, premolar ve molarlarin
mezyalizasyon miktar1 ve kaninin transversal yondeki hareket miktar1 hesaplanmustir.

Lateral sefalometrik film iizerinde gerceklestirilen DFR oOlciimlerine gore; alt
dudakta 0,51 mm retriizyon gerceklestigi goriilmektedir. Lateral sefalometrik film
iizerinde konvansiyonel yontemle gerceklestirilen ol¢ciimlerde ise, alt dudakta retriizyon
miktar1 0,38 mm olarak hesaplanmistir. Konvansiyonel yontemle lateral sefalometrik
film Ol¢iimlerinin farklar1 ile DFR ol¢iimlerinin Pearson korelasyon testine gore
baglantisi, alt dudak Olcliimii i¢in anlamli bulunmustur yani alt dudak retriizyon
miktarinin 6l¢iimii, konvansiyonel yontemle ve DFR ile benzer sonu¢ vermistir.

Ust keserin retraksiyon miktari, DFR &lgiimlerine gore 2,56 mm, konvansiyonel
yontemle lateral sefalometrik film {izerinde gerceklestirilen Ol¢iimde 2,45 mm
bulunmustur. Pearson korelasyon testine gore aralarindaki iliski anlamli bulunmus, her

iki 6l¢limden de benzer sonuglar alinmistir.
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Kanin disin distalizasyon miktari, okliizal film {izerinde DFR yontemi ile
hesaplanmis ve 4,85 mm distalize oldugu goriilmiistiir. Kanin distalizasyon miktarinin,
lateral sefalometrik iizerinde konvansiyonel yontemle gerceklestirilen 6l¢iim sonucu ise
4,65 mm olarak hesaplanmistir. ki degerin iliskisi, istatistiksel olarak anlamh
bulunmus, iki 6l¢iim de birbirine yakin sonuglar vermistir.

Ankraj kaybinin degerlendirilmesi amaciyla molar dislerin mezyale hareket
miktari, lateral sefalometrik film {izerinde konvansiyonel yontemle hesaplandigi gibi
aynt zamanda okliizal film iizerinde DFR yontemi ile de hesaplanmistir. Lateral
sefalometrik filmde molar mezyalizasyon miktar1 2,15 mm olarak hesaplanmistir.
Okliizal film tizerinde DFR yoOntemi kullanilarak gerceklestirilen ol¢ciimde ise molar
meziyalizasyonu 2,38 mm bulunmustur. iki 6l¢iim arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Bizim calismamizda da Akyal¢in (2)’1n bulgularinda oldugu gibi, DFR bulgular
ve lateral sefalometrik film bulgularinin birbirleriyle olduk¢a paralel sonuclar ortaya
koydugu gosterilmistir.

Premolar disin mezyalizasyon miktarinin hesaplanmasi icin okliizal filmler ve
DFR yontemi kullanmilmistir. Premolar mezyalizasyon miktari, molar mezyalizasyon
miktar1 ile benzer bicimde 2,15 mm olarak hesaplanmistir. Lateral sefalometrik film
izerinde premolar disin mezyalizasyon miktar1 Olciilemedigi icin DFR bulgusu ile
karsilastirma yapilamamaktadir ancak molar mezyalizasyon miktar1 ile benzer sonug
alinmasi Sl¢iimiin dogru yapilmis oldugunu diistindiirmektedir.

Lateral dislerin, kanin distalizasyonu etkisiyle distal yondeki hareket miktari,
okliizal filmler kullamlarak DFR ile elde edilen goriintiiler {izerinde hesaplanmis ve 1,04
mm olarak bulunmustur. Kuvvet uygulanmadan, santral disler gibi lateral dislerin de

hareket etmelerinin, transseptal lifler araciligiyla oldugunu diisiiniiyoruz.
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Paquette (133) ve Bishara (27), ¢ekimli tedavi edilen olgularda kanin dislerin ark
izerinde arkin daha genis olan posterior bolgesine dogru taginmasi ile interkanin
mesafenin artacagini bildirmislerdir.

Esen Uzuner (64), model fotokopileri ve posteroanterior filmler tizerinde yaptig
Olctimlere gore, kanin distalizasyonu sonrasinda kanin dislerin kasp tepelerinin orta hat
diizlemine olan uzakliginda artis tespit etmistir.

Cetingahin (48), implant uyguladigi grupta kanin distalizasyonu sonrasinda
interkanin mesafede 5,50 mm, implant uygulanmayan grupta ise 3,43 mm artis tespit
etmistir.

Kanin disin transversal yondeki hareket miktarmin belirlenmesi amaciyla da
okliizal filmler ve DFR yonteminden yararlanilmigtir. Kanin disin sutura palatina
mediaya uzakligi 3,36 mm artmustir yani kanin dis, distalizasyonu sonucunda 3,36 mm
kadar daha bukkale yerlesmistir. Bu hesaplanan deger, tek bir kanine aittir. Kaninler
arast mesafenin artis1, bu degerin iki kat1 yani 6,72 mm olarak hesaplanabilir.

Bizim calismamizda, kaninler arasi mesafede artiy miktarinin fazla olmasinin,
HRS’in paslanmaz c¢elik uzantis1 {izerinde ark formu verilecek bicimde biikiim
yapilamamasindan kaynaklanmakta oldugu diisiiniilmektedir.

Kanin distalizasyonu sonrasinda, Ol¢iimii yapilan degiskenlerin birbirleri ile
baglant1 dereceleri Rajcicih ve Sadowsky (142) tarafindan incelenmistir. Sefalometrik
Olciimler ve model dl¢iimleri iizerinde yaptiklari karsilastirmalarda, molar rotasyonu ve
kanin retraksiyonu arasinda baglanti oldugunu bulmuslardir. Sonug olarak, bu iliskilerin
rotasyon kontroliiniin daha iyi saglanabildigi durumda, molar mezyalizasyon miktarinin

da az olacag sonucunu ortaya ¢ikardigini belirtmiglerdir.
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Darendeliler (50), calismasinda iist orta kesici dislerin sagittal hareketleri ile ayn1
dislerin aksial egimleri arasinda ve kanin dislerin sagittal hareketleri ile vertikal
konumlan ve aksial egimleri arasinda belirgin korelasyon oldugunu bildirmistir.

Bizim calismamizda, lateral sefalometrik film {izerinde hesaplanan; kanin digin
distalizasyon, tipping ve uzama miktarinin molar disler, kesici disler ve yumusak doku
ile iligkileri Pearson korelasyon testi ile hesaplanmistir. Buna gore; kanin distalizasyon
miktar1 arttikca {iist keser, iist dudak ve alt dudak retriizyonu artmistir. Kanin
distalizasyon miktar1 ile en yakin iligkisi olan alt dudak retriizyonudur. Kanin disin
tipping miktar1 arttik¢a, uzama miktart da artmig, ayn1 zamanda molar disin devrilme
miktarinda da artis gézlenmistir. Kanin disteki uzama miktar1 arttikca iist kesicinin
uzama miktarinda da artis gézlenmistir.

Bu bulgular 1s18inda, kanin retraksiyonu sonrasinda overbite artisi, okliizal
diizlemde rotasyon ve molarda tipping olusmasinin engellenebilmesi veya en az
seviyede tutulabilmesi ic¢in, kanin disin tipping derecesini azaltacak mekaniklerin
secimine dikkat edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Kanin distalizasyon hizi, bir ayda elde edilen kanin distalizasyon miktar1 olarak
hesaplanmaktadir. Dincer ve Iscan (58), PG kanin retraksiyon spring uygulanan dislerde
bir ayda olusan distalizasyon miktarini 0,85 mm, reverse closing loop uygulanan
dislerde ise 0,59 mm olarak bildirmistir.

Soyak Cura (169), maksiller kanin diste PG retraktorii ile ayda ortalama 1,07 mm,
Ni-Ti coil spring ile ayda ortalama 1,01 mm distalizasyon saglandigin1 bildirmistir.
Aragtiricl, seviyeleme sonrasinda kanin distalizasyonuna baslamis oldugu i¢in, kanin

disin bu agamada bir miktar distalize olmus olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.
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Cetingahin (48), implant destekli kanin distalizasyonu uyguladigr grupta kanin
distalizasyon hizinin ortalama 1,20 mm/ay, implant uygulamadig1 grupta ise hizin 1,64
mm/ay oldugunu belirtmistir.

Ziegler ve Ingervall (195), sliding mekanikle kanin distalizasyon hizinin 1,41
mm/ay, retraksiyon springle kanin distalizasyon hizinin ise 1,91 mm/ay oldugunu
belirtistir.

Miura ve arkadaglart (122), Japon NiTi coil springlerle ilgili caligsmalarinda,
stirtiinmel sistemde kapal1 coil spring ile 120-130 gram kuvvet uyguladiklari olgularda
distalizasyonun 5 ayda tamamlandigini, agik coil spring ile 150 gram kuvvet
uyguladiklart olgularda ise disalizasyonun 3 ayda tamamlandigini bildirmistir.

Samuels (152), siiper-elastik nikel-titanyum kapali coil springlerin, elastik
retraksiyon modiillerine goére bosluk kapatma oranlarinin belirgin bi¢imde yiiksek
oldugunu belirtmistir. Ayica aymi arastirici, okliizal ¢atismalarin bosluk kapatma oranin
etkileyebilecegini bildirmistir.

Kanin distalizasyonu siiresinin uygulanan kuvvet disinda yasa ve bireysel
faktorlere bagli oldugunu sdyleyen c¢alismalar mevcuttur (50,134,144). Darendeliler ve
arkadaslan1 (51), kanin distalizasyonunun adolesanlarda yetiskinlere gére daha hizh
gerceklestigini  bildirmistir. Bunun nedeni olarak; kiiciik yas grubunda kemik
yogunlugunun az, hiicre aktivitesinin ve alveol kemiginin yenilenme hizinin fazla
olmasint géstermistir.

Soyak Cura (169), yas ortalamasi 13 yi1l 5 ay olan calisma grubunda kanin
distalizasyonunun ortalama 6-16 hafta arasinda tamamlandigin1 ancak 18 yasindaki bir
bireyde distalizasyonun 39 hafta siirdiigiinii belirtmistir.

Reitan (144), periodontal ligament hiicrelerinin ve kemik yogunlugundaki

farkliliklarin, hastanin yasina ve maturasyon diizeyine gore degisiklik gosterdigini ve
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buna bagli olarak da eriskin bireylerde dis hareketlerinde yavaslama goriilmesinin
beklenebilecegini belirtmistir.

Bizim caligmamizda, bir ayda ortalama distalizasyon miktar1 0,6 mm olarak
hesaplanmistir. Bu oranin benzer ¢alismalardan diisiik olmasinin, ¢alisma grubumuzu
olusturan bireylerin biiylime-gelisimini tamamlamis erigkin bireyler olmasindan

kaynaklandigim diistinmekteyiz.

4.2.5. VAS Bulgularmin Degerlendirilmesi

VAS birgok calismada, digsel estetigin degerlendirilmesi ve agr1 algisinin
tespitinde kullanilmistir (62,87,128,130,179,196). Howells (87), dental estetigin tespit
edilmesi amaciyla fotograf kayitlarimin degerlendirilmesinde VAS’min gecerli bir
yontem oldugunu belirtirken, Ziuchkovski (196) ve Otasevic (130), VAS’nin verilerin
skorlanmasi i¢in uygun bir ara¢ oldugunu ifade etmisleridir.

Todd ve arkadaglart (179), 100mm’lik skalada, agrinin klinik olarak belirgin hale
geldigi sinirin 9—13 mm oldugunu bildirmislerdir.

Otasevic (130), ortodontik tedaviye yeni baslayan hastalar iizerinde
gerceklestirdigi calismasinda, ark teli takildiktan sonraki ilk 7 giinde agriyr VAS ile
degerlendirmistir. Agrinin, braketlerin yerlestirilmesinden sonraki giiniin aksaminda en
yiikksek diizeye c¢iktigimi ve sonraki giinlerde diizenli bi¢imde azalma gosterdigini
belirtmistir.

Bizim calisjmamizda da, HRS’in aktivasyonundan sonra olusan hassasiyet, agri
vb. sikdyetlerin derecesinin belirlenmesi amaciyla VAS uygulanmistir. Her olgunun ilk
bes aktivasyonunun ardindan, 10 giin boyunca sikayetlerini degerlendirip dolduracaklar
10 adet VAS cizelgesi verilmistir. Her bir VAS cizelgesi tizerindeki cizimler cetvel ile

Olciiliip ortalamalart alinmistir. En yiiksek deger, ilk aktivasyon sonrasinda gozlenmis
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ve ilk 10 giinliik verilerde, sonraki giinler icin skala degerlerinde diizenli bigcimde diisiis
meydana gelmistir. ilk aktivasyondan sonraki aktivasyonlarda, degerlerde belirgin
bicimde yiikselis gozlenmemis, birbirine yakin degerler alinmistir. Bu sonuglar, HRS’in
ilk aktivasyonunu takip eden giinlerde hassasiyet, agri vb. sikayetlerin azaldigim
gostermektedir.  Bulgularimiz, benzer calismalarin  bulgulaniyla  paralellik

gostermektedir.
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BOLUM V

SONUC

Calismamizda biiylime-gelisimini tamamlamig, tedavi planlamasinda maksiller
birinci premolarlarin ¢ekiminin uygun goriildiigii iskeletsel ve digsel Sinif II olgularda,
kanin distalizasyonu apareylerinden HRS’in maksiller disler {izerine etkileri,
konvansiyonel sefalometrik radyografiler ve Dijital Fark Radyografisi ile incelenmis ve
asagidaki sonuglara varilmistir:

1. HRS ile kanin dislerde etkili distalizasyonla beraber uzama, distal tipping ve

rotasyon gozlenmistir.

2. Uygulama sonunda kaninler aras1 mesafede artis gozlenmistir.

3. Molar dislerde ankraj kaybi1 ile beraber anteriora devrilme ve rotasyon

gbzlenmistir.

4. Ust kesici dislerde uzama, retriizyon, palatinale devrilme ve ekstriizyon

meydana gelmistir.

5. Overjet azalmis, overbite artmastir.

6. Okliizal diizlem saat yoniinde rotasyona ugramistir.

7. Ust ve alt dudakta, keser retriizyonu ile uyumlu olarak anlamli derecede

retriizyon meydana gelmistir.

8. Kanin distalizasyon miktar1 arttikca, iist keser, iist dudak ve alt dudak

retriizyonu artmustir.

9. Kaninde tipping miktar1 arttikca, molarda devrilme ve kaninde uzama artmistir.



10. Kanin disteki uzama ile beraber iist kesici disin uzamasi artmaistir.

11. HRS kullanimi, kanin distalizasyonunun siiresini kisaltmamaistir.

12. DFR yontemi ile elde edilen sayisal veriler, sefalometrik bulgularn
dogrulamstir.

13. DFR yontemi ile, periapikal film kullanilarak dis hareketlerinin incelenmesi
miimkiin olmamustir.

14. DFR analizlerinde okliizal film kullanimi, basarili sonuglar vermistir.

15. HRS’in en fazla rahatsizlik verdigi donem, ilk aktivasyonun yapildig: giindiir.
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BOLUM VI

OZET

HYBRID RETRACTION SPRING’IN MAKSILLER DIiSLER
UZERINE ETKIiLERININ DiJiTAL FARK RADYOGRAFISI iLE

INCELENMESI

AMAC: Hybrid Retraction Spring (HRS)’in maksiller kanin distalizasyonu
sonrasinda maksiller dislerde olusturdugu etkilerin degerlendirilmesi.

GEREC ve YONTEM: Bu calisma; daimi dentisyon déneminde, iskeletsel Simif
I, digsel Simif II Divizyon 1 anomalisi gosteren, dental arklan diizgiin, maksiller darlik
nedeniyle posterior capraz kapanisi olmayan, maksiller ve mandibuler ark uzunluklar
arasinda fark bulunan, overjet miktart artmis, dik yon gelisimi normal veya
hiperdiverjan, biiyiime-gelisimini tamamlamig, TME diizensizligi bulunmayan 20 hasta
iizerinde gerceklestirilmistir. HRS uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan sonra, lateral
sefalometrik filmler, ortopatomogramlar, okliizal ve periapikal filmler cekilmis, model
ve fotograf kayitlart alinmistir. Her aktivasyondan sonra VAS iceren kagit hastaya
verilmis ve 10 giinliik siire icin HRS’den kaynakli rahatsizlik derecelerini belirtmeleri
istenmistir. Iskeletsel ve digsel olciimler lateral sefalometrik filmler iizerinde, tipping
dereceleri  ortopantomogram lizerinde, rotasyon miktarlar1 model {izerinde

gerceklestirilen Olgiimlerle belirlenmistir. DFR teknigi, lateral sefalometrik ve okliizal



filmler iizerinde uygulanmis ve bu goriintiler {izerinde lineer oOlgiimler
gerceklestirilmistir. Periapikal filmler kullanilarak basarili DFR goriintiileri elde
edilemediginden bunlar iizerinde 6l¢iim de gerceklestirilememistir. Uygulama Oncesi ve
sonrast tiim Olciimler “eslestirilmis t testi” ile karsilastirlmistir. VAS oOl¢giimleri igin
“ikili karsilagtirma yontemi” ve “Bonferroni testi” uygulanmistir. Uygulama 6ncesi ve
sonrast Ol¢ciimlerin farki ve DFR bulgular i¢in “Pearson korelasyon testi” uygulanmustir.

BULGULAR: HRS ile kanin diste distalizasyon, tipping ve uzama, keserlerde
retriizyon, tipping ve uzama, ankraj bolgesinde mezyalizasyon, kanin ve molar dislerde
rotasyon ve interkanin mesafede artis, overjet miktarinda azalma, overbite miktarinda
artis, okliizal diizlemde saat yoniinde rotasyon tespit edilmistir. DFR bulgular1 ve
konvansiyonel ol¢iimler, birbirine paralel sonuglar vermistir. VAS degerlerinin, en
yiiksek degere ilk aktivasyondan sonra ulastig1 belirlenmistir.

SONUC: HRS, kanin distalizasyonunda kullanilabilecek bir bolimli ark
mekanigidir. DFR yoOntemi, konvansiyonel sefalometrik Olciimlerle belirlenen

degisimleri neredeyse aynen yansitmaktadir.

140



ABSTRACT

EFFECTS OF HYBRID RETRACTION SPRING ON MAXILLARY

TEETH USING DIGITAL SUBTRACTION RADIOGRAPHY

OBJECTIVE: To evaluate the effects of Hybrid Retraction Spring (HRS) on

maxillary teeth following canine distalization.

MATERIAL AND METHODS: The study was conducted on 20 adult patients
in permanent dentition with skeletal Class II and dental Class II Division 1
malocclusions, smooth dental arches, different lower and upper arch lengths, increased
overjet, either normal or increased vertical dimensions. Patients with maxillary
constriction and TMJ problems were not included. Lateral cephalometric, panoramic,
occlusal and periapical radiographs together with dental casts and photographs were
taken at the beginning and at the end of HRS application. A VAS evaluation chart was
given to the patients to determine the amount of discomfort caused by HRS in the
following ten days of each activation. Skeletal and dental measurements were made on
lateral cephalometric radiographs where as tipping and rotation of the relevant teeth
were measured on panoramic radiographs and dental casts respectively. Digital
Subtraction Radiography (DSR) was performed on both lateral cephalometric and
occlusal radiographic images and linear measurements were made on subtracted
resultant images. DSR analysis was not carried on periapical radiographs for it was

found not convenient to do so. Pretreatment and posttreatment comparisons were made
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using ‘“Paired Samples t-test”. “Pairwise Comparisons” and “Bonferroni test” were used
for VAS evaluation. Mean differences of conventional measurements and DSR values
were subjected to Pearson Correlation analysis.

RESULTS: The effects of HRS on maxillary dental structures can be
summarized as distalization, tipping and extrusion of the canines, retrusion, tipping and
extrusion of the incisors, mesial movement of anchorage teeth, rotation of canines and
the molars, decrease in overjet, increase in overbite and a clockwise rotation of the
occlusal plane. DSR findings were found parallel to conventional measurements. VAS
scores reached the highest values following the first activation.

CONCLUSIONS: HRS may be regarded as a safe sectional arch mechanic for
canine distalization. DSR method was proven to reflect almost the exact same changes

as determined by conventional cephalometric measurements.
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