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BOLUM I

GIRIS VE AMAC

Mandibular biiylimeyi kisitlamasi (59, 147), temporomandibular eklem
tizerindeki yikici etkisi (11, 408), periodontal sorunlara neden olmasi (354, 361, 519,
571), estetigi olumsuz etkilemesi (217) gibi birgok sorunla karsimiza ¢ikabilen derin
kapanis bireylerin %16’sinda goriilen (420) bir ortodontik dizensizliktir. Kesici
disleri intriize ederek derin kapanisi dizelten konvansiyonel yontemlerin, ankrg
bolgelerine yan etkileri (posterior dislerde uzama ve/veya distale devrilme) vardir ya
da intriizyon i¢in hasta kooperasyonuna bagl agiz dis1 aparey kullanimi (J-hook
headgear, occipital headgear) gerekir (130, 522). Ankrajin gerekli oldugu her tiir
ortodontik uygulamada kullanimi rutine girmis guncel bir teknik olan mini vidalarin
intrizyon mekaniklerine entegrasyonu ile, yan etkiler elimine edilerek hasta
kooperasyonuna gerek duymadan etkin bir bicimde kesiciler intriize edilebilir (130,

415).

Intriizyon hareketi ortodontide kok rezorpsiyonuna neden olan en riskli
hareketlerden biridir. KOk rezorpsiyonunun; disin periodontal destegini azaltarak
yapilan tedavide relapsa (437, 469), ¢igneme kuvvetlerine kars1 direncin azalmasina
(214), disin kron/kok oraninda artisa (301), mobiliteye ve hatta dis kaybina (55) yol
acabilecegi bildirilmistir. Bu ylizden de bazi keser intriizyonu c¢aligmasinda
intriizyonla es zamanli olarak kok boyunda kisalma da arastirilmigtir (39, 130, 511).
Fakat intriizyon hareketinde rezopsiyonu arastiran ¢aligmalar, 2-boyutlu tekniklerle
siirli kalmistir. 3-boyutlu bir fenomen olan kék rezorpsiyonunu hem uzunluk hem
de hacimsel olarak in-vivo kosullar altinda irdeleyen higbir ¢alismanin bulunmamasi

dikkatimizi ¢ekmistir. Ayrica standardizasyon saglanmasi i¢in ne kadar onlem



alinirsa alinsin, konvansiyonel radyografilerde hi¢bir zaman ideal standardizasyona
ulasilamayacagi, bir miktar distorsiyon ve magnifikasyon ile karsilasilmanin

kaginilmaz oldugu belirtilmistir (231, 402).

Bu calismanin amaci, lateral ve kanin disler arasina yerlestirilen mini
vidalardan elastik zincir ile keser intriizyonu gergeklestirilen hasta grubu ile 2.
Premolar ve 1. Molar digler arasina yerlestirilen mini vidadan destek alan beta-
titanyum kaldirag¢ koluyla kesici intriizyonu gergeklestirilen hasta grubunun dissel,
iskeletsel, yumusak doku verilerini karsilastirmaktir. Ayrica intriizyon sonucu
meydana gelebilecek kok rezorpsiyonunu perigpikal filmler ve dental volumetrik
tomografiler ile belirleyip, bu iki goriintiileme yonteminin etkinliginin kiyaslamasini

yapabilmektir.



BOLUM I1

GENEL BIiLGILER

2.1 DERIN KAPANISIN TANIMI

Graber (180)’ e gore, derin kapanis mandibula habitual veya sentrik okluzyona
getirildiginde maksiller ve mandibular keser dislerin kesici kenarlarinin dik yondeki
mesafelerinin ¢ok fazla oldugu durumdur. Normal overbite, Nanda (346)’nin 1981
yilindaki tamiminda 1-2 mm olarak belirtilirken, Proffit (420)’e gore, at keserlerin
kesici kenarinin {ist keserlerin lingual yiizeyinin singulumu hizasina ya da
singulumunun hemen Uzerine temasidir. Ancak singulumun seklinin  ve
pozisyonunun ¢ok biiyiik degiskenlik gostermesinden dolayr Sassouni (454) alt
keserlerin kron boylarina gore bir agiklama getirmistir. Bu agiklamada overbite
miktarinin alt keserlerin kron boyunun 1/3’linli gegmemesi gerektigi vurgulanmustir.
Nanda (349) nin 2010 yilindaki tanimindaise ideal overbite 2-4 mm olup, maksiller
keserlerin mandibular keserleri %5-25 oraninda 6rtmesidir. Bazi arastiricilara gore
bu oran, 5-6 yaslarinda %36.5-%39.2 arasinda degismekte, 8 yasindan 13 yasina

kadar artmakta ve adolesan donemden yetiskinlige kadar da azalmaktadir (48, 477).

Bjork ve Skieller (59) overbite degisikliginin en blylk nedeninin mandibular
blyime ile kondildeki biiyiime miktar1 ve yoni oldugunu belirtirken, Naumann ve
ark. (355) na gore her ne kadar kondildeki blyiime onemli olsa da, asil faktor
mandibular biiyiimenin rotasyonel olmayan kismi yani sadece vertikal yondeki
deplasmanidir. Ayrica maksiller bilesenlerin overbite degisikligine minimum katkida
bulundugu ve overbite’in kontrol altinda tutulmasinda maksiller biiyiimenin
sinirlandirilmasindan ~ ¢ok, keser erupsiyonlari ve mandibular biiylimeye

odaklanilmasi gerektigi de vurgulanmaktadir (355).



Ciddi derin kapanis@ (5 mm) yaklasik olarak ¢ocuklarin 9%20’sinde,
yetiskinlerin %13’iinde ve yiiksek agili bireylerin ise %35’ inde rastlamr (374, 420).
Ortiilii kapanis beyazlarda, zenci itk ve hispaniklerin yaklasik 2 kat1 bir prevalans

gosterir (420).

Temporomandibular eklem (TME) tizerindeki yikici etkisi (11, 408, 417, 482,
501), anormal mandibular fonksiyona sebep olmasi (11, 134, 233, 378, 408),
mandibular buyimeyi olumsuz etkilemes (59, 136, 147, 551), ylz ve gulimseme
estetigine olan kotl etkileri (134, 217, 285), periodontal sorunlara (60, 354, 361, 417,
516, 519, 571) ve psikolojik problemlere yol agmasi (482) gibi nedenlerle derin
kapanis tedavi edilmesi gereken bir durum olarak ortaya cikar. Ortiilii kapanis
miktart arttik¢a (%40°dan fazla), cevre periodontal dokular ve TME iizerindeki yikici

etkisi daha fazla olmaktadir (349).

Statik ve dinamik okluzyonun saglig1 i¢in, TME ve 6n dislerin posterior ve
anterior rehberlik adini1 alan yonlendirme goérevlerinin harmoni icinde olmasi
gerektigi bildirilirken (374), Ogawa ve ark. (371) ise keser rehberliginin kondil
rehberliginin daha énemli oldugunu bulmuslardir. Darendeliler ve ark. (125) derin
kapanis gruplarinda kondilin rotasyon agisinin daha genis oldugunu bularak bunun
anormal disk hareketini tetikleyecegini ve disk ligamentinin asir1 uzamasina neden
olacagin1 bildirmislerdir. Ayrica, normal kapanis grubunda kondilin rotasyonu,
kondil ve mandibulanin final konumlarinin keser pozisyonlar1 ile iligkili oldugu
bulunurken, derin kapanis grubunda boyle bir iliski saptanmamistir ve kondil ve
mandibulanin rotasyonlar1 keser rehberliginde yapilmadigr belirtilmistir. Bu
durumun, derin kapanis grubunda kondil tizerinde kontrolsiiz kuvvet ve fonksiyonel

duzensizliklere neden olacagi vurgulanmastir.



Sonnesen ve Svensson (482), overbite' 1n arttigi ve Ust keserlerin geri egimli
oldugu hastalarda 6nemli derecede daha fazla gerilim-tipi basagrisi, myofasial agri
ve disk deplasmani gozlemlemislerdir. Derin kapanis ve geri egimli keserlerin
mandibulay1r normalde olmasi gerekenden daha geride kapanisa zorlamasi, disk

deplasmaninin nedeni olarak agiklanmistir.

Derin kapanisin ¢ok fazla oldugu bireylerde keserlerin karsi ¢ene mukozasina
travmatik temasinda dolayi lokalize periodontal hastaliklarin goruldiigii bildirilmistir
(417). Ngom ve ark. (361), IOTN ve ICON ile yaptiklart degerlendirmede derin
kapanigin; klinik atagsman seviyesi ve periodontal hastalik arasindaki korelasyonu

onemli bulmuslardir.
2.2 DERIN KAPANISIN ETiYOLOJISI

Dengeli bir okluzyon, dislerin dik yondeki hareket egilimlerinin yatay yondeki
hareketleri ile uyum ic¢inde olmasi olarak tanimlanmis ve malokluzyonlarin bu iki

yondeki buytime dengesizliginden kaynaklandigi belirtilmistir (461).

Derin kapanisin iskeletsel sebeplerinden biri azalmig dik yon biiylimesidir
(134, 230, 554). Iskeletsel derin kapanista, kimi arastiricilara gore (362)
mandibulanin biiyiime paterni primer etken iken, kimi arastiricilara gore (460) ise
maksillanin yer degistirmesi asil etken olarak degerlendirilmektedir. Mandibular
kondilin buyime yonl normalde anterior kompenentle birlikte yukari dogru iken,
derin kapanis vakalarinda yukart ve 6ne dogrudur (362, 518). Genel kural olarak,
posterior dentoalveolar biiyliime ve dis erupsiyonlari, kondiler bilyiimeden az olursa,
ileri mandibular rotasyon olusur ve derin kapanis meydana gelir (461, 518). Kondilin
blyime yonune ek olarak, kondil ve g¢evre yapilarin anatomik pozisyonlarindaki

varyasyona da nadir olarak rastlansa da, glenoid fossanin asagi hareketi de derin



kapanis1 artirir (212, 462). Ramus boyu uzun olan hastalarda da mandibulanin 6ne
rotasyonuna bagli derin kapamis goriilebilir (462). Maksillaya bagli faktorler
degerlendirildiginde ise derin kapanis iist ¢enenin Sutural olarak asagiya dogru yer
degistirme miktarina baglidir (181). Bu mekanizmalarin sonucu olarak mandibula

One yukar1 ve/veya maksilla da asag1 rotasyon gostererek derin kapanigin gelismesine

neden olur (53).

One dogru bilyiime potansiyeli olan hastalarda mandibular keser disler,
maksiller keserlerin lingual yuzeyleri ile dizgin temasta iseler, derin kapanis
olusmazken, diizgiin temas olmadiginda anterior rotasyon i¢in destek noktasi oklizal
diizlem tizerinde daha geriye kayarak derin kapanis meydana getirir (62). Bu
durumda dissel olarak baglayan sorun, posterior yiiz yiiksekliginin de artmasi ile
zamanla kapanigi daha da derinlestirerek iskeletsel hale doniisiir. Okluzyonun bu
sekilde bozulmasi, biiylime yogunlugunun en siddetli oldugu puberte doneminde en

belirgin hale gelir (362).

Denta etiyoloji bakimindan; Prakash ve Margolis (418) bu anomaliyi primer
olarak mandibular molarlarin infraokluzyonu, maksiller keserlerin supraeripsiyonu
ve bir miktar da maksiller molarlarin infraokluzyonu ile iliskilendirirken, diger
belirtilen sebepler icinde posterior mandibular ve maksiller dislerin ve aveolar
cikintilarin yetersiz erupsiyonlari, anterior segmentin ise fazla erupsiyonu yer alir
(362, 418, 462). Derin kapanis etiyolojisindeki ikincil dissel sebepler i¢inde, at ve
iist Oon dislerin aksial egimleri (134, 155, 230, 486, 554), dis morfolojisindeki
degisimler ve anterior dislerin meziodistal boyutu (155, 486), periodontal destek
kayb1 (325), dikey boyutun azalmasina ve/ veya kesici dislerin lingual kollapsina

neden olan prematiir dis kayiplari, ve yasa bagl kapanisin artmasi (349), Ust keser



dislerin azalmis meziodistal boyutlar ile birlikte goreceli olarak genis ¢eneler (349,

405) yer alir.

Iskeletsel ya da dissel ortiilii kapanis, genetik, cevresel ya da her iki faktoriin
kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikar. Cevresel faktorlere bagli olarak olusan derin
kapaniglar kazanilmig derin kapanislar olarak da isimlendirilir. Dislerin etrafindaki
yapilar ile (dil, buksinatdr, mental ve orbicularis oris kaslari) oklizal kuvvetler
arasinda, okluzyonun korunmasi ve devamliligini saglayan dinamik bir dengenin var
oldugu yeteri kadar iyi bilinmektedir. Bu dinamik uyumu bozan herhangi ¢evresel
etken; posterior dislerin infraokluzyonuna neden olan lateral dil itimi, dis abrazyonu
(okliza yiizeylerin aginmasi), posterior dislerin ¢ekim bosluguna dogru anterior

yonde devrilmesi ve uzun sireli parmak emme mal okluzyona neden olabilir (349).

Iskeletsel ve dental etiolojiye katkida bulunan ikincil kassal sebepler de vardir.
Masseter, internal pterygoid, temporal kas vertikal zincirinin giiglii olmasi, bu
kaslarin mandibulanin daha anterior bélgesinde konumlanmasi ve de vertikal yonde
neredeyse diz bir gizgide kasilmalari nedeniyle molarlarin direkt olarak ¢igneme

kuvvetlerinin etkisi altinda kalmas1 bu etkenlerdendir (484).

2.3 DERIN KAPANISIN DENTOALVEOLAR VE ISKELETSEL

OZELLIKLERI

Iskeletsel olarak hipodiverjan bireylerde, hiperdiverjan hastalara gore, anterior
alt yuz ve total yuz yiiksekligi ile posterior total yuz yukseklikleri istatistiksel olarak
onemli derecede azalmistir. Genellikle brakisefal kafa yapisina sahiptirler (61, 558).
Digsel degerlerinde ise, maksiller ve mandibular 1. molar dislerin tiiberkiil

tepelerinin ve apekderinin palata ve mandibular dizlemlere olan uzakliklar1 agik



kapanis gurubuna gore azalmistir. Derin kapanisi olan hastalarda genellikle Spee

egrisi de artmistir (468). Simfiz alan1 daha genis, sekli ise daha dar ve uzundur (37).

Derin kapaniga sahip bireylerde her ne kadar karakteristik ozelliklerinden
bahsedildiginde hipodiverjan iskeletsel ve yumusak doku parametreleri verilse de,
hiperdiverjan bireylerin de 6nemli bir kisminda derin kapanig goriilebilmektedir.
Betzerberger ve ark (52), hiperdiverjan bireylerin %80’ inde normal ya da derin
kapanis saptamiglar, hiperdiverjan vakalarin sadece %21’inde agik kapanis, geriye
kalan bireylerin %47 sinde 4 mm’ye kadar, %32’ sinde ise 4 mm’den fazla overbite

miktar1 6lgmiislerdir.
2.4 DERIN KAPANISIN TEDAViI PLANLAMASI

Derin kapanigh bireylerin planlamasinda; hastanin dikey biiylime paterni,
oklizal diizlem egimi, keser-dudak iligkisi, giilimseme ¢izgisi ve yiiziin dik yon
oranlari, i¢inde bulundugu biiyiime ve gelisim evresi géz oniinde bulundurulmalidir.
Bu parametreler yumusak doku, dental ve istekeletsel olarak ¢ ana grup halinde

asagida incelenecektir.
2.4.1 Yumusak Doku Degerlendirmesi

2.4.1.1. Ust Kesici Dislerin Goriiniimii, Disetinin Gériiniimii ve Gilumseme
Cizgisi

Derin kapanisin tedavisinde, baglangicta st keserlerin  intrlzyonuna
yogunlasilsa da zamanla estetigin de fonksiyon kadar dnemli bir yer tutmasiyla, Ust
keserlerin intrlzyonuna daha ihtiyath yaklagilmaktadir. Yumusak doku iliskileriyle

ilgili (1) istirahat halinde dis goriiniimii (2) hasta konusurken iist keser dislerin

goriiniimii (3) tedavi edilecek hastanin yasi ve cinsiyeti olmak izere bu 3 parametre



degerlendirilse de genel olarak Ust keser dislerin intriizyon miktarina dudaklar
istirahat halindeyken karar verilmesi gerektigi bildirilmistir (80, 568, 569). Dogal
giilimseme ya da konusma sirasinda iist keserlerin goriinmesi geng¢ ve dinamik bir
goriiniim ile iliskilendirilir. Ancak yercekiminin etkis ve dudak tonusundaki
azalamaya bagli olarak yumusak dokulardaki sarkmanin neticesinde iist dudagin
daha fazla st keser disleri 6rtmesi ve ayni etkilerin alt dudakta goriillmesiyle daha
fazla alt keser disler goriilmekte ve bu da daha yaslh bir goriiniime neden olmaktadir
(337, 353, 505). Bu yiizden, istirahat halinde {ist keserlerin kesici kenarinin stomion
ile mesafesinin 2 mm’den daha az oldugu durumlarda iist keserlerin gomiilmesi

hastaya digsiz bir goriiniim kazandiracaktir (134).

Dentisyon seviyelendiginde istirahat halinde 2-4 mm keser g6rinumui kabul
edilebilir miktarlardadir (472). Genellikle istirahat halinde Ust keser gOrinimu
cocuklarda en az yaklasitk 5 mm, adolesanlarda 4 mm, 20-30 yaslarindaki geng
erigkinlerde 3 mm, 30-40 yaslarda 2 mm, 40-50 yas arast 1 mm olup, 50’ den sonra

iist keser disler gorinmemektedir (137, 347, 404, 530).

Giilimseme, kaslarin ¢ekiminden, anterior maksillanin vertikal biiyiime
fazlaligindan ve maksiller keserlerin oklUzal diizlemin altina erupsiyonundan
etkilenir (353). Giiliimseme sirasinda yiiz dengesine katkis1 olan faktorler ise dudak
kalinlig1 ve uzunlugu, ark formu, stomodeum genisligi, kas tonusu, agiz kdselerinin
bilateral dengeli inervasyonu ve total yuz ifadesidir (217). Erkek ve kadin
populasyonunda, hem ortodontistler hem de halk tarafindan “en memnun edici”
gulimsemeye sahip vakalarda Ust dudagin, dis ve diseti arasindaki smirda
konumlandig1 ve begenilmeyen diseti glliimsemesi miktarinin 2-3 mm oldugu
bildirilmistir (167, 211, 253). Farkli ¢alismalarda da giilimseme sirasinda dis ve

diseti goriiniim miktarinin kadinlarda daha fazla oldugu (211, 403, 404, 504, 530) ve
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kisa tist dudak ya da uzamis keser dislere baglh diseti giiliimsemesi olan hastanin
goruntusinde Ust keser intriizyonu ile bir iyilesme olacagi rapor edilmistir (134, 217,

414, 415, 420).

Gulumsemenin komponentleri tist orta keser diglerin goriiniimii (Morley orant),
Ust dudak ozellikleri ve gingival gorintiidir (4). Ideal estetik bir giiliimsemede, iist
dudak, st keserlerin meydana getirdigi yay, gingival seviye ve alt dudak konturu
birbirine uyumludur (4, 338, 347). Bu yapilar arasindaki iliski giilimseme arki ya da
gulimseme ¢izgis olarak tanimlanir (4, 453). Eger hasta ¢ok az ist keser
goriiniimiine sahip ise ya da bu ¢izgi ark seklinde olmak yerine diiz bir hale gelmisse
“protez agzi ya da yapay disler” (denture mouth, false teeth) goriiniimii olusur (215).
Ust keserlerin bu yay1 bozacak sekilde sarkik oldugu durumlarda anterior dislerin
intriizyonu endike iken, alt dudak kurvatiiriinden daha diiz olacak sekilde keserlerin
gbmulmes ise hastaya daha yasli bir goriiniim kazandirir (178, 453). Geng bir
gulumsemede orta keserlerin %75-100’1 komisuralar arasinda ¢izilen hayali ¢izginin
altinda konumlanmalidir (4). Tjan ve ark. (504)’nin 454 bireyin fotograflari lizerinde
yaptiklar1 ¢alismada ortalama bir giilimsemede iist 6n dislerin servikoinsizal
mesafesinin tlimiinlin goriindiigii, insizal kenarlarinin alt dudagin i¢ egrisine paralel
oldugu ve insizal egrinin alt dudaga hafif¢e dokundugu ya da arada ufak bir mesafe
oldugu bulunmustur. Maulik ve Nanda (317)'ya gore ise giilimseme sirasinda
ortalama keser goriiniimii keserlerin 2/3’{i kadar olmalidir. Keserler uygun konuma
getirildikten sonra devam eden diisiik oranlardaki diseti giiliimsemesi varliginda

lokal gingivektomi ya da cerrahi kron uzatma operasyonu tavsiye edilmektedir (570).

Eger estetik bir goriinlimde olmasi gereken tiim bu 6zellikler hastada mevcut
ve derin kapanis var ise bu durumda tedavi ya posterior ekstriizyon ya da alt keser

intriizyonu Uzerine yogunlasmalidir (145). Ust keser gorinimiiniin az olup, at gene

10



Spee egrisinin artmis oldugu ve alt 6n 6 disin fonksiyonel okllzal dizlemin lzerinde
oldugu vakalarda st keser intrlzyonu yerine at keser intrlizyonu tavsiye

edilmektedir (569).

2.4.1.2 Dudak Uzunlugu

Hasta istirahat halinde iken ya da giiliimserken iist dudak uzunlugu, kisinin
genel dental estetigine katkida bulunur. Kisa bir list dudak; ¢ok artmis interlabial
araliga, cok uzun anterior maksiller kron gériinlimiine ya da diseti giilimsemesine
neden olur. Bu ylUzden, Ust keser intrlizyonu derin kapanisi olan ve kisa iist dudaga

sahip hastalar i¢in degerli bir alternatiftir (53, 347).

2.4.1.3 Interlabial Aralik

Istirahat halinde dudaklar aras1 mesafenin 3-4 mm olmas estetik olarak kabul
edilir.  Zaten bu Ozelliklere sahip bir hastada ekstriziv mekanikler alt ceneyi
dolayisiyla da alt dudagi asag1 ve arkaya rotasyona ugratip interlabial araligi daha da
artiracagindan hasta gerilim olmaksizin dudaklarii kapayamaz ve estetik kotiilesir
(347). Fakat alt ve iist dudakta sarkiklik olan ya da hi¢ interlabial araligi olmayan,
fakat artmis overbite’a sahip hastalarda posterior dislerin ekstriizyonu endike olabilir

(349).

2.4.1.4 Konveksite

Konveks profili olan hastalarda molar dislerin uzamasi ile alt ¢cene asagi arkaya
rotasyon yapacagindan profil daha da dis biikey hale gelecektir (82, 130, 349, 472,
522). Bu yiizden normal ya da artmig dik yon boyutlari olan hastalarda keser

intrlizyonu yapilmasi tavsiye edilir.
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2.4.2 Dental Degerlendirmeler
2.4.2.1 Okluzal Duzlem

Ust keserlerin okliizal diizlemin altina sarkmas1 nedeni ile anterior ve posterior
okllizal diizlemler arasinda basamagin olustugu vakalarda st keser intrlizyonuna bas
vurulur. Bioprogresif felsefede, Ust keserlerin, posterior dislerin olusturdugu
fonksiyonel oklizal dizleme kadar intriizyonu tavsiye edilirken (435), Burstone
(87)a gore, posterior dislerin dogal okluzyon diizlemi ile oklizal diizlem ¢akismali,
duz bir dizlem elde edilmeli ve bu dizlem ist keserlerin iist dudak arkasindan en
fazla 3 mm goérinmesine izin vermelidir. OklUza diizlemin diklestigi vakalarda
molarlarin ekstriizyonu bu diizlemin saat yoniine rotasyonuna neden olacagindan bu

tur vakalarda keserler intriize edilmelidir (472).
2.4.2.2 Kron-Gingival Iliski

Ideal kron-gingiva iligkisi santral keser ve kaninlerin aym: hizada ve
laterallerden daha yiiksek oldugu durumdur. Bu “yUksek-algak-yuksek” gingiva
cizgisi goriiniimii olarak belirtilir ve giiliimseme ¢izgisinin harmonisini saglar. Sinif
II Div 2 malokluzyonunda genellikle bu iliskide ciddi bir uyumsuzluk vardir. Bu
iliski dort keserin intrizyonu ile etkili bir bicimde duzeltilebilir. Daha blyluk
uyumsuzluklarin oldugu hastalarda, ilk olarak santral disler laterallerin seviyesine
kadar intruze edilirken, bunu takiben derin kapanisin tedavisi igin dort kesici digin
birlikte intriizyonu sonucunda kanin disle uyumlu bir gingival iliski saglanabilir.
Bazi vakalarda, gingivektomi uygulanmasi goriiniimii daha da iyi hale getirebilir

(347).
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2.4.2.3 Interokliizal Mesafe

Sadece keser intriizyonu ile derin kapanisin diizeltilmesi interokltizal mesafeye
yuk bindirilmemesini saglar ve boylelikle de derin kapanisin stabilitesi garanti altina
almir (86). Fakat normal freeway space varliginda (2-4 mm), posterior diglerin
uzatilip bu araliga yiik bindirilmesi, okluzyonun kuvveti ve kas gerilmeleri nedeniyle

relapsla sonuglanir (87, 349).
2.4.3 Iskeletsel Degerlendirmeler
2.4.3.1 Dik YONn Boyutlarinin Degerlendirilmesi

Hastanin dik yon boyutlar1 yetersiz ise kapanisin agilmasi molar dislerin
uzatilmasi ile saglanir, bu durum mandibulanin saat yoniinde rotasyonu ile sonuglanir

ve boylece hastanin profili diizelir (353).
2.4.3.2 Biiyiime ve Geligim

Literatiir incelendiginde, mandibular diizlem ag¢isinin gelisimle birlikte ¢cok az
degistigi ve herhangi degisiklik girisiminin orijinal deger yoniinde relaps ile
sonuglanacag goriiliir (59, 476). Bu yuzden derin kapanisin biiyiiyen hastalarda
diizeltilmesinin biiyliimesi bitmis hastalara gore daha kolay olduguna ve daha stabil
sonuglar verdigine dair genel bir kan1 vardir (40, 62, 87, 476). Molar ekstrizyonuyla
elde edilen dentoalveolar blyimenin freeway space' e yuk bindirerek relaps riski
olusturmamasi ancak kondiler biiyiimenin gergeklesmesiyle miumkindir ki bu da
sadece biyime ve gelisimi devam eden hastalarda mimktndir. McDowell ve Baker
(321), derin kapanisi erigkin bireylerde adolesanlara gore, daha az agabilmis fakat

mandibular diizlem agisindaki artist eriskinlerde daha fazla bulmuslardir.

Aragstiricilara gore, adolesanlarda her ne kadar molar uzama miktar1 daha fazla olsa
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da bu bireylerde orijinal mandibular diizlem agis1 korunabilmekte, eriskinlerde ise
iskeletsel biiyiime olmamasindan dolay1 adaptasyon kabiliyetinin daha az olmasi,
mandibulanin saat yoniinde rotasyonuna yol agmaktadir. Molar uzamasiyla birlikte
mandibulanin saat yOnUndeki rotasyonu kaslarin gerilmesine neden olur ve
yetiskinlerde néromuskiiler adaptasyon kapasitesi az oldugu icin relaps riski yukselir
(40, 347, 349, 472). Posterior dislerin ekstriizyonu yetiskin hastalarda en stabil

olmayan harekettir (351).
2.4.3.3 Cenelerin Antero-Posterior Iliskisi

Hipodiverjan ylz paterni, uzun ve gereginden fazla sarkik duran dudaklar, diiz
mandibular diizlem agisina sahip Simf II div 2 de alt yiliz yiiksekligi ve yiiz
konveksitesi artirilarak derin kapanis diizeltilebilir. Simif II div 2 disinda, simif 11
diizeltmelerde alt yiiz yiiksekliginin artirilmasi istenilen bir olay degildir, ¢linkii alt

¢enenin asagl ve geriye rotasyonu ile A-B noktalar1 arasindaki uyumsuzluk biiyiir

(69, 87, 349).
2.5 DERIN KAPANISIN TEDAVI SECENEKLERI
2.5.1 Molar Ekstrizyonu

Ust ya da alt molarlarin 1 mm’lik ekstriizyonu keser ortiilemesini yaklagik 1.5-
2.5 mm acar (347). Hipodiverjan gelisim gosteren, iist keser-dudak iligkisinin iyi
oldugu, kesici dislerin oklUzal diizlemin altina sarkmadigi, oklUzal dizlemin saat
yOnii rotasyon gostermedigi, free-way space’in arttigi, bitylime ve gelisimin devam
ettigi, yumusak doku profilinin konveksite artisini tolere edebilecegi, hipotonik iist
dudak ve diseti giiliimsemesinin olmadig1 vakalarda molar extriizyonu uygulanir
(134). Bu vakalarda, kapanis asil olarak mandibulanin saat yonii rotasyonu ile agilir,

cene asag1 ve arkaya hareket eder ve yumusak doku profili diizelir.
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Erigkin hastalarda ekstriizyon mekanikleri ile kapanisin acilmasi ozellikle
hipodiverjan ve giiclii kas yapisina sahip bireylerde relaps ile sonuglanacaktir (114,
147). BolUmIU ark telleri ile saf keser intrlizyonu taraftarlari da spee egrisinin
premolar ekstrizyonu ile duzeltilip, bitein bu yolla ag¢ilmasimin stabil olmayan
sonuglar verecegini bildirmislerdir (40, 43, 147, 321, 377, 556, 558). Ayrica kuvvetli
¢igneme kaslar1 olan ve brakisefal kafa paterni olan hastalarda mandibulanin saat
yonunde rotasyonu ile kapanis agilmasinin %100 relaps ile sonuclanacagi
aciklanmistir (147). Weinberg (542), genis istirahat araligi olan bireylerde bu
mesafeye yiikk bindirmenin sorun olmayacagini ve derin kapanisin agilmasinda
bukkal segmentlerin uzatilabilecegini bildirmis, fakat sinirli istirahat aralifi olan
bireylerde kaslarin uzunlugunun bukkal segmentin uzamasina izin vermeyecegi i¢in

keser intriizyonu yapilmasi gerektigini vurgulamistir.
2.5.2 Keser Intriizyonu

Normal ya da hiperdiverjan biiylime modeline sahip, alt yiiz yiiksekliginin
arttigi, tst kesici kenar ile iist dudak mesafesinin istirahat konumunda 4-5 mm’yi
gectigi ve kesicilerin oklUzal diizlemden asagiya sarktigi, okltzal diizlemin saat yoni
rotasyon gosterdigi ve free-way space’in normal ya da azalmis oldugu, konveks
yumusak doku profiline sahip, hipotonik tist dudak ve artmis diseti giilimsemesi olan
hastalarda keser intriizyonu tercih edilir, sadece kesici dislerin gémiilmesi ile kapanig

acilir ve molarlarda ekstriizyon yapilmaz (347, 420).

Proffit (420) ve Ricketts (434) biiyiimenin olmadig1 vakalarda derin kapanis
duzeltilmesinin tamamen keser intriizyonu ile yapilmasi gerektigini bildirmisler ve

bunun i¢in de segmental ark mekaniklerinin kullanilmasini tavsiye etmislerdir.
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Tweed felsefesi ile tedavi uygulayan arastiricilar, keser intrizyonu ile spee
egrisinin diizlestirilip kapanisin agilmasinin stabil olmadigimi ve relapsa neden

olacagini belirtmislerdir (459, 461).

Schudy (461), okliizal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki acinm 8% den
az oldugu durumlarda bariz bir derin kapanis var ise, molarlarin oklizal yonde
harekete kars1 koyacagini bu ylizden de bu bireylerde relaps agisindan keser dislerin

intruze edilmesi gerektigini bildirmistir.

Lapatki ve ark. (267) ise relapsin onlenmesi bakimindan ist keser disler
tizerindeki dudak basinglarinin fizyolojik sinirlar i¢inde olmasi gerektiginden, Ust
keserlerin normal siirlarin {izerinde flare ettirilmeden intruze edilmesi gerekliligini

savunmuglardir.

Bu durumlara ek olarak, periodontal kemik kaybi olan hastalarda klinik kron
oranin1 artirmak ve atagsman seviyesini iyilestirmek ig¢in de saf intrlzyon
Onerilmektedir (325). Zimmer ve Sefi-Shirvandeh (571) travmatik derin kapanisi
olan hastalarda intriizyon sonucunda diseti ¢ekilmelerinde azalma gozlemlediklerini
belirtmislerdir. Travmatik derin kapanisi olan hastalarda intriizyonun hem travmay1
elimine ettigi hem de gingival ¢ekilmede iyilesme sagladigi i¢in tercih edilmesi

gereken bir yontem oldugunu vurgulamislardir.

25.3Keserlerin Flare Edilmes

Keserlerin, diren¢ merkezlerinin etrafinda labiale devrilmesi ile kesici kenarin
vertikal pozisyonunda degisiklige bagh kapanisin agilmasi pseudo-intriizyon olarak
adlandirilir ve kesicilerin retruziv oldugu vakalarda derin kapanis igin primer olarak
kamuflg gorevi gorir (25, 87, 127, 144, 147, 191, 349, 377). Kesici dislerin direng

merkezinin vertikal yonde herhangi hareketi olmasa da, bu yontem kapanis1 goreceli
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olarak agtigindan hafif ve orta sidette OrtllU kapanis vakalarinda ve keserlerin uzun
eksenleri idealden az agilanma gosterdigi durumlardatercih edilir. Sinif IT div 2°deki
gibi linguale devrik keserleri olan yadaCl 111 gibi keser flaring’ineizin verilebilecek
durumlarda kullanilir (347). Ancak dislerin ¢ok fazla labial hareketi mukogingival
sorunlara ve alveolar kemik desteginin kaybina neden olabilir, 6zellikle alt anterior
dislerin protriizyonu diseti ¢ekilme riskini bereberinde getirir. (512). Yared ve ark.
(563) at keser egiminin 95%yi astign durumlarda, alt kesici egimi ile gingival
¢ekilmenin ciddiyeti arasinda baglant1 bulmuslardir. Disleri flare ettirmenin diger bir
riski, stabilite sorunlaridir ve tedavi sonrasi1 donemde keserlerin orijina aksial
egimlerine donme egilimi kapanisin tekrar derinlesmesiyle sonuclanacaktir (54, 88,

91, 245, 476).

2.5.4 Ortognatik Cerrahi

Cok ciddi gummy smile vakalarinda, ilgili maksiller dikey fazlalig1 diistirecek
maksillayr daha yukar1 konumlandirici cerrahi (LeFort 1 osteotomy) gerekebilir
(347). Sorun alt ¢eneden kaynaklaniyorsa mandibular ramusta bilateral sagital split

osteotomisi ve mandibulanin ileri konumlanmasi kullanilmaktadir (417).

2.6 KESER INTRUZYONU KONVANSIiYONEL MEKANIKLERI

2.6.1 Kullanilan Yontemler

2.6.1.1 Duz Arklar

Tum braketlerden gegen duz bir tel, keserlerin direng merkezinin labialinden
kuvvet uygulayarak, bu dislerin protruzyonuna ve oklizal dizleme gore rolatif
intrlizyonuna, premolarlarin ve molarlarin ekstriizyonuna neden olur (7, 333, 449).

Bununla birlikte keserlerin retruziv ve ark formunun kare oldugu vakalarda,
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molarlarda genisleme de gorulUr. Ekstriizyon hareketinin intriizyondan ¢ok daha
kolay gerceklesmesi nedeni ile keser intuzyonundan ¢ok posterior dislerde erupsiyon
izlenir, oklizal dizlem saat yoninde rotasyon gosterir (87, 353). Eger bu vaka
gummy smile vakasi ise estetik hedefler elde edilmemis olur, ¢iinkii giiliimseme
cizgisi yukar1 ¢ekilememistir. Ayrica bazi retruze keserli derin kapaniglarda
capragiklik da gorilir ve premolar ¢ekimi gerekebilir. Bu vakalarda kesici
protruzyonunu takiben retraksiyon yapilmast “round tripping” (jiggling) etkisi ile
keser koklerinde erimeye neden olabilir. Ancak kanin distalizasyonunu takiben keser

retraksiyonu yapilmasi ile bu yan etki dnlenir.

Yukarida belirtilen yan etkilerin disinda, kanin kdkiiniin mezial egim gosterdigi
durumlarda duiz ark teli ile seviyelenmede, tel keserlerin insizalinde yer alacagindan
ve keserlerin erupsiyon hareketi kokin distal hareketinden cok daha kolay

gerceklesecegi icin keserlerde ekstriizyon olacaktir (86, 87, 353).

Dik yon gelisimine sahip bireylerde, diiz tel ile seviyelenme yapilirken,
posterior segmentteki prematiir kontaktlar mandibulanin saat yonii rotasyonuna
neden olur ve bu da alt yiiz yiiksekligini artirarak kesici-dudak iligkisinin ve
yumusak doku profilini kotiilesmesine neden olur. Yiiksek a¢ili bireylerde zayif
¢igneme kaslart nedeniyle bu kapanis agilmasi okliUzal kuvvetler ile kompanse
edilemez ve bu nedenle yiiziin dik yon boyutlarmin kontrolu ag¢isindan selektif

mekanikler daha uygundur (353).

Derin kapanigin goriildiigii, alt ve Ust okluzal duzlemlerin birbirine parael,
kanin ve 1. premolarlar arasinda bir basamak veya artmis spee’nin oldugu
durumlarda, devamli ark teli ile seviyeleme;, derin kapanista herhangi diizelme

olmaksizin 6n bolgede iist ve alt oklizal duzlemleri birbirlerine yaklastirir. Bu
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birbirine yaklasan okliza dizlemlerin tedavisi orijinal sorundan daha zor olabilir

(347).

2.6.1.2 Spee’li Arklar

Devamli spe€’li arklar ile seviyeleme yapildiginda, keserlerde protriizyon ve az
miktarda intriizyon, premolarlarda erupsiyon, molarlarda diklesme ve oklizal
diizlemin saat yonii rotasyonu ile kapanisin agildig1 ve alt yiliz yiiksekliginin arttig
saptanmustir (13, 43, 121, 321, 333, 377, 468, 541, 558). Bernstein ve ark. (51) ayni
mekanikleri c¢cekimli vakalarda ve Alexander felsefesinde kullandiklarinda;
molarlarda tip-back, permolarlarda uzama gormiisler fakat keserlerin flaring’inin
engellendigini ve intriizyon meydana geldigini, dik yon agilarinda artis olmadigini ve
oklizal duzlemin saatin tersi yoniinde rotasyon gosterdigini bildirmislerdir (51).
Arastiricilara  gore, keserlerde flaring gorilmemesinin  nedeni; Alexander
braketlerinin -5 tork degerine sahip olmasi ve vakalardan ¢ekim yapilmasidir. Dik
yOn agilarinda artis olmamasinin nedeni iSe premolar ¢ekimi yapilmasi ve Alexander
Disiplini’nde headgear kullanimidir. Bunun disinda bir¢ok arastirmada devamli
spee’li arklarin keserlerde intriizyon ve flaring, molarlarda ise ekstriizyon ve tip-bak
hareketine neden oldugu bildirilmektedir (13, 108, 314, 390, 419, 474). Cunku direnc
merkezinin labialinden etki eden intriiziv kuvvet nedeniyle kok apeksini posteriora,
kronlari ise labiale hareketlendiren bir moment ortaya ¢ikmaktadir (13, 33, 108, 468).
Bu proklinasyon etkisi 6zellikle maksiller keserlerde, kuvvet direng merkezinin daha
uzagindan gectigi i¢i daha fazladir (106). Flare ettirilen keserlerin uzun aksinin
oklizal diizlem ile yaptig1 agidaki degisim ne tip bir devrilme yaptigina bagli olarak
degisir. Disler kontrollu devrilme yaptiginda kapanistaki agilma miktar1 daha fazladir
(kontrollu devrilmede agisal degisim 0.204 ile carpilirken, kontrolsuz devrilmede

0.132 ile ¢arpilip agilma miktart mm cinsinden elde edilir) (144).
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Intriiziv kuvvetin biiyiikliigii, telin boyutlarindan ve lateral ve kanin braketler
arasindaki mesafeden etkilenir (188). Bu arklarin uyguladiklar1 kuvvetler biolojik
olarak giivenli sinirlarin 6tesinde oldugundan keser sarkikliginin 1.5 mm’den fazla

oldugu vakalarda kullanilmamasi gerektigi belirtilmistir (474).

Relaps agisindan degerlendirildiginde; kimi arastiricilar (121, 377, 541, 558)
giiclii ¢cigneme kaslari olan bireylerde bukkal segmentlerin ekstriizyonu ile kapanigin
acilmasinin geri doniise neden olacagini, kimi arastiricilar ise (51, 468) relaps’in
istatistiksel olarak 6nemli ¢iksa da kliniksel olarak minimum oldugunu ve basta spee
ne kadar derinse relaps olasiliginin da o kadar arttigin1 agiklamiglardir. Spee egrisinin
tamamen diizeltilmesinin relapst Onledigi, kismen diizeltilmesinin ise bir miktar
relapsla sonlandigini bildirmiglerdir (419). Mandibular 2. molarlardaki diklesme
miktarmin, tedavi sirasinda spee egrisinin ne kadar diizeltildiginin, c¢apragiklik
indeksinin; retansiyon sonrasi overbite artist ve spee’nin niiksii ile iligkili oldugu
bildirilmistir (468). Keserleri 6ne devirmenin, derin kapanisin niiksii disindaki diger
riskleri ise retansiyondan sirecinden sonra; mandibular genisligin  azalmasi,
keserlerin diklesmesi ile caprasikligin geri donmesi (13, 468) ve labial destek doku

kaybidir (13).
2.6.1.3 Devamli Intriizyon Ark

Keser segmentler ve posterior segmentler kendi iclerinde seviyelenip rijit,
bolimla ark teli ile kendi iclerinde birer unite haline getirildikten sonra, devamli
intrizyon arki 2.5 heliksli 0.018x0.025-inch SS (orjina versiyonu) ya da diz
0.016x0.022 inch veya 0.017x0.025 inch Titanyum Molibdenum Alloy (TMA) ark
telinden bukdlur (82, 353). Celik tellerde heliks bikulmesinin nedeni  yuk-

defleksiyon oranini azaltmaktir (86). Ayrica 1. Premolarlar hizasinda ark teline (V)

20



biikiim yapilir ya da kaninler hizasinda gingival yonde bir basamak olusturulur.
Istenen protruzyon miktarina gore bu tel keser segmente orta hattan, santral ve lateral
disler arasindan ya da laterallerin distalinden baglanabilir. Molarin yardimci tiipii ve
keser braketi arasindaki mesafenin fazla olmasindan ve telin 6zelliginden dolay1 bu
sistemin yuk-defleksiyon orani diisiiktiir. BOylece istenen kuvveti elde etmek icin
blylk defleksiyona gerek duyulur; bu da dis intruze olduk¢a reaktivasyon
gerekliligini ortadan kaldirir ve kuvvetin devamliligini saglar. Ayrica aktivasyon
islemindeki herhangi ufak hata kuvvet uygulanmasinda minimum degisiklige neden
olarak apareyin dogru ¢alismasimi bozar (82). Bu mekanik ile kapanisin agilmast,
hem keser intriizyonu ve protruzyonu hem de ankrg desteklenmezse bir miktar

molar ekstrizyonu ile gergeklesir (79, 353).
2.6.1.4 Utility Arka

Baslangigta utility arki, ¢ekim bosluklarini kapatirken molarlarin meziale
devrilmesini 6énlemek icin bioprogressive teknigin bir pargasi olarak Ricketts (436)
tarafindan gelistirilmis olup, daha sonra c¢ekimsiz vakalarda derin kapanis
tedavisinde alt kesici disleri intruze edilebilecegi goriilmistiir. Utility arkinda,
0.016x0.016 inch mavi elgiloy (krom-kobalt-nikel) tel kullanilir. Elgiloy teller,
yumusak durumda iken miikemmel sekil verilebilme 6zelligine sahipken, 480%ye
kadar 1sitildiginda kuvvet 6zellikleri SS tellere benzer. Ark, posterior bdlgede molar
tUpUne uygulanirken, kanin ve premolarlar atlar, 6n bolgede keserlerin braketlerine
yerlestirilir ve bu da keserlerin protruzyon ve intriizyonuna, molarlarin ise tipback ve
ekstriizyon yapmasina neden olur (377). Aktivasyon molar tipin mezialine 45° tip-
back biikiimii yapilmasi ile saglanir. Bu sistemde kuvvetin 150 g’1 gecmemesi

tavsiye edilmistir (436).
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Statik olarak belirsiz 2x4 arki gibi Utility arki sisteminin keser braketlerine
yerlestirilmesi ile dogan bazi dezavantajlar1 vardir. Tip-back arttikca koklerin orta
hatta dogru hareket etme egilimi daha da artar (87, 353). Saat yonu tersi moment ve
kuvvetin kesici dislerin Oniinden, gecmesi keserleri flare ettirir (420). Bu
konfigiirasyon tarafindan meydana gelen kuvvetler disleri c¢ok hizli devirme
egilimindedir ve en ufak bir degisiklikte sistem de degistiginden, hareketi
biomekanik olarak tahmin etmek ve kuvvetin miktarin1 kesin olarak bilmek
olanaksizdir (474). Telde yanlislikla verilen ya da ark ¢alisirken ortaya gikabilecek
olan herhangi lingual kok torku, intriziv kuvveti ortadan kaldiracaktir. Labial kok
torku ise intriiziv kuvveti artirip molarlar iizerinde ekstriiziv kuvvet ve tip-back
momentinin artmasina neden olacaktir (82, 87). Ayrica, Utility arkin braketlerin
icine oturtulmast ve kaymaya izin vermeyecek sekilde sabitlenmesi, aym

boyutlardaki tek nokta temasi baglanan intrlizyon arkindan daha fazla kuvvet

uygulayacaktir (474).

Utility arki ile sekil olarak ayni, fakat farkli malzemeden Uretilen, daha yeni bir
jenerasyonun dridnid olan Connecticut Nanda Arch (CNA) ve Connecticut Intrusion
Arch (CIA) telleri piyasaya siiriilmiistir. CNA, beta-titanyumdan (TMA)
bukdltrken, prefabrike CIA nikel-titanyumdan yapilir, diisiik ve devamli kuvvet
uygulayarak uzun siire sabit kuvvetlerle aktif kalir (350). Bu tellerin 0.016x0.022
inch ya da 0.017x0.025 inch boyutunda olanlart vardir (350, 515). CIA aktivasyonla
35-40 g kuvvet uygularken, 50-60 g kuvvet istenen vakalarda CNA kullanilabilir
(515). Bu yeni jenerasyon teller, utility arki gibi direkt keser dislerin braketlerine
yerlestirebilseler de daha fazla kontrol saglayabilmek acisindan genellikle tek nokta
temasi seklinde orta hattan, santral ve lateral disler arasindan ya da lateral braketlerin

distalinden baglanir. Posteriorda ise molarlarin yardimer ark tiiptinden gegirilir.
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Preston ve ark. (419) devamli arklar ve bioprogresif teknigindeki bolimlii
arklar1 karsilagtirdiklar1 calismalarinda ortalama 7 yil 5 aylik retansiyon donemi

sonundaki relaps agisindan benzer stabilite bulmuslardir.
2.6.1.5 Bypass Arklar

Bu teknik en fazla, biiyiimesi devam eden hastalarda yararhidir. Bu arklar ile
molarlarin diklesmesi ve distale devrilmesine kars1 keser intrlizyonu saglanir. Bu
yaklasimin klasik versiyonu Begg tekniginin ilk asamasinda goriiliir. 0.016 inch
paslanmaz celik Australian tel molar tiipiinden ciktiktan sonra tip-back seklinde
ankraj biiklimii yapar, premolarlar1 bypass geger, kanine hafif olarak tutturulur ve

keser braketlerin i¢ine yerlestirilir (420).
2.6.1.6 2x4 Arklar:

Iki molar ve dort keser disten olusan sistemde tipback biikiimleri molar tiiplerin
oniinde konumlanir ve tel direkt olarak keser braketlerine yerlestirilir. Kesicilerin
intrlizyon ve protruzyonu ile birlikte molar dislerde ekstriizyon ve tipback gorulUr

(420, 472).
2.6.1.7 U¢ Parcal Intrizyon Ark

Keser dislerin olusturdugu anterior segment ile premolar ve molar dislerin
olusturdugu posterior pasif segmentler 0.017x0.025 inch rijit bir ark teli ile 3 Unite
halindedir. Temel uygulama, anterior segmentin lateralerin distalinde bitirilmesi
seklinde olsa da, kuvvetin keser egimlerine gore yonlendirilebilmesi igin distal
uzantida cesitli modifikasyonlar yapilabilir. Intruzyon yayr 2.5 heliksli paslanmaz

celik (SS) tel ya da tek heliksi 0.017x0.025 inch TMA’dan bikilir (82, 87).
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Mekanizmanin aktivasyonu molar tiibiin mezialinde basamagin agilandirilmasi ile

saglanir (86).

Keser egimleri artmamus ise, laterallerin distalinden tek nokta temasi ile kuvvet
uygulanmasi, intrlzyonun flaring olmadan yapilabilmesini saglar. Eger kesici
egimlerinde artig varsa ya da rektraksiyon da yapilacaksa anterior segmentin direng
merkezinin 2-3 mm distalinden uygulanan intriiziv kuvvete ek olarak, molarlardan

keser segmentin distal uzantilarina yay/elastik zincir uygulanabilir (82).

TMA teller, paslanmaz celik teller gibi sekil verilebilme 6zelligine sahiptir
fakat paslanmaz celik tellere gore elastiklik modiilleri daha diisiiktiir yani daha esnek
bir yapiya sahip olurken birim deformasyonda daha hafif kuvvet uygularlar ve birim
deaktivasyonda kaybettigi kuvvet daha az olur. Nikel titanyum tellerde sekil
verilebilme 6zelligi mevcut degildir. Ayn1 miktardaki aktivasyon igin beta-titanyum

tel, nikel titanyum telden dahafazla kuvvet uygular (347).

Yapilan ¢alismalarda, devamli arklara gore boliimlii mekaniklerin daha fazla
keser intrlzyonunu; daha az keser protruzyonu ve daha az molar-premolar

ekstriizyonu ile basarabilecegi gosterilmistir (13, 541).

2.6.1.8 J-hook Headgear

Tamamen hasta kooperasyonuna bagli olan bu yontem ile posterior disler
Uzerinde herhangi yan etki (posterior dislerde uzama ve eksen egiminde degisiklik)
olusmaz, mandibular diizlem egiminde bir degisim olmaz (130, 325). Uygulanan
kuvvetin biiylik olmasi ve hasta kooperasyonu (hasta takarken kuvvet uygulamasi,
¢ikardiginda kuvvetin kalkmasi sonucu jiggling olusmasi) ile iligkili olarak anterior
dislerdeki rezorpsiyonu artirabilecegi bildirilmistir (130, 472). Tavsiye edilen kuvvet

miktar1 her bir tarafta 100 g'dir (217). Jhook headgear ve mini vidalarin
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uyguladiklart kuvvetlerin vektorel analizi yapildiginda, implantlardan direkt dikey
olarak kuvvet uygulandigi igin 100 g’lik intriziv kuvvetin vertikal komponenti 90 g
olarak hesaplanirken, bu miktar oksipital bolgeden destek alan J-hook grubunda 60 g
olarak bulunmus ve istatistiksel olarak implant grubunda daha fazla intriizyon

goriildiigi bildirilmistir (130).
2.6.2 Yan Etkiler ve Onlenmesi icin Bagvurulan Mekanikler

Klinik uygulamalarda yukarida bahsedilen yontemlerle kapanisin agilmasi
kismi olarak “saf intriizyon” (diren¢ merkezinin superior hareketi), kismi olarak
“pseudo intriizyon” (dislerin egimlerindeki degisiklik) ve kismi olarak da “rolatif

intriizyon” (yan dislerin ekstriizyonu) ile elde edilir (182).

Konvansiyonel yontemlerle, arklar posterior dislere bagli olduklarindan
kronlar1 distale kokleri meziale devirmeye yonelik momentler ve ekstriiziv kuvvetler
(intrlizyon kuvveti ile biiyiikliik olarak esit fakat zit yonde) olusur (82, 87, 420, 467,
522, 525). Ekstriizyon intriizyondan daha kolay meydana geldigi i¢in intriiziv kuvvet
kayb ile birlikte molarlarda ciddi derecede ekstriizyon olusur (134, 353). Intriiziv
kuvvet tip-back biikiimii ile saglandigi igin sagital diizlemde ortaya ¢ikan momentler
sonucu posterior Unitede kronlar distale kokler meziale devrilir (82, 415), oklizal
diizlem saat yoniinde diklesir. Frontal dizlemde ise bu dislerin direng merkezinin
bukkalinde yer alan yardimer tiipten uygulanan kuvvet nedeni ile lingual kron bukkal
kok momenti dogar ve maksiller ark genigliginde azalma goriliir (79, 82, 84, 86, 87,
522, 525). Senigik ve Turkkahraman (467)’in mini vidalar ve CIA ile Ust keserleri
intruze ettikleri ¢alismalarda iki grup arasindaki tek 6nemli fark; CIA grubunda
molarlarda gorilen kronun distale, kokiin meziale devrilmes ile meydana gelen

ekstriizyon hareketi olmustur. Bu istenmeyen hareketleri sinirlandirmak i¢in, intriiziv
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kuvvetler hafif tutulur ve molarlara bazi apareyler eklenir. Bu apareyler; palatal ark,
Nance apareyi gibi intraoral ankragj destekleyici tniteler (84, 130, 133, 134, 136, 325,
449) ve high-pull headgeardir (78, 87, 133, 134, 325, 522). Diger 6nlemler kanin/1.
Premolarlardan 2. Molarlara uzanan rijit ark teli (86, 87, 181, 449, 480), kortikal
ankraj kullanilmasi (44) ve telin arkadan kitlenmesidir (13). Fakat bu tiir aygitlar bile
yan etkileri tamaman ortadan kaldirarak mutlak ankraj saglamayamamakta ve yan
etki goriilmemesi i¢in uygulanan kuvvet miktarlarinin belli sinirlar iginde tutulmasi
gerekmektedir (136). Kuvvet arttikga intriizyon hizi artmadigindan, kok rezorpsiyonu
ve ankraj kayb1 gibi yan etkiler ortaya ¢iktigindan, intrzyon i¢in en disiik kuvvet

Onerilmistir (78, 79, 82, 86, 87, 132).

Ankrg Unitesine olabildigince fazla dis dahil edilmesi ve daha kalin teller
kullanilmas1 posterior etkilerin dengelenmesine yardimeci olur (86, 87, 347, 472).
Molarlarin distale devrilmesi ve keser kronlarinin protruzyonunun onlenmesi igin
cinch-back yapilabilir. Fakat bu durumda tel braketler iginde serbestce
kayamayacagindan, meziodistal kuvvetlerle beraber, ankrg Unitesinin direng
merkezinin etrafindaki momentlerde artis olur ve mezial kok hareketi ile birlikte
ankrg) kaybi1 meydana gelir (13, 87, 251, 415, 472). Molarlardaki tip-back’in
dengelenmesi ve molarlarin diklestirilmesi high-pull headgear kullanimi ile
mUmkuindir. Posterior segmentin diren¢ merkezinin 6ninden gecen oksipita
headgear ortaya ¢ikan kuvvetlere ve momentlere kars1 ankraj Gnitesini destekler (78,
79, 86, 87, 347, 420, 436, 480, 526). Linguale devrilmenin bir noktaya kadar
kompanse edilebilmesi amaci ile molar tiipli ve keser braketleri i¢inden devamli ark
teli geciyorsa bu telin posterior genisligi artirilabilir (472). Ankraj saglama amacgh

0.036 inch paslanmaz celik telden bukulen ya da 0.032"x0.032 paslanmaz ¢elik tel ya
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da TMA’dan prefabrike transpalatal ark da basvurulan yontemlerdendir (87, 472).

Posterior dislerin erupsiyonun engellenmesi i¢in ¢enelik de tavsiye edilmistir (87).

Intriizyon en ekstruze olan disten baslamali ve sirasi ile tiim keserler dahil
edilmelidir (243). Keserler ayni seviyede degilken orta ve yan kesici disler beraber
seviyelenmeye c¢aligilirsa lateraller ekstruze olurken santrallerde az bir miktar
intrlizyon goriiliir ve kokler birbirine yaklasir (86, 87). Ayrica lateral dislerde once
uzama sonra tekrar gomulme hareketi, jiggling (gelgit) etkisi yaparak kok
rezorpsiyonuna neden olur (353). Santral keserler genelde lateralerden daha
asagidadirlar. Bu durumda sadece santrallere baglanan baslangic seksiyonel ark teli
onlar laterallerin hizasina kadar gomer. Boliimlii ark teli daha sonra 4 kesici disi

kapsayacak sekilde hazirlanarak intriizyona devam edilir (181, 243).

Intriizyon arki, Ricketts’mn utility arkinda oldugu gibi tek tek keser braketlerine
oturtulursa, bu dislerin her biri kendi direng merkezi ¢evresinde hareket ederek, ayri
ayr1 biiylikliigii farkli momentlerin ve kuvvetlerin etkisi altinda kalacaklarindan
olusan sistemlerdeki kuvvet ve moment blytkltklerini bilmemiz mimkin olmaz ve
bu sistemlere “belirsiz sistemler” denir (347, 353, 420). Intriizyon telinin tek nokta
temas1 ile baglanmasinin yerine braketlere oturtulmasi anterior bdlgede olusan
momentleri artirir (474). Oysa ki tek nokta temasi ile kuvvet uygulandiginda moment
ve kuvvet olarak “belirli sistemler” olusur ve meydana gelecek dis hareketi tahmin

edilebilir (347, 353, 420).
2.6.3 Intriizyon Arklarinda Kullanilan M ateryallerin Ozellikleri

Intriizyon sirasinda devamli kuvvet uygulayan, diisiik yiik-defleksiyon
oranina sahip mekanizmalarin kullanilmasi tavsiye edilmistir (87). Mavi krom-kobalt

teller (elgiloy), Ni-Ti ve TMA’ya gore en iyi sekil verilebilme ve en diisiik akma
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direncine sahipken, elastiklik modulleri SS tellere benzerdir yani birim defleksiyon
basina uyguladiklar1 kuvvet daha fazladir (260, 261). 0.016x0.016 inch elgiloy teller
0.017x0.025 inch TMA utility ark ve Burstone intriizyon arkindan daha fazla kuvvet

uygulamaktadir (474).

SS teller deaktivasyon sirasinda hizla diisen kuvvet seviyelerine sahipken,
stiper elastik teller deaktivasyon siirecinin biiylik bir kisminda sabit kuvvet
uygularlar (540). TMA tellerin éastiklik modulleri SS tellerin %401 kadardir ve
benzer kesit alan ve aktivasyon miktarlar igin SS ve elgiloy tellerin yaklagik yarisi
kadar kuvvet uygularlar (83, 229). Wellander (540), sliperelastik tellerce uygulanan
devamli kuvvetlerin (sentaloy tel kullamlmigtir) kesikli kuvvetlere (SS tel
kullanilmistir) gore daha hizli dis hareketi meydana getirdigini fakat ¢ap, alan ve
hacim bakiminda rezorpsiyon lakiiniin devamli kuvvet grubunda %140 daha fazla
olusunu istatistiksel olarak anlamli bulmus ve devamli kuvvetin kokteki tamir
mekanizmasin1 engelleyecek uzunlukta olmamasi gerektigini savunmustur. Bu
yiizden de devamli kuvvetin, baslangigta daha agir olup hizla azalan kuvvete gore

daha yikici oldugunu bildirmislerdir.

1980’ lere kadar, intrizyon arki, yiik-defleksiyon oranini diisiirmek igin
molarlarin 6nilinde heliks olan paslanmaz celik telden yapiliyordu. 1980’lerde, beta
titanyum teller, pasanmaz celik tellerin yerine gecmis ve titanyumun diisiik
sertligine bagl olarak heliks springi yapma geregi ortadan kalkmistir. Preforme Ni-
Ti teller ise (Connecticut Intriizyon Arki) 1998 yilinda tamitilmis olup, Gnceden
aktive ve kalibre edilmis bu tellerin 35-45 g (kuvvet molarlar ve keserler arasindaki

mesafeye bagl) kuvvet uyguladiklari bildirilmistir (347).
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NiTi (Connecticut intriizyon Arki) tellerin; sekil hafizasi, geri yaylanma, hafif
ve devamli kuvvet saglayabilme, diisiik yiik-defleksiyon oranina sahip olarak
zamanla daha ufak deaktivasyon miktarlar1 gosterdigi ve boylece de reaktivasyon

randevulari sayilarini azaltma gibi avantajlar tagidigi belirtilmistir (350).
2.7 INTRUZYON KUVVETI ILE ILGILI OZELLiKLER
2.7.1 Kuvvet Biiyiikliigii

Dis ve ¢evre dokularinin devamliliginin korunabilmesi ve kisa zamanda dis
hareketi elde edilebilmesi optimum diizeyde kuvvet uygulanmasini gerektirir. Reitan
(426, 428), ¢evre dokulardaki hiicresel aktivitenin artiritlmasi ve kok rezorpsiyonu
riskinin azaltilmas1 i¢in ortodontik tedavide hafif kuvvetler kullanilmasini tavsiye
etmistir. Intriizyon Kuvveti kok apeksinde ufak bir alanda konsantre oldugundan,
periodontal ligament (PDL) i¢inde optimum biolojik reaksiyon i¢in diisiik kuvvetler
uygulanmasinin gerektigi bildirilmistir (172). Costopoulos ve Nanda (114) ya gore,
apeksteki periodontal ligamentin normal koruyucu rolind bozan bir kritik sinir

mevcuttur ve bu da 15 g’dur.

Kesicilerin intriizyonunda, bu hareketi olusturabilecek en diisiik kuvvet
kullanilmalidir. Ciinkii agir kuvvetler intriizyon hizini artirmayabilir, Ustelik de kok
rezorpsiyonunda artisa ve ankraj {initesinde reaktif kuvvetler ve momentler olmak

Uzere 6nemli yan etkilere neden olurlar (86, 87, 132).

Owman-Moll ve ark. (384), cekilecek premolar dislerin bukkal yondeki
hareketlerini ve kok rezorpsiyonlarini 50cN ve 100cN kuvvet gruplarinda
incelediklerinde 2 grup arasinda hareket ve rezorpsiyon miktari bakimindan fark

bulamamislardir. Bunu ya bireysel varyasyonlara ya da agir kuvvetin haftalik
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aktivasyonuna bagli olarak indirekt kemik rezorpsiyonu meydana gelmesi ile dis

hareketinin olugsmamasina baglamislardir.

LiteratUrde anterior intrizyon igin farkli kuvvet degerleri belirtilmistir;
maksiller keser digler basina 20-25 g (436), santral ve lateraller icin bir tarafta 50 g
olmak Uzere, 2 tarafta toplam 100 g (87, 133, 271, 314, 449, 528); her iki tarafta
30’ar g olacak sekilde orta hatta 60 g (136, 472); totalde 150 g(314, 472); toplamda
80 g (415); her yarim ¢enede 10-25 g arasi totalde 20-50 g arast degisen kuvvet
miktar1 (172); her yarim ¢enede 100 g (217); disin periodontal destegine gore dis
basina 10-20 g aras1 degisen kuvvetler (325, 522); 6 dis i¢in totalde 100-150 g aras1
(106); dis basina 10-15 g kuvvet (541); dis basina 15 g (114) tavsiye edilen farkli

kuvvet biiyiikliikleri olarak karsimiza ¢ikar.

2.7.2 Kuvvet Tipi

Dis hareketlerinde devamli ya da aralikli kuvvetler uygulamalarinin dis
rezorpsiyonu Uzerinde etkisi arastirilmistir. Kimi yazarlar intrizyon icin hafif ve
devamli kuvvetler onerirken (82, 83, 87, 436), kimi yazarlar (2, 540) da kesikli

kuvvetleri tercih etmektedirler.

Dislere uygulanan devamli olmayan kuvvetlerin, devamli kuvvetlere esit
miktarda dis hareketi olusturdugu bildirilmistir (365, 422, 428). Kesikli ve aralikli
kuvvetlerdeki dinlenme sireclerinin destek dokulardaki hicre proliferasyonunu
olumlu yonde etkiledigi ve aparey aktive edildiginde daha fazla doku degisikligi
sagladig1 belirtilmigtir. Ayrica dinlenme slreclerinin; rezorpsiyon kavitelerinin
ikincil sement ile tamirine olanak vererek, rezorpsiyonun daha fazla ilerlemesini
durdurdugu agiklanmistir. Kok rezorpsiyonu basladiginda, buytk miktarlarda kuvvet

uygulanmasina devam edildigi siirece rezorpsiyonun artacagi, bunun yerine hafif
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kuvvetlerle devam etmenin ya da kuvvete ara verilmesinin rezorpsiyonu durduracagi

vurgulanmigtir (180, 426).

Welland (540), superelastik teller (devamli kuvvet) ile aktive edilen dislerin,
celik tellerle (kesikli kuvvet) aktive edilenlere gore 6nemli miktarda daha fazla
hareket ettigini bulmustur. Rezorpsiyon lakiinlerinin derinliginin iki grup arasinda
fark gostermedigi belirtilirken, lakiinlerin ¢evre, alan ve hacimleri siiperelastik teller

grubunda %140 daha fazla bulunmustur.

Kurol ve ark. (259) ¢ekim endikasyonu konmus iist premolar dislere bukkal
yonde her hafta 50 g kuvvet uygulamislar ve devamli kuvvetin kok rezorpsiyonu
Uzerindeki etkisini uzun kon yontemi ile cektikleri periapikal rontgenlerde ve
stereomikroskopik yontemle incelemislerdir. Kok rezorpsiyonlarininin %353 {iniin
kokin apikal bolgesinde, %36’sin1 kokin servika bolgesinde, %11 ise kokin orta
bolgesinde oldugunu ve tiim rezorpsiyonlarin %47.2’sinin dentine ulastigin
belirlemislerdir. Rezorpsiyonlarin derinligi istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde

zamanla artmistir.

Owman-Moll ve ark. (382) ¢ekim endikasyonu konmus iist premolar dislerde
devamli ve kesikli kuvvetlerin; kok rezorpsiyonuna ve dis hareketi miktarina olan
etkilerini 4. ve 7. haftada degerlendirmislerdir. 4. haftada bu parametreler 2 grupda
benzer degisiklikler gosterirken 7. haftada devamli kuvvet grubunda daha fazla dis
hareketi gozlemlenmistir. Fakat bu ¢alismanin metodolojisinde bazi soru isaretleri
vardir, iki grupta da baslangi¢ kuvvetleri 50cN (51 g) iken deney sonunda iki grupta
uygulanan kuvvet arasindaki fark sadece 6 cN (6 g)’dur ve devamli kuvvet grubunda
4 hafta kuvvet uygulanirken kesikli kuvvet grubundaki dinlenme siireci sadece 1

hafta olarak bulunmustur. Ayrica arastiricilarin da belirttigi {izere gruplar kiicik (8
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kisilik) ve verilerin degiskenligi ¢ok fazladir, bunlara ek olarak rezorpsiyon bir¢ok
bireysel varyasyonun etkisi altinda olan bir durumdur. Arastiricilarin belirttigi iizere
de 7 hafta kisa bir gozlem siirecidir. Maltha ve Dijkman (310) ise devamli kuvvetler
(gunlik 24 saat) ile kesikli kuvvetleri (gunlik 16 saat) ile karsilastirdiklarinda
aralikli kuvvetlerin daha az boyutta kok rezorpsiyonuna neden oldugunu

aciklamiglardir.

Acar ve ark. (2) cekilecek premolara lastiklerle devamli (giinde 24 saat) ve
kesikli (gunde 12 saat) intriziv kuvvetler uygulayip, 9 haftanin sonundaki Scanning
Electron Microscope (SEM) incelemelerinde; aralikli kuvvet uygulanan grupta daha
az rezorpsiyon gozlemlendigini ve apikal rezorpsiyon siddetinin de daha az oldugunu
bildirmislerdir. Rezorpsiyon kavitelerinin apikal tcllye gore kok ylzeyinin orta ve

servikal boliimiinde daha genis olduklarini bildirmislerdir.

Elastik zincirlerin kuvvetlerini inceleyen c¢esitli ¢alismalar bu malzemelerin
uzun siireler boyunca sabit bir kuvvet tiretemediklerini belirtmislerdir (17, 28, 118,
129). Elastik zincirlerin poliol ve diizosiyonatin kimyasal tepkimesi sonucu olusan
polylretan materyallerden Uretilirler (555). Her ne kadar ideal elastik materyaller,
elastik limitler disinda esnetilmedikleri siirece orjina konfigurasyonlarina dénseler
de, agiz ortaminda su, enzim, pH ve 1s1 degisikliklerinden dolay1 ideal elastiklik

Ozelliklerini ortaya koymazlar (129, 532)

Elastiklerin uyguladigi kuvvetler ¢ok hizli azalma gostermekte ve en fazla
kuvvet kaybi ilk saatlerde olmaktadir. Elastiklerin ilk gilinde baslangica gore
kaybettikleri kuvvetler %30-75 aras1 degismektedir (41, 56, 77, 118, 227, 236, 239,

532, 537, 555).
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Buchmann ve ark. (77) 8 farkli tireticinin €lastik zincirlerini karsilastirmiglar ve
3M Unitek’in 1, 2, 8 saat ve 21 giin sonraki kayiplarin1 yaklasik olarak %29, %43,
%45 ve %60 olarak bildirmislerdir. En yiliksek kuvvet kaybim1 Dentarum marka
elastik zincirde (21 gin sonunda %76) gbzlemlerken, Ormco, Rocky Mountain ve
American Orthodontics’te diger markalara gore nispeten daha az kuvvet kaybi

goriildiigiinii bildirmislerdir.

2.7.3 Kuvvetin Uygulanma Noktasi

Intriizyon mekaniklerinde, uygulanan kuvvetin disin diren¢ merkezinin daha
labialinden gecmesi ve braket-tel etkilesiminden dogan kuvvet ¢iftleri nedeni ile
keser dislerde 6ne dogru agilanma goriiliir (191, 415). Kuvvet direng merkezinin ne
kadar 6niinden gegerse meydana gelen flaring miktar1 da o kadar artacaktir (87, 524,

528).

Kuvvetin uygulanma noktast ile kuvvet uygulanan dislerin direng merkezi
arasindaki mesafe sonucu dogan momentin biyiikligi, bu mesafenin kuvvet ile
carpimina esittir. Bu durumda, eger kok palatinal kortikal tabaka ile temasa gecerse

kok rezorpsiyonu riski artar (208, 224, 271, 499).

Kuvvetin uygulanma noktasina bagli olarak meydana gelebilecek hareketler

sOyledir:

a) Lingual tipping ile birlikte intriizyon: Eger intriiziv kuvvet diklesmis
bir keser dise lingual apareylerden uygulanirsa ya da labial apareylerden disin direng
merkezinin lingualinde kalacak sekilde ve ufak bir distal kuvvet ile birlikte

uygulanirsa bu tip bir intriizyon goralUr (271, 472, 524, 528).
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b) Labial flaring ile birlikte intrlizyon: Eger intriiziv kuvvet direnc
merkezinin éniinden gegiyorsaintriiziv hareketle birlikte momente bagli olarak kronu
labiale kok apeksini linguale hareketlendirecek sekilde etki olusturur. Flaring
miktari, kuvvetin bliylkligli ile hareket ¢izgisinin disin direng merkezinden
uzakliginin ¢arpimina esit olan momentin biiyiikligiine baghdir (82, 87, 347, 524,

528). Retruze keserlerde istenilen bir harekettir.

C) Uzun aks degismeden intrizyon: Eger intrlziv kuvvet direng
merkezinden uygulanirsa, disler kiitlesel olarak intruze olur. Bu normal aksiyal
egime sahip ve normal overjetleri olan hastalarda istenen bir harekettir (82, 87, 271,

472, 524)

d) Uzun aks boyunca intriizyon: Eger intriiziv kuvvet ufak bir miktar
retraksiyon kuvveti ile birlikte uygulanirsa, keser disin aksi boyunca intrlizyon
goriildiigiinden bu hareket normal uzun aks ve ¢ok fazla overjetleri olan hastalarda

istenir (271, 472).

2.8 ANTERIOR SEGMENTIN DIRENC MERKEZi

Anterior 4 disin direng merkezi; bu disleri ¢evreleyen kemigin sekli, koklerin
morfolojisi, her disin pozisyonu ve periodontal atagmanin yapisi, kemigin nemi, canlt
dokularin kuvvete fizyolojik reaksiyonu ve yaptirilacak hareketin cinsi gibi bir¢ok
faktorden etkilenir (315, 328, 528). Literatiirde bir fikir birligi olmamakla birlikte,
tist dort kesici digin diren¢ merkezinin, yaklasik olarak lateral keser dislerin hemen
distalinde oldugu (134, 424, 500, 509), orta sagittal duzlem tzerinde santral keserin
labial alveolar kretinden okliizal duzleme dik olan ¢izginin 6 mm apikal ve 4 mm
posterior’unda yer aldigi (315), vertikal yonde alveolar kemik kreti ile lateral disin

apeksi arasindaki mesafenin ortasinda bulundugu (480), horizontal olarak lateral dis
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braketin ortasindan 10 mm distalde ve okliza dizleme dik konumlandigi gibi farkli

goriisler bildirilmistir (527, 528).

29 RELAPS

Derin kapanisin relapsinin dnlenmesinde énemli olan faktorler; anterior dental
segmentin okluzyonu (47, 244, 348, 461, 468), dinlenme halindeki alt dudagin artmis
baskisi ve yiiksek dudak seviyesi (265-267), kassal adaptasyonu bozan tedavi
mekanikleri olarak bildirilmistir (40, 43, 69, 147, 349, 377, 420, 434, 476, 542, 558).
Literatirde konvansiyonel yontemlerle elde edilen keser intriizyonunda, %17-60
arasinda degisen oranlarda relaps bildirilmistir (7, 57, 90, 154, 201, 448). Poulton
(417), yetiskin hastalardaki ileri derecede ortiilii kapanmisin tedavisinin ortognatik
cerrahi ile cozllmesini tavsiye etmistir. Bu arastirici, 20 mm derin kapanisa sahip bir
hastanin orthognatik cerrahi ile tedavisinin 3 yillik takibinde herhangi geri doniis
olmadigini belirtmistir. Bresonis ve Grewe (71), Smif I ve Simif III bireylerde, derin
kapanisin tedavisi sonrasi relaps gozlemlemezken, sinif II div 1 ve div 2 bireylerde

siras1 ile %16 ve %30 relaps saptamiglardir.

Keser dislerin derin kapanisinda, anterior dislerin herhangi durdurucu engeli
olmadiginda erupsiyonlarina devam edecekleri ve bite’1 artiracaklar1 bildirilmistir
(468). Bu yuzden, birbirlerinin ekstriizyonunu engelleyebilmesi icin tedavi sirasinda
maksiller ve mandibular disler arasinda 135%lik bir ac¢1 olusturulmas: ve bunun
icinde Ust keserlerin okllizal dizlem ile 64”lik, dt keserlerin ise 71%lik ag1 ile
konumlandirilmalariin gerektigi bildirilmistir (461). Riedel (437), derin kapanig
tedavisinin sonunda genis bir interinsizal ag¢i ile sonlanmasinin derin kapanisin
relapst ile iligkili oldugunu bildirmistir. Binda ve ark. (54) 5 yil sonunda relaps

gorulen vakalarda interinsizal a¢inin 6nemli derecede azaldigini belirtmistir. Shudy
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(460) ise mandibular keserlerin 6nemli derecede intruze edildigi vakalarda
genellikle tekrar uzadiklar1 ve derin kapanisin relapsina neden olduklart igin
makalesini “mandibular keserleri intruze etmeyin” ciimlesi ile sonlandirmistir.
Ludwig (298), derin kapanisin relapsinin retansiyon siirecinin ilk bir ya da ikinci

senesinde meydana gelecegini bildirmistir.

Derin kapanisgin ortodontik ve/veya ortopedik diizeltiminden sonra geri doniisii
mandibulanin ileri dogru kapanma rotasyonuna baglanmistir (62, 357). Wylie (558)
disler okluzyonda iken dikey boyut diisiikse istirahat halinde de bdyle olacagini
belirtmis ve bu bulguyu Brodie ve Thompson (76)’un ¢eneler arasindaki mesafenin
yasamin erken yillarinda belirlendigi ve bukkal dislerin mevcut ¢eneler arasi iligki
icin normal sayilabilecek istirahat araligi oraninca siirdiigii bilgisi ile entegre edip,
derin kapanis olan vakalarda keser intrlizyonu disindaki herhangi tedavi yonteminin
prognozunun, kaslarin izin vermemesi nedeni ile siipheli olacagimi belirtmistir.
Benzer sekilde, molar ekstriizyonu sonucu alt ¢enenin saat yonii rotasyonu kaslarin
gerilmesine ve kas fizyolojisinde degisime yol agtig1 ve yetiskinlerin néroadaptasyon
kapasitesi az oldugundan, yetiskinlerde dikey boyutun artirilmasinin rezidiv riskini
yiikseltecegi ifade edilmistir (40, 69, 147, 321, 347, 349, 472, 476). Ayrica “geg
mandibular rotasyonel biiyiime” olarak adlandirilan, kiiciik gonial a¢1 ve kondil
biiylimesinin daha dikey yonde olmasiyla karakterize olan mandibulanin ge¢ donem

anterior rotasyond biiylimesinin de relapsa katkisi oldugu bildirilmistir (54, 210).

Shannon ve Nanda (468) alt ¢enede molar diklesmesi, premolar ekstriizyonu,
keserlerin intrlizyonu ve flaring'i ile spee egrisini diizlestirerek derin kapanisi
actiklar1 ¢alismalarinin 2 yillik takibinde, derin kapanis ve keser ¢aprasikliginda geri
doniis oldugunu ve bununda spee egrisindeki relaps ile onemli derecede korelasyon

gosterdigini, posterior bolgede herhangi 6nemli degisiklik gozlenmediginden asil
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relaps kaynaginin anterior bolge dentisyonu oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde
Al-Buraiki ve ark. (7)’nin hem molarlarin uzamasi hem de rolatif keser intriizyonu
ile kapanmis1 agtiklar1 ¢alismalarinda, {ist ¢enede keserlerin uzama miktarini

molarlardan daha fazla bulurlarken, alt ¢enede tam tersini gdzlemlemislerdir.

Derin kapanig tedavisinden 10 yil sonra bir degerlendirme yapan Simons ve
Joosendeph (476)’'e gobre mandibular biiylimenin olmamasi ve/veya horizontal
blyUmenin devam etmesi ve de keser dislerin olmasi gerekenden daha fazla protruze
edilmes relapsa neden olan en buyuk faktorlerdir. Kinzel ve ark. (245) da relapsin

en az 2/3’linlin protruzyon kaybina bagli oldugunu belirtmektedirler.

Lapatki ve ark. (267) normal keser iliskisinde tist keserler iist dudagin etkisinde
iken geri egimli Ust keserler yiiksek alt dudak ¢izgisine bagh olarak daha ¢ok alt
dudagin etkisindedir. Diizgiin yapili olan alt dudak konturu maksiller keserin insizal
kenarina yaslaninca alt dudak kiitlesinin biiyiik bir kismi maksiller keserin ufak bir
yiizeyine yiik bindirir ki bu alan ayn1 zamanda keser dislerde devrilme hareketinde
en etkili olan bolgedir (265, 267). Bu gozlemler, gesitli arastiricilarin (421, 503) alt
dudagin dinlenme basincinin iist dudaginkinden yiiksek oldugu bulgusu ile entegre
edildiginde alt dudagin relapstaki kritik rolii daha acik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Keserler {izerindeki alt dudagin tiim bu etkilerinden dolay1 Lapatki ve ark. (265-267)
derin kapanish bireylerde stabilite agisindan iist keserlerin tork hareketiyle intruze
edilmesini ve alt dudagin etkisinden bu yolla kurtarilmasini, ayrica maksiller keser
ile alt dudagin fizyolojik iliskisinin saglanmasinin gerekliligini savunmuslardir.
Fizyolojik iligski konsepti ile kastedilen ylksek olmayan dorsal at dudak seviyes ve
st keserlerin alt dudak tarafindan Ortiilenme miktarinin en fazla 3 mm olmasidir.

seklinde agiklanmistir (265, 267).
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Cekim yapilan vakalarda derin kapanista anlamli oranda tespit edilen relaps,
tedavi sonrasi ¢ekim bosluklarindaki agilma egilimine bagl olarak keserlerin geriye

yatabilecek yeri bulmasi ve yumusak dokunun basinci ile iliskilendirilmistir. (266).

Relapsin birgok farkli sebebi olmasina ragmen hem hekim hem arastiricilar
tarafindan retansiyon siirecinde tercih edilen aygit 6n diiz ylizeyli hawley olmustur

(7, 417, 472).

2.10 MINiVIDALAR

“Ortodontik ankraj” terimi anatomik bir {inite tarafindan istenmeyen dis
hareketi ve dislerin yer degisimine karsi koyabilme derecesi olarak tanimlanabilir.
Konvansiyonel ekstraoral (headgear, ylz maskesi) ya da intraoral (transpalatal ark,
intermaksiller elastikler) yontemler hasta kooperasyonuna bagli olmalar1 ya da destek
aldiklar1 bolgelerdeki yan etkileri nedeni ile dezavantajlara sahiptirler (153, 168,
352). Mutlak ankraj, disleri hareket ettirmek igin uygulanan kuvvetin sonucunda
ankraj tinitesinde higbir hareket olmamasi seklinde tanimlanir (126). Konvansiyonel
ortodontik ankraj aygitlarinin limitasyonlar1 bu tanimi doldurmaya yetmezken (116,
183), mutlak ankrgj sadece kemik icine sabitlenmis aygitlarla mumkin olur. Bu
aygitlarda; miniplaklar, mini vidalar, paata implantlar, onplantlar ve dentad

implantlardir (508).

Literatirde, mikroimplant, mikrovida implant, mini-implant, minidental
implant, mini vida ve vidatipli implant olmak iizere birgok farkli sekilde
kullanilmislardir.  “Mini”, “minyatiiriin” bir kisaltmasidir ve kendi benzer
tipindekilere kiyasla daha ufak anlammna gelir. Diger taraftan “mikro”,
“mikroskobik™ in kisaltilmisidir ve magnifikasyon gerektiren, yalnizca mikrosbik

tetkik ile ortaya cikarilabilen ya da yapist ancak mikroskobik teknik ile fark
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edilebilen anlamina gelir. Sonugta bdyle bir yapiin heniiz giinlimiizdeki ortodontik
mekaniklerle alakasi olmadigini diisiiniirsek mini daha dogru bir se¢im olacaktir.
Vida ve implant arasinda da farklar bulunmaktadir. Vida iki objeyi birbirine
baglamak icin kullanilir. Implantin orijinal gorevi ise viicudun bir par¢asinin yerine
yenisinin konmas1 ya da biiyiitiilmesi olmustur. implant da vida gibi uzunlugu, ¢apr,
yiv genisligi ve sayisi, kafa ve sonunun konfiglirasyonu ile tanimlanir. Fakat vidaya
kiyasla, boyunun ¢apina orani nispeden daha azdir (110, 393). Bu ylzden bu

calismada kullanilacak terminoloji mini vida olacaktir.

Mutlak ankraj amagli kemige sabit vidalarin kullanilmasi fikri, 1945'te
Gainsforth ve Higley (161)’in 6 kopekte kanin disleri retrakte etmek i¢in ramusa
vitallium vida yerlestirmesine dayanir. Fakat bu uygulama, kullanilan metaller
0ssseointegrasyona hi¢ olanak saglamadigindan, vidanin yerlestirildigi seansta 140-
200 g’lik ciddi miktarda kuvvet uygulandiginda enflamasyondan dolay: vida kaybi
ile son bulmustur (110, 386). 1969'da Branemark ve ark. (68) saf titanyum
implantlar ile osseointegrasyon kavramini dishekimligine tanitmiglardir. Turley ve
ark. (510) 1980 yilinda endosseus implantlarin ortodontik dis hareketinde
kullanilabilecegini maymun deneylerinde gostermislerdir. Literatiirde gegici ankraj
aygitlarin1 kullanan ilk klinik rapor ise 1983 yilinda yayinlanmistir. Creekmore ve
Eklund (116) anterior nazal spinanin altina yerlestirdikleri vitallium kemik
vidasindan, vida yerlesimini takiben 10 giin sonra elastikler ile kuvvet uygulayarak,
derin overbite’1 olan hastanin kesici dislerini intruze etmislerdir. 1985 yilinda Kokich
ve ark. (252) da maksillanin protraksiyonu igin siit digini kasten ankiloza ugratip

mutlak ankraj olusturmuslardir.

Daha sonraki siireglerde, ortodontik dis hareketi amagh iskeletsel ankraj elde

etmek icin dental implantlar (140, 439, 440), onplantlar (64) ve paatal implantlar
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(539) gibi farkli yollar denenmistir. 1997 yilinda Kanomi (228), ilk kez ortodontik
amagl 1.2 mm ¢ap 7 mm uzunluktaki mini vida ile 6 mm’lik at keser intriizyonu
elde etmistir. 1998 yilinda ise Costa ve ark. (113)’nin kullandiklar1 braket baslikli
mini vidadan sonra farkli dizaynlarda ve oOzelliklerde mini vidaar kullanima

sunulmustur.

Mini vidalar yerlesim metodu agisindan, drill-free ve self-drilling olmak tzere
ikiye ayrilirlar. Self-drilling mini vidalar direkt olarak uygulanir, vida i¢in herhangi
yuva agilmaz. Avantaji; anguldruva, motor ve pilot yuva icin cerrahi freze gerek
duyulmamasi, hemen yiikleme yapilabilmesi, hekime yerlesim sirasinda kok temasini
hissetmesini saglayabilecek daha iyi dokunma duyusuna olanak vermesidir (324,
351, 386). Self-tapping vida ise pilot bir yuva agildiktan sonra yerlestirilmektedir.
Lohr ve ark. (291)' na gore self-tapping vidalar kalin ve yogun kortikal tabakaya
sahip kemik icin daha uygundurlar. Self-tapping mini vidalarin yerlesecegi delik
hazirlanirken irrigasyon ile g¢alisilmasinin gerektigi ve pilot frezin ¢apmin mini
vidadan yaklagik olarak %80 daha ince olmasi gerektigi bildirilmistir (162, 303,

351).

Osteointegre implantlar ortodontisler icin giivenilir ankraj kaynaklar
olmalarina ragmen, biyiikliiklerinin fazla olmast ve cerrahi girisimle
yerlestirilebilmeleri kullanimlarini sinirlamistir (110, 538). Mini vidalarin avantajlar
ise; cerrahi islem gerektirmemeleri, hasta konforu, hasta kooperasyonu
gerektirmemesi, biyouyumlu olmasi, boyutlar1 ve buna bagli minimum anatomik
limitasyon, hemen kuvvet uygulanabilmesi ve maliyetlerinin diisiik olmasidir (110,
433). Bununla birlikte literatiirde kok travmasi, yumusak doku irritasyonlari, sinir

zedelenmesi, kan damarlarina travma ve sinlis perforasyonu gibi ¢esitli
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komplikasyonlar da belirtilmistir (234, 254). Bu ylzden mini vidalarin yerlesim yeri

cok iyi secilmelidir.

Mini vidalar, paslanmaz g¢elik, saf titanyum ya da titanyum alasimindan
uretilirler (392). Mini vidalarin g¢aplari 1.0-2.3 mm, uzunluklari ise 4-21 mm arasi
degisir (117, 433). Kullanilacak mini vidalarin uzunluklarina karar verilirken,
kemigin derinligi, kalitesi, vidanin yerlesim agisi, transmukozal kalinlik ve komsu
hayati yapilarla iligkisi g6z oniinde bulundurulur (256, 324, 506). Mini vida ¢capinin
kiigiik olmasi yerlesim sirasinda kok temasi riskini minimuma indirirken, ¢ap1 1.2
mm’nin altindaki vidalarda kirilmalarda artis gozlenmistir (303). Genel olarak
degerlendirildiginde osteointegre vidalarda uygulanabilecek maksimum kuvvetin
osteointegrasyonun miktar1 ile orantili oldugu, osteointegre olmayan vidalarda
uygulanabilecek kuvvetin kemik ve vida arasindaki ylizey kontakt alani ile iliskili

oldugu bildirilmistir (110).

Mini vidalarin yerlesimleri ufak bir miktar lokal anestezi ya datopikal anestezi
sonrasi yapilir. Topikal anestezi de selektif olarak yumusak doku yiizeyleri (mukozal
ortii ve periosteum) uyusturulur. Kemige anestezik penatrasyonu olmadigindan,
yerlesim yerinin yakinindaki dnemli anatomik yapilarin hisli kalmasi vida yerlesimi
sirasinda hastanin hekime biofeedback vermesini saglar (30, 263). Fakat, topikal
anestezigin ¢ok fazla siiriilmesi ve uzun siire doku iizerinde birakilmasi absorbe
edilen kimyasalin miktarin1 artirir ve bu da doku irritasyonlarina neden olur. Bu
irritasyonlar topikal anestezigin yliksek pH degerinden dolayr mukoz membranda
meydana gelen kimyasal yaniklar seklinde olabilecegi gibi, bilesimin ig¢indeki

vazokonstriktorlerden kaynakli epitelyum soyulmasi halinde de olabilir (29).
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Mini vidalar indirekt ve direkt olarak iki gesit ankraj saglarlar. indirekt ankraj
olarak kullanildiklarinda barlarla ya da tellerle reaktif {initeye baglanirlarken, direkt

ankrajda ankraj linitesi olarak reaktif kuvvetleri direkt kendileri karsilarlar (393).

Dental implantlarin aksine, ortodontik mini vidalara hemen yuikleme yapilabilir
ve ¢ogu yazar erken safhalarda hafif kuvvetlerin kullanimin tavsiye ederler (113,
122, 326, 372). Mini vidalarin 500 g’a kadar kuvvete dayanabilecekleri gosterilmisse
de (112), galismalarin ¢ogunda 200 g ya da daha az kuvvet biiyiikligii kullanilir
(433). Vidalara hemen ya da belli bir bekleme periodu sonrasinda 200 g'a kadar
kuvvet yiklemenin, mini  vidanin stabilitesinde  degisiklik yaratmadig

gbzlemlendiginden erken donem yiiklemenin miimkiin oldugu belirtilmektedir (117).

Su ana kadar mini vidalar, kesici dislerin intriizyonunda (130, 415, 467), molar
intrizyonunda (98, 399, 559), egimli oklizal dizlemin duzeltilmesinde (89, 199,
218), gomiik dislerin siirdiirilmesinde (100, 241, 396), molar diklestirilmesinde
(273, 343, 481), en-masse retraksiyonda (288, 513, 514), intermaksiller fiksasyonda
(242, 387, 506), distalizasyonda (246, 283, 391), mezializasyonda (166, 170, 263),

hizli iist cene genisletmesinde (274, 517, 552) kullanilmstir.

Mini vidalar ile keser intriizyonu ¢esitli ¢alismalarda incelenmistir. Senisik ve
Tarkkahraman (467) yan kesici ve kanin disler arasina yerlestirdikleri mini vida
grubu ile CIA grubunda intriizyon miktarlar1 aras1 fark gozlemezken, CIA grubunda
molarlarda sagittal ve vertikal ankraj kayb1 tespit etmislerdir. Ohnishi ve ark. (373)
anterior nazal spina’nin altina yerlestirdikleri mini vida ile devaml arkta intriizyon
gerceklestirdikleri vaka raporunda overbite'daki dizelmeyi 55 mm olarak
bildirmislerdir. Upadhyay ve ark. (512) lateral ve kanin disler arasina yerlestirdikleri

vidalarla, kanin dahil tiim anterior segmenti intriize etmisler ve ankrajin %100
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korundugunu bildirmislerdir. Deguchi ve ark. (130) orta ve yan keser disler arasina
yerlestirdikleri mini vida ile meydana gelen intriizyonu, J-hook grubuna gére énemli
derecede daha fazla bulurken, kok rezorpsiyonunu ise J-hook grubunda daha fazla
bulmuslardir. Kim ve ark. (243) ise santral dislerin daha fazla uzamis oldugu Sinif 11
div 2 vakalarinda mini viday1 anterior nazal spina’nin altina yerlestirerek 6nce santral
sonra tiim dort kesici disi gdmerek bite’1 diizeltmisler ve 18”lik kesici dis flaring’i
gozlemlemislerdir. Ozsoy ve ark. (415)’da lateral ve kanin dislerinin arasina
yerlestirdikleri mini vida destekli intriizyon ile utility arki intriizyonunu kiyaslamig
ve mini vida grubunda istatistiksel olarak Onemli derecede daha fazla keser
intriizyonu bulurken, utility arki grubunda molarlarin 6nemli derecede distale
devrilme gosterdigini belirtmislerdir. Lin ve ark. (284) ise, ii¢ bireyden olusan vaka
sunumlarinda maksiller fazlalifa bagli derin kapamis ve diseti giilimsemesi olan
vakalarda, keser intriizyonu takiben kron uzatma operasyonu gerceklestirmislerdir.
Bekler (39)’in arastirmasi ise, mini vidalar ile keser dislerinin en fazla intriizyonunu
gergeklestiren calismadir. Bu g¢alismada, yan keser dislerdeki rezorpsiyon miktari
istatistiksel olarak Onemli bulunmustur. TUmen (511), orta ve yan kesici disler
arasina yerlestirilen mini vidalar ile CIA arkinin etkinligini karsilastirdig1 ¢alismada,
her iki grupta da ©nemli derecede intrizyon gozlemlerken, CIA grubunda
transpalatal ark kullanilmasina ragmen intriizyon sonunda molar dislerin
acilanmasinda degisiklik gozlemleyip, ikinci grupta kapanisin agilmasinda bir miktar

molar hareketinin de etkisini oldugunu bildirmistir.
2.11 EKSTERNAL APIiKAL KOK REZORPSIYONU (EAKR)

Ortodontik tedavi sirasinda meydana kok rezorpsiyonu baslangi¢c olarak kok
sement tabakasina zarar veren periodontal ligament nekrozuna bagli bir olaydir
(411).
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Apikal kok rezorpsiyonu kok ylizey alanini azaltarak, periodontal destegi ve
relapsa karst koyma giiciinii diisiirmektedir (437, 469). Fonksiyonel agidan
degerlendirildiginde alveolar kret yiiksekligindeki azalma ve apikal kok rezorpsiyonu
disin destegini azaltan faktorlerden (478, 567) iken, olusturdugu yasal problemler
(302, 334) nedeni ile de ortodontik komplikasyonlar arasinda giderek artan bir

Oneme sahiptir.

Histolojik ~ aragtirmalarin =~ sonucu, = muhtemelen = devamli  kemik
remodel asyonunun bir sonucu olarak belli miktar apikal kok rezorpsiyonun fizyolojik
bir olay olabilecegi fikrini verir (531). Fakat devamli basincin koklerin apikal
uclistindeki rezorbe edici hucreleri stimule ederek kok kisalmasina neden olacagi

bildirilmektedir (160).

Eksternal apika kok rezorpsiyonun (EAKR) nedenleri hastaileilgili ve tedavi
ile ilgili olanlar olarak ikiye ayrilir. Literatirde hasta ile ilgili faktorler icinde;
genetik (1, 8, 9, 26, 186, 196, 358), yas (194, 286, 300, 319, 322, 377, 428), cinsiyet
(1, 31, 247, 322, 358, 483), vitalite (329, 330, 429, 483, 547), dis tipi (18, 186, 196,
287, 300, 322, 358, 363, 409, 451), yiiz ve dentoalveolar yapi (330, 493), kot
aligkanliklar (1, 195, 197, 287, 358, 368, 381), kok formu (1, 247, 278, 279, 322,
330, 358, 363, 451, 502) ve yogun alveolar kemik (175, 341, 349, 426, 430, 499) ,
tedavi ile ilgili faktorler arasinda; kuvvetin biiyiikligi (103, 192, 428, 431) vetipi (2,
426), tedavi mekanikleri (10, 18, 63, 286, 329, 330, 363, 389, 499), kuvvetin yonu
(1, 63, 114, 133, 189, 400, 478, 487, 520), tedavi suresi (1, 18, 21, 31, 135, 177, 219,
221, 259, 279, 322, 335, 363, 452, 465, 469, 478), apeksin kortikal kemik ile temasi

(177, 190, 208, 224, 341, 499) ve jiggling (179, 489) bulunmaktadir.
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Literattrde, kok rezorpsiyonunun ortodontik tedavi sirasinda siklikla goriildigii
ve goriilme oraninin %18 ile %100 aras1 degistigi rapor edilmistir (18, 20, 21, 31, 72,
73, 114, 135, 141, 142, 159, 198, 221, 235, 258, 259, 279, 299-301, 307, 335, 339,
451, 452, 479, 487, 520). Bu yiizden literatiirde her ne kadar farkli etiyolojik
sebeplerle iligskilendirmeye galisilsa da, rezorpsiyonu belli mekaniklerden Gte genel
ortodontik tedavinin bir sonucu olarak degerlendiren arastiricilar da vardir. Copeland
ve Green (111)’in santral keser dislerde sefalometrik yontem kullanilarak
saptadiklar1 ortalama kok rezorpsiyonu, tUm tedavi sliresince minimum 1.1 mm,
maksiumum 7.35 mm olmak Uzere ortalama 2.93 mm'dir. Ogaard (370), tedavi
edilmis ve edilmemis 19 yasindaki bireylerde yaptig1 ¢alismasinda, ortodontik tedavi
gbérmiis bireylerde 6nemli derecede marjinal kemik seviyesi ve kok uzunlugunun
azalmis oldugunu saptamistir. Tedavi edilmemis grupta, bir ya da daha fazla bolgede
kemik kaybi olan bireylerin oran1 %23 iken, tedavi gormiis grupta bu oran %45’¢
cikmistir. Ortalama olarak tedavi grubundaki bireylerin santral ve lateral keser
kokleri kontrol grubuna gore sirasiyla 0.98 mm ve 0.88 mm daha kisa bulunmustur.
Mirabella ve Artun (330) eriskin hastalarin ortodontik tedavisi sonrasinda
gbzlemlenen kok rezorpsiyonunu santral dislerde ortalama 1.47+1.40 mm, latera
dislerde ise 1.63+1.24 mm olarak bildirmistir. Bu arastiricilar (329) ortodontik tedavi
gormiis yetigkin bireylerde tedavi Oncesi ve sonrast uzun kon teknigi ile maksiller
anterior dislerdeki rezorpsiyonu inceledikleri ¢alismalarinda, 6 dis i¢in ortalama
rezorpsiyon miktarint 0.94+0.88 mm ve en fazla rezorpsiyon gosteren dislerdeki
ortalama kisalmayi ise 2.39+1.87 mm olarak belirtmislerdir. Sameshima ve Sinclair
(452) ise maksiller anterior dislerin en fazla rezorpsiyon gosteren disler oldugunu ve
%?25’inde 2 mm’den fazla rezorpsiyon goriildiigiinii agiklamiglardir. Baumrind ve

ark. (31) ortodontik tedavi sirasinda sadece iist santral dislerde meydana gelen
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rezorpsiyonu periapika roéntgenlerde inceleyip ortalama kisalmayr 1.36 mm olarak
vermislerdir. Harris ve ark. (196) ise ortodontik tedavi sirasinda iist orta kesici
dislerdeki kisalmay1 ortalama olarak 2.3 mm olarak bildirmislerdir. Lupi ve ark.
(301), ortodontik tedavinin alveolar kemik seviyesi ve kok boyuna olan etkisini
inceledikleri ¢alismalarinda her iki parametrenin de ortodontik tedaviden Onemli
oranda etkilendigini bulmuslardir. Rezorpsiyon gosteren keserlerin orani %15’ten
%73 e, orta ve ciddi seviyelerdeki kok rezorpsiyonlarinin oraninin %1 den %25’ e,
ciddi rezorpsiyonun (kékin 1/3 iinden fazlasinin rezorpsiyona ugradigi) oranini ise
%0’dan %?2’ye yiikseldigini belirtmislerdir. Alveolar kemik seviyelerinin 2-4 mm
aras1 azaldig1 hastalarin orani ise %19’dan % 37’ye ¢ikmis ve bunlarin ¢cogunlugu
anterior bolgede gozlemlenmistir. Mavragani ve ark. (320), periapika filmler
lizerinde yiiriittiikleri c¢alismalarinda straight-wire teknikte kokteki kisalmayi
maksiller santral disler icin %9.05, lateral disler i¢in ise %7 bulmuslardir.
Sameshima ve Sinclair (451)’in periapikaller tizerinde yiirittiikleri ¢alismada tiim
ortodontik tedavi siiresince goriilen maksiller keser dislerdeki rezorpsiyonun,
vakalarin %25’inde 2 mm’den fazla oldugu rapor edilmistir. Smale ve ark (479),
sabit tedavi baslangic1 ve ortalama 6.4 ay sonrasini standardize paralel yontem ile
karsilastirdiklar1 calismalarinda 4 keser disteki rezorpsiyonun ortalamasini 0.53 mm,
ortalama rezorpsiyonun maksimum degerini ise 2.7 mm olarak bildirilmistir.
Hastalarin en az bir disinde 1 mm ya da daha fazla rezorpsiyon olanlarinin orani
%50.3, en az 1.5 mm olanlarin oran1 %29.0, en az 2.0 mm olanlarin oram1 %15.5
olarak bildirilirken en fazla rezorpsiyon gosteren disteki miktar 4.4 mm olarak
bulunmustur. Hastalarin %4.1’inde ortalama olarak 1.5 mm’lik bir kok rezorpsiyonu,
%15,5'inin ise bir ya da daha fazla maksiller keser disinde 2 mm’yi asan

rezorpsionlar tespit etmislerdir. Artun ve ark. (21), paralel teknik ile tUm tedavi
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sireci sonunda rezorpsiyon ortalamalarimi  degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
hastalarin %16.5’inin 2 mm’den fazla, %5.2'sinin 3 mm’'den fazla, %1.5’inin ise 4
mm’ den fazla rezorpsiyon gosterdigini ve ortalama maksimum rezorpsiyon degerinin
7.37 mm oldugunu bildirmislerdir. En fazla etkilenen kesici disler
degerlendirildiginde ise, %5.6’s1 4 mm’den fazla, %3.4’ii 5 mm’den fazla ve
%0.7’sinin 6 mm’den fazla rezorpsiyon gosterdigini ve maksimum degerin 8.5 mm
oldugunu bulmuslardir. Kocadereli ve ark. (250) ortodontik tedavinin ilk 9 ayinda
meydana gelen rezorpsiyonu paralel teknik ile elde ettikleri periapikal filmlerde
ortalama 0.8 mm olarak bildirirken, en yiiksek deger bir vakada karsilasilan 1.47
mm’dir. Jung ve Cho (221), tim ortodontik tedavi boyunca dislerde meydana gelen
rezorpsiyonu panoramik rontgenler iizerinde degerlendirerek, dislerin hepsinde
rezorpsiyon goriildiigiinii belirtip, ortalama 0.8 mm ile en fazla rezorpsiyonu
maksiller santral dislerde saptamislardir ve bu rezorpsiyonlarin %27'si 1 mm’den
¢ok olarak hesaplanmistir. Lund ve ark. (300) ortodontik tedavi sirasinda meydana
gelen kok rezorpsiyonunu dental volumetrik tomografi (DVT) kullanarak, fakat gene
2-boyutlu olarak belirledikleri ¢alismalarinda ilk 6 aylik siire¢ ve tedavi sonunda
degerlendirilmek tlizere, 1 mm’yi gegcen kok rezorpsiyonunu iist lateral dislerin
%56.3 Unde, santral keserlerin ise %41.4'Gnde belirlemislerdir. Ust keserlerin 4
mm’yi gecen rezorpsiyonlarna ise %?2.6 oraninda rastlanmistir. Tiim hastalarin
%94’iinde en az bir diste | mm’den fazla kok rezorpsiyonu gozlenirken %6.6’sinda
ise en az 1 diste 4 mm’nin iizerinde rezorpsiyon saptanmistir. Periapikal rontgenlerle
farkedilemeyecek olan yiizey rezorpsiyonu ya da egimli rezorpsiyon iist santral ve
lateral keserlerin palatal yiizeyinde sirasiyla %15.1 ve %11.5 oraninda bulunmustur.

Yiizeye bakilmaksizin degerlendirildiginde ise tiim hastlar i¢inde en az 1 disinde bu
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tip bir rezorpsiyon gézlenme oranit %57 iken, en az 4 diste gozlenme oran1 %11

olarak belirtilmistir.

EAKR’nin en fazla maksiller keser diglerde goriildiigi bildirilmistir (9, 10,
18, 35, 63, 72, 106, 135, 159, 177, 186, 196, 205, 216, 224, 235, 279, 287, 300, 358,
409, 429, 451, 452, 469, 478). Kimi ¢alismalar maksiller santral diglerin daha fazla
etkilendigini (35, 196, 216, 358, 466, 469), kimi ¢alismalar ise lateral dislerin en
fazla etkilendigini bildirmektedir (10, 63, 205, 287, 300, 329, 330, 429, 451, 452,
479). Genel olarak, santral dislerde goriildiigiinii belirten ¢alismalar bu durumu,
santral dislerin ilk kuvvet binen ve agizda en fazla yer degistiren disler olmasiyla
iligskilendirirken, lateral diglerde daha fazla goriildiiglinii belirten ¢aligmalar ise bu
durumu lateral koklerin ince ve sivri olmasina veya norma morfolojiye goére
deviasyon gostermis kok yapilarina baglar. Openheim (376), iist keser diglerde daha
fazla rezorpsiyon goriilme nedenini, bu dislerin kok yapilariyla, kemik ile olan
iligkileriyle ve periodontal membranlarinin kuvveti birincil olarak apekse iletme

egiliminde olmalari ile agiklamistir.

Bazi galismalar, belli bir miktar kok rezorpsiyonunun, muhtemelen araliksiz
meydana gelen kemik remodelasyonuna kars: fizyolojik bir cevap olarak gelistigini
bildirmislerdir (202, 531). Yapilan c¢alismalar degerlendirildiginde diagnostik
radyografik tekniklerle kok rezorpsiyonunun saptanma orani histolojik yontemlere
gore bariz olarak disiiklik gostermektedir. Arastirmalara gore, ortodontik olarak
tedavi edilen vakalarin 1/3’tinde 3 mm’den fazla ve %2-%5’inde ise orijinal kok
uzunlugunun 1/3’tinden ya da 5 mm’'den fazla olarak tanimlanan ciddi kok
rezorpsiyonlar1 gorilmektedir (18, 224, 238, 301, 493). Sjolien ve Zachrisson (478)
ise tedavi edilmis ve edilmemis hastalardan paralel teknik ile cekilen periapikal

rontgenler Uzerinde yaptiklar1 6lg¢timlerden, tedavi olan hastalarda ortalama 1.5 mm
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daha fazla rezorpsiyon gorildiigiinii saptamislardir. Mohandesan ve ark. (335) sadece
12 aylik aktif ortodontik tedavi siirecinden sonra Ust keserlerin timiinde rezorpsiyon
gbruldigint, Ust santrallerin %74 Gnde, laterallerin ise %82 sinde Kklinik olarak
onemli miktarda (1 mm’den fazla) rezorpsiyon olustugunu bildirmisler ve bu disler
icin ortalama kisalma miktarin1 1.67+0.64mm (santral dis kok uzunlugunun %10’u)
ve 1.79+0.66 mm (lateral dis kok uzunlugunun %]11°i) olarak hesaplamislardir.
Linge ve Linge (287) ise her hastadaki en ciddi rezorpsiyon miktarini ortalama
olarak 1.5 mm, genel olarak keser rezorpsiyonu ortalamasini ise 0.9 mm olarak
saptamiglar ve hastalarin %16.5’inde bir ya da daha fazla diste 2.5 mm’den gok

rezorpsiyon goriildiiglinii bildirmislerdir.

Bazi calismalar ortodontik kok rezorpsiyonun yasla ve disin maturasyonu ile
birlikte arttigini belirtirken (146, 219, 286, 319, 320, 329, 375, 428), ¢esitli
arastiricilar da rezorpsiyonun bu iki degisken ile iligkisini bulamamislardir (31, 176,
194, 221, 279, 322, 323, 330, 389, 451, 452, 466, 478). Genel olarak, yasl hastalarin
kok rezorpsiyonu tamiri yetisinin azalmis olduguna inanilmistir (219). Bununla
birlikte kok formasyonu tamamlanmamis dislerin rezorpsiyona daha direngli oldugu
bildirilmistir (286, 319, 487). Reitan (428) histolojik ¢alismasinin bir sonucu olarak,
kalsifiye olmamis predentine rezorpsiyon hiicreleri saldirmadigi i¢in apikal tglii
tamamen gelismeden dis hareketi meydana gelirse kokiin apikal kisminda bir yikim
olmayacagimni belirtmistir. Stenvik ve Mjor (487) ise, intriizyon sonrasi histolojik
degisiklikleri inceledikleri ¢alismalarinda apeksi acik olan dislerin kapali olanlara
kiyasla, dolasim bozukluklar1 ve vakualizasyon gibi daha az pulpal degisiklikler
gosterdiklerini gozlemlemisler ve kokii agik dislerde daha fazla biyolojik tolerans
oldugunu vurgulamislardir. Reitan (428), yasla birlikte periodontal membranin daha

az vaskiiler, aplastik, daha dar bir hal aldigini, kemigin ise daha yogun, daha
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avaskiler ve aplastik oldugunu, Sementin genisledigini ve bunlarin da rezorpsiyona
daha yiiksek yatkinlik meydana getirdigini bildirmistir. Aksine, kok ylzeyinde
sementoid tabaka ve kalin bir predentin varliginda rezorpsiyonun apikal bdlgenin
gelisimini engelemesinin ¢ok zor oldugunu bildirmistir. Bu ylzden de presement ve
predentinin koruyucu mekanizmasi olduguna inanilir (219). Mirabella ve Artun
(329), yetiskin hastalar Ttzerindeki yiiriittikkleri ¢alismalarindaki rezorpsiyon
miktarini, Linge ve Linge (287)’in adolesan grubu ile karsilastirip yetiskinlerin kok
rezorpsiyonuna olan yatkinliklarinin daha fazla olmadigini fakat kendi gruplarinda
bir ya da daha fazla diste 2.5 mm’den daha fazla rezorpsiyon gosteren hasta orani
%40 iken, bu oranin Linge ve Lingein adolesan grubunda %16.5 oldugunu
bildirmislerdir. Arastiricilar (329), yetiskinlerdeki apikal kok rezorpsiyonunun
adolesanlardan daha fazla degiskenlik gosterdigini bu yiizden de yetiskinlerin daha

biiyiik bir yiizdesinin daha ciddi sekilde etkilenebilecegini vurgulamislardir.

Disin angulasyonundaki degisikligin rezorpsiyonla iligskis bulunmazken (322),
Sinif 1I elastikler ve dikddrtgen ark tellerinin rezorpsiyona neden oldugunu bildiren
arastiricilar oldugu gibi (286, 287, 330, 339), herhangi iliski bulamayan ¢aligmalar da

vardir (279, 452).

Yumusak doku kaynakl jiggling kuvvetleri ile bruksizim, kronik tirnak yeme,
dil itimi gibi tekrarlayan karakterde kotii aliskanliklarin EAKR olusturabilecegi
bildirilmistir (195, 197, 287, 367, 489) Jiggling kuvvetlerini tedavi mekanikleri
kapsaminda degerlendirip, premolar ¢ekimli vakalarda devamli ve boliimli arklarla
calisilan iki grubu degerlendiren Alexander (10), rezorpsyion bakimindan iki grup

arasinda bir fark bulamamuistir.
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Tedavide uygulanan mekanikler incelendiginde ise Begg tekniginin edgewise
teknige gore daha fazla rezorpsiyona neden oldugunu bulan ¢alismalar (323) oldugu
gibi tam tersi sonugclar bilderen (38) ya da ikisi arasinda fark bulamayan arastirmalar
(35, 279, 309) da vardir. Begg teknigine kars1 olan arastiricilar, dislere 6nce tipping
bunu takiben de tork hareketi yaptirilmasinin 6n dislerde “gel-git etkisineg” (round
tripping) neden oldugunun iizerinde durmuslardir (342, 400, 489, 499). Edgewise
karsitlar1 ise agiz dis1 aygitlarin ve dikdortgen ark tellerinin agir kuvvetlerinin
rezorpsiyon riskini artirdigin1 savunmustur (38, 425). Beck ve Harris (35) ise 2
yontemi karsilastirdiklar1 calismalarinda kék rezorpsiyonu agisindan herhangi bir
fark bulamamislardir. Tweed, Edgewise ve Straightwire tekniklerini karsilastiran
Parker ve Harris (400) rezorpsiyonun, teknikten bagimsiz fakat 6zellikle de intrizyon
ve tork hareketleri ile 6nemli derecede iliskili oldugunu bulmuslardir. Speed ve
Edgewise teknigi arasinda (63), devamli ve bolimli arklar arasinda (10) ve
kendinden baglamali pasif braketler ile konvansiyonel braketler arasinda (389) da
fark bulunamamustir. Leite ve ark. (276) ise kendinden baglamali ve konvansiyonel
braketlerle meydana gelen kok rezorpsiyonunu DVT ile arastirmis ve her iki grupta
da ilk 6 ayda meydana gelen kok rezorpsiyonu santral dislerde 0.34 mm, lateraller de
ise 0.43 mm bularak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
belirtmislerdir. Edgewise ve straight-wire teknik karsilastirildiginda ise straight-
wire’da daha az rezorpsiyon bulunmus ve bu durum, straight-wire tekniginde daha az
biikiim ihtiyact olup apareylerin daha kontrollll olmasinin dis hareketlerine yansimasi
olarak agiklanmistir (320). Mohandesan ve ark. (335) da straightwire ve edgewise
teknikleri arasinda bir fark gézlemleyememislerdir. Motokawa ve ark. (339), her ne
kadar Multi Edgewise Arch Wire (MEAW) ve straight-wire gruplarinda rezorpsiyon

prevalanst acisindan fark olmasa da, ciddi kok rezorpsiyonu prevalansinin
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MEAW’ da daha fazla oldugunu ve MEAW’ da 6 aydan uzun tedavinin rezorpsiyonu
artirdigin1 bulmuslardir. Hareketli apareyler ile sabit apareyler karsilastirildiginda ise

sabit apareylerin kok tizerindeki etkisinin daha yikict oldugu bulunmustur (18, 286).

Overjetin arttigi ve keser dislerin retraksiyonu ile ilgili olarak kdoklerin
horizontal ydnde yer degistirdigi vakalarda da artmis kok rezorpsiyonu

gbzlemlenmistir (35, 75, 135, 286, 287, 452).

Altta yatan sebebin, keser retraksiyonu gerekliliginden dolay1 kesici dislerin
sagital yerdegisimi mi yoksa artan tedavi slres mi oldugu tam olarak
belirlenememesine ragmen ¢ekimli vakalarda daha fazla rezorpsiyon gorildigi
belirtilmistir (21, 63, 219, 221, 323, 452, 469). Baz1 ¢alismalarda ise bu tiir bir iliski
bulunamamistir (31, 224, 322). Motokawa ve ark. (339)'nin, premolar ¢ekimli ve
cekimsiz gruplarinda rezorpsiyon prevalansi agisindan fark olmasa da, ¢ekimli grupta

ciddi kok rezorpsiyonu prevalansinin daha fazla oldugu bildirilmistir.

Baz1 ¢alismalar tedavi siiresinin eksternal apikal kok rezorpsiyonuna etkisi
oldugunu belirtirken (18, 20, 21, 31, 75, 114, 135, 177, 194, 221, 250, 278-281, 322,
335, 389, 428, 452, 465, 470, 479, 487, 493, 531, 567), baz1 arastiricilar arada bir
baglant1 olmadigim one siirerler (21, 31, 35, 133, 159, 194, 205, 216, 286, 300, 314,
330, 409, 466, 533). Etkilesim bulunamamasinin nedeni;tedavi stiresinin her zaman
kuvvetin uygulandigr “aktif” tedavi kavrami ile oOrtlismedigi, hastanin randevu
kagirarak tedavi siiresini uzatabilecegi, bazi hekimlerin randevular arasi uzun
periyotlar tercih etmesi ve bdylelikle kuvvet miktarinin az oldugu sirelerin daha
fazla olabilecegi ya da apareylerin dislere daha az aktivasyonlu olarak yerlestirilmesi
olarak agiklanmistir (330, 465). Uzun tedavi suresinin; periodontal ligament tUzerinde

daha uzun siireli streslere, daha fazla hyalinizasyona, sikisma bolgesinde daha fazla
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rezorptif aktiviteye ve daha az tamir aktivitesine, bdylece de kdk Uzerinde daha fazla
hasara yol agacagi a¢iklanmustir (73, 322, 335). Pandis ve ark. (389) datedavi siiresi
uzadik¢a kesintisiz devam eden kemik yapim-yikim oranii rezorpsiyon ile
iliskilendirmislerdir. Ayrica hastalar ne kadar uzun tedavi edilirlerse, muhtemelen
dislerin ve apekslerin de yer degistirme miktar1 fazla olacak denilmis ve basing

kisminda daha fazla rezorptif aktivitenin olacagi belirtilmistir (335).

Vital ve non-vital digler arasi herhangi fark bulunmayan arastiricilar (375)
varsa da, genel olarak, endodontik tedavi goren dislerin kok rezorpsiyonuna karsi
daha direngli oldugu belirtilmektedir (329, 429, 483). Dentinin sertlik ve
yogunlugunda artig, dolayisiyla da kdk rezorpsiyonuna karsi direng bunun nedeni
olarak bildirilmistir (429). Her ne kadar tersini savunsa da Wickwire ve ark.
(547)’nin ¢aligmasindaki dislerin ¢ogu travmaya maruz kalmis dislerdir ve gegirilmis
travma oOykust de ortodontik tedavide kok rezorpsiyonuna sebep olan etkenler
arasinda yer almaktadir (286). Daha Once travmaya bagli rezorpsiyon goriilen
dislerin ortodontik olarak hareket ettirildiginde rezorpsiyona daha hassas oldugu
bilinmektedir (409). Ortodontik tedaviden sonra ortalama kok rezorpsiyonu travma
hikayesi olan hastalarda 1.07 mm, travma gérmemis dislerde ise 0.64 mm olarak

belirlenmistir (286).

Birgok ¢alismada, tedavi siiresince kok rezorpsiyonun cinsiyetler arasinda fark
gostermedigi bulunmustur (35, 63, 176, 219, 221, 224, 279, 287, 300, 322, 330, 370,
384, 389, 400, 451, 466, 478, 479). Baz1 arastiricilar ise kadinlarda (31, 247, 335,
358, 483) daha fazla rezorpsiyon gortldiigiini bildirirken, sadece iki ¢alismada (31,

483) bu oran erkeklerde daha yiiksek bulunmustur.
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Uygulanan kuvvet seviyesinin yiiksek olmasmin kok rezorpsiyonuna etkisi
konusunda hemen hemen tiim arastiricilar hemfikirdir (63, 95, 103, 114, 149, 150,

198, 428, 431). Sadece iki ¢alismada (384, 385) uygulanan agir kuvvetlerin daha

fazla rezorpsiyona neden olmadigi belirtilmistir.

Bazi ¢aligmalar ise ortodontik tedavi sirasinda kok rezorpsiyonu ile gelisimsel
anormal dental morfoloji arasinda bir iliski oldugunu iddia ederken (247, 279, 287,
320, 330, 358, 363, 375, 451, 479, 502), baz1 ¢aligsmalar da bu iligski bulunamamaistir
(275, 521). Ozellikle pipet sekilli, dilasere ve sivri ya da kint koklerin daha fazla
rezorpsiyon gosterdigi belirtilmektedir (177, 279, 322, 330, 358, 452, 493) Levander
ve ak. (278), 3 aylik ortodontik tedavi sonrasi keserlerdeki ortalama kok
rezorpsiyonu 0.3+0.3 mm (normal kok yapist olan grupta 0.2+0.2 mm, kokleri kit
ya da pipet sekilli gruptaise 0.5£0.4 mm), 6 ayin sonunda ortalama rezorpsiyonu ise
0.6£0.5 mm (normal grupta 0.4+0.4 mm, riskli grupta 0.8£0.6 mm) olarak
aciklamiglardir. Ancak hareket ettirilebilmeleri icin daha fazla kuvvete ihtiyag
duyulmast ve tip ya da torque hareketleri sirasinda apeksin daha fazla yer
degistirmesi nedeni ile uzun koklerde daha fazla rezorpsiyon goriildiigiinii savunan

arastiricilar da vardir (176, 279, 330).

Cesitli galismalar, apeksin yer degistirme miktar1 ile rezorpsiyonun onemli
derecede iliskili oldugunu gosterirken (10, 31, 114, 133, 205, 314, 320, 330, 409,
452, 465, 469, 478, 533), kimi ¢alismalar ise bir baglanti bulamamistir (133, 384,
409). Costopoulos ve Nanda (114), disin kemik i¢inde katettigi mesafe arttikga,
osteoklastik aktivite de dahil olmak iizere disin enflamatuar olaylara yakin temasta
olacag1 silire uzayacagindan bu durumun beklenen bir etkilesim oldugunu

diisiinmiislerdir.
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EAKR nin 1rklar arasinda farklilik gdsterdigini  bildiren c¢alismalardan
Sameshimave ark. (451), Asya kokenli hastalarda, Hispanik ve Beyaz Irktan daha az

rezorpsiyon gozlemlemiglerdir.

Genetik faktorlerin de EAKR’ya neden oldugu bildiren arastiricilarin yaninda

(8, 9, 186), tam tersini savunan arastiricilar da vardir (466).

Genel olarak degerlendirildiginde, ortodontik sebeplerle ortaya ¢ikan kok
rezorpsiyonunda rezorpsiyon lakiinleri asil olarak basing bolgesinde, nadiren de
gerilim bélgesinde ortaya ¢ikar(165, 428, 447, 550). Intriizyon hareketini (35, 106,
114, 189, 198, 314, 341, 400, 426, 466, 499) ve tork hareketini (1, 224, 400, 533),
rezorpsiyona neden olan birincil etkenler arasinda gosteren cgalismalar mevcuttur.
Ancak tork hareketinin rezorpsiyon miktarini etkilemedigini ve genel ortodontik
tedavide goriilen rezorpsiyona benzer miktarlarda rezorpsiyon goriildiigiinii belirten
calismalar da bulunmaktadir (520). Han ve ark. (189) intriziv hareketin ekstriiziv
harekete gore 4 kat daha fazla rezorpsiyona neden oldugunu bildirirken, cesitli
caligmalar intrlzyon ve kok rezorpsiyonu arasinda bir iliski bulamamustir (31, 133,
135, 224, 322). Intriizyon hareketi degerlendirildiginde, yapilan cesitli calismalar ya
kokiin uca dogru incelen konik sekli ya da ortodontik kuvvetin aksial bileseni ve
hareketin  yoni nedeniyle kuvvetin konik apikal bolgede yogunlagsmasinin
rezorpsiyona yol agtigini belirtmislerdir (35, 74, 150, 314, 376, 400, 444, 470).
Kokiin koronal ve orta {igliisii aseliiler sement ile kapl iken, apikal Uc¢ludeki hiicresel
aktif sement saglikli bir damarlanmaya sahip oldugu i¢in travma ve bunu takip eden
vaskiler stazda, 6zellikle periapikal sement daha kolay ufalanip daha kolay yaralanir
(31, 193). Bunlara ek olarak, apikal ii¢liideki sementin daha yumusak olmasi, daha az
Sharpey liflerinin varlig1 da apikalde yogunlasan rezorpsiyonun nedenleri olarak
disiiniilmistiir (97, 150, 308).
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2.12 GORUNTULEME TEKNIiKLERI

Giliniimiize degin, kok rezorpsiyonun Klinik degerlendirilmesinde panaromik
(18, 219, 221, 224, 363, 389, 466, 502, 521), periapikal (31, 106, 247, 250, 275, 278,
286, 287, 301, 314, 319, 320, 322, 329, 330, 335, 339, 375, 384, 429, 451, 452, 478,
483, 493) ve sefdometrik filmler (9, 111, 176, 194, 196, 335, 400, 494) ve de denta

volumetrik tomografi (DVT) (141, 276, 300, 307) kullanilmustir.

Rezorpsiyonun tam olarak miktar1 ancak histolojik, Scanning Electron
Microscope (SEM) ve mikro-computed tomography (Mikro-BT) calismalar1 sonucu
elde edilebilir fakat bu sonuclarin elde edilmesi ancak in-vitro ortamlarda
mumkandar (97, 142, 157, 192, 382, 549). Histolojik olarak degerlendirildiginde
ortodontik tedavi goren dislerin %100’linde kdk rezorpsiyonunun goriildiigii fakat bu
oranin intraoral, panoramik ya da sefalometrik yontemlerle daha diisiik ciktigi
bildirilmistir. Bunlarin nedeni olarak konvansiyonel rontgenlerde, klinik veri
dahilinde o©nceki edinilmis bilgilerin yorumuyla subjektif degerlendirmeler,
projeksiyon agisindaki varyasyonlar, film densitesi, net olmayan radyografik
bulgular, yalanci pozitif ve yalanci negatifler, egitim ve deneyime bagli olarak

gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumun diisiikliigii bildirilmistir (432).

Sefalometrik filmlerde; keserlerde sUperimpozisyonlar, caprasikliga bagh
apeks pozisyonu belirlemekteki zorluklar, kok apeksinde distorsiyonlar apikal kok

rezorpsiyonu dlgiimlerinde yaniltict sonuglara neden olur (219, 270, 465).

Farklt magnifikasyon oranlar1 nedenleri ile tedavi sonunda uzayan koklerin
goziikmesi, rezorpsiyon oranlarinin az ¢ikmasi, kullanilan teknik ve hasta pozisyonu
farkliliklarinin goriintiiyli etkilemesi, 3-boyutlu bir konsept olan kok rezorpsiyonun

2-boyuta indirgenmesi, 6zellikle 6n bolgede kok apekslerinin fokal agiklik disinda
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yer alabilmeleri, stiperimpozisyonlar ve tekrarlanabilirliklerinin diisiik olmasi nedeni
ile kok rezorpsiyonu ¢alismalarinda panoramik filmleri yetersiz kilar (142, 300, 451,

466, 521).

Sameshima ve Asgarifar (450), panoramik filmlerde gozlemlenen kok
rezorpsiyonunun perigpikal filmlere gore yaklasik %20 daha fazla ¢iktigini
aciklamislardir. Friedland (158), ortopantomogramlarda (OPG) herhangi bolgedeki
magnifikasyon oran1 bilinemeyeceginden ortodontik tanida yeterli dogrulugu
vermeyecegini bildirmistir. Bu yiizden birgok arastirici panoramik filmlerdeki kok
rezorpsiyon miktarlarint mm cinsinden vermek yerine kalitatif olarak asamalara
bolmeyi, sekildeki degisiklik ya da oran cinsinden vermeyi tercih eder (18, 309, 339,
429, 466). Milimetrik olarak hesaplamada oran-oranti yapilabilse bile prokline
keserlerin projeksiyonunda kronlarin kisalmasi apikal bolgenin uzun g¢ikmasina
sebep olabilecegi gibi (466), tedavi sirasinda meydana gelen keserlerdeki angulasyon
degisiklikleri goriintiilerin uzunluk standardizasyonlarini engeller (18). Ayrica,
periapikal patolojinin belirlenmesinde OPG’nin tekrarlanabilirliginin diisiikk oldugu
da bildirilmistir (442). Cesitli arastiricilar (441, 498), panoramik filmlerle teshis
konulabilse bile periapikal filmlerde daha detayli goriintiiler elde edilebileceginden,

daha az superimpozisyon ve distorsiyon varligini belirtirler.

Periapikal filmlerin elde edilmesinin basit ve hizli olmasi, ucuz bir diagnostik
yontem olmasi, hastanin aldig1 radyasyon miktarinin diisiik olmasi klinik ortamlarda
intraoral radyografiyi en sik tercih edilen yontem yapmustir. Arastiricilar, apikal kok
rezorpsiyonu miktarin1 belirlemede paralel teknikle ¢ekilen periapikal filmlerin en
givenilir yontem oldugunu belirtmislerdir (498). Fakat bu da diger 2-boyutlu
yontemler gibi, 3-boyutlu objenin 2 boyuta sikistirilmasi, anatomik yapilarin

superimpozisyonlar1 ve goriintiilerin magnifikasyonlar1 dezavantajlarini tasir (49).
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Periapikal filmlerde kok rezorpsiyonun fark edilebilmes icin belli bir miktar
rezorpsiyona gerek olmaktadir (16, 96, 142, 174). Oysa ki, erken asamalarda tani
kondugu taktirde kok rezorpsiyonun prognozu daha olumlu olacagi belirtilmistir (49,

255, 282).

Periapikal filmlerde kemik ve dislerdeki defektin sadece meziodistal ve cranio-
caudal olanlart fark edilebilirken, bukkolingual yondeki defektler 2-boyutlu
goruntideki stiperimpozisyonlar nedeni ile fark edilemez (16, 99, 174, 327, 331).
Perigpikal ve panoramik filmlerde sadece apikal bolgede kisalma
gozlemlenebilirken, bukka ve lingual kok yiuzeylerinde orta ve servika bolgedeki
rezorpsiyonlar ¢ok genis degiller ise fark edilemeyebilir (189). In-vivo olarak
bildirilen en buylk sorunlardan bir tanesi de, birbirleri ile yeterli mesafesi olan
guvenilir anatomik noktalarin her iki réntgende de tam olarak gérinmemesidir (432).
Literatirde periapika filmlerde projeksiyon hatalarina ya da anatomik nokta
saptamadaki degisikliklere bagli olarak kemik kaybinin da meydana gelenden 0.19-
3.99 mm daha az farkedildigi vurgulanmistir (45, 67, 146, 336, 572). Mekanik aletler
goriintlileme geometrisinde standardizasyon saglayabilse de, disin hareket ettigi

durumlarda bu geregler yetersiz kalmaktadir (432).

Dislerde = meydana  gelen  degisikliklerin  periapikal  yontemlerle
degerlendirmesinde son yillarda dijital subtraction metodu kullanilmaktadir. Fakat bu
yontemin basaris1 projeksiyon agisina, radyografik densiteye ve kontrasta bagli olup
en biiyiik sorun hasta pozisyonlandirilmasindaki tekrarlanabilirligin elde edilmesidir
(432). Reukers ve ark. (432), agilanmadaki varyasyonun ya da ortodontik hareketin
neden oldugu degisimin 10° rotasyon, 15° acilanma ve 25° inklinasyon farlilig1 ile
smirli oldugunda subtraction metodunun kabul edilebilir sonuglar verecegini
bildirilmistir (432).
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DVT, ilk olarak 1982 yilinda anjiografi i¢in gelistirilmis olup (438), 1990larin
sonunda dis hekimligine girmistir (19, 340). Implant planlamasinda (42, 163, 445,
557), gomiik dislerin tedavi planlamasinda (36, 185, 204, 318, 366), travma
cerrahisi, kist cerrahisi, ortognatik cerrahi gibi girisimlerde (5, 223, 290, 401), kok
rezorpsiyonlarinda (34, 276, 299, 300), periodontal defekt olciimlerinde (128, 331,
560, 566), havayolu, greft, kemik hacmi gibi 3-boyutlu veri elde edilmesinde (23,
277, 344, 423), maksillofasial deformitelerde (139, 164, 226, 398), dental yas
tahmininde (313, 485, 562), sefalometrik analizlerde (105, 107, 151) ve
temporomandibular eklemin gorintilenmesinde (12, 24, 138, 316) kullanilmaktadir.
Bilgisayarli tomografi (BT) tarayicilariin tiimii, donen metal bir ayak Uzerinde x-
1511 kaynagi ve detektorden olusurlar. Metal ayagin doniisii sirasinda es zamanl
olarak hastadan yansiyan x-iginlari reseptor tarafindan algilanir. Bu “ham data”
olarak kaydedilen veriler bilgisayar algoritmas: yardimi ile lateral sefalometrik

radyografilere benzeyen kesitsel goriintiilere dondistiiriliir.

Goriintiisel elementlerine bilgisayarli tomografilerde piksel ya da DVT’de
voksel denir. X-1s1n1, geometrisine gore fan seklinde (BT’de) ya da konik sekilli
(DVT) olmak Uzere ikiye ayrilirlar (546). BT de x-1s11 kaynagi yiiksek-output’[u
donen anod jeneratoril iken, DV T de kaynak dental panoramik cihazlara benzeyen
diistik-enerjili sabit anot tubudir. BT’ de fan-sekilli 1sin kaynaktan ¢ikar ve verileri
toplayan dedektorler hastanin etrafinda 360°lik diizenle dizilmistir (124). DVT
teknolojisi ise goruntll elde edilmesi igin, konik sekilli x-151n1 kaynagi ile 6zel bir
goriintii yogunlastiricisina (image intensifier) sahip kati-durum sensorii (solid state
sensor) ya da amorf silikon plakaya sahiptir (340). Konvansiyonel medika BT
aygitlari, hastayr bir seri aksial diizlem kesitleri seklinde goriintiilerken, DVT

panoramik rontgen gibi tek bir rotasyon taramasi yapar (124).
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DVT kullanimmin rutine girmesinde sakinca gormeyen arastiricilar yaninda
(119, 141, 142, 300, 327, 521), yeterli oldugu siirece rutinde konvansiyonel
teknikleri kullanmak gerektigini bildiren , ancak 3-boyutlu gorintlye gerek
duyuldugunda DVT tercihini uygun goren arastiricilar da vardir (255, 296, 331, 475,
529). DVT kullaniminda limitasyonlar da bulunmaktadir. DVT, Kkas yapilar1 ve
atasmanlarmi net olarak belirtme yetisine sahip degildir, bu durumlarda magnetik
rezonans goriintiileme teknolojilerinin kullanilmas1 gerekir. Ayrica derinin gergek
renk dokusunu da yakalayamazlar, bu durumda fotograf kalitesindeki ¢Oziiniirliik
icin goriintiilerin 3. parti programlarla maniplasyonu gerekir. Diger bir kritik ise,
bireyin 360° taramasi igin uzun zamana (30-40 sn) gerek duyulmasidir. Hastanin
hareketleri ya da istemsiz kas hareketleri goriintiiniin yakalanmasinda bozukluklara
neden olur (148, 289). Bu limitasyonlar stereofotogrametri ve lazer taramasini yiizey
dokusu elde edilmesinde daha iyi alternatifler olarak karsimiza ¢ikarirlar (148).
Konvansiyonel tomografiye gore, hizli tarama zamani, daha az artefakt olugmasi,
goriintii kalitesi, hasta basinda gorint elde edilmesi ve ger¢ek zamanli analiz, tek
taramada goruntll elde edebilmesi, radyasyon dozunun minimum olmasi gibi
avantajlar1 vardir (115, 119, 143, 184, 300, 327, 401, 402, 456, 463, 464, 491, 507).
Konvansiyonel BT ile mandibulanin goriintiilenmesi i¢in literatirde belirtilen
degerler 1320-3324 pSv, maksilla icin ise 1031-1420 uSv arasindadir (109, 360,
455). DVT’de bu aralik 36.3-77.9 uSv oldugunda (109, 295, 304, 475) efektif
radyasyon dozunun %97 oraninda azaltildigini sdylemek miimkiindiir. Bu degerler
yaklagik olarak, panoramik film c¢aligmalarinda elde edilen efektif dozun 2-8 katina
(27, 109, 123, 171, 295, 297, 360, 475), sefalometrik film dozunun 3-14 katina (171,
297, 360, 475) ve tum dentisyonun periapikal incelemesine denk gelmektedir (123,

171, 295, 297, 304, 490). Fakat unutulmamalidir DVT ile maruz kalinan radyasyon,
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cihazin teknik ozelliklerine (mA, kV, 1sinlama siiresi ve tarzi, dedektor hassasiyeti),
secilen voxel biiyiikliigiine ve incelemek istenen alanin biiyiikliigiine bagli olarak
degisir (292, 294, 295, 300, 388). Benzer sekilde, periapikal incelemelerden maruz
kalmman radyasyon miktar1 da filmin hassasiyetine (digital olmadigi zaman) ve
kullanilan kolimasyonun cinsine gore degisir. Hassas olmayan (D-speed) ve yuvarlak
kolimasyona sahip intraoral filmler, hassas (E/F-speed) ve dikdoértgensel
kolimasyona sahip digital filmlere gére cok daha fazla doz alinmasina neden olurlar
(292). Distorsiyon olmaksizin ve tekrarlanabilir bigimde tek kokli goriintiilerin elde
edilebilmesi ve de alternatiflerine gére histolojik metotlara en yakin sonuglar vermesi
nedeni ile kok rezorpsiyonun incelenmesinde DVT en gecerli yontem olarak

belirtilmistir (300).

DVT ve diger konvansiyonel radyografik yontemler arasinda lineer uyumu
aragtiran bir ¢ok calisma olmustur. Koklerdeki rezorpsiyon, kana obturasyon
miktarlari, in-vitro 2 nokta aras1 mesafe, periodontal defekt olgiimleri lineer olarak
incelenmistir. Kuru kafalar ya da fantom maketlerde fiziksel yontem ve DVT
kullanilarak yapilan lineer 6l¢limler arasindaki farklarin ortalamasi literatiirde 0.05-
0.26 mm arasindadir (249, 293, 299, 327, 332, 410, 488). In-vitro olarak mandibular
keserlerin bukkal yiizeylerinde servikal, orta ve apikal tglide farkli cap ve
derinliklerde kaviteler hazirlayan da Silveira ve ark. (119) bilgisayarli tomografinin
bunlar1 saptamada yiiksek hassasiyet ve miilkemmel spesifiklik gosterdigini
bildirmiglerdir. Mengel ve ark. (327), domuz ve kadavra mandibulalar tizerinde
periodontal defekt yaratip bunlari periapikal, panoromik, BT ve DVT kullanarak
Olcup, altin standart olarak histolojik kesit ile karsilagtirmislardir. Olusturduklar
periodontal defektler (dehisens, fenestrasyon, furkasyon defekti, 2 ve3 duvarl kemik

defektleri) intraoral ve panoramik rontgenlerde net ve agik olmayacak sekilde sadece
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cranio-caudal ve meziodistal olarak belirlenebilirken, BT ve DVT de tim yonlerde
acik ve net olarak belirlenmistir. Periapikal ve panoramik réntgenlerde marker olarak
kullanilan giita perkalarda distorsiyon olurken, BT ve DV T’ de herhangi distorsiyon
goriilmemistir. Lineer dlcimlerde ise, histolojik kesitler ile goriintiiler arasinda
farklar bulunmustur (BT ile 0.16+0.10 mm, DVT ile 0.19£011 mm, periapikal ile
0.33£0.18 mm, panoramik rontgen ile 1.07+£0.62 mm). Goruntl kalitesinin direkt
olarak degerlendirilmesinde de tiim arastiricilar DVT  taramalarimi  tiim
parametrelerde (kontrast, parlaklik, distorsiyon, overlay, netlik ve odaklama) en iyi
gorlintii saglayicisi olarak nitelendirmislerdir. Periodontal defektlerin 3 boyutta da
distorsyon olmadan, birebir ve net olarak sadece BT’de degil DVT'de de

belirlenebilecegi ve goriintii kalitesinin daha {istiin oldugu bildirilmistir (327).

Periodontal defekt ve marjinal kemik yiiksekliginin ya da kok
rezorpsiyonlarinin belirlenmesinde DV T nin gegerliligini arastiran ¢esitli ¢aligmalar
ile diger rontgen tekniklerini inceleyen aragtirmalar; DV T nin distorsiyon olmaksizin
gercek Olglimleri yansittigini, periapikal ve panoramik rontgenlerde ise kalitenin
diiserek deviasyonlarin arttigini ve korelasyonun daha diisikk bulundugunu ve bu
rontgenlerin bukkal ve lingual bolge defektlerini gosteremedigini agiklamiglardir (49,

99, 119, 133, 174, 184, 299, 327, 331, 432, 543).

Ortodontik tedaviye bagli meydana gelen kok rezorpsiyonlarini panoramik ve
DVT goriintiileri tizerinde karsilastiran Dudic ve ark. (141) ise, DVT ye gore
panoramik rontgenlerde istatistiksel olarak Onemli olacak sekilde kok

rezorpsiyonunun daha az goriildiigiinii belirtmislerdir.

LiteratUrde periapikal rontgenlerin diagnostik ozelliklerinin farkli horizontal

acilardan 2 ya da 3 adet periapikal rontgen ¢ekimi ile artirilabilecegi bildirilmistir
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(50, 545). Bernardens ve ark (49), premolar dislerin lingual yiizeylerinde 0.3 mm
¢cap-0.15 mm derinlikte ve 0.6 mm ¢ap-0.30 mm derinlikte kaviteler agmiglar ve
bunlarin DVT ile ve Clark horizontal tiip kaydirma metodu ile mezial, distal ve
ortoradial agilardan periapikal goriintiilerini elde ederek 2 metot arasi farki
karsilagtirmislardir. Farkli agilardan periapikal rontgen elde etmelerine ragmen
intraoral radyografilerin - perforasyonlarin  yaklasik  %40°in1  saptayamadigini,
%50’sini ise net olmadan belirleyebildigini bildirmislerdir. Buna karsin DVT ile
rezorptif alanlarin %100°0 tam netlik ile belirlenebilmistir. Periapikal rontgenlerde;
0.3 mm captaki alanlarin %48’i fark edilmezken, 0.6 mm’'de bu oran %3l'e

dismiistiir.

Dudic ve ark. (142) periapikaler ile dislerin %55’ inde rezorpsiyon var olarak
nitelendirdikleri oranin Mikro-BT ile %86 oldugunu, Laux ve ark. (269) ise
periapikalerde %19 olan bu rakamin histolojik olarak degerlendirildiginde %81
oldugunu bildirmislerdir. Wang ve ark. (536) premolar dislerin DVT ile in-vivo
volumetrik  degerlendirmelerinin, disler c¢ekildikten sonra Mikro-BT ile
goruntulerinin in-vitro volumetrik degerlendirmeleri arasinda ayni dogruluk
oldugunu ve DVT metodunun stabilite ve tekrarlanabilirliginin gilivenilir ve tatmin

edici oldugunu bildirmislerdir.
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BOLUM 11
GEREC VE YONTEM
3.1 GEREC

Bu c¢alisma, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi amaciyla basvurmus, 20 kiz 11 erkek, toplam 31 birey iizerinde

yurttildu. Caligmaya dahil edilen bireyler asagidaki kriterlere gore segildi:
1. Overbite miktarinin en az 5 mm olmasi
2. Molar dislerde Angle Smif'| yada Sinif II kapanis iligkisi
3. Iskeletsel olarak SimifI ya da Simif II anomalinin bulunmasi
4. SN-GoGn agcisinin >32° olmast
5. El-bilek filmlerine gore ge¢ pubertal donem ya da erigkin donemde olmasi
6. Ust 6n bolge caprasikliginin 5 mm’yi gegmemesi
7. Ust kesici dislerin fonksiyonel okliizal diizlemin altina dogru uzamasi
8. Istirahat halinde iist kesici dislerin iist dudaktan en az 5 mm sarkmis olmasi
9. Ust keserlerin retruziv konumda bulunmasi
10. Ust kesici dislerde travma veya kanal tedavisi bulunmamasi
11. Periodontal saglik ve agiz hijyenin iyi olmasi

12. Diseti giiliimsemesi varliginin gingival hiperplaziye veya hipertrofiye bagl

olmamasi
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Tedaviye baslanmadan once hastalar ve velilerine tedavi hakkinda detayl bilgi
verilip, bilgilendirilmis gontllii olur formu imzalatildi. Bu ¢alismada uygulanacak
islemler, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Etik Kurulu’nun 08.07.2010 tarih

ve 10-5.1/13 sayili karar ile onayland:.

Arastirmaya dahil edilen, mini vida destegiyle iist kesici dislerinin intrize
edilmesi planlanan 31 bireyden, randomize olarak iki grup olusturuldu. Mini
vidalarin iist lateral ve kanin dislerin arasina yerlestirildigi 15 bireyden (10 kiz, 5
erkek) olusan 1. Grubun yas ortalamasi 19.13+3.91 olup, mini vidalarin 2.Premolar-
1. Molar dis arasi yerlestirildigi 16 kisilik (10 kiz, 6 erkek) 2. Grubun yas ortalamast

ise 19+3,48 olarak belirlendi.
3.2YONTEM
3.2.1 Sabit Ortodontik Apareylerin Uygulanmasi

Rutin baslangi¢ kayitlar1 alindiktan sonra (lateral sefalometrik, panoramik, €l-
bilek filmi, alg1t modeller ve agiz ici ve dis1 fotograflar), iist 4 kesici dise slot boyutu
0.018x0.025 inch olan Roth braketler (GAC, USA) vyerlestirildi. Sirasiyla
0.014,0.016,0.016x0.022 inch NiTi teller ile bu disler seviyelendikten sonra, 6n 4 dis
8 ligaturd ile blok haline getirilerek 0.017x0.025 inch paslanmaz celik tel latera
disin braketinden yaklagik 3 mm distalde sonlanacak sekilde slotlara yerlestirildi.
Telin distal ucu tel ile dik a1 yapacak sekilde okllzal yonde kivrildi. Hastanin
bulundugu gruba gore mini vidalar, sag ve sol yarim ¢enelerde iist lateral-kanin dis
arasina veya 2. Premolar ile 1. Molar dislerin arasina yerlestirildi. Kuvvet uygulama

noktasi olarak her iki grupta da lateral dis braketlerinin yaklasik 3 mm uzag1 segildi.
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3.2.2 Intriizyon Oncesi ve Sonras1 Kayitlarin Elde Edilmesi

Celik tel asamasina gecildiginde yani intrizyondan hemen oOnce ve
intriizyondan hemen sonra sefalometrik filmler, periapikal rontgenler ve dental

volumetrik tomografi goriintiileri alindi.
3.2.2.1 Sefalometrik Filmlerin Elde Edilmesi

Hastalarin lateral sefalometrik goriintiileri, faklltemiz binyesinde bulunan
Cranex D (Soredex Corporation, Helsinki, Finland) panoramik goriintiileme cihazi
ile 73 kVp'de 10 mA ve 17.0 sn i1smlama parametreleri temel alinarak
gergeklestirildi. Lateral sefalometrik goriintiileme sirasinda obje-151n  kaynagi
mesafesi 152 cm, orta oksal dizlem-film kaseti mesafesi 13 cm olarak standardize
edildi. Lateral sefalometrik filmler bireyin Frankfurt horizontal dizlemi yere parael
olacak sekilde, disler okliizyonda ve dudaklar istirahat konumunda elde edildi.
Filmlerin analizleri Dolphin Imaging System 11.0 (Dolphin Imaging, California,
USA) yazilimi ile yapildi, program i¢inde bulunmayan oOl¢limler ise asetat kagidi

Uzerinde gergeklestirildi.
Calismada kullanilan sefalometrik noktalar sunlardir (Sekil 1):
1. Sella (S): Sella tursikanin orta noktasi
2. Nasion (N): Fronto-nazal suturun en 6n noktasi

3. Spina nazalis anterior (ANS): Maksilla nin lateral sefalometrik filmdeki en

ileri noktasi

4. Spina nazalis posterior (PNS): Maksilla’nin lateral sefalometrik filmdeki en

arka noktasi
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5. Subspinal nokta (A): Spina nazalis anteriorun altindaki kemik

i¢biikeyliginin en derin noktasi

6. Supramental nokta (B): Mandibular simfizde infradental ve pogonion

arasindaki alveolar yapi lizerindeki en derin nokta
7. Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktasidir

8. Gonion (Go): Mandibular ramusun arka ve korpusun alt kenarina ¢izilen

tegetlerin olusturdugu aginin ag1 ortayimin mandibula iizerindeki izdiistimidiir.
9. Gnathion (Gn): Mandibular simfizin en 6n ve en alt noktasidir
10. Pogonion (Pg): Mandibular simfizin en 6n noktasidir

11. Ust orta kesici disin insizal kenar1 (Is): En protriiziv konumdaki Ust orta

kesici disin insizal kenar1

12. Ust orta kesici disin kok ucu (Ap 1): En protriziv iist orta kesici disin

apeksi

13. Ust 1. molar (ms): Ust birinci biiyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkiil

tepes

14. Alt orta kesici disin insizal kenar1 (Ii): En protriziv alt orta kesici disin

insizal kenari
15. Alt orta kesici disin kok ucu (Ap I): En 6ndeki alt orta kesici disin apeksi.
16. Subnazal (Sn): Burun alt sinirinin {ist dudak dis konturu ile birlestigi nokta

17. Labiale superius (Ls): Ust dudak mukozasmin Ust kenarmnin orta hat ile

kesistigi nokta
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18. Stomion (St): Ust dudak en alt noktas: ile alt dudak en iist noktasinin

bilesim yeri

19. Labiale inferius (Li): Alt dudak mukozasinin alt kenarinin orta hat ile

kesistigi nokta

20. Yumusak doku subspinal nokta (A’): Subspinal noktanin yumusak doku

tizerindeki izdiigiimiidiir

21. Yumusak doku pogonion (Pg’): Yumusak doku iizerinde alt ¢ene ucunun

en ileri noktasidir

22. Yumusak doku menton (Me’): Yumusak doku iizerinde alt ¢gene ucunun en

alt noktasidir

23. Steiner S noktasi: Burun ucu ve subnazal nokta arasindaki S seklindeki

kivrimin orta noktasi
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Sekil 1. Sefalometrik film iizerinde kullanilan noktalar
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Calismada kullanilan sefalometrik diizlemler (Sekil 2):

1. SellaNasion duzlemi (SN): Sella ve nasion noktalar arasindaki diizlem

2. X diizlemi: SN diizlemi ile S noktasi iizerinde kesisen ve bu diizlemin 7

derece altindan ¢izilen diizlem

3. Y diizlemi: S noktasindan gecen ve X diizlemine dik olan diizlem

4. Gonion Menton dizlemi (Go-Me): Gonion ve menton noktalarindan gegen

dizlem

5. Gonion Gnathion duzlemi (Go-Gn): Gonion ve gnathion noktalarindan

gegen duzlem

6. Palatal dizlem: Anterior nazal spina (ANS) ve posterior nazal spina (PNS)

noktalarindan gegen diizlem

7. S-hatti: S noktasi ve Pg’ noktalarindan gecen diizlem
8. Z- diizlemi: Stomion noktasindan Y eksenine dik olarak ¢izilen diizlem

9. NA diizlemi: N ve A noktalar1 arasina ¢izilen diizlem

10. Okliizal Diizlem (OD): Ust ve alt orta keser disin kapanisinin orta noktasi

ile list ve alt birinci bliylik az1 disi kapanisinin orta noktasindan gecen diizlem

11. Ust kesici ekseni: Isile Apl noktasii birlestiren dogru

12. Alt kesici ekseni: li ile Apl noktasini birlestiren dogru
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Sekil 2: Sefalometrik filmler tizerinde kullanilan diizlemler



Sefalometrik film iizerinde yapilan iskeletsel ve dental dogrusal Olglimler

(Sekil 3):

1. A | X: A noktas1 ile X diizlemi arasindaki dik uzakliktir. A noktasinin

vertikal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

2. A | Y: A noktasi ile Y diizlemi arasindaki dik uzakliktir. A noktasmin

horizontal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

3. B | X: B noktas1 ile X diizlemi arasindaki dik uzakliktir. B noktasinin

vertikal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

4. B 1 Y: B noktas: ile Y dizlemi arasindaki dik uzakliktir. B noktasinin

horizontal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

5. ANS | X: ANS noktast ile X diizlemi arasindaki dik uzakliktir. ANS

noktasinin vertikal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

6. ANS | Y: ANS noktast ile Y diizlemi arasindaki dik uzakliktir. ANS

noktasinin horizontal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

7. PNS | X: PNS noktast ile X diizlemi arasindaki dik uzakliktir. PNS

noktasinin vertikal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

8. PNS 1Y: PNS noktast ile Y diizlemi arasindaki dik uzakliktir. PNS

noktasinin horizontal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

9. Pog | X: Pog noktasi ile X diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Pog

noktasinin vertikal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

10. Pog | Y: Pog noktasi ile Y diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Pog

noktasinin horizontal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

72



11. Me | X: Me noktas1 ile X diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Me noktasinin

vertikal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

12. Me | Y: Me noktasi ile Y diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Me noktasiin

horizontal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

13. Go | X: Go noktasi ile X diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Go noktasinin

vertikal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

14. Go | Y: Go noktasi ile Y diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Go noktasinin

horizontal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde kullanilir.

15. Overjet: Ust en ileri keser disin insizal kenar ile alt en ileri keser disin

vestibiil yiizeyi arasinda kalan sagital yondeki mesafedir

16. Overbite: Ust ve alt en ileri keser dislerin insizal kenarlar1 arasindaki dik

yon kapanis fazlaligidir

17. 1-NA uzakhgi: Ust keser disin kesici kenarinin NA dogrusuna olan dik

mesafesidir
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Sekil 3: Sefalometrik filmlerde yapilan dogrusal iskeletsel ve digsel 6l¢iimler

Sefalometrik film iizerinde yapilan yumusak doku dogrusal dlgiimleri (Sekil 4):

1. Sn_| X uzakligi: Subnasale noktasinin X duzlemine dik uzakligidir.

2. Sn_LY uzakligi: Subnasale noktasinin Y diizlemine dik uzakligidir.

3. A’ | X: Yumusak doku tizerindeki A' noktasi ile X diizlemi arasindaki dik

uzakliktir.



4. A’ 1Y: Yumusak doku tizerindeki A' noktasi ile Y diizlemi arasindaki dik

uzakliktir.

5. B’ | X: Yumusak doku tizerindeki B' noktasi ile X diizlemi arasindaki dik

uzakliktir.

6. B’ 1 Y: Yumusak doku tizerindeki B' noktasi ile Y diizlemi arasindaki dik

uzakliktir.

7. Pog 1 X uzakhigi: Yumusak doku pogonion noktasinin ile X diizlemi

arasindaki dik uzakliktir.

8. Pog' 1Y uzakhigi: Yumusak doku pogonion noktasinin ile Y diizlemi

arasindaki dik uzakliktir.

9. Ls | X: Ust dudak ile X diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

10. LslY: Ust dudak ile Y diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

11. Ls-S: Ust dudak ile S hatt1 arasindaki dik mesafe

12. Li_| X: Alt dudak ile X diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

13. Li_LY: Altdudak ile Y diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

14. Li-S: Alt dudak ile S hatt1 arasindaki dik uzakliktir.

15. | | Z: Ust orta keser dis kesici kenar1 ile Z diizlemi arasindaki uzakliktir.

16. Sn_ Me: Subnasale ve yumusak doku menton noktalarindan ¢izilen ve X

diizlem eksenine paralel gecen diizlemler arasindaki mesafedir.
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17. Sn-St: Subnasale ve stomion noktalarindan X diizlem eksenine paralel

olarak cizilen duzlemler arasindaki mesafedir.

18. St-Me’: Stomion ve yumusak doku menton noktalarindan X diizlem

eksenine parael olarak cizilen diizlemler arasindaki mesafedir.

) ~ 5 =1
\
\
i

Sekil 4: Sefalometrik filmlerde 6l¢iilen yumusak doku dogrusal 6lcumleri
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Sefalometrik filmler {izerinde yapilan iskeletsel, digsel ve yumusak doku agisal

olcumler (Sekil 5):
1. SNA: Sella, Nasion ve A noktalar1 arasinda Nasion’da olusan ac1
2. SNB: Sella, Nasion ve B noktalar1 arasinda Nasion’da olusan ag1
3. ANB: A, Nasion ve B noktalar1 arasinda Nasion’da olusan ag1
4. SN-GoGn: SN diuzleminin Go-Gn diizlemi ile yaptig1 ag1
5. SN-PD: SN diizleminin palatal diizlemi ile yaptig1 ac1
6. SN-OD: SN duzleminin oklUzal diizlem ile yaptig1 ag1

7. 1-SN: Ust kesici disin uzun ekseni ile SN diizlemi arasinda agiklig1 dne

bakan ac1
8. 1-NA: Ust kesici disin uzun ekseni ile NA diizlemi arasindaki ag1
9. IMPA: Alt kesici disin ekseni ile Go-Me diizlemi arasindaki ag1

10. Interinsizal Ag¢1: Alt ve iist kesici eksenleri arasindaki ag1

11. Nasolabial A¢i: Burun alt kenarindan gecen teget ile iist dudak ve subnasal
bolgeden gecen teget arasindaki ac1

12. Labiomental A¢1: Alt dudaktan gegen teget ile yumusak doku pogonionun

en ¢ikintili noktasindan gegen teget arasindaki ag1

77



Sekil 5: Sefalometrik filmlerdeki iskeletsel, dissel ve yumusak doku agisal
olcumleri

3.2.2.2 Periapikal Rontgenlerin Elde Edilmesi

Dijital periapikal goruntiiler, Digora® fosfor plaklar ve plak tutucu kullanilarak
1,5 mm Al filtrasyonu olan Gendex 60 KvP ve 7 mA Oraix DC radyografik
cihazinda (Gendex Dental Systems, Milan, italya) 0.16 saniye 1sinlama siiresi ile elde

edildi. Uzun kon teknigi kullanilarak 1sinlanan Digora® plaklari, 1sinlamay: takiben

zaman kaybetmeden Digora® Optime (Soredex Corporation, Helsinki, Finland)
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tarayict yardimiyla tarandi ve elde edilen goriintiiler sisteme ait “Digora for

Windows” yazilimi1 kullanilarak dijital ortama aktarilda.

Intriizyon ©ncesi ve sonrasi alnan goriintiilerde benzer acilanma ve
magnifikasyon elde edilmesi igin plak tutucunun 6n kisminda, Speedex Putty Optosil
(Coltene/Whaledent, Altstatten, Switzerland) 6lcli maddesi ve Speedex Activator’ den
(Coltene/Whaledent, Altstétten, Switzerland) santral disin insizal kenarinin
yerlesebilecegi olugun oldugu bir kalip olusturuldu (Resim 1). Ayrica her
1sinlamada hastanin ¢enelerinin kapanisin1 standardize etmek amaciyla posterior
bolgede alt ve Ust gcenede tiger disi kapsayacak sekilde Speedex Putty Optosil ve
Speedex Activator kullanilarak 1sirma kaydi alindi ve tiim dijital periapikal
goruntuler bu iki 1sirma kaydi rehberliginde elde edildi (Resim 2). Bunlara ek olarak,
magnifikasyona bagli 6l¢cUm hatalarint minimize etmek ve disin ger¢ek boyunu
hesaplayabilmek amaci ile fosfor plak {izerine yaklasik 1 cm uzunlugunda diiz
paslanmaz gelik tel kesilerek yapistirildi. Telin goruntsi, telin gergek boyutu (dijital
kumpas ile virgulden sonra 2 basamak hassasliginda) ve disin goriintiisii iizerinden
oran-oranti yolu ile digin ger¢ek boyu hesaplandi. Ayni dortte bir genedeki lateral ve
santral disler bir periapikal rontgen {izerinde incelendi. Kokteki rezorpsiyon
miktarinin elde edilmesi, net olmayan mine-sement sinirin1 belirlemede dogabilecek
sapmalardan dolay1, kok uzunlugu iizerinden degil de disin total uzunlugu iizerinden
yapildi. Cekilen dijital rontgenler Uzerindeki olgumler Image] (Wayne Rasband,
National Institutes of Health, USA) yazilimi ile digin uzun aksi iizerinde insizal

kenar-apikal u¢ mesafesi tizerinde ve telin uzunlugu olgiilerek yapildi.
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Resim 1: Periapikal rontgenlerin elde edilmesinde kullanilan film tutucu

Resim 2: Posterior disleri igeren 1sirma kaydi

Periapikal rontgenler tizerinde yapilan 6lgiimler (Resim 3):

1. Sag 1 uzunluk: Ust sag orta keser disin uzun aks1 iizerinde 6l¢iilen uzunlugu.
2. Sag 2 uzunluk: Ust sag yan keser disin uzun aks1 iizerinde 6l¢iilen uzunlugu.
3. Telin goriintiisiiniin uzunlugu

Bu dlcimler sol ortakesici ve yan kesici disler igin de tekrar edilmistir.
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Resim 3: Periapikal rontgen tizerinde yapilan dl¢timler

3.2.2.3 Dental Volumetrik Tomografi (DVT) Verilerinin Elde Edilmesi

3-boyutlu dental voliimetrik tomografi (DVT) goriintiileri Ozel CTG Izmir
Agiz ve Dis Sagligi Merkezi'nde bulunan SkyView (Myray, Cefla Dental Group,
Imola Italy) DVT cihazi ileelde edildi. Tez g¢alismalarinin basladigi donemde
sehrimizde baska DVT cihaz1 olmadifi ve bu cihazin 360”lik rotasyon yapan
programlarinin goriintiilenme sahasi 9 inch oldugu i¢in, goriintiileme alani1 9 inch
olarak secildi ve 360 lik tarama protokoli ile tarama siiresi 30.0 saniye, 1s1nlama
sires ise 10.7 sn (90kVp, 10 mA, Kkesintili emisyon) olarak goruntileme
gerceklestirildi. Elde edilen goriintiilerin izotropik voksel boyutlari 0.33 mm olarak
kaydedildi. Elde edilen kesitler, 0.05 mm kalinliginda DICOM (digital imaging and
communications in medicine) formantinda cihaza ait SkyView Software (Myray,
Cefla Dental Group, Imola Italy) yazilimi kullanilarak kaydedildi. Lineer ve agisal
olcimler ile 3 boyutlu rekonstriksiyonda Simplant Pro 2011 (version 14,
Materialise, Leuven, Belgium) yazilimi, dis uzunlugunun hesaplanmasinda ise

cihazin tretici firmasi tarafindan hazirlanmis olan SkyView (Myray, Cefla Dentad
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Group, Imola Italy) yazilimi kullanildi. Olgiimler, virgiilden sonra 2 basamak
hassasiyetinde gergeklestirildi. Intriizyon sonucu gelisebilecek rezorpsiyon miktart;
hem disin total uzunlugunun 6nce ve sonrasi arasindaki fark alinarak, hem de egimli
rezorpsiyon meydana gelmis ise direkt rezorbe olan lineer uzunlugun rezorbe
olmayan yilizeye gore farki Olgililerek hesaplandi. Yapilan 6l¢limlerde rezorpsiyon
miktar1 periapikal Sl¢iimlerle birebir karsilastirma yapilabilmesi agisindan tiim dis
uzunlugu tizerinden hesaplandi.

DVT goriintiileri tizerinde kullanilan noktalar (Sekil 6):

1. Spina nazalis anterior (ANS): Maksilla’nin sagital dizlemde en ileri

noktasidir.

2. Spina nazalis posterior (PNS): Maksilla’nin sagital diizlemde filmde en arka

noktasidir.

3. Subspinal nokta (A): Spina nazalis anterior’'un altindaki kemik

i¢biikeyliginin en derin noktasi
4. 1 insizal kenar1 (Is): Orta keser disin insizal kenaridir
5. 1 kok ucu (Apl): Orta keser disin apikalidir.

6. Cry: Ust santral disin diren¢ merkezidir. Orta keser disin kok uzunlugunun
(apikalinden servikal krete olan mesafe) alveol kret tepesinden itibaren 1/3' Unde yer

alir.

7. 6 meziobukkal tuberkiil tepes (Ms 6): Ust birinci biiyiik az1 disinin

meziobukkal tiberkil tepesidir

8. 6 kok ucu (Ap 6): Ust birinci biiyiik az1 disinin mezial kékinin apikalidir.
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Sekil 6: DVT goriintiilerinde kullanilan noktalar

DVT goruntuleri Gzerinde belirlenen dizlemler (Sekil 7):

1. Palatal Diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlem

2. T Diizlemi: PNS noktasindan gecip palatal diizleme dik olan diizlem
3. 1 uzun aksi: Isve Apl noktalarini birlestiren diizlem.

4. 6 uzun aksi: Ms6 ile Ap6 noktalarindan gegen diizlem
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Sekil 7: DVT goriintiilerinde kullanilan diizlemler
DVT goriintiileri tizerinde yapilan dogrusal ve agisal dlgtimler (Sekil 8):
1. Sag 1 uzunluk: Ust sag orta keser disin uzun aksi iizerinde 6l¢iilen uzunlugu.

Ayn1 6l¢lim sag yan kesici, sol orta kesici ve sol yan kesici disler i¢in de

tekrarlanmustir.
2. 1-PD: Ust orta keser disin uzun eksenin palatal diizlem ile yaptig1 acidur.

3. 11 PD uzaklik: Ust orta keser disin kesici kenarinin palatal diizleme olan dik

mesafesidir.

4. Cry | PD: Ust orta keser disin diren¢ merkezinin palatal diizleme olan dik

uzakligi

5. 1-T: Ust orta keser disin T diizlemine olan dik uzaklig
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6. Cr.L T: Ust orta keser disin direng merkezinin T diizlemine olan dik uzaklig1

7. 6-PD: Ust 1. biiyiik az1 disin meziobukkal tiiberkiilii ve mezial kokin

apikalinden gegen dogrunun palatal diizlem ile yaptigi ag1

8. 6.1 PD: Ust 1. biiyiik az1 disin meziobukkal tiiberkiilii ile palatal diizlem

arasindaki dik mesafe

9. 6. T: Ust 1. Molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin T diizlemine olan

uzaklig

10. AL T: A noktasinin T diizlemine olan dik uzakligidir.

11. A PD: A noktasi ile PD aras1 dik uzakliktir.

Sekil 8: DVT goruntileri Gzerindeki dogrusal ve agisal 6lclimler
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Dental volUmetrik tomografide kemiklere ait densite degerleri grilik degeri
cinsinden degil de, goriintiilerdeki yogunlugun relatif yorumu ile saglanmaktadir.
Bireyler arasinda, dislerin ve c¢evre dokularin densiteleri degistiginden, hacim
Olctimleri sirasinda tek bir smir degerin segilerek segmentasyon yapilmasi farkl
bireylerde farkli dokularin istenmeden yokedilmesine neden olmaktadir. Bu nedenle
her disin minimum densiteye ait sinir degeri her bireyin ihtiyacina gore ayarlandi.
Boylece maksimum deger hi¢ degistirilmeyip 3071°de tutuldu minimum deger ise
774’ten baslatildi. Sinir densite degerleri belirlenirken tam ve bozulmamis dis
konturlarinin olmasma ve c¢evre dokularin elimine edilmesine dikkat edildi.
Gerektiginde manuel segmentasyon ile segmentasyon meniisiindeki “multiple slice
edit” secenegi kullanilarak sadece disler segmente edildi. Hacim hesaplanmasinda,
Simplant Pro 11 yaziliminda bulunan “calculate 3D segenegi kullanildi ve goriintii
kalitesi i¢cin de “maximum” segene8i tercih edildi. Disin 1i¢ boyutlu
rekonstriksiyonunu takiben (Sekil 9), sadece kokte meydana gelen hacim
degisikliginin hesaplanabilmesi i¢in disler mine-sement siirindan ayrilip, kron

hacimleri 6lcimlere dahil edilmedi. DVT 6l¢iimlerinde de anlatildigi tizere sag ve sol

santral ve lateral tim kesici dislerin hacimleri 6l¢uldi.

A B

Sekil 9: Santral dise ait intrlzyon o6ncess (A) ve sonrast (B) volumetrik
rekonstriksiyon
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3.2.3 Mini Vidalarn Yerlesimi ve Intriizyon Mekanigin Uygulanmasi

Mini vidalarin yerlesim yerine gore olusturulan birinci grupta, lateral ve kanin
disler arasina 1.4 mm ¢ap 6 mm uzunluktaki self-drilling NeoAnchor Plus (Anchor
Plus Los Angeles, CA 90010 USA) mini vidalar1 (Sekil 10) kullanildi. Bu vidalar
serbest disetine, Depblue (Steven's Pharmacy, Costa Mesa, CA) topikal anestezik
tatbikinden 10 dakika sonra, okliizal diizlem ile yaklasik olarak 30°-40° agili olacak
sekilde yerlestirildi. Self-drilling olan vidalar i¢in herhangi pilot frezleme yapilmadi,
flep kaldirilmadi. Sadece ilk giris noktasi, kemik iizerinden kaymamasi i¢in sond
yardimut ile gentik agilarak isaretlendi. Ayni seansta, mini vidanin basindan ark teline
lateral dis braketinin yaklagitk 3 mm distalinde olacak sekilde, kesikli kuvvet
uygulayan Continuous Chain (3M Unitek/ESPE, St Paul, Minn) ile sag ve sol tarafta
40’ar g’lik kuvvet uygulandi (Resim 4). Hastalar 4 hafta araliklarla kontrole ¢agrildu.
Her randevuda kuvvet yenilendi, vidanin stabilitesi ve vida ¢evresi yumusak doku

saglig1 kontrol edildi.

Sekil 10: NeoAnchor Plus mini vida
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Resim 4: 1. Grupta uygulanan intriiziv mekanik

Ikinci grupta yararlanilan mini vidalar, ikinci premolar ve birinci molar disler
arasia yerlestirildi. Bu bolgedeki interradikiiler mesafenin daha fazla olusu ve
uygulanan mekanigin sol tarafta olusturacagi saat yonii tersindeki momentin vida
stabilitesine olan dezavantaji minimuma indirmesi bakimindan, NeoAnchor Plus
mini vidanin ¢apt 1.6 mm uzunlugu ise 7 mm olarak tercih edildi. Yerlestirme

prosediirii ilk grup ile ayn1 idi.

Bu grupta uygulanan intriizyon mekanigi, Burstone (82, 86)’in segmental ark
felsefesinde yer alan yontemlerden olan 3 pargali intrlzyon arkinin
modifikasyonudur. 3 pargali intrizyon arkinda, kuvvet uygulayan intriziv ark molar
banttaki tiipe yerlestirilirken, bu ¢alismada mini vidanin basinda bulunan delikten
gecirildi. Kuvvet betatitanium (TMA) teller ile uygulandi. 0.032 inch TMA ark
telinin (TMA, Ormco, Orange, CA), mini vidanin basindaki delikten gegecek kismi
deligin ¢ap1 dogrultusunda inceltildi, fakat keserlerdeki protruzyonu engellememesi
acisindan tel ile vidanin deligi arasinda sikisma saglanmadi. Kuvvet miktar1 ilk

grupta oldugu gibi sag ve sol tarafta 40’ar g olacak sekilde ayarlandi. Kuvvet
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uygulayacak ug¢ ¢engel seklinde biikiiliip, uygulama noktas1 ilk grup ile ayni olacak
sekilde 6n dis braketlerinin slotlarina oturan 0.017x0.025 inch paslanmaz celik tele
tek nokta temasi ile uygulandi (Resim 5). 1. Grupta oldugu gibi hastalar 4 hafta
araliklarla kontrole ¢agrildi. Her randevuda kuvvet yenilendi, vidanin stabilitesi ve

vida ¢evresi yumusak doku saglig1 kontrol edildi.

Resim 5: 2. Grupta uygulanan intriiziv mekanik

Intriizyon ile ilgili parametrelerin gdzlemlendigi siire, standardizasyon
acisindan her iki grupta da 4 ay ile smirlandi. Intriizyon sonu kayitlar1 alindiktan

sonra daha fazla intriizyon gereken bireylerde ayn1 mekanikler ile devam edildi.

Her gruba ait birer olgunun intriizyon 6ncesi ve sonrasi intraoral fotograflari

(Resim 6-9):
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Resim 6: 1. Gruptaki bir hastanin intriizyon kuvveti uygulanmasi oncesi istirahat
halinde (A), maksmum gulimsemede (B) iist keser goriiniimleri. Ayni hastanin
intraoral cephe (C) veyan (D, E) oklizal goruntdleri.
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Resim 7: 1. Gruptaki bir hastanin intriizyon kuvveti sonrasi istirahat halinde (A),
maksimum gulimsemede (B) iist keser goriinimleri. Ayni hastanin intraoral cephe
(C) veyan (D, E) okluzal goruntdleri.
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Resim 8: 2. Gruptaki bir hastanin intriizyon kuvveti uygulanmasi oncesi istirahat
halinde (A), maksimum gulimsemede (B) iist keser goriiniimleri. Ayni hastanin
intraoral cephe (C) ve yan (D, E) okluzal goruntuleri.
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Resim 9: 2. Gruptaki bir hastanin intriizyon kuvveti sonrasi istirahat halinde (A),
maksimum gulimsemede (B) iist keser goriinimleri. Ayni hastanin intraoral cephe
(C) veyan (D, E) okluzal goruntdleri.
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3.2.4 istatistiksel Yontem ve Metot Hatasi

1. ve 2. Gruplardan elde edilen veriler E.U. Fen Fakiiltesi Istatistik

Boliimii’nde, SPSS Version 16.0 for Windows porgrami ile degerlendirildi.

Grup ici intrlzyon oOncesi-sonrasi farklarin degerlendirilmesinde Wilcoxon

testi, gruplar arasi farklarin degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi kullanildu.

Olgiimlerde meydana gelecek hatalar1 belirlemek amaci ile, hastalarin
intriizyon Oncesi ve sonrasi sefalometrik film, periapikal film ve DVT kayitlarindan
rastgele 10’ar adet se¢ilip, dlgtimler tekrarlandi. Her bir parametre i¢in metot hatasini
hesaplamak amac1 ile Dahlberg (120) formiilii kullanildi. Iki 6l¢iim arasindaki

farklarin karesi alinarak ve asagidaki formiile yerlestirilerek standart metot hatalar

hesaplandi.
1> d*
Sm=,|=

B 1|i nx?

Sm: Standart metot hatasi
d: birinci ve ikinci 6l¢ilim arasindaki fark
n: ikinci defa 6l¢iim yapilan lateral sefalometrik radyografi sayisi

Ayrica her parametre i¢in metot hatasi belirlendikten sonra gergek metot
hatasinin  %95’lik alt ve ist gilivenlik sinirlar1 asagidaki formiil kullanilarak

hesaplandi.
Sm?/(x2.0.975/n)<dm?<Sm%(x?.0.025/n)
§%= ger¢ek metot hatasi

x% n serbestlik derecesinde ki-kare (n=20)

94



BOLUM IV

BULGULAR

4.1 Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Lateral sefalometri, periapikal ve DVT parametreleri icin hesaplanan metot

hatasi, alt ve tist sinir degerleri Tablo 1’ de verildi.

Tablo 1: Metot Hatas1 ve gercek metot hatasinin %95’lik giivenlik sinirlar

Sm: Metot Hatasi As: Alt Giivenlik Sinirt Us: Ust Giivenlik Siiri
Olciimler Sm As Us
1- NA uzaklik (mm) 0.80 0.6 1.15
overjet 0.20 0.17 0.31
overbite 0.22 0.18 0.30
interinsizal ag1 (derece) 0.24 0.21 0.53
1- SN ag1 (derece) 0.70 0.5 0.53
1- NA ag1 (derece) 0.78 0.62 1.05
IMPA (derece) 0.63 0.47 0.93
A-X uzaklik (mm) 0.58 0.25 0.79
B-X uzaklik (mm) 0.52 0.25 0.87
ANS-X uzaklik (mm) 0.43 0.23 0.77
PNS-X uzaklik (mm) 0.46 0.16 0.79
Pog-X uzaklik (mm) 0.58 0.29 0.85
Sefalometrik | Me-X uzaklik (mm) 0.63 0.48 0.97
dissel ve Go-X uzaklik (mm) 0.65 0.45 1.01
iskeletsel A-Y uzaklik (mm) 0.69 0.51 1.05
B-Y uzaklik (mm) 0.71 0.52 1.07
ANS-Y uzaklik (mm) 0.72 0.55 1.05
PNS-Y uzaklik (mm) 0.70 0.48 1.08
Pog-Y uzaklik (mm) 0.69 0.53 1.01
Me-Y uzaklik (m m) 0.74 0.54 1.02
Go-Y uzaklik (mm) 0.82 0.70 1.19
SNA ag1 (derece) 0.22 0.17 0.33
SNB ag¢1 (derece) 0.24 0.19 0.34
ANB ag1 (derece) 0.25 0.17 0.31
SNGoGn ag1 (derece) 0.32 0.25 0.48
SN-OD ag1 (derece) 0.34 0.24 0.49
SN-PD ag1 (derece) 0.24 0.16 0.31
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Sn-X uzaklik (mm) 0.60 0.45 0.91

A -X uzaklik (mm) 0.62 0.47 0.94

Ls-X uzaklik (mm) 0.59 0.45 0.31

Li-X uzaklik (mm) 0.57 0.43 0.81

B -X uzaklik (mm) 0.48 0.38 0.71

Pog - X uzaklik (mm) 0.53 0.39 0.73

Sn-Y uzaklik (mm) 0.50 0.39 0.74

A -Y uzaklik (mm) 0.45 0.34 0.65

Ls-Y uzaklik (mm) 0.52 0.41 0.76

Li-Y uzaklik (mm) 0.49 0.38 0.71

B -Y uzaklik (mm) 0.52 0.39 0.73

Pog -Y uzaklik (mm) 0.63 0.47 0.91

- Sn-M€' uzaklik (mm) 0.73 0.56 1.04
ysfﬁuz?keg;iu Sn-St uzaklik (mm) 0.78 0.62 1.06
St-Me uzaklik (mm) 0.71 0.61 1.03

Ls-S uzaklik (mm) 0.76 0.64 1.10

Li-S uzaklik (mm) 0.73 0.59 1.08

1-7 uzaklik (mm) 0.65 0.51 1.02

Nazolabial ag1 (derece) 0.72 0.61 1.07

Mentolabial a¢1 (derece) 0.77 0.62 101

sol santral uzunluk (mm) 0.51 0.40 0.91

Periapikal sol lateral uzunluk (mm) 0.49 0.38 0.69
sag santral uzunluk (mm) |0.50 0.38 0.70

sag lateral uzunluk (mm) 0.55 0.42 0.81

sol santral uzunluk (mm) 0.11 0.08 0.15

sol lateral uzunluk (mm) 0.18 0.13 0.24

sag santral uzunluk (mm) [0.15 0.12 0.23

sag lateral uzunluk (mm) 0.20 0.16 0.40

1-PD ag1 (derece) 0.48 0.30 0.66

Cr; mesafe (mm) 0.50 0.39 0.75

sol santral hacim (mm°) 1.19 0.50 1.72

Dental sol lateral hacim (mmsg 1.23 0.97 1.84
voltimetrik sag santral hacim (mm3) 1.09 0.91 1.71
tomografi sag lateral hacim (mm®) 1.34 0.02 1.95
1-PD uzaklik (mm) 0.22 0.17 0.28

6 - T uzaklik (mm) 0.26 0.18 0.40

6-PD ag1 (derece) 0.28 0.18 0.41

6-T uzaklik (mm) 0.41 0.32 0,56

1 - PD uzaklik (mm) 0.20 0.11 0.46

Cry.T uzaklik (mm) 0.28 0.19 0.39

A-T uzaklik (mm) 0.27 0.19 0.38

A-PD uzaklik (mm) 0.33 0.28 0.44
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4.2 Tamimlayici Istatistiksel Degerler

Sefalometrik digsel ve iskeletsel parametrelerin intriizyon dncesi ve sonrasina

ait ortalamalar1 (X) ve standart sapmalar1 (SD) Tablo 2’ de gorulmektedir.

Sefalometrik yumusak doku parametrelerinin, intriizyon dncesi ve sonrasina

ait ortalamalar1 (X) ve standart sapmalar1 (SD) Tablo 3’te yer almaktadir.

Periapikal ol¢timlerin, intriizyon Oncesi ve sonrasina ait ortalamalar1 (X) ve

standart sapmalar1 (SD) Tablo 4’ te gorulmektedir.

DVT o6l¢iimlerin, intriizyon oncesi ve sonrasina ait ortalamalari (X) ve standart

sapmalar1 (SD) degerleri ise Tablo 5’te goriilmektedir.
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Tablo 2: Sefalometrik dissel ve iskeletsel Olgiimlerin tanimlayici istatistiksel

bilgileri

1.Grup 2. Grup

Intriizyon Oncesi | Intriizyon Sonrasi | intriizyon Oncesi | Intriizyon Sonrasi

X SD X SD X SD X SD

1- NA uzaklik (mm) 0.30 0.60 253 0.68 0.50 0.63 481 0.65

Overjet 2.92 031 5.03 0.39 2.69 0.31 7.22 0.37

Overbite 6.83 0.46 3.40 0.34 7.50 0.45 4.50 0.45

interinsizal ag1 (derece|] 145.43 | 2.83 | 139.27 | 2.86 | 146.22 | 1.77 | 13544 | 1.86

1- SN ac1 (derece) 93.60 197 99.20 2.23 90.03 194 | 102.09 | 2.05
1- NA ag1 (derece) 14.93 1.00 19.77 1.04 11.00 1.40 20.88 152
IMPA (derece) 9327 | 210 94.23 2.16 93.18 1.28 94.09 1.25
A-X uzaklik (mm) 54.70 1.09 54.53 122 55.78 1.04 55.78 1.07
B-X uzaklik (mm) 9253 | 204 92.40 1.96 93.16 211 13.56 2.18

ANS-X uzaklik (mm) | 4950 | 1.23 49.97 125 | 4925 1.02 49.31 1.02

PNS-X uzaklik (mm) | 4840 | 1.05 48.43 1.05 | 4850 1.06 48.66 112

Pog-X uzaklik (mm) | 11143 | 252 | 11177 | 255 | 11066 | 1.67 | 110.78 | 1.77

Me-X uzaklik (mm) 11813 | 243 | 11800 | 2.36 | 11841 | 168 | 11847 | 172

Go-X uzaklik (mm) 85.73 | 1.9 85.63 1.90 8544 | 151 85.56 1.58

B-Y uzaklik (mm) 65.90 161 66.33 173 64.66 1.82 64.78 191

A-Y uzaklik (mm) 7423 | 2.32 73.75 3.02 76.16 249 75.20 3.77

ANS-Y uzaklik (mm) | 81.03 | 1.53 81.03 1.48 79.97 131 79.91 1.28

PNS-Y uzaklik (mm) | 24.00 | 0.64 23.80 075 | 2384 | 0381 23.78 0.76

Pog-Y uzaklik (mm) 68.33 1.65 68.40 1.65 67.94 | 2.52 67.88 2.50

Me-Y uzaklik (mm) 5957 | 1.99 59.77 2.04 6047 | 2.78 60.44 2,77

Go-Y uzaklik (mm) -7.90 1.38 -7.87 134 | -1322 | 1.00 | -1328 | 098

SNA ag¢1 (derece) 8250 | 0.84 82.30 0.92 79.34 | 0.45 78.69 0.49
SNB ag1 (derece) 7750 | 1.01 7753 0.99 7544 | 051 75.56 0.47
ANB ag1 (derece) 5.00 0.55 477 0.53 3.91 0.38 3.13 0.42

SNGoGn agi1 (derece) | 34.13 0.57 34.17 0.54 34.59 0.81 34.69 0.76

SN-OD ag1 (derece) 1473 | 0.86 12.70 0.77 1822 | 0.90 16.22 0.81

SN-PD ag1 (derece) 9.10 0.41 9.20 0.45 9.06 0.77 9.15 0.77
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Tablo 3: Sefalometrik yumusak doku Ol¢limlerinin tanimlayict istatistiksel

bilgileri
1.Grup 2. Grup
Intriizyon Oncesi | Intriizyon Sonras | Intriizyon Onces | Intriizyon Sonrasi

X SD X SD X SD X SD
Sn-X uzaklik (mm) 46.73 114 46.54 114 | 4587 | 97.00 45.97 0.89
A -X uzaklik (mm) 5111 0.92 51.08 112 | 49.28 1.26 48.77 1.26
Ls-X uzaklik (mm) 59.58 142 60.28 140 | 58.44 1.39 58.38 142
Li-X uzaklik (mm) 73.16 112 73.66 125 | 7371 1.20 73.62 1.17
B -X uzakhk (mm) 80.20 1.04 80.08 1.08 | 79.52 143 79.41 1.62

Pog - X uzaklik (mm) 96.05 | 1.44 96.27 167 | 54.00 | 2.08 93.83 1.96

Sn-Y uzaklik (mm) 8185 | 1.24 | 8238 135 | 76.12 | 1.02 77.08 1.08
A" -Y uzaklik (mm) 80.16 | 1.20 | 80.90 115 | 7495 | 105 76.44 0.91
Ls-Y uzaklik (mm) 8232 | 131 | 8284 131 | 7681 | 114 77.81 1.00
Li-Y uzaklik (mm) 7789 | 136 | 78.23 118 | 7206 | 121 73.35 1.06
B'-Y uzaklik (mm) 69.19 | 147 | 69.80 129 | 6582 | 1.83 66.63 1.35

Pog'-Y uzaklik (mm) 7236 | 1.90 | 72.86 187 | 6880 | 172 70.06 1.33

Sn-Me' uzaklik (mm) 6428 | 1.26 | 64.66 130 | 6326 | 2.04 63.60 1.88

Sn-St uzaklik (mm) 2031 | 045 19.95 051 | 2095 | 0.71 20.56 0.63
St-Me uzaklik (mm) 43.46 | 1.06 | 43.88 1.15 | 4000 | 111 40.41 0.95
Ls-S uzaklik (mm) -1.12 0.45 -0.62 055 | -247 0.35 -0.43 0.55
Li-S uzaklik (mm) -1.30 0.51 -0.62 050 | -1.87 0.36 -0.77 0.53
1-7Z uzaklik (mm) 7.07 0.30 3.95 0.14 7.47 0.28 4.99 0.15

Nazolabial ag1 (derece) | 121.11 | 1.53 | 121.64 | 147 | 11843 | 1.67 11588 | 1.60

Mentolabial ag1 (derece) | 100.70 | 2.37 | 100.29 | 231 | 9532 | 2.63 95.22 2.59
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Tablo 4: Periapikal dl¢timlerin tanimlayici istatistiksel bilgileri

1.Grup

2. Grup

Intriizyon Oncesi

Intriizyon Sonrasi

Intriizyon Oncesi

Intriizyon Sonrasi

X sD X sD X sD X sD
sol santral uzunluk (mm) | 24.17 | 442 | 2344 339 | 2436 | 379 | 2384 | 354
sol lateral uzunluk (mm) | 22.76 | 3.80 | 22.22 343 | 2301 | 435 | 2254 | 4.00
sag santral uzunluk (mm) | 24.19 3.15 23.47 3.37 24.43 4.02 23.89 4,76
sag lateral uzunluk (mm) | 22.69 | 4.01 | 22.09 390 | 2311 | 334 | 2261 3.87

Tablo 5: Dental voliimetrik tomografi tanimlayici istatistiksel bilgileri

1.Grup

2. Grup

Intriizyon Oncesi

Intriizyon Sonrasi

Intriizyon Oncesi

Intriizyon Sonrasi

X sD X SD X SD X SD
sol santral uzunluk (mm) | 2351 | 437 | 2232 040 | 2369 | 4.02 | 2287 0.42
sol lateral uzunluk (mm) | 22.10 | 340 | 21.25 045 | 2236 | 315 | 2164 | 037
sag santral uzunluk (mm) | 23.55 411 22.47 0.39 23.80 421 22.97 0.41
sag lateral uzunluk (mm) | 22.04 3.20 21.12 0.43 22.44 3.63 21.74 0.37
1-PD ag1 (derece) 97.77 | 632 | 1039 | 651 | 9708 | 6.27 | 111.85 | 648
Cr, mesafe (mm) 16.34 | 2.09 13.85 198 | 1661 | 241 15.06 1.47
sol santral hacim (mm®) | 290.85 | 26.25 | 269.57 | 19.13 | 253.46 | 19.37 | 241.23 | 16,53
sol lateral hacim (mm°) 226.15 | 1341 | 213.61 | 14.04 | 202.63 | 20.01 | 194.30 | 17.18
sag santral hacim (mm®) | 265.99 | 21.41 | 246.67 | 17.15 | 281.95 | 21.64 | 266.86 | 18.60
sag lateral hacim (mm®) | 212,52 | 17.52 | 199.86 | 15.49 | 231.82 | 17.90 | 222.07 | 18.01
1-T uzaklik (mm) 4716 | 0.73 | 51.02 0.77 | 4689 | 0.78 | 53.15 0.81
6 - T uzaklik (mm) 2166 | 072 | 2187 070 | 2191 | 063 | 21.79 0.61
6-PD uzaklik (mm) 1964 | 121 | 20.12 275 | 2047 | 193 | 2028 2.10
6-PD ag1 (derece) 9368 | 1.60 | 93.27 158 | 9594 | 196 | 9591 195
1 - PD uzaklik (mm) 2775 | 333 | 2491 | 412 | 2871 | 359 | 26.57 3.60
Cry.T uzaklik (mm) 4431 | 362 | 43.66 318 | 4624 | 316 | 44.70 2.89
A-T uzaklik (mm) 5243 | 489 | 5209 | 484 | 5228 | 399 | 5145 | 427
A-PD uzaklik (mm) 9.43 3.17 9.21 299 | 1054 | 2.86 10.98 341
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4.3 Grup ici ve Gruplar Aras1 Karsilastirmalar

4.3.1 Dissel ve Iskeletsel Sefalometrik Bulgularin Grup ici ve Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Her bir parametrenin intriizyon éncesi - sonrasi farkina iliskin; ortalama (X),
standart sapma (SD) ve p degerleri ile intrlizyon 6ncesi - sonrasi farklarin gruplar

arasi karsilagtirmasina iliskin p degerleri Tablo 6’ da gorilmektedir.

1-NA uzaklhig1 (p<0.001), overjet (p<0.001), overbite (p<0.001), interinsizal ag1
(p<0.001), 1-SN (p<0.001), 1-NA (p<0.001), IMPA (1. Grupta p<0.05, 2. Grupta
p<0.001), ve SN-OD (p<0.001) dissel ol¢timlerindeki degisiklikler istatistiksel
olarak 6nemlidir. Ust ve alt kesicilerin 6ne dogru egimleri ve overjet artmis, overbite
ve kesiciler aras1 a¢1 azalmus, okliizal diizlem saat yonii tersi rotasyona ugramstir. Iki
grubun Kkarsilastirilmasinda overbite, IMPA ve SN-OD olcimlerinde istatistiksel
olarak onemli farkliliklar gozlenmezken, st kesici egimi (1-SN ve 1-NA acilan, 1-
NA uzakhigi) ile overjet’teki artiglar ve kesiciler arasi acida azalma, 2. Grupta

onemli olarak daha fazla bulunmustur (p< 0.001).

Iskeletsel olgiimlerden A-Y uzakhigi 2. Grupta onemli olarak azalmis, A

noktasinin bu geri hareketi bakimindan gruplar arasi fark onemli bulunmustur

(p<0.05).

101



Tablo 6: Sefalometrik digsel ve iskeletsel dlglimlerin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmast
1.Grup 2. Grup GRUPLAR ARASI FARK

X | sb p X sD p p
1- NA uzaklik (mm) 2.2310.86| 0.001*** | 4.31 | 0.60 | 0.000*** 0.000***
overjet 2.11 | 1.06 | 0.001*** | 4.53 |1.12 | 0.000*** 0.001***
overbite -3.4310.59| 0.001*** | -3.00 | 0.68 | 0.000*** 0.097
interinsizal ag1 (derece) | -6.17 | 1.40 | 0.001*** | -10.78 | 2.79 | 0.000*** 0.000***
1- SN ag1 (derece) 5.60 | 1.76 | 0.001*** | 12.06 | 2.23 | 0.000*** 0.000***
1- NA ag1 (derece) 483 11.18|0.001*** | 9.53 | 3.13| 0.000*** 0.000***
IMPA (derece) 097 |1.37| 0.016* | 0.91 |1.07|0.000*** 0.716
A-X uzaklik (mm) -0.17|156| 0.622 | -0.00 |{1.03| 0.796 0.733
B-X uzaklik (mm) -0.13{0.69| 0431 | 041 |153| 0.336 0.257
ANS-X uzaklik (mm) |-0.03(0.52| 0.851 | 0.06 |0.51| 0.603 0.396
PNS-X uzaklik (mm) | 0.03 [0.52| 0.748 | 0.16 |0.54| 0.260 0.452
Pog-X uzaklik (mm) 033|092 0178 | 0.13 |0.76| 0.39%4 0.513
Me-X uzaklik (mm) -0.13{0.90| 0442 | 0.06 |0.57| 0.671 0.612
Go-X uzaklik (mm) -0.10{0.99| 0.749 | 0.13 |0.85| 0.560 0.522
A-Y uzaklik (mm) -048[0.90| 0427 | -0.83 |0.53| 0.009** 0.037*
B-Y uzaklik (mm) 043137 0263 | 013 |053| 0.357 0.916
ANS-Y uzaklik (mm) |-0.00(0.82| 0.850 | -0.06 |0.51| 0.603 0.709
PNS-Y uzaklik (mm) |-0.20|1.03| 0.467 | -0.06 |{0.51| 0.603 0.588
Pog-Y uzaklik (mm) 0.07 |056| 0.623 | -0.06 |0.51| 0.603 0.555
Me-Y uzaklik (mm) 020 |0.68| 0.189 | -0.03 |0.59| 0.855 0.365
Go-Y uzaklik (mm) 003|061 0.855 | -0.06 |0.36| 0.480 0.572
SNA ag1 (derece) -0.20(0.62| 0.223 | -0.66 | 0.51| 0.001*** 0.030*
SNB ag1 (derece) 0.03|030| 0655 | -0.13 |047| 0.271 0.673
ANB ag1 (derece) -0.23(0.65( 0.158 | -0.78 | 0.61| 0.001*** 0.026*
SNGoGn ag1 (derece) | 0.03 |0.13| 0.564 0.09 (046| 0.429 0.488
SN-OD ag1 (derece) -2.02 | 1.25|0.001*** | -2.00 | 0.15| 0.001*** 0.645
SN-PD ag1 (derece) 0.10 {0.34| 0.257 0.19 (058 1.00 0.520

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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4.3.2 Yumusak Doku Sefalometrik Bulgularin Grup ici ve Gruplar Aras

Karsilastirilmasi

Her bir parametrenin intriizyon énces - sonrasi farkina iliskin; ortalama (X),
standart sapma (SD) ve p degerleri ile intrlizyon 6nces - sonrasi farklarin gruplar

arasi karsilagtirmasina iliskin p degerleri Tablo 7’ de gorilmektedir.

Ikinci grupta iist dudagin Y diizlemine<(p .05) ve S diizlemine olan
uzaklhiginda (p<0.001), Sn-St uzakliginda (p0.05) ve nazolabial agida (p<0 .001)
istatistiksel olarak Onemli degisiklikler olmustur. Sn-St ve LsY uzakliklar
bakimindan gruplar arasi1 fark istatistiksel olarak onemsiz iken, Ls-S uzaklig1 ve

nazolabial a¢1 bakimindan gruplar arasi fark 6nemlidir (p<0.001).

Her iki grupta 1-Z uzakligi énemli olarak azalirken @ 0.001), gruplar arasi

fark 6nemsiz bulunmustur.
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Tablo 7: Sefalometrik yumusak doku 6l¢timlerinin grup igi ve gruplar arasi

karsilastirilmast
1.Grup 2. Grup GRUPLAR ARASI FARK
X | SD p X | SD p p

Sn-X uzaklik (mm) -0.19/0.95| 0.600 | 0.01|1.45K 0.535 0.649
A -X uzaklik (mm) -0.03|1.31| 0861 |-0.51|1.47| 0.266 0.251
Ls-X uzaklik (mm) 0.70 |2.79| 0551 |-0.06|1.58| 1.00 0.580
Li-X uzaklik (mm) 0.30 {312 100 |-0.09|/0.12| 0.609 0.968

B’ X uzaklik (mm) -0.1211.32| 0814 |-0.10/1.89| 0.836 0.984
Pog X uzaklik (mm) 0.21|2.01| 0638 |-0.17|211| 0.816 0.477
Sn-Y uzaklik (mm) 053|136 0.152 |0.96 |234| 0.147 0.782

A" -Y uzaklik (mm) 0.74152| 0.133 | 150|159 0.300 0.323
LsY uzaklik (mm) 052 |151| 0.177 | 1.00|0.41| 0.014* 0.514
Li-Y uzaklik (mm) 0.34143| 0.363 | 129|311 0.690 0.374
B- Y uzaklik (mm) 061|137 0.116 |0.81|3.49| 0.623 0.441
Pog -Y uzaklik (mm) 051|1.00| 0.074 | 1.26|3.12| 0.069 0.721
Sn-Me uzaklik (mm) 0.38|1.33| 0.173 |0.34|1.22| 0.326 0.828
Sn-St uzaklik (mm) -0.36/0.81| 0.074 |-0.39(0.71| 0.035* 0.691
St-Me uzaklik (mm) 042 |139| 0294 |042|114| 0.023 0.953
Ls-S uzaklik (mm) -049(0.82| 0.280 |-2.03|2.22|0.001*** 0.001***
Li-S uzaklik (mm) 0.68 |{0.90| 0.334 | 1.10|1.28| 0.079* 0.243
1-7 uzaklik (mm) -3.12|0.80 | 0.001*** | -2.48 | 0.68 | 0.000*** 0.060
Nazolabial ag1 (derece) |-0.53[0.78| 0.297 |-2.53]|0.64 | 0.000*** 0.001***
Mentolabial a¢1 (derece) |-0.41|1.03| 0.201 |-0.38(/0.98| 0.717 0.489

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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433 Periapikal Rontgen Bulgularm Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Her bir parametrenin intriizyon énces - sonrasi farkina iliskin; ortalama (X),
standart sapma (SD) ve p degerleri ile intrlizyon 6nces - sonrasi farklarin gruplar

arasi karsilagtirmasina iliskin p degerleri Tablo 8 de gorilmektedir.

Her iki grupta, santral ve lateral kesici dislerin uzunlugunda istatistiksel olarak
onemli azalma saptanmistir (p< 0.001). Bu dislerin uzunlugundaki azalma, 1.gruba

kiyasla 2. Grupta daha az gergeklesmistir (p<0.001 ve p<0.05).

Tablo 8: Periapikal rontgen Ol¢limlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmast
1.Grup 2. Grup GRUPLAR
ARASI FARK
X SD p X | SD p p
sol santral uzunluk (mm) -0.73 | 0.47|0.001*** | -0.52 | 0.38 | 0.000*** 0.009***
sol lateral uzunluk (mm) -0.54 |0.32|0.001*** | -0.47 | 0.30 | 0.000*** 0.038*
sag santral uzunluk (mm) -0.72 | 0.49|0.001*** | -0.54 | 0.40 | 0.000*** 0.046*
sag lateral uzunluk (mm) -0.60 | 0.40|0.001*** | -0.50 | 0.37 | 0.000*** 0.041*

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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4.3.4 Dental Volumetrik Tomografi Bulgularin Grup i¢i ve Gruplar Aras

Karsilastirilmasi

Her bir parametrenin intriizyon énces - sonrasi farkina iliskin; ortalama (X),
standart sapma (SD) ve p degerleri ile intrlizyon 6nces - sonrasi farklarin gruplar

arasi karsilagtirmasina iliskin p degerleri Tablo 9’ da gorilmektedir.

Her iki grupta, kesici dislerin uzunluklar1 ve hacimlerinde, 1- PD acisinda, Cr;-
PD mesafesinde, 1-T ve 1-PD uzakliklarinda istatistiksel olarak énemli degisiklikler
bulunmustur (< 0.001). Cr;-T mesafesi gruplar arasindaki fark anlamli olacak
sekilde 2. Grupta daha fazla azalmistir. Kesici dislerin uzunluklari ve hacimleri
azalmis, egimleri (1- PD agist ve 1-T uzakligi) artmistir. A noktasinin geri hareketi
(A-T uzaklig) 2. Grupta O6nemli olarak azalmis ve gruplar arasi fark Onemli

cikmustir.

Her iki grup karsilastirildiginda, kesici dislerin uzunluklari ve hacimlerindeki
azamalar 1. Grupta, kesici egimlerindeki artis ise 2. Grupta 6nemli olarak dahafazla

bulunmustur.

Kesici dislerin diren¢ merkezinden olgiilen gergek intrliizyon miktart (Crp
mesafesi) ortalama olarak 1. Grupta 2.48 mm., 2. Grupta 1.55 mm olarak
belirlenmistir. Intriizyon miktar: 1.grupta, 2. gruba kiyasla 6nemli olarak daha fazla
bulunmustur (p<0.001). Kesici dislerin kesici ucundan 6dlgiilen intriizyon miktar1 da

(1-PD uzaklig1), 1.grupta, 2. Gruba kiyasla onemli olarak daha fazladir (p<0.001).
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Tablo 9: Dental volumetrik tomografi 6l¢timlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirmast

GRUPLAR
1.Grup 2. Grup
ARAS| FARK

X SD p X SD p p

sol santral uzunluk (mm) -1.19 | 0.46|0.001*** | -0.82 | 0.32|0.000*** |  0.010**

sol lateral uzunluk (mm) -0.85 |0.38|0.001*** | -0.72 | 0.30 | 0.000*** |  0.040*

sag santral uzunluk (mm) -1.08 | 0.50|0.001*** | -0.83 | 0.32|0.000*** 0.025*

sag lateral uzunluk (mm) -0.92 |0.39|0.001*** | -0.70 | 0.30 | 0.000*** |  0.039*

1-PD ac1 (derece) 6.19 |0.75|0.001*** | 14.77 | 0.88 | 0.000*** 0.000***
Cr,-PD uzaklik (mm) -2.48 |0.51|0.001*** | -1.55 | 0.63 | 0.000*** 0.001***
sol santral hacim (mm) -19.32 | 5.94 | 0.001*** | -12.23 | 3.16 | 0.000*** | ~ 0.033*
sol lateral hacim (mm°) -12.66 | 3.23|0.001*** | -8.33 | 2.31|0.000*** |  0.023*

sag santral hacim (mm°) -21.28 | 6.50 | 0.001*** | -15.09 | 3.64 | 0.000*** 0.011*

sag lateral hacim (mm°) -12.54 | 4.42|0.001*** | -9.75 | 3.30 | 0.000*** 0.037*
1-T uzaklik (mm) 3.86 |0.52|0.001*** | 6.26 |0.46 |0.000*** 0.000***
6-T uzaklik (mm) 021 |0.33| 0573 |-0.12 |0.28| 0.593 0.270

6- PD uzaklik (mm) 018 |0.36| 0.283 |-0.19 |0.44| 0.312 0.354
6-PD ag1 (derece) -041 |(156| 0150 | -0.03 |0.12| 0.505 0.984
1-PD uzaklik (mm) -2.80 | 0.32|0.001*** | -2.15 | 0.27 | 0.000*** 0.000***
Cr;-T uzakligi (mm) -0.65 | 0.43| 0.021* | -1.54 | 0.39|0.001*** | 0.039*
A-T uzaklik (mm) -0.10 |0.34| 0.257 | -0.83 |0.22|0.000*** 0.000***
A-PD uzaklik (mm) -0.22 |041| 0326 | 044 |0.34| 0.276 0.36

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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4.3.5 Periapikal Rontgen ve Dental Volumetrik Tomografi Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi

Her bir grupta periapikal rontgen cihazi ve DVT ile elde edilen gorintilerden
oOlgiilen kesici dis uzunluklar arasindaki farkin ortalama (X), standart sapma (SD)

ve p degerleri Tablo 10°da verilmistir.

Hem 1. hem de 2. Grupta DVT goriintiileri tizerinde hesaplanan kesici dis
uzunluklarinin intriizyon 6ncesi - sonrasi farklar1 (kok rezorpsiyon miktarlari),
perigpikal filmler Gzerinden hesaplanan farklardan istatistiksel olarak fazla

bulunmustur (p<0.001).

Tablo 10: Periapikal Rontgen ve Dental volumetrik tomografi 6lclimlerinin

karsilastirilmast
1.Grup 2. Grup
X SD p X SD p
sol santral uzunluk (mm) -0.46 0.13 | 0.001*** -0.30 0.14 | 0.000***
sol lateral uzunluk (mm) -0.31 0.12 | 0.001*** -0.25 0.14 | 0.000***
sag santral uzunluk (mm) -0.36 0.15 | 0.001*** -0.30 0.16 | 0.000***
sag lateral uzunluk (mm) -0.32 0.18 | 0.001*** -0.20 0.15 | 0.000***

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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BOLUM V

TARTISMA

Gincel ortodontik kavramlarda estetik hedef alinarak tedaviye baslanmasinin
gerekliligi, st dudaga gore iist keserlerin konumunun degerlendirilmesini zorunlu
kilar (569, 570). Keser gorinimiinde meydana gelen degisiklikle;, dudaklarin
elastikiyetine, kas tonusunda meydana gelen kayba ve st dudagin yergekimi etkis
altinda kalmasina bagli olarak yasla birlikte azalma goésterir. 30 yasinda 3 mm’lik bir
keser gorunima uygun iken, 60 yasinda bu 1 mm’ye diser (137, 530, 570). Bu
yiizden yetiskinler ve yashlarda konusma esnasinda zaman zaman Ust keserler,
devamli olarak ise alt keserler gozikir (569). Cesitli arastiricilar keser
intrlzyonunun giiliimseme arkinda diizlesmeye neden olacagimi ve giiliimsemenin
cekiciligini yitirerek yapay bir hal alacag: bildirmistir (285, 453, 568). Hulsey (209),
ortodontik olarak tedavi goren hastalarin giilimseme ¢izgisinin tedavi goérmemis
hastalara gore daha duz bulurken, Ackerman ve ark. (3) tedavi edilen hastalarin
%32’ sinde diizlesmis giilimseme ¢izgisi saptamiglar ve tedavi edilmemis grupta
bunu sadece %5 olarak belirlemislerdir. Bu ylizden ¢alismamizda overbite’
tamamen dizeltecek ya da overcorrection yapacak sekilde kesici intriizyonu yerine,
Ust keserlerin iist dudakla istirahat, fonksiyon ve giilimseme sirasindaki iligskisine
gére intriizyon miktar1 ayarlandi. Gerekiyorsa derin kapanigin diizeltilmesine alt
keser intriizyonu ile devam edildi. Bu nedenle, intrlizyon sonunda hicbir hastada
artmig diseti giliimsemesi mevcut degildi. Keserler uygun konuma getirildikten
sonra hala devam eden diisiik oranlardaki diseti giilimsemesi olsaydi, lokal
gingivektomi ya da cerrahi kron uzatma operasyonu tercih edilebilirdi (570).
Hastalarimizda molar ekstriizyonu ile tedavi diisiiniilmemesinin sebebi ise, dik yon

boyutu artisinin néromuskiiler adaptasyon gerektirmesi ve bunun da yetiskin
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hastalarda zayif olmasi nedeni ile derin kapanisin relaps ile sonuglanabilecegidir (69,

321, 347, 349).

Lin ve ark. (284), Ohnishi ve ark. (373) ve Deguchi ve ark. (130)’nin
calismalarinda, tedavinin seviyeleme ve diizenleme sathasinda tiim disler birlikte
seviyelenmistir. Devamli ark tizerinde bdyle bir teknik izlendiginde ister istemez
diger dislerde yan etkiler olusacaktir. EKstriizyon, intriizyondan daha kolay oldugu
icin komsu dislerde ve molarlarda uzama gorulebilecektir (82, 87, 353). Bu yan
etkiler, dnce seviyeleme yapip daha sonra mini vidadestegi ile keserlerin gomuldiigii

bir ¢calismada Upadhay ve ark. (512)’inca da belirtilmistir.

Yapilan ¢alismalar incelendiginde, keser intriizyonu ya devamli arklar ya da
bolumlil ark Uzerinden intriizyon seklinde iki yontemle yapilmaktadir. Intriize
edilecek disler kendi aralarinda bir grup olusturup sadece bu dislere kuvvet
uygulanmasi boliimli arkla intriizyon (243, 414, 415, 467, 512), tek bir arki tim
dislerden gecirip bu arka kuvvet uygulanmasi devamli arklar {izerinde intriizyon
seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (373, 512). Intruzyonun, molarlara uzanan tek bir ark
teli lizerinden yapilmasiyla telin anterior kismi yukar1 dogru hareket ederken,
posterior bolgesinde de tam tersi bir hareket izlenmesi muhtemeldir. Bu ylzden
kanimizca eger molarlara kadar uzanan tek bir tel iizerinde intrlizyon yapilacaksa
Deguchi ve ark. (130)’nin uyguladigi gibi teli zemberekler ile bolimlendirerek
posterior disler lizerinde yan etkilerin olusmasi onlenebilir. Senisik ve Turkkahraman
(467) ise 0.016 inch pasif SS tel ile seviyeleme yapmaksizin intriizyon
gerceklestirmiglerdir. Ancak genel uygulama, keser intrlzyonu sirasinda stabilize
edici, rijit dikdortgen ark tellerinin kullanilmasidir. Rijit olmayan ark telleri
kullanildiginda intriize edilen dislerin diren¢ merkezleri birbirine yaklagacak sekilde

eksen egimlerinde degisiklikler olur ve daha fazla kontrolsuz hareket ve protruzyon
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meydana gelir(87). Diger mini vida destekli keser intrlizyonu g¢alismalarinda (130,
243, 284, 373, 414, 415, 495, 512) da intrizyonun rijit ark telleri Uzerinde
gergeklestirilmesi  tercih  edilmistir. Bu sebeplerden, ¢alisma gruplarimizda
intriizyona gecilmeden dnce anterior dort keser dis seviyelendi ve stabilize edici rijit
ark tellerine gegildi. Seviyelemeyi sadece on dislerle sinirli tutmak istememizin
nedeni devamli arklar ile meydana gelebilecek uzamalar1 engellemekti. Ayrica
bolimli arklarla seviyelenme yapilabilse de bu tercih edilmedi. Clnkl posterior
dislere herhangi mekanik uygulanmayacagindan, oral hijyen bakimim giiglestiren ve
plak retansiyonuna neden olan aygitlarin yerlestirilmemesinin hem hasta hem de
hekime avantg saglayacag: diisiiniildi. Intriizyon gruplarimizda disler &nemli
miktarda retruziv oldugu i¢in seviyeleme sirasinda meydana gelen protruzyonlar
bizim i¢in sorun olusturmadi. Santral ve lateral keser disler arasindaki seviye farki
seviyeleme ve daha sonraki intriizyon asamasinda biytk jiggling hareketlerine neden
olacak sekilde ise, bu bireyler ¢alisma grubuna dahil edilmedi. Bu durumda, 6nce
fazla uzamis orta keser dislerin intriize edilmesi ve bu disler uzamis yan kesici
dislerle aymi seviyeye geldikten sonra, tUm keser segmentin intriizyonu tavsiye
edilmistir (87, 243). Baslangi¢ kayitlar1 tam intriizyona gegmeden 6nce alindigi igin
gruplarda seviyeleme sirasinda olusan herhangi protruzyon ya da konum degisikligi

sonuc¢larimizi etkilemedi.

Arastiricilara gore (93, 200), self-drilling vidalardaki vida-kemik temasi self-
tapping vidalara gore daha tstindur. Kim ve ark. (240) da self-drilling vidalarin daha
iyi stabilite gosterdigini ve yivlerinin arasinda kemik yogunlugunun daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Florvaag ve ark. (156) yerlestirme torkunu goz Oniine
olarak self-drilling vidalarin primer stabilitesinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Cesitli arastiricilar, pilot frezle yiv agilirken ortaya ¢ikan 1smmin mini vidanin
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stabilitesini  etkileyebilecegini  bildirmislerdir (173, 351). Vidalarin sekli
incelendiginde ise, Yano ve ark. (232) hem hemen yiikleme hem de iyilesme siirecini
takiben yapilan yiikleme gruplarinda, konik vidalarin silindirik vidalara gore daha
fazla kemik-mini vida temas: sergiledigini saptamislardir. Florvaag ve ark. (156)
konik dizaynlt mini vidalarin silindirik olanlara gore 6nemli oranda dahafazla primer
stabilite sagladigim1i  bulmuslardir. Primer stabilite erken donem kuvvet
uygulanmasinda anahtar noktadir (553). CUnkt mini vida yerlesiminden hemen sonra
ankraj tamamen mekanik olarak saglanir, osteointegrasyonla saglanan ikincil stabilite
ancak birka¢ hafta sonra elde edilir (156). Bu sebeplerden dolay1 ¢alismamizda,

konik sekilli ve self-drilling mini vidalar kullanilmistir.

Literatiir incelendiginde kullanilan mini vidalarin ¢aplarinin 1.0 mm-2.3 mm,
uzunluklariin ise 4-21 mm arasi degistigi goriilmektedir (117, 433). Mini vidalarin
uzunluklarina karar verilirken, kemigin derinligi kalitesi, vidanin yerlesim agisi,
transmukozal kalinlik ve komsu 6nemli yapilarla iliskisi goz oniinde bulundurulur
(117, 256, 324, 506). Mini vidanin uzunluk ve ¢apinin biiyiimesi yerlesim sirasinda
kok hasart riskini artirir (102). Yapilan ¢aligmalar, mini vidalarin kok yiizeyi ile
temas1 sonucu olugan hasarin vida uzaklastirildiktan sonra iyilesme gosterdigini
belirtmektedir (22, 222, 306). Fakat yine de mini vidalarin kok ile temasi ya da kok
ile cok yakin komsuluk gdstermesinin vida basarisizlifinda ¢ok O6nemli bir faktor
oldugu bildirilmektedir (101, 257). Matheus ve ark. (14) yaptiklari sistematik
degerlendirmede, hasar dentin ve ya da sementle smirli oldugu ve enflamatuar
infiltrasyon ya da pulpal invazyon olmadig: siirece iyilesme ve periodontal yapinin
tamirinin tam oldugunu, fakat pulpada perforasyon varsa;, bunun ankiloz, kemik

dejenerasyonu ve kok rezorpsiyonu ile sonuglanabilecegini veya iyilesmenin de

mUmKkun olabilecegini belirtmislerdir.

112



Bu ¢alismada, 6n bolgede kokler arasi mesafe biraz daha dar oldugundan 1.4
mm ¢ap 6 mm uzunlukta mini vidalar; posterior bolgede ise 2. Premolar ve 1. Molar
disler arasi interradikiiler alanin nispeten daha genis olmasi ve kaldira¢ kolunun
meydana getirecegi saat-yonl tersindeki momentin vida stabilitesini etkileme riskine
kars1, 1.6 mm capinda 7 mm uzunlugunda mini vidalar tercih edildi. Mini vidalarin
yerlestirilecekleri boélgenin uyusturulmasi i¢in lokal anestezik yerine topikal
anestezik jel kullanildi. Bunun nedeni hem hastalarin enjeksiyona karsi olan
anksiyitesine maruz kalmamak hem de ¢esitli arastiricilarin da tavsiyesi iizerine
kemik ve dis dokularini uyusturmaktan ziyade sadece mukoza Ortiisii ve periostu
uyusturabilecek ve bdylece cevre anatomik dokulara zarar verme riskine karsi

hastadan biofeedback saglanmasinin hedeflenmis olmasidir (29, 263, 458).

Park ve ark. (395) basart oranlarinda ¢ok fazla farklilik olmasa da
minividalarin kemik yiizeyine dik yerlestirilmesi yerine genis a¢1 (140°-150°) ile
yerlestirilmesini tavsiye etmis, bdylece hem koke zarar verme riskinin azalacagini
hem de kortikal kemik ile vidanin temasinin artirilarak stabilitenin artacagini
belirtmislerdir. Kyung ve ark. (263) maksillada mini vidalarin dislerin uzun aksi ile
30%-40° acili olacak sekilde, Carano ve ark. (89) 30°-45° ac1 ile yerlestirilmesini
onermislerdir. Ozellikle bukkal aveolar sirt ince ve linguale egimli ise, vidanin
kayma riski vardir, mini vidanin ucu kemige saplanip yerlesim esnasinda kemikte
stresler olusturdugu icin kortikanin yiizeyel tabakasi zayiflayabilir, mini vidanin {ist
kismi1 daha az kemik kontagma sahip olacagindan yivli bolim kemik tarafindan
desteklenmeden agikta kalabilir. TUm bu sebeplerden dolayr agilandirma g¢ok fazla
olmamalidir (351). Bizim gruplarimizda da mini vidalar Kyung ve ark. (263)’nin

onerdigi sekilde dislerin uzun aks1 ile 30°-40° ac1 yapacak sekilde yerlestirildi.
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Keser intrlizyonu igin bagvurulan mekaniklerde farkli konumlardaki vidalardan
destek almmustir. Mini vidalart lateral ve kanin dis arasi konumlandiran
calismalardaki (284, 414, 415, 467, 512) avantglar; anterior btlgede mini vida
yerlesimi i¢in en genis interradikiiler bolgenin burada olmasi1 (145, 152, 272) ve
kuvvetin uygulanma noktasinin keser segmentin direng merkezinden ge¢mesidir (82,
134, 424, 500). Diger mini vida yerlesim konumlari; lateral ve santral disler arasi
interradikUler bolge (130, 284, 495, 511) ve ANS’nin altidir (243, 373). Taner ve ark.
(495)' nin galismas1 hari¢ diger ¢alismalarda kuvvet mini vidadan dikey olarak
uygulanmistir, yani vida konumu 6ne dogru kaydik¢a anterior segmentin direng
merkezinin daha Oniinden kuvvet uygulanmistir (134, 424, 500, 509, 528). Bu da
vidanin konumu daha anterior’a kaydikca daha fazla flaring’e neden olacagi
anlamina gelmektedir(82, 87, 271, 347, 472). Orta keser disler arasina mini vida
yerlestirilebilse de bu yontemin dezavantaji, interradikiiler bolge dar oldugu igin
vidanin apekslerden daha yukari konumlandirma gerektirmesi ve frenilum kesilerek
yerlestirilmesi yani cerrahi islemi takiben de iyilesme perioduna gerek duyulmasidir.
Oysa ki literatirde (46, 104, 305, 311, 548) mini vidalarin yapisik disetinde
bulundugunda daha iyi bir prognoz sergileyip, basarili sonuglar verdigi belirtilmistir.
Keratinize olmayan dokuya mini vida yerlesimi sonucunda yumusak doku ve has
baglantilarinin hareketi uzun dénemde mini vida basarisizligi ile sonuglanan mini
vidanin mikrojiggling’ine neden olabilir, enflamasyon gorulebilir ve/ veya mukoza
hipertrofiss mini viday:r ortiileyebilir (30). Bu durumda ya yerlestirilirken mini
vidanin basina bir iyilesme basligi (203) veyaikinci bir operasyon ve abutment (373)
uygulanmast ya da vida yumusak doku altinda birakilacaksa vida bagina
yerlestirilecek tel ligatiirden kuvvet uygulamasi (130, 324) ile intraoral ortam ve vida

baglantis1 saglanabilir. Ayrica VAS skorlamasi yontemi ile mini vida yerlesimi
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sonrasi agriy1 arastiran Kuroda ve ark. (256) insizyon ya da flep cerrahis
uygulamadan yerlestirilen mini vidalarda hem agrinin uzunlugunun hem de
siddetinin daha az oldugunu gézlemlemislerdir. Sadece tek bir vakada (284) mini
vida 2. premolar ve 1. molar disler arasina konumlandirilmis ve 0.015x0.025" TMA
ark teli ile intriziv kuvvet uygulanmistir. Bu boélgenin avantaji bukkal bolgede en

genis interradikiiler mesafeye sahip olunmasidir (145, 152, 272, 394, 397, 413, 458).

Arastiricilarin - mini - vidalarin non-keratinize mukoza yerine Kkeratinize
gingivaya yerlestirilmesi tavsiyesine (30, 104, 303, 324) 2. grubumuzda uyulurken,
1. Grupta lateral ve kanin disler aras1 interradikiiler mesafenin nispeten kisitli olmasi
ve intrizyon ile koklerin vida ile temasa gegebilme riski ya da vidanin repozisyonun
gerekmesi ihtimaline karsi, 1. Grupta vida hareketli disetine yerlestirilmis ve

hastalardan azami hijyen istenmistir.

Intikali harekette anahtar nokta olan diren¢ merkezinden kuvvet uygulama
konsepti geregince, keser segmentin diren¢ merkezi lateral ve kanin disler arasinda
oldugundan bizim c¢alismamizda da her iki grupta kuvvet laterallerin distalinden
uygulanmistir. Vida konumu olarak 1. Grupta daha fazla vertikal komponente sahip
olan anterior konumlu mini vidadan, 2. Grupta ise dikey komponenti daha az yatay
komponenti daha fazla olan 2. premolar ve 1. molar disler arasindaki vidadan
kaldirag kolu yardimi ile kuvvet uygulanmistir. 2. Gruptaki teknik Burstone (82, 86,
87)’'mm 3 pargali intriizyon arkimin mini vidadan destek alan modifikasyonudur.
Posterior mini vidadan direkt mekanik uygulamak yerine indirekt ankraj mekanigi de
kurgulanabilirdi. Fakat Papadopoulos ve ark. (392) direkt mekaniklerle ankrg elde
edilmesinin indirekt mekaniklerle ankraj korunmasina nazaran daha etkili oldugunu
bildirmistir. Bu yiizden ¢alismamizda indirekt ankraj metotlarinin kullanilmasi yerine

direkt ankrg] yontemi tercih edilmistir.
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Her iki grupta da vidalardan kuvvet uygulamasi, vidanin yerlestirildigi seans
yapilmistir. Hayvan ¢alismalari (131, 232, 240) hemen yiiklemenin basarili oldugunu
gosterirken, Manni ve ark. (311) da 132 hastaya yerlestirilen 300 mini vida Gizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, hemen yikleminin ge¢ yiklemeye gére daha stabil sonuclar
verdigini belirlemislerdir. Sengiil (492) ise tez ¢alismasinda hemen yiikleme yapilan
vidalari, 2 ay sonra yukleme yapilan vidalarla ayn1 oranda basarili bulmustur. Cesitli
arastiricilar (326, 439, 443) hemen yiiklemenin implantin/mini-implant etrafindaki
alveolar kemik ossifikasyonunu artirdigin1 géstermistir (443). Melsen ve Costa (326)
ise mini vidalarin hemen yliklenebilecegini ve kemik densitesi ve mini vida
stabilitesinin zamanla artacagini bildirmislerdir. Her ne kadar cgesitli arastiricilar
(113, 326, 372) ortodontik kuvvetlerle mini vidalarin hemen yiiklenmesinde
baslangigta hafif kuvvetlerin kullanilmasini tavsiye etseler de, intriizyonda
uyguladigimiz kuvvetler hafif oldugu igin tiim siire¢ boyunca kuvvet miktar1 sabit
tutulmustur. Bulgularimiz ortodontik kuvvetlerle hemen yiikleme yapmanin herhangi
komplikasyona yol agmayacagini belirten arastiricilarla (311, 326, 372, 395)

paralellik gostermektedir.

Intriizyonda uygulanacak mekaniklere karar verilirken, bu mekaniklerin
uyguladiklart kuvvetin o6zellikleri dikkate alinmalidir. Beta-titanyum tellerin
elastiklik modullerinin (ytk-defleksiyon orani) paslanmaz gelik tellerden daha diisiik
olmas1 ve boylelikle heliks biikiimiine ihtiya¢ duyulmamasi, benzer aktivasyonlarda
paslanmaz ¢elik tellerden yaklasik %50 oraninda diisiik kuvvet uygulamalari, sekil
verilebilme 6zelliklerinin nikel titanyum tellerden {istiin olmas1 ve kesikli kuvvet
uygulamasi gibi avantajlar1 vardir. Bu nedenle calismamizda TMA ile kuvvet

uygulanmasi tercih edilmistir (70, 81, 83, 347, 353, 474).
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Kuvvet uygulamasi kesildiginde ya da belli bir seviyenin altina diistiigiinde
rezorbe olan kokte tamir islemlerinin basladigi (383, 427, 447), kesikli kuvvetlerin
devamli kuvvetlere gore daha az kok rezorpsiyonu yarattigi (2, 310, 426, 540) ve
diisiik devamli kuvvetlerin dokularinin biitiinliigiinii korudugunu (150) g6z 6nlne
alindiginda NiTi kapali yaylar ile mini vida destekli keser intriizyonu gergeklestiren
calismalarin (243, 414, 415, 467, 495, 511) aksine TMA teller ve éastik zincir tercih
edilmistir. Upadhyay ve ark. (512)’da mini vida ile keser intrliizyonu yaptiklar
calismalarinda elastik zincir kullanmay1 tercih etmislerdir. Lin ve ark. (284) vaka
sunumlarinda 2 bireyde elastik zincir, 1 bireyde ise TMA tel tercih etmislerdir ki bu
da Burstone (79)’1n intriizyon vakalarinda yiiksek elastik limiti ve diisiik elastiklik

modiilii olan tel kullanilmas: tavsiyesi ile paralellik gosterir.

Elastik zincirlerin ve TMA ark tellerinin uyguladiklar kuvvetlerdeki azalma
oranlar gesitli ¢alismalarda degisen oranlarda bildirilmistir. Klinik olarak ortodontik
elastiklerin devamli sabit kuvvet uygulayamamasi ve ilk saatlerden-ilk birkag gtine
kadar kuvvette hizli diisiis gosterip daha sonraki giinlerde bu diisiisin daha az
miktarda da olsa azalarak devam etmesi nedeni ile eastiklerle uygulanan kuvvetin
istenen miktardan daha fazla olmasi tavsiye edilmis ya da kisa bir siire sonra istenen
kuvvetten daha disiik bir seviyede bir kuvvetin géze alinmasi gerektigi
vurgulanmigtir (56). da Silva ve ark (118), farkli markalarin siki1 €astik zincirlerini
kuru ortamda arastirdiklar1 ¢aligmalarinda en fazla kuvvet kaybinin Unitek
markasinda oldugunu, 30 dakika i¢inde kuvvet kaybinin %13, 7, 14 ve 21 giinlerdeki
kuvvet kayiplarin ise sirasiyla %39, %44 ve %47 oldugunu agiklamiglardir. Sekiz
farkli treticinin elastik zincirlerini karsilagtiran Buchmann ve ark.(77) 3M Unitek
marka elastik zincirin 1, 2, 8 saat ve 21 gin sonraki kuvvet kayiplarini yaklasik

olarak %29, %43, % 45 ve %60 olarak bildirmislerdir, Unitek marka elastik zincirin
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kuvvet oranlarinda goriilen distisler Onemli oOlgiilerde oldugu i¢in bizim

calismamizda Unitek marka elastik zincir tercih edildi.

Calismamiz sirasinda klinik olarak gozlemlerimiz dahilinde, 4 haftanin
sonunda TMA telin ve elastik zincirin pasif olmasinin rezorptif aktiviteyi yavaslattig
disiiniilmektedir (540). Deguchi ve ark. (130) ise mini vidalardan tel ligatir ile
kuvvet uygulayip, kuvvetin sadece ilk birka¢ giin aktif oldugunu ve geriye kalan
siiregte koklerin dinlenme ve tamir periodunda olduklari i¢in daha az miktarda

rezorpsiyon goriildiigiinii bildirmislerdir.

Intrizyon icin bildirilen en agir kuvvetler 80-120 g arasindadir. Ancak
intrizyon hareketinde kuvvet kok apeksinde ufak bir alanda yogunlastigi ve agir
kuvvetlerin intriizyon hizini arttirmayip aksine kok rezorpsiyonu ve dislerde yan
etkiler meydana getirdigi icin (86, 87, 132, 172) arastirmamizda agir kuvvetlerden
kaginildi. Sag ve sol tarafta 40’ar g olarak uygulanan kuvvet miktar1 diger mini vida
ile intrlzyon yapilan c¢alismalarla (284, 373, 414, 415, 467, 495, 511, 512) da

paralellik gostermektedir.

Cogu calisma vidalardaki basar1 oranin1 %80’in Uzerinde bulurken, bildirilen
basart oranlart %0-%100 aras1 degismektedir (433). Senmisik ve Turkkahraman
(467) tin galismalarinda 3 vidada gevseme yasanmustir, fakat o ¢alismada kullanilan
vidanin ¢ap1 1.3 mm uzunlugu ise 5 mm’dir ve vidanin basina yakin siklasan yivler
yoktur. Polat-Ozsoy ve ark. (414) nin ¢alismasinda 1.2 mm ¢ap ve 6 mm uzunluktaki
mini vidalarin kullanilmis, 1 mini vidanin lateral dis kokiine yakin olmasina, 2 mini
vidanin ise post-operatif enfeksiyon ve mobiliteye bagli olarak, yeniden
yerlestirildikleri bildirilmistir. Costa ve ark. (113) vidalamanin tersi yoniinde bir

moment yaratildiginda mini vidalarin gevseyebilecegini belirtmistir. Kuroda ve ark.
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(256) ise intrlziv hareketlerdeki vida basarisiziginin diger hareketlere gore
istatistiksel olarak 6nemli derecede daha fazla oldugunu belirtmistir. Calismamizda,
sadece 2. Gruptaki bir hastanin sol tarafinda vidanin stabilitesinde sorun yasanmustir.
Yeni vida eski yerlesim noktasinin yaklasik 2 mm istiinde olacak sekilde yeniden
konumlandirilmistir. Ozellikle de 2. Grup hastalarda mekanigin uyguladig1 saat
yonunin tersindeki momente ragmen herhangi bir sorunla karsilasilmamasinin
nedeni, kuvvetin 40 g ile smirli olmasi ve NeoAnchor Plus vidalarin son 1.5
mm’sinde siklasan ekstra yivlerin stabiliteyi artirmasi olabilir. Diger bir etken ise 2.
Premolar-1. Molar arasina yerlestirilen vidalarin ¢apinin anterior pozisyonlu vidalar

gibi 1.4 mm degil 1.6 mm olmas1 yani daha genis capa sahip olmalaridir.

Ankraj olarak dissel iinitelerin kullanilmasi yerine bir iskeletsel ankraj metodu
olan mini vidalardan destek alinmasi molar dis pozisyonlarinda (ekstriizyon ve/veya
tipping) herhangi anlamli degisiklik olmamasina neden olmustur. Bu bulgularimiz
mini vida ile keser intrlizyonu yapilip vertikal ve sagital ankrajin korundugu diger
calismalarla(130, 243, 373, 414, 415, 467, 511, 512) da uyumludur. Konvansiyonel
yontemlerle ya molarlarda uzama ya da devrilmeyle eksen egimlerinde degisiklik
olmakta (7, 15, 191, 207, 377, 415, 467, 541), ya da ankraj1 destekleyici intraoral ve

ekstraoral aygitlara ihtiyag duyulmaktadir (82, 87, 114, 130, 133, 325, 350, 561).

Burstone(87) gercek intriizyonu disin direng merkezinin referans diizlemine
gore apikal yondeki hareketi olarak tanimlamistir. Intriizyon miktarinin
hesaplanmasinda, farkli ¢alismalarda dislerin kok uglar1 (146, 377) ya da kesicCi
kenarlar1 (130, 322) kullanilmistir. Fakat bu noktalarin dikey yondeki konumunun
protruzyon-retruzyon gibi dis hareketlerinden etkilenmesi ve kok rezorpsiyonu
sonucunda apeksin yerinin degismesine bagli olarak yaniltici sonuglar ¢ikmasi

nedeni ile, intrlzyon miktarinin net olarak belirlenmesinde en saglikli sonucun,

119



dislerin eksen egimlerinde meydana gelen degisimden bagimsiz ve uzun aks {izerinde
yer alan yani diren¢ merkez olarak adlandirilan noktanin dik yondeki hareketinin
degerlendirilmesi ile elde edilebilecegi bildirilmistir (191, 245, 359, 414, 415).
Kesici kenarin roper alinmasi, flaring nedeni ile kesici kenarin 6ne hareketi sonucu
dik yondeki pozisyonunu degistireceginden hesaplanan intriizyonu elde edilenden
daha fazla verirken, kok rezorpsiyonu sonucu apeks daha oklizal yonde
konumlanacagindan bu durumda da hesaplanan rezorpsiyon gergekte elde edilenden
daha az olacaktir (377). Matematiksel-fiziksel modellerle (85, 564), sonlu elemanlar
analizi moddleriyle (92, 416, 457) ya da kadavralarda (406, 407, 416, 527, 528)
dislerin diren¢ merkezleri saptanmaya calisilmistir. Fakat periodontal ligament
Oliimden sonra yapisal olarak degistigi i¢in her ne kadar silikon ile bu durum
kompanse edilmeye calisilmis ise de silikon in-vivo gercek periodontal ligament
ozellikleri ile uyumlu olmadig i¢in sonuglar tartismaya agik bulunmustur (85, 527,
564, 565). Dislerin direng merkezi; alveolar kemik kalinlig1 ve yiiksekligi (85, 473,
497, 564), 6zellikle palatal kemik yiiksekligi (564, 565), periodontal ligament destegi
(527, 564) ve genisligi (473), kok morfolojisi (416, 424, 457, 473, 497, 509), kron
egim agis1(473), farkli dentofasial bilesenlerin uzaysal iligskisinin bir sonucu (527)
olarak bir¢cok faktoriin etkilesiminin neticesinde ortaya ¢ikar. Normal periodontal
doku sartlarinda tek koklii disin direng merkezinin; alveolar kret ve apeks arasindaki
mesafenin 2/3 tnde (187), alveolar kretten kok uzunlugunun 1/3’{ kadar apikalinde
(85, 415), insizal kenar apeks arasi mesafenin yarisinda (206, 541), dentin-mine
bilesimine denk gelen ve maksiller keser disin insizal kenarinin 13 mm yukarisinda
(245), aveol kret-kok apeksi uzakliginin alveol kretten oOlgllmek Uzere %40
mesafesinde (191), apeks-palatal alveol kret mesafesinin 2/3 apekse yakin

konumunda (191), apeksten dlgiildiigiinde kok uzunlugunun %77 mesafesinde (473),
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apeksten olglildigiinde kok uzunlugunun %45’inde (364), apeksten Ol¢iildiigiinde
kok mesafesinin  %76’sinda (496), koronoapikal aveolar yuksekligin %43
mesafesinde (416), aveol kret-apeks kok mesafesinin 2/5'inde (85), insizal kenar-
kok ucu mesafenin 2/3'Unde (133) yer aldigi seklinde bir ¢ok farkli goriis
belirtilmistir. Aslinda tiim bu noktalar arasinda ufak diizeylerde milimetrik farklar
vardir ve tiim bu noktalar disin uzun aksinin {izerinde bulundugu icin herhangi
birinin se¢ilmesinin diger noktalara gore yapilan 6l¢iim sonuglarindan ¢ok fazla fark
yaratmayacagini diisimmekteyiz. Onemli olan intriiziv hareket disindaki protruzyon-
retruzyon gibi disin pozisyonel degisikliklerinden etkilenmeyen, rezorpsiyon sonucu
yeri degismeyecek olan ve radyografilerde belirlenmesinde sorun yasanmayacak
noktanin saptanmasidir. Ayrica diger keser intrlizyonu ¢alismalarinda (39, 114, 415,
467) da kullanilan bir noktanin tercih edilmesi, yontemlerimizin diger yontemlerle
kiyaslanmasi agisindan bize avantaj saglayacagindan Burstone (85) tarafindan
belirlenen direnc merkezinin kullanilmasi tercih edilmistir. Bu yiizden, intriizyon
Oncesine ait goruntllerde sag santral disin uzun aksi iizerinde direng merkezi
belirlenip, bu noktanin kesici kenardan mesafesi olgiiliip, bitis goriintiisiinde yine
uzun aks Uzerinde kesici kenardan ayn1 mesafede direng merkezinin elde edilmesi
saglanmis ve Ol¢imler bu noktadan yiritilmistir. TUm ©On segmentin direnc
merkezi yerine maksiller keser disin direng merkezinin segilmesinin nedeni, yerinin
belirlenmesindeki kolaylik ve Olclimlerde yuksek tekrarlanabilirliktir (523, 524).
Zaten tUm intrlzyon c¢alismalarinda intrlzyon miktar1 tUm anterior segment

tizerinden degil de tek dis lizerinden yapilan 6lgimler ile saptanmustir.

Elde edilen gergek intriizyonun degerlendirilmesinde referans olarak palatal
diizlem kullanilmigtir. Maksilla’nin  vertikal biiylimesi, hesaplanan intriizyon

miktarini gercekte elde edilenden daha az gosterebilir, bu nedenle biiyiimenin bitmesi

121



ya da maksiller rotasyonun goéz oniinde bulundurularak ona goére hesaplanmasi
gerekir (359). Implant metodu ile maxillanin biiyiimesini inceleyen g¢alismalarda
maxillanin yer degistirmesinin kizlarda 15 erkeklerde ise 18 yasinda sona erdigi, 12.5
yastan sonra ise minimum oldugunu belirtmistir (58, 213). Palatal duzlem ile SN
arasindaki acinin ANS ve PNS noktalarinin X diizlemine goére uzakliklarinin
herhangi 6nemli istatistiksel degisim gostermeyisi palatal diizlemde sonuglarimizi

etkileyecek bir degisim olmadigini ortaya koymustur.

Bircok kesici intrizyonu g¢alismasi olsa da bulgularimiz, intriizyonun hemen
oncesi ve sonrasinda kayitlarin alindigi ve intrizyonun diren¢ merkezinden
Olculdigli ¢aligmalarin bulgular ile tartisilmigtir. Bir grupta lateral ve kanin disler
arasindaki mini vidalardan nikel-titanyum kapali1 yaylar, diger grupta CIA ileintriziv
kuvvet uygulayan Senisik ve Tiirkkahraman (467), ortalama 7 ay sonunda mini vida
grubunda 2.20 mm (intrizyon hizi 0.34 mm/ay), CIA grubunda ise 2.47 mm
(intrlzyon hizi 0.31 mm/ay) intriizyon elde etmisler ve aradaki farki anlamli
bulmamuslardir. Polat-Ozsoy ve ark. (415) 6.6 ayda lateral-kanin aras1 konumlu mini
vidadan NiTi yay ile 1.75 mm (intriizyon hiz1 0.27 mm/ay), utility ark ile ise 0.86
mm intrizyon bildirirken, Bekler (39) kapali NiTi yaylar ile 3.66 ayda 3.03 mm’lik
(intrlizyon hiz1 0.83 mm/ay) intrlizyon elde etmislerdir. Timen (511), 6 ay sonunda
diren¢ merkezinin apikal yondeki hareketini CIA grubunda 1.90 mm (intriizyon hizi
0.32 mm/ay), mini vida grubunda 3.70 mm (intrlizyon hiz1 0.62 mm/ay) olarak
bulmustur. Diger mini vida destekli kesici intrliizyonu ¢alismalarinda lgtimler direng
merkezlerinden yapilmadigi ya da intriizyondan hemen 6nceki ve sonraki veriler
degerlendirilmedigi i¢in sonuclarin standardize olarak karsilagtirilmast mumkin

degildir.
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Sadece konvansiyonel yontemlerle gercek intriizyonu irdeleyen ¢alismalar da
mevcuttur. Weiland ve ark. (541) intriizyon siresini belirtmedikleri sadece tedavi
siiresini belirttikleri ¢alismalarinda, Burston€in segmental ark mekanigi ile SN
duzlemine gore Ust keserlerin direng merkezinde istatistiksel olarak anlamli olan 1.50
mm’lik intrlzyon, devamli ark grubunda ise istatistiksel olarak anlamli olmayan 0.26
mm’lik bir intrlizyon hesaplamiglardir ve iki yontem arasindaki farki onemli
bulmuslardir. Kinzel ve ark. (245) ise tedavi slresince sabit yontemlerle, direnc
merkezinin 1.14 mm intrizyonunu elde etmislerdir. Hans ve ark. (191) ise headgear/
tandem mekanikleri ile 1.88 mm’lik, bionattr ile ise 0.88 mm'lik keser intrlizyonu
elde etmislerdir. Costopoulos ve Nanda (114), Burstone-tipi intrizyon arki ile 4.6
ayda 1.9 mm intrtizyon (intriizyon hiz1 0.41 mm/ay) bildirmislerdir. Hor (207) CIA
grubunda 9.5 ayda 0.92 mm intrizyon (intrlzyon hizi 0.1 mm/ay), utility ark
grubunda ise 7.1 ayda 058 mm intriyon (intrlzyon hizi 0.08 mm/ay)
hesaplamiglardir. Yakup (561), gbzlem siiresi 4 ay olan tezinde, base ark grubunda
2,13 mm (intrlizyon hiz1 0.53 mm/ay) utility ark grubunda ise 1.86 mm (intriizyon
hizi 0.47 mm/ay) intrlzyon elde etmistir. van Steenbergen ve ark. (522)’nin
calismasinda ise TMA base ark’la yapilan intrlzyonun hizi 0.15 mm/ay olarak
belirtilmistir. Fakat bu ¢alismadaki bireyler 9-14 yas arasi olup, palatal diizlemde
tedavi sirasinda meydana gelebilecek rotasyon igin herhangi ayarlama yapilmamaistir.
Dermaut ve Munck (133) ise Bustone’in base arki ile ortalama olarak 29 haftada
direng merkezinin 3.6 mm intriziv hareketini (intrizyon hizi 0.49 mm/ay)
saptamiglardir. Ancak bu c¢alismada yas sinirlart 11-37 gibi genis bir araliktadir ve
sadece 3 hasta 20 yasin lizerinde olup, palatal diizlem rotasyonu i¢in herhangi
diizeltme uygulanmamistir. deVincenzo ve Winn (136) ortalama yasin 11 yil 7 ay

oldugu kadin calisma gruplarinda intriizyon siiresini belirtmemisler fakat direng
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merkezinin palatal diizlem referans alindiginda 2 mm’lik intriiziv hareketini
gozlemlemislerdir. Bu calismada da, referans diizleminin olasi rotasyonuna gore

diizeltmeye gidilmemistir.

Genel olarak degerlendirildiginde vida desteginde yapilan intriizyon hizinin,
konvansiyonel yontemlerle yapilan intriizyona gore daha fazla oldugu goriilmektedir.
Bizim c¢alismamizda 4 ayda elde edilen intriizyon miktar1 ilk grupta 2.48 mm
(intrlizyon hiz1 0.62 mm/ay), ikinci grupta ise 1.55 mm (intrlizyon hizi 0.39 mm/ay)
olup iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Ng ve ark.
(359)’nin meta-analizinde biiylimesi bitmis bireylerde rutin olarak elde edilebilen
intrlizyon miktar {ist kesiciler i¢in 1.5 mm olarak bildirilmistir. Bu veri 2. grubumuz
ile benzerken, 1. Grupta elde ettigimiz intrizon miktarindan yaklasik 1 mm daha
azdir. Her iki gruptaki intriizyon hizimiz, Bekler (39)'in tez ¢alismasina gore daha
diisiikken, Senisik-Tirkkahraman (467) ve Polat-Ozsoy (415) un degerlerinden daha
fazladir. 1. Grubumuzun intrtizyon hizi Tiimen (511) ¢alismasindaki ile benzerken, 2.

Gruptaki hizimiz daha diistiktiir.

Keser intrizyonu uygulanacak vakalarda, tedavi siresinin kontroltnin
Ozellikle 6nemli oldugu vurgulanmistir (322). Bu goriisii, tedavi siiresi arttik¢a
rezorpsiyonun arttigini belirten (18, 20, 21, 31, 75, 114, 135, 177, 194, 221, 250,
278-281, 322, 335, 389, 428, 452, 465, 470, 479, 487, 493, 531, 567) ve uzun Sireli
intrlzyonun eksternal kok rezorpsiyonuna neden olarak kok uzunlugunda kisalma
meydana getirdigini belirten ¢alismalar ile destekleyebiliriz (133, 198, 487). Sonucta
stire olarak degerlendirildiginde her iki mini vida destekli intriizyon grubumuzda
konvansiyonel yontemlerden daha hizli olarak keser dislerin intriize edildigi ve bu
hizin Bekler (39)’in tezi hari¢ diger tim mini vida destekli keser intrlizyonu

calismalarindan daha fazla oldugu goriilmektedir.
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Polat-Ozsoy ve ark. (415)’nin calismasinda ise mini vida ve utility ark
gruplarinda sirasi ile 2.07 ve 3.85 mm, Bekler (39)’in ¢alismasinda ise 1.30 mm
insizal kenar protruzyonu gozlemlenmistir. Tiimen (511)’1n tez ¢alismasinda ise mini
vida grubunda kesici kenar protruzyonu 5.90 mm, CIA grubunda 2.28 mm olup,
meydana gelen farklar 6nemli ¢ikmistir. Hor (207)’un ¢alismasinda, CIA grubunda
4.73 mm, utility ark grubunda ise 3.92 mm kesici kenar protruzyonu meydana
gelmis, bu farklar grup ic¢i ve gruplar aras1 degerlendirmede 6nemli bulunmustur.
Yukaridaki ¢aligmalarda oldugu gibi kesici kenarin, T-dizlemine olan uzakligindaki
artis her iki grubumuzda da 6nemli ¢ikarken, 1. Grupta bu miktar 3.86 mm, 2. Grupta
ise 6.26 mm hesaplanmig ve gruplar aras1 fark anlamli ¢ikmistir. Bu bulgularimiz
CIA ve mini vida gruplarinda 2.33 ve 2.80 mm’lik kesici kenarin geri hareketini

bildiren Senisik ve Tiirkkahraman (467)’1n ¢alismasi ile uyusmamaktadir.

Senisik ve Tirkkahraman (467)’1n ¢alismasinda Ust kesicilerin palatal dizlem
ile yaptig1 ag1 mini vidalarin yan keser-kanin arasina konumlandirildig1 grupta 8.10°,
CIA grubunda ise 4.87° artis gdstermistir. Ayn1 konumlu mini vidalardan intriizyon
gerceklestiren Polat-Ozsoy ve ark. (415)’nin ¢alisma grubunda ise bu degerler mini
vida grubunda 3,85°, CTA grubunda ise 13,55% dir. Bekler (39)’in latera-kanin dis
arast konumlu mini vida destekli intrizyon c¢alismasinda, NA dogrusuna goére Ust
kesicilerin egimi 8.40° artis gdstermistir. Mini vidalari daha anteriora yani orta-yan
keser disler arasina konumlandirildigi Tamen (511)'in ¢alismasinda Ust kesicilerin
palatal diizlem ile yaptigi ag1 mini vida grubunda 17.16°, CIA grubunda 13.31°
artmistir. Gruplarda tedavi siresince meydana gelen bu degisiklik 6nemli
bulunurken, gruplar arasi fark da anlamli ¢ikmigtir. Mini viday: orta ve yan keser
arasina yerlestiren ve devamli arklarla ¢alisan Degushi ve ark.(130) ise, mini vida

grubunda kesicilerde 6.2° protruzyon, Jhook grubunda ise 8.5° retruzyon
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bulmuslardir. J-hook grubundaki retruzyonun sebebi bu mekanigin oksipital
bolgeden destek alip, kuvvetin dentomaksiller kompleksin direnc merkezinden
gecmesi  dolasiyla da anterior segmentin  direng merkezinin posteriorunda
konumlanmasidir. ANS altina yerlestirdikleri mini vidadan ©Once orta keser disleri
daha sonra da tiim keser disleri segmental olarak intruze eden Kim ve ark. (243)’nin
caligmasinda, Frankfurt Horizontal diizleme gore keser agilarinda meydana gelen
artig 18° olarak belirlenmistir. Gorildiigii iizere mini vida konumu sagital diizlemde
one kaydik¢a goriilen flaring miktar1 artmaktadir. Bunun nedeni uygulanan kuvvetin
sagital diizlemde diren¢ merkezinin Oniinde kalmasidir. Ayrica kuvvet kemik
icindeki diren¢ merkezi noktasindan uygulanamadigindan ve mecburen disle
baglantis1 kron seviyesinde ark teli oldugundan bir miktar labia tipping gorilmesi
dogaldir. Diger mini vida ile intrlzyon galismalarinda kayitlar tedavi basi ve tedavi

sonu alindig1 i¢in sadece intriizyonla meydana gelen degisiklikler tartisitlamamastir.

Bu galismadaki anterior mini vida grubunda palatal dizleme gbre meydana
gelen degisim 6.19°, NA diizlemine gore degisim 4,84° posterior mini vida grubunda
ise palatal diizleme gore meydana gelen degisim 14.77°, NA dizlemine gore ise
9.54% dir. ilk gruptaki degerimiz, yan keser ve kanin disler arasina yerlestirilen mini
vidadan destek alinarak keser intriizyonu gergeklestiren arastiricilarin (415, 467)
belirttigi degerler arasinda iken, 2. grubumuzda meydana gelen flaring miktart mini
vidanin ANS altina yerlestirildigi iki ¢alisma (243, 373) hari¢ diger tiim flaring
miktarlarindan daha fazladir. Bunun nedeni kaldirag kolu ile uygulanan intriziv
kuvvetin yatay bileseninin 1. Gruptan daha bilyiilk olmasidir. Amasyali ve ark.
(15)’nin arastirmasi, Hor (207)'un ve Yakup (561)'un tez c¢alismalari hari¢ tUm
arasgtiricilar  6lgtimlerini intrlizyon sonu degil de tedavi sonunda aldiklarindan

degerlerimizi diger calismalarla karsilagtirmamiz miimkiin olmamigstir. Amasyali ve
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ark. (15) utility arki ve CIA arkinda palatal diizleme ve NA dogrusuna gére meydana
gelen ag1 degisikliklerini siras1 ile 2.40° ile 3.10° ve 7.50° ile 6.80° bulmuslardr. ki
grup arasi fark 6nemsiz ¢ikmistir. Mini vida gruplarina gére az miktardaki meydana
gelen flaring arklarin arkadan kilitlenmesi ile saglanmig olabilir, fakat metot
kisminda buna dair bir bilgi verilmemistir. Hor (207) un tezinde ise palatal dizleme
gore CIA grubunda 20°, utility ark grubunda ise 16%lik ac1 degisiminin nedeni de
intrlzyon arklarmin cinch-back yapilmayip, keser dislerin flaring’ine izin verilmis
olmasidir. Yakup (561) ise arkadan kitlenen utility ark ve base ark gruplarinda
keserlerin flaring miktarlarin1 6.45° ve 7.65° bulmus ve iki grup arasi fark istatistiksel
olarak anlamli ¢itkmamustir. van Steenberg ve ark. (524)' nin ¢alismasinda, palatal
dizleme gore +2° norm degerlerinde keser eksen egimleri gosteren hastalarda
intrlizyon arki lateral dislerin hemen distalinden baglanmis, molar tiipiin arkasindan
kilitlenmemis ve 8.74+3.71%lik flaring elde edilmistir. Bizim sonuglarimiz da,
kuvvetin ¢ogunlukla dikey komponentten olustugu ilk grupta bu verilerle paraelken,
Burstone’in  3-pargali intriizyon arkinin modifikasyonu olan ikinci grubumuzda
herhangi arkadan kitleme yapilmadigi i¢in bu degerlerden fazla fakat arkadan

kitlenme yapilmayan konvansiyonel ark mekanikleri ile benzerdir.

Kokte horizontal yonde meydana gelen hareketin degerlendirmesinde, apikal
bolgede meydana gelen rezorpsiyonlar 6l¢iimleri etkileyeceginden apeks yerine disin
direng merkezi kullanilmigtir. Senigik ve Turkkahraman (467), mini vida gruplarinda
ve CIA gruplarinda, sirasi ile bu noktanin 2.47 ve 2.20 mm O6nemli retruziv
hareketini gozlemlerken, gruplar arasi fark anlamli ¢ikmamugtir. Tiimen (511)'in
calismasinda mini vida grubunda 0.08 mm Onemli g¢ikmayan retruziv hareket
izlenirken, CIA grubunda 2.77 mm’lik nemli bir retruzyon meydana gelmis fakat

gruplar aras1 fark anlamli ¢gitkmamistir. Hor (207)’un g¢alismasinda CIA grubunda

127



2.04 mm’lik o6nemli retrizyon, utility ark grubunda ise 0.47 mm’lik 6nemsiz
retriizyon gozlemlenirken gruplar arasi fark onemsiz bulunmustur. Direng merkezi,
T-dlUzlemine gore 1. Grubumuzda 0.85 mm 2. Grubumuzda ise 1.84 mm geriye
gitmistir ve hem grup i¢i meydana gelen degisim hem de gruplar arasi1 fark 6nemli

¢ikmustir.

Senisik ve Tirkkahraman (467), A noktasinin bir miktar posterior yonde
hareketini gézlemlerken bu degerler anlamli ¢ikmamistir. Polat-Ozsoy ve ark.
(415)’nin galismasinda A noktasinin horizontal yondeki hareketi mm. olarak
degerlendirilmezken, SNA agisinda implant grubunda 0.60°, utility ark grubunda ise
0.77° azalma olmus ve gruplar arasi fark 6nemsiz ¢ikmustir. Bekler (39) A noktasinin
0.15 mm anterior yonde hareketini gozlemlerken, bunun SNA acisina yansimasi
0.04”lik bir artis seklinde olmus ve meydana gelen degisim kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anlamsiz bulunmustur. TUmen (511) A noktasinin, CIA grubunda
Onemsiz olan 0.02 mm, mini vida grubunda ise gene 6nemsiz olan 0.10 mm ileriye
hareketini tespit etmistir ve iki grup arasi fark anlamli ¢ikmamistir. Bunun SNA
agisina yansimasi ise mini vida grubunda 0.35°, CIA grubunda ise 0.38° azalma
seklinde olmus ve gruplar aras1 fark onemli ¢ikmigtir. Deguchi ve ark. (130)’nin
caligmasinda A noktasinin horizontal yondeki hareketi degerlendirilmezken, mini
vida grubunda SNA agisinda 0.3°, Jhook grubunda ise 1° azalma saptanmis ve
gruplar arasi fark anlamsiz ¢ikmistir. Tiim bu verilere zit olarak Kim ve ark. (243)
tek olguluk vaka sunumlarinda, ANS nin altina yerlestirdikleri mini vida destekli
intriizyonda SNA acis1 2° artmistir. Konvansiyonel yontemlerle intriizyonda ise
Amasyal1 ve ark. (15) utility ark ve CIA gruplarinin her ikisinde de SNA agisinda
0.20° azalma bildirmislerdir. Hor (207), A noktasmin geriye hareketini, CIA ve

utility ark grubunda sirast ile 3.26 mm ve 0.93 mm bulmustur. Bu verilerin intriizyon
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bast ve sonu degisimleri Onemli ¢ikmazken gruplar arast fark da anlamlh
bulunmamistir. Arastirict (207) SNA acisinda utility ark grubunda 1.36° artis €lde
ederken, CIA grubunda 1,31° azalma saptamstir. Y akup (561) da A noktasinin lineer
hareketini degerlendirmeyip meydana gelen konum degisikligini SNA aginda
tizerinden verdigi tez calismasinda, utility ark ve base arki gruplarinda bu agida sirasi
ile 0.15° ve 0.4° azalma saptayip hem gruplarin kendi iginde meydana gelen degisimi

hem de gruplar aras1 degisimi énemsiz bulmugtur.

A noktasindaki degisikliklerin biiylimeden etkilendigi kadar ortodontik tedavi
sirasindaki dentoalveolar remodelasyondan da etkilendigi bildirilmistir ve bdylece
hem iskeletsel hem de dental degisimlerin A noktasinin konumunda etkili oldugu
belirtilmistir (6, 248). Abdwani ve ark. (6) Ust keserlerin 10° inklinasyon
degisiminin A noktasinin horizontal diizlemde 0.4 mm hareketine neden olacagini
bildirmislerdir. Fakat keser intriizyonu sonucunda A noktasinin konum degisikligi ve
SNA acisindaki azalmanin énemli bulunmamasinin nedeni, a¢1 degisiminin kokteki
tork hareketinden ¢cok kronun labial yonde hareketi olabilir. Bizim verilerimiz de bu
bulgularla paralellik gostermektedir. A noktasinin 1. Grubumuzda 0.34 mm 6nemsiz,
2. Grubumuzdaise 0.83 mm Onemli posterior hareketi olusmus ve iki grup arasi fark
anlamli ¢ikmigtir. Gruplar arasi farkin nedeni olarak, 2. Grupta intriiziv kuvvetin
yatay bileseninin kokleri daha fazla igeri almast ve A noktasinin bu hareketi takip
etmesi olarak agiklanabilir. Bununla uyumlu olarak SNA agisindaki azalma ilk
grupta Onemsiz, ikinci grupta Onemli ¢ikarken gruplar arasi fark da Onemli

bulunmustur.

Kinzel ve ark. (245) intrlzyon sirasinda meydana gelen protruzyonun,
intrlizyon sonrasi relapsta en 6nemli faktor oldugu bildirilmis ve kapanisi agmada

kok torkuyla birlikte intriizyon hareketinin, kron protruzyonuyla birlikte meydana
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gelen intrizyondan ya da sadece protruzyondan daha stabil oldugu bildirilmistir.
Calismamizda bu oranin belirlenmesinde keser disin kesici kenarindaki horizontal
hareket miktarinin, apikal bolgedeki rezorpsiyonlarin, sonuglari etkileyebilecegi
diistiniilerek disin diren¢ merkezindeki horizontal hareket miktarina orani alinmistir.
Bizim calismamizdaki tork/tip oran1 degerlendirildiginde 1. Grupta bu degerin
%22.02, 2. Grupta ise %29.39 oldugunu goérmekteyiz, bu yiizden 2. Grupta
uyguladigimiz mekanik relaps agisindan degerlendirildiginde daha olumlu bir

prognoz sergileyebilir.

Mini vida destekli Ust keser intrizyonu uygulanan bazi ¢alismalarda (243, 467)
mandibular kesici dislerde anlamli derece protruzyon goriilmiistiir. Polat-Ozsoy ve
ark.’nin (415) calismasinda da alt keserlerde bir miktar protruzyon olmus fakat bu
onemli seviyeye ulagsmamistir. Hor (207), Ust keser intrizyonunu takiben, alt
keserlerde istatistiksel olarak Gnemli protruzyon ve bu protruzyona bagli dnemli
cikmayan kesici kenarin apikale hareketini saptamistir. Bizim caligmamizda ise
Polat-Ozsoy ve ark. (415) ile uyumlu olarak alt keser dislerdeki protruzyon anlamli

¢ikmamustir.

Mini vida destekli intriizyon g¢alismalarinda oldugu gibi (39, 415, 467, 511)
bizim ¢alismamizda da B noktasinin hareketi ve dik yon boyutlarin1 veren agilarda
degisiklik olmamistir. Bu durum, daha 6nce de deginildigi {izere molar konumlarinda

bir degisikligin olmamasi ile ilgilidir.

Ust kesicilerin intriizyonu sonunda 2. Grupta iist dudagin daha yukari ve énde
konumlandig1 ve nazolabial ac¢inin daraldigi saptanmigtir. Bu bulgularimizin ikinci
grupta daha fazla bulunan Ust Kkesicilerin protriizyon ile ilgili oldugunu

diistinmekteyiz. Ancak ikinci grupta LS-Y uzaklig: ile list dudak uzunlugundaki (Sn-
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St) azalma onemli bulunmasina ragmen gruplar arasindaki fark istatistiksel dneme
ulasamamustir. Ust kesici disin insizal kenarinin stomion noktasindan sarkma miktari
her iki grupta onemli olarak azalmistir. Buna ragmen hastalarda en az 3 mm keser
goriiniimii korunmustur. Bunun nedeni dogal giilimseme ya da konusma sirasinda
iist keserlerin gériinmesinin geng ve dinamik bir goriiniim ile iligskilendirilmesidir.
Tersine yergekiminin etkisi ve dudak tonusundaki azalamaya bagli olarak yumusak
dokulardaki sarkma sonucu tist dudagin daha fazla st keser disleri 6rtmesi ise yash
bir gorinim verecektir (337, 353, 505). Ust dudak ile ilgili bulgularimiz, Bekler
(39), Tumen (511), Hor (207), Amasyali ve ark. (15)’nin ¢alismalar1 ile
desteklenirken, iist dudagin konumunda Onemsiz degisiklikler bildiren bazi

caligmalar (415, 467) ile uyusmamaktadir.

Bazi arastiricilar kesici intriizyonu ile birlikte alt dudak protriizyonundan (207,
511) bahsederken, calismamizda alt dudagin konumunda 6nemli bir degisiklik

gbzlenmemistir. Bu sonug diger ¢alismalar (15, 39, 415, 467) ile uyumludur.

Daha 6nce de belirtildigi tizere, konvansiyonel radyografilerde standardizasyon
zorlugu hem ayni calismanin i¢inde onceki ve sonraki verilerin kiyaslanmasinda,
hem de ¢alismalar aras1 verilerin kiyaslanmasinda gegerliligi diisiirmektedir. Su ana
kadar intriizyon 6ncesi-sonrasi1 goruntilerle rezorpsiyonu degerlendiren ¢alismalarda,
standardizasyona bir miktar da olsa ulasilabilmesi i¢in farkli yontemler denenmistir.
Linge ve Linge (286), mine-sement sinirindan olgtiikleri kronlarin uzunluk oranindan
(radyolojik magnifikasyonlar1 elde ederek), intrlzyon oOncesi ve sonrast Kok
uzunluklarin1 hesaplamislardir. Bu metot, mine-sement sinirinin dogru saptanmasina
baghdir. Fakat mine-sement smir1 gozlemcinin yorumuna bagli olarak ¢ok
degisebilir. Ayrica disin etrafim1 ¢evresel olarak sararken farkli yiiksekliklerde

oldugu i¢in x-1isminin agilanmasindaki herhangi degisiklik bu siirin farkh

131



géruntilenmesine neden olur (114, 451). Bu ¢alismalarda siklikla dis uzunlugu daha
blylk olarak hesaplanir ve tahmin edilen kok rezorpsiyonu, gercek rezorpsiyondan
daha az ¢ikar ve sonuclar daha fazla varyasyon gosterir (329, 451). Costopoulos ve
Nanda (114) 0.030 inch’'lik paslanmaz celik teli, rezorpsiyonunu olgecekleri disin
uzun aksina paralel olacak sekilde ayarlayip krona akrilik blok ile sabitlemisler, disin
flaring miktarindan etkilenmeyerek baslangic ve bitis periapikallerinde ayni
paraellikie olmasmna O6zen gostermislerdir. BOylece tel icin gecerli olan
magnifikasyonun dis i¢in de ayn1 olmasindan yola ¢ikarak, telin uzama ya da kisalma
orani koke uyarlanarak rezorpsiyon miktar: hesaplanmistir (114). Bu yontemde telin
dise paralelliginin saglanana kadar 6zel lateral periapikal ¢cekimi gerekmektedir. Bu
yontem, her dis i¢in uygulanmasi1 zahmetli ve her defasinda paralellik saglandigindan
emin olununcaya kadar rontgen ¢ekimi yapilmasina bagli radyasyon aliminda artis, 3
boyutlu bir olgunun 2 boyuta indirgenmesi gibi dezavantajlarindan dolay1
caligmamizda tercih edilmemistir. Benzer sekilde standardizasyon i¢in ayr1 ayri her
keser disin braket slotuna bikllen ve diger ucunun sitilip plastik film tutucunun
icine yerlestirildigi bireysel jig'ler de hazirlanabilir. Ancak her dis igin ayn jig
bUKUMUNUN pratik olmamasi ve her hasta i¢in ayri film tutucu kullanilmasinin
kaynak israfina neden olacagi i¢in bu metot da tercih edilmemistir. Melsen ve
ark.(325) calismalarindaki 30 hastanin 6’sinda bireysel jig yontemini kullanmig fakat
zaman kayb1 ve masraf artisina sebep olmasindan dolay1 diger hastalarda bu teknigi
terk etmislerdir. Mirabella ve Artun (329) ise yetiskin hastalarda kok rezorpsiyonunu
inceledikleri ¢aligmalarinda, standardize uzun kon tekniginin Linge ve Linge
(287)'in yOntemi ile karsilastirmislardir. Linge ve Linge'in yonteminin standardize
metoda gore rezorpsiyon miktarini daha az gosterdigini ve tedavi sonunda kokii

uzamig dislerin sayisinin daha fazla oldugunu, dis kronunu roper alarak bir
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hesaplama yapildiginda 6rnegin krondaki bir abrazyona bagli kisalmay1 daha az
gosterdigini bildirerek, standardize kon tekniginin rezorpsiyonu degerlendirmedeki

gecerliliginin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Cesitli arasticilar da periapikal yontemle yeteri kadar objektif ve net mm’lik
sonuclar elde etmek miimkiin olmayacagindan, goriintiilerin yorumlanmasinda daha
subjektif yontemlere yonelmislerdir. DeShilelds (135), rezorpsiyon siniflamasint 5
kategoriye bolmiis ve bunlart kontiir degisimi, kisalma ya da kiintlesme ve oransal
ayrimlar iizerine inga etmistir. Newmann (358) 4'e ayirdigi rezorpsiyon miktarini
“rezopsiyonu yok, sorgulanabilir, kesin var ama ciddi degil, ciddi kisalma” var
seklinde yorumlamistir. Sharpe ve ark. (469), hafif kintlesme, “i’e kadar orta
derecede kiintlesme ve '4a’ten de fazla asirn kiintlesme olarak rezorpsiyonu
siniflamiglardir. Malmgren ve ark. (309) ise, dizensiz kontur, 2 mm’den az (mindr
rezorpsiyon), 2 mm’den fazla kokin 1/3'Gnden az (ciddi rezorpsiyon) ve orijinal
uzunlugun 1/3’{inli gegen rezorpsiyon (asirt rezorpsiyon) olarak gruplandirmistir. Bu
tekniklerin avantaji klinik ile iliskili bir sinir deger belirlemesi ve giinliik pratikte
uygulanmasinin kolay olmasidir. Fakat Makedonas ve ark. (307) DVT ile kok
rezorpsiyonunu arastirdiklart ¢alismalarinda “diizensiz kontur” olarak adlandirilan
goriintliiniin tedavi baslamadan onceki goriintiilerde bile varoldugunu, bu yiizden bu
teknigi kullanmanin tedavi ile meydana gelen rezorpsiyonu oldugundan daha fazla
gosterecegini bildirmislerdir. Diger yandan kontur diizensizliginin muhtemelen
klinik agidan higcbir 6nemi olmadigin1 belirtmislerdir. Diger kok rezorpsiyon
calismalar1 ya bu metotlar1 kullanmis, ya varolan smiflamalart az bir miktar
modifiye etmis ya da milimetrik olarak rezorpsiyon miktarini veya yuzde olarak

kisalmay1 vermislerdir.
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Genel olarak kok rezorpsiyonu bir¢ok farkli arastirici tarafinda farkli intraoral
ve ekstraoral radyografi yontemleri ile arastirilmistir. Sameshima ve Asgarifar (450),
panoramik filmlerde kok sekli ve mine-sement sinir1 ayriminin daha zor yapildigini,
perigpikal filmlerin panoramiklere gore daha az magnifikasyon ve distorsiyon
sergiledigini vurgulayip, yiliksek gecerlilik oranlarma ihtiyag duyuldugunda
periapikal filmlerin tercih edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Gher ve Richardson
(169) periapikal filmlerdeki boyutlarin gercek boyutlardan 0.3 mm sapma
gosterdigini, panoramik filmlerde bu biiyiitme oraninin 0.4-1.7 mm arasinda
degistigini belirmislerdir (169). Buna ragmen periapika filmlerin tercih edildigi
radyolojik ¢alismalarda karsilastirma zordur ¢ilinkii tekniklerin standardizasyonuyla
ilgili, zamanla ile ilgili ve dis hareketiyle ilgili degiskenler ¢ok fazladir (72, 301,

322).

Perigpika filmler her ne kadar kék rezorpsiyonunu belirlemede en guvenilir
yontem olarak tercih edilmislerse de, 3-boyutlu anatominin 2-boyutlu periapikal
goriintiiye sikistirllmasinin rezorpsiyon kavitelerinin boyutlarinin oldugundan daha
kicuk olarak belirlenmesine yol acacagi (402) oysa 3-boyutlu gorintileme teknikleri
ile kok rezorpsiyon defektlerinin daha dogru ve erken saptanacagi bildirilmistir
(124). Katona (231) disin, kok ile kronu arasindaki agiya ve rotasyon merkezi
etrafinda donmesi ile meydana gelen ag¢1 degisikligine ve landmark
tanimlanmasindaki belirsizliklere bagli su ana kadar one siirtilen hig¢bir algoritmanin
rezorpsiyon miktarini tam olarak veremeyecegini gostermis ve periapikal filmlerin
bu amag i¢in uygun olmadigini belirtip 3-boyutlu bir fenomeni tanimlamak igin
hichir 2-boyutlu yontemin yeterli olmadigini vurgulamistir. K&k rezorpsiyonu
uzunluk kaybindan &te hacimsel bir kayip oldugu icin 3-boyutlu hacim

degerlendirmeleri ile kok rezorpsiyonunu tanimlamanin 2-boyutlu kalitatif ve
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kantitatif degerlere gore ¢ok daha dogru sonuglar verecegi bildirilmistir (97, 432,
536). Bu yiizden ¢alismamizda intrizyon ile meydana gelen degisikliklerin DVT ile

incelenmesine karar verilmistir.

Literatirde ortodontik tedavi sirasindaki kok rezorpsiyonunu DVT ile
inceleyen calismalar (141, 276, 299, 300) mevcuttur. Ancak en fazla kok
rezorpsiyonuna neden olup en riskli hareket olarak degerlendirilen intriizyonda, kok
rezorpsiyonunun 3-boyutlu incelemesi yapilmamistir. Bu yiizden ¢alismamiz;
intriizyon sirasinda kokte meydana gelen degisikleri, dis hekimligi goriintiileme
sistemleri icinde altin standart olarak kabul edilen DVT ile volumetrik olarak
inceleyen ve bu verileri standardize parael periapikal rontgenler ile karsilastiran ilk
calismadir. Liedke ve ark (282), eksternal apikal kok rezorpsiyonunu farkli voksel
boyutlar1 (0.2, 0.3, 0,4 mm) ile saptamaya yonelik ¢alismalarinda, U¢ voksel
boyutununda sensitivite ve spesifite agisindan goruntilerin benzer oldugunu fakat
olabilirlik oraninin 0.2 ve 0.3 voksel boyutlarinda daha yiiksek olmasindan dolay1 bu
iki parametrede rezorpsiyonun daha dogru tanimlanacagini belirtmislerdir. Bu
yiizden de aymi diagnostik performansi saglayip hastayr daha az x-i1sinina maruz
birakan 0.3 mm’lik voksel ¢oziiniirliigiin segilmesini tavsiye etmislerdir. Bizim

calismamizda da kullanilan voksel boyutu 0.3 mm’dir.

Dudic ve ark. (141)’nin ortodontik tedavi bitimine yakin kok rezorpsiyonunu
OPG ve DVT ile karsilagtirmali degerlendirdikleri ¢alismalarinda, her ne kadar
milimetrik ol¢iim yapilmayip kok sekli {izerinden kalitatif rezorpsiyon miktari
belirlense de, 2 metot arasinda istatistiksel olarak onemli farklar saptamislardir.
Toplam 275 dis incelemesinde; OPG ile 145 diste rezorpsiyon olmadigini belirtirken
bu say1 DVT ile degerlendirmede 80'e¢ diismiistiir. OPG goruntllerinde 92 diste,

DVT’de ise 128 diste hafif rezorpsiyonlar goriilmistiir. Orta derecede rezorpsiyon
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ise OPG goruntilerinin 21'inde, DVT goruntllerinin ise 48’ inde saptanmustir. Ciddi
rezorpsiyon herhangi OPG’de belirlenmezken, DVT’de 2 diste goriilmiistiir. Sonug
olarak OPG kok rezoprsiyonunun belirlenmesinde yetersiz kalmakta ve DV T’ ye gére
cok daha diisiik sonuglar vermektedir. DVT’de rezorpsiyon goriilen dis oranm1 %69
iken, OPG’ de bu oran %44’ tlr yani arada %25°lik bir fark vardir. Bu fark en belirgin
olarak maksiller keser dislerde ortaya ¢ikmustir. da Silveira (119)’nin ¢alismasinda,
konvansiyonel BT ile apikal ti¢liideki kavitelerin saptanmas1 (%72.7), orta (%97.7)
ve servikal (%97.7) tglideki rezorpsiyonlarin saptanmasindan daha diisiik oranlar
sergilemistir. Fakat apikal bolgedeki lezyonlarin boyutu kiigiikten ortaya ve genise
dogru arttikca saptanma oranlar1 da %28.6 dan %86.66 ya ve %100’e ¢ikmuistir.
Sonuglarin1 Nance ve ark. (345) calismalari ile karsilagtirdiklarinda, konvansiyonel
radyografide yalanci negatifler %51.9 iken, BT de bu oranin %11 oldugunu, BT de
hicbir yalancit pozitif olmazken konvansiyonel radyografide %15.3 goriintiide
rezorpsiyon varmis gibi goriintii sergilenmistir. Sherrard ve ark (471). in-vitro olarak
dislerin ger¢ek boyutlari ile farkli voksellerle (0.2 mm, 0.3 mm, 0.4 mm) elde edilen
DVT goriintiileri ve periapikal goriintiileri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda periapikal
Olgtimlerin kok uzunlugunu ortalama 2.59 mm (1.1 mm-4.1 mm) daha kisa
gosterdigini, DVT ve gercek boyut arasindaki farkin ise her 3 voksel boyutunda da
0.3 mm’den az oldugunu bildirmislerdir. Periapikal rontgenler disin uzunlugunu 0.54
mm fazla gosterirken (0-1.09 mm) , DVT 6l¢im degerleri gergek boyuta gore -0.09
mm ile +0.12 mm farklilik gostermistir. Periapikal rontgenlerde, kokiin daha kisa
¢ikmasimin nedeni, goruntilerde gercek mine-sement smirinin (cementoenamel
junction; CEJ) belirlenmesindeki giigliik olarak bildirilmistir. Cogu diste mezial ve
distalde CEJ’de konkavite oldugundan ve bu ideal horizontal agilanma ile birlikte

bile net olarak g¢ikmadigindan, kok uzunlugunun belirlenmesinde kullanilan CEJ
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devamli olarak oldugundan daha apikal olarak goriintiillenmis ve bu da kok
uzunlugunun kisa olarak hesaplanmasina yol ac¢mustir (471). Bu ylzden
rezorpsiyonun standart olarak karsilastirilabilmesi i¢in DVT gorintdleri ve periapikal
gorlntiilerde kok uzunlugu degil tiim disin uzunlugu kullanilmistir. Daha 6nce de
belirtildigi gibi periapikal goriintiilerde elde edilen tiim dis boyutundaki uzama, kok
boyutundaki kisalmaya gore daha az bulundugu i¢in, calismamizda periapikal
rontgen ve DVT’de karsilastirmali olarak rezorpsiyon miktarinin hesaplanmasinda

tiim disin uzunlugunun kullanilmasi tercih edilmistir.

Calismamizda st kesici dislerde gozlemlenen rezorpsiyon miktart hem
perigpikal hem de DVT yontemi ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak énemli
cikmigtir. Her tip dis hareketi rezorpsiyona neden olsa da, intriizyon apekste daha
fazla strese neden olarak kokte daha ¢ok kisalmaya sebebiyet verir (444). Han ve
ark. (189) ¢ekim uygulanacak premolarlar {izerinde 8 haftalik devamli intrUziv/
ekstriziv  kuvvet uyguladiklar1 ve SEM ile degerlendirdikleri dislerdeki
rezorpsiyonu, intrizyon grubunda ekstriizyon grubuna gore 4 kat daha fazla
bulmuslardir. Ayrica ekstruze edilen dislerdeki rezorpsiyon kaviteleri yiizeyel ve
sadece apikal foramene yakin iken intrlizyon grubunda ¢ok daha derin, genis ve kok
yiizeyinde daha yaygin (orta ve servikal iicliide) bulunmus ve de apikal konturda
kayiplar bildirilmistir. Harris ve ark. (192) ise premolarlara25 g ve 225 g’lik devamlh
intriziv kuvvet uyguladiklar ¢calisma gruplarinda; kontrol grubuna gore rezorpsiyon
kraterlerinin hacimlerini siras1 ile 2 ve 4 kat daha fazla bulmuslardir. Intriizyon ve
kok rezorpsiyonu arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalar olsa da bunlardan bazilar
(114, 133, 322) kayitlarini intriizyon basi ve sonu almak yerine tedavi basi ve sonu

olarak aldiklar1 i¢in verilerimizi karsilastirmamiz miimkiin olmamaistir.
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Costopoulos ve Nanda (114), Burstone Base Arki ile 60 g kuvvet uygulayarak
4 ayda direnc merkezinin 1.9 mm’lik intrlziv hareketini gergeklestirdikleri
calismalarinda 6zel bir jig yardimiyla aldiklari lateral periapikal rontgenler tzerinde,
santral diste goriilen rezorpsiyonu 0.6 mm olarak 6l¢miislerdir ve rezorpsiyon ile
intrlizyon arasinda diisiik korelasyon bulmuslardir. Paralel kon teknigi ile elde
ettikleri periapikal rontgenlerde kok rezorpsiyonunu inceleyen Dermaut ve Munch
(133) Burstone segmental arki ile 3.6 mm intriizyon hareketi sonucu meydana gelen
kok rezorpsiyonunu 2.5 mm (%]18) olarak bildirmislerdir. Rezorpsiyon ile intriizyon
miktar1 arasinda korelasyon ¢ok az c¢ikarken, rezorpsiyon ile intriizyon siresi
arasinda bir korelasyon bulamamiglardir. Santral ve lateral disler arasinda
rezorpsiyon miktart1 bakimindan bir fark ¢ikmamustir. Yakup (561), base ark
grubunda (4 ayda 2.13 mm intriizyon) rezorpsiyonu 0.71 mm, utility ark grubunda (4
ayda 1.86 mm intrizyon) ise 0.87 mm bulmus ve iki grup arasi farkin 6nemli
olmadigini belirtmistir. Hor (207) ise, CIA (9.5 ayda 0.92 mm’lik intrizyon) ve
utility ark (7.1 ayda 0.58 mm’lik intruyon) ile meydana gelen rezorpsiyon miktarini,
bilgisayar ortamina aktarilan perigpikal filmlerin gorUntlleri Uzerinden uzunluk
(piksel) ve alan (piksel®) cinsinden hesaplanmustir. Arastirict (207) her iki grupta da
meydana gelen rezorpsiyonu onemli bulurken, 2 grup arasindaki farki anlamli
bulmamistir. Bu ¢alismada (207) her ne kadar kok yiizey alani hesaplansa da, bu
Ol¢tim periapikal goriintii lizerinden yiiriitiildiigi i¢in 2- boyutlu bir gorintti 3-boyuta

adapte edilmis ve rezorpsiyonun uniform oldugu farzedilmistir.

Mini vida destekli kesici intrlzyonu sonucunda meydana gelen kok
rezorpsiyonunu periapikal filmler ile inceleyen ¢alismalar da bulunmaktadir. Degushi
ve ark. (130) santral ve lateral digler arasinda yerlestirdikleri mini vida ve J-hook

caligma gruplarinda palatal diizleme gore kesici kenarin sirasi ile 3.6 mm ve 1.1 mm
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intriizyonunda 0.8 mm ve 1.2 mm kok rezorpsiyonu bulmuslardir. J- hook grubunda
daha fazla olan rezorpsiyonu hastalarin J-hook headgear’i gece takip tiim giin
boyunca ¢ikardiklar siireglerde olan jiggling hareketine baglamiglardir. Kuvvetin
ligatiir teli ile uygulandig1 implant grubunda, kuvvetin uygulandiktan sonraki sadece
birka¢ giin i¢inde aktif oldugunu ve devamli kuvvet uygulanmayip kesikli kuvvet
uygulanmasina bagli olarak kokte daha uzun dinlenme periyotlarinin daha az
rezorpsiyonla sonuglandigini belirtmislerdir. Bekler (39) ise keser dislerde intriizyon
sonunda meydana gelen rezorpsiyonu 6nemli bulup lateral dislerdeki rezorpsiyonu
santrallere gore daha fazla bulmustur. Calismamiz, intriizyonla kokte meydana gelen
kisalmay1 in-vivo olarak DVT ve periapikal gorintiler iizerinde karsilastirmali
olarak inceleyen ilk c¢alismadir. Bulgularimiza gore, intriizyon sonrasinda hem
periapikal rontgenlerde (birinci grupta: sol santral 0 .73 mm, sol lateral 0.54 mm, sag
santral 0.72 mm, sag lateral 0.60 mm; ikinci grupta sol santral 0.52 mm, sol latera
0.47 mm, sag santral 0.54 mm, sag lateral 0.50 mm) ve hem de DVT goruntilerinde
(birinci grupta: sol santral 1.19 mm, sol lateral 0.85 mm, sag santral 1,08 mm, sag
lateral 0.92 mm; ikinci grupta sol santral 0.82 mm, sol lateral 0.72 mm, sag santral
0.83 mm, sag lateral 0.70 mm) goézlemlenen rezorpsiyon miktar1 tiim tist kesici
dislerde onemli ¢ikmistir. Su ana kadar herhangi bir c¢alisma kesici dislerin
intriizyonu sirasinda meydana gelen kok rezorpsiyonunu DVT ile aragtirmadig igin
sadece periapikal rontgen bulgularimizin diger ¢alismalarla karsilagtirilmast mimkan
olmustur. Calismamizda, perigpikal rontgenler fiizerinden Olgtiigiimiiz kok
rezorpsiyonu miktarlarimizin Deguchi ve ark. (130)’nin degerleri ile benzerken,
konvansiyonel yontemlerle intrlizyonu inceleyen ¢aligsmalardan azdir (130, 133, 322,
325, 561). Kesikli ve aralikli kuvvetlerdeki dinlenme siireglerinin destek dokulardaki

hiicre proliferasyonu saglayarak rezorpsiyon kavitelerinin ikincil sement ile tamirine
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olanak verdigi ve rezorpsiyonun daha fazla ilerlemesinin durduruldugu belirtilmistir
(426). Kuvvet uygulamasi kesildiginde ya da belli bir seviyenin altina diistiigiinde
rezorbe olan kokte tamir islemlerinin basladigi (383, 427, 447), kesikli kuvvetlerin
devamli kuvvetlere gore daha az kok rezorpsiyonu yarattigi (2, 310, 426, 540)
bildirilmesine ragmen, rezorpsiyon miktarlarimiz mini vidadan destek alan kapali
yaylar ile intriizyon gergeklestiren Bekler (39) ve Tumen (511)’in ¢alismalarindan

fazladir.

DVT ol¢iimlerimizin fazla ¢ikmasi ve bu iki yontem arasindaki farkin da
aslinda ayni1 olan rezorpsiyon miktari i¢in istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
farkli sonuglar vermesinin kanimizca birkag sebebi vardir. Perigpika filmlerde
dislerin uzunluklarinin fazla ¢ikmasinin nedeni x-iginlari fotonlarinin bir miktar
diverjan olmasi ve dis ile film arasinda belli bir mesafe olmasidir (471). Ayrica dis
hi¢bir zaman goriintli reseptdrii ile ayn1 diizlemde olmadig: i¢in ortalama olarak %5-
6 aras1 magnifikasyon gorildigi belirtilmistir (268). Bunlara ek olarak, periapikal
filmlerde kemik ve dislerdeki defektin sadece meziodistal ve cranio-caudal olanlari
fark edilebilirken, 2-boyutlu gorintideki stperimpozisyonlar nedeniyle bukkolingual
yondeki defektler ile orta ve servikal bdolgelerdeki rezorsiyonlarin g¢ok genis

olmadiklar siirece fark edilememesini sdyleyebiliriz (16, 99, 174, 189, 327, 331).

Rutin ortodontik tedavi sonucu koklerdeki rezorpsiyonu DVT ile inceleyen
Lund ve ark. (300), iist keserlerin palatal ve/veya bukkal yiizeylerinde egimli
rezorpsiyon saptamislardir. Bizim de DVT goruntlerimizde dikkatimizi c¢eken,
muhtemelen kokin palatinal hareketi nedeniyle keser koklerinin palatinal
yiizeylerinde egimli rezorpsiyonun varligidir. BOylece palatinaldeki rezorptif alanin
bukkaldeki kok yapisina stiperimpozisyonu nedeni ile bu periapikal filmlerde fark

edilmeyebilir. 3-boyutlu anatominin 2-boyutlu goriintiiye sikistirilmasi nedeniyle
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densite dalgalanmalar1 (noise) olusur ki bu da rezorpsiyon kavitesinin boyutlarinin
oldugundan daha kii¢iik olarak degerlendirilmesine yok acgar (401). Ayrica
Andreasen ve ark. (16) kictk (cap 0.6 mm, derinlik 0.3 mm) orta (¢cap 1.2 mm
derinlik 0.6 mm) ve biytk (cap 1.8 mm derinlik 0.9 mm) kavitelerin standardize
perigpikal rontgenlerdeki goriinebilirligini inceledikleri ¢alismalarinda, KUGUK
kavitelerin hi¢bir zaman goriilmedigini, orta kavitelerin %54’ tinuin, blyik kavitelerin
ise %8'inin periapika rontgenlerde goriilemedigini bildirmislerdir. Benzer sekilde
premolarlarin lingualinde yapay olarak agilan rezorpsiyon Kkavitelerinin fark
edilebilmelerini in-vitro olarak arastiran bir ¢alismada (49), 0.3 mm ¢ap-0.15 mm
derinlikteki kavitelerde bu oran %7 iken, DVT’ de kavitelerin %100’ tintin net olarak
saptanabildigi agiklanmistir (49). Patel ve ark. (402) ise, intraoral rontgen ile internal
rezorpsiyon ve eksternal servikal rezorpsiyonunun endodontik tanisinin dogru
konabilmesinde ROC Az degerlerini 0.780 ve 0.830 olarak belirtirken, DV T’ de her
iki rezorpsiyon tiirii i¢in de deger 1.000 bulunmus ve buna baglh olarak da DVT ile
dogru tedavi secenegi prevalansinin anlamli olarak daha fazla oldugunu

bildirmislerdir.

Kuvvetin uygulanmasindan 10-35 gin sonra rezorpsiyon lakinlerinin ortaya
cikacagr (198, 428, 447), ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen kok
rezorpsiyonlarinin ancak 7 haftadan sonra histolojik olarak tanimlanabilecegi (379)
ve perigpikal rontgenlerle rezorpsiyonlarin giivenli bir bigimde tanimlanmasinin
ancak 5-6 ay sonra mumkin olacagi belirtilmistir (278). Kurol ve ark (259). ise
bukkal yonde kuvvet uygulayip uzun kon teknigi ve stereomikroskobik yontemle 7
hafta boyunca kdk rezorpsiyonunu inceledikleri ¢alismalarinda, 7 hafta sonunda bile
periapikal filmlerde herhangi rezorpsiyon gozlemlemezken, stereomikroskobik

yontemde tiim dislerde degisen oranlarda ve bazilarinda pulpaya kadar uzanan
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rezorpsiyonlar goézlemlemislerdir. Diger c¢alismalara gore daha fazla ¢ikan kok
rezorpsiyonun nedeni rezorpsiyonun 6 aydan once konvansiyonel réntgenlerle
belirlenememesi olarak vurgulanirken, bilgisayarli tomografik yontemin daha yararh
olacag1 fakat masraf ve radyasyon yiiziinden bu yonteme bas vurulmadigi rapor
edilmistir (415). Sameshimave Asgarifar (450) da kdk rezorpsiyonu ve morfolojisini
OPG ve periapikal rontgenlerde karsilastirmali olarak inceledikleri galigsmalarinda,
her teknigin kendine gore avantaj ve dezavantajlarini tartisip en sonunda tomografi
kullanimim1 tavsiye etmislerdir. Bu c¢alismalar goz Oniine alindiginda periapikal

rontgenlerde daha az olarak hesaplanan rezorpsiyon nedeni agikliga kavusmaktadir.

Kokiin kortikal tabaka ile temasinin énemli olmadigini, rezorpsiyonun kortikal
tabakanin basincindan &te, dis hareketinin miktar1 ile ilgili oldugunu belirten
caligmalar (330, 534) oldugu gibi, kokiin kortikal tabaka ile yakin iligkisinin kok
rezorpsiyonuna neden oldugunu bildiren ¢aligsmalar da vardir (177, 190, 208, 224,
341, 499). Horiuchi ve ark. (208) kortikal tabakaya kokiin yakin olmasinin, maksiller
alveolar kemik genisliginin az olmasinin, kok ve kronun lingualize konumda olmasi
ve dis ekstriizyonunun kok rezorpsiyonu ile yakin iligkide oldugunu belirtmistir. 1.
ve 2. Grup rezorpsiyon agisindan degerlendirildiginde ilk grubumuzda oOnemli
derecede daha fazla kok rezorpsiyonu ile karsilasilmistir. Bunun nedeni ilk gruptaki
istatistiksel olarak anlamli bulunan daha fazla intriizyon olabilir. Diger bir olasilik ise
2. Grubumuzda kuvvetin vertikal vektorle birlikte buyUk horizontal vektorinin koku

dahafazlaspongioz tabaka i¢ine yonlendirmesi olarak da diisiiniilebilir.

Orta ve yan kesici disler rezorpsiyon acisindan karsilastirildiginda, her iki
grupta da orta kesici dislerdeki kisalmanin daha fazla oldugu gorilmektedir.
Literatiir incelendiginde intriizyon hareketi sirasinda meydana gelen rezorpsiyonu

orta ve yan kesici dislerde ayr1 ayr1 ve karsilastirmali olarak inceleyen iki mini vida
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calismasi  ve konvansiyonel yontemlerle yapilan iki intrlzyon c¢alismasi
bulunmaktadir. Konvansiyonel yoOntemlerle meydana gelen rezorpsiyonu
degerlendiren Dermaut ve De Munck (133) orta ve yan kesici digler arasinda fark
bulamazken, deVincenzo ve Winn (136) bizim bulgularimizla benzer olarak santral
dislerde daha fazla rezorpsiyon gozlemlemislerdir. Mini vida destekli keser
intrizyonunu degerlendiren Bekler (39) ve Timen (511) lateral dislerde meydana
gelen rezorpsiyonu daha fazla bulmustur. Bulgularimiz, rutin ortodontik tedavi
suresince orta kesici dislerdeki rezorpsiyonu daha fazla bulan arastiricilarin (35, 196,
216, 358, 466, 469) sonuglar1 ile uyumlu iken, yan kesici dislerde daha fazla
rezorpsiyon bildiren ¢alismalarla (10, 63, 205, 287, 300, 329, 330, 429, 451, 452,
479) uyusmamaktadir. Rezorpsiyonun, santral dislerde goriildiigiinii belirten
caligmalar bu durumu, santral dislerin ilk kuvvet binen ve agizda en fazla yer
degistiren disler olmasiyla iliskilendirmislerdir.  Lateral dislerde daha fazla
gortldiigiinii belirten ¢alismalar ise bu durumu lateral koklerin ince ve sivri olmasina
veya normol morfolojiye gore deviasyon gostermis kok yapilarina baglamiglardir.
Ayrica santrallerin kok hacimleri lateral diglerden daha fazla oldugu igin santrallerin
periodontal ligament boslugu iginde yer degistirmeye daha fazla diren¢ gostermeleri,
tellerin kisith sertligi ve braket ile tel arasindaki oynama nedeniyle lateral-santral
keserler arasinda telde torsiyon meydana gelerek 6zellikle de santral keserlerde tork
kayb1 sonucu orta kesici dislerin, yan kesici dislerden daha az kuvvetle ylklenmeleri
ve laterallere hekim tarafindan planlanandan daha fazla kuvvet uygulamasi gibi

nedenlerle lateral kesicilerde daha fazla rezorpsiyon olacagi bildirilmistir (424, 447).

Liu ve ark. (289)’nin ¢aligmasinda ¢ekim endikasyonu konmus premolar disler
cekilmeden once hastalardan 0.292 mm voksel boyutunda DVT goruntileri elde

edilmis, gekimden sonra su-yer degistirmesi yontemi ile saptadiklart diglerin gercek
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hacimleri, DVT  verilerinin  rekonstrilkksiyonu  sonucu ¢ikan  verilerle
karsilastirilmistir. Her ne kadar iki o6l¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
ciksa da gozlemciler olmasi gereken volumden ortalama olarak %0.82 daha fazla
hacim hesaplamiglardir (sapmalarin miktar1 -%4-%7'dir). Wang ve ark.(536) cekim
endikasyonu konmus premolar dislerden alman DVT goriintiilerinin  hacim
rekonstrilksiyonunu gekimden sonraki mikro-BT goriintiileri ile karsilastirmustir. Iki
yontem arasi fark sadece 2 mm? ¢ikmig ve Mikro-BT ve DVT arast uyumun iyi
oldugu ve DVT stabilite ve tekrarlanabilirliginin dislerin hacim saptanmasinda
yeterli oldugu belirtilmis ve kok rezorpsiyonunun elde edilmesinde net 3-boyutlu
olcimlerin 2-boyutlu uzunluk oOl¢timlerinden daha tstiin giice sahip oldugunu
bildirmislerdir. Maret ve ark. (312) ¢ocuk kadavra mandibulalarindaki dis jermlerinin
DVT ve Mikro-BT ile hesaplanan hacimlerinin benzer oldugunu, keser ve kanin
dislerinde 6nemli farklar ¢iksa da farklar ¢ok ufak oldugu i¢in klinik 6nemlerinin
olmadigimi bildirilmistir. Bu farklarin daha c¢ok disin ince oldugu, servikal bolge ya
da hala gelismekte olan mineye yakin yerlerde olustugunu bildirmislerdir. 3-boyutlu
yuzey rekonstriksiyonunda ise hicbir geometrik  deviasyon olmadigini
vurgulamiglardir. Bu U¢ c¢alismada belirtilen sapma miktarlarinin, herhangi
konvansiyonel yontemle bildirilenden daha az olusu, DVT ile kdk rezorpsiyonu
miktarinin hesaplanmasinin giivenilir olacagint diigiindlirmiistiir. Ayrica volumetrik
rekonstriksiyon hesaplarinda deviasyona neden olan krondaki ince mine sinirlari,
disler mine-sement smirindan ayrilarak rekonstriikkte edildigi i¢in ¢alismamizi

etkilememistir.

Calismamizda periapikal rontgenlerde meydana gelen kok uzunlugu kaybini bu
dislerin ortalama kok uzunluklart ile orantiladigimizda (356); 1. Grupta santra

dislerde %5.57, lateral dislerde %4.38, ikinci grupta ise santral dislerde %4.08,
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lateral dislerde ise %3.73’liik rezorpsiyona bagli lineer kayip oldugu gozlemlenirken,
volumetrik degerlendirmenin sonucuna gore ise 1. Grupta rezorpsiyona bagh
ortalama kok hacmi kaybmin santallerde %7.29, lateraller %5.61, 2. Grupta
santrallerde %5.09, laterallerde %4.16 oldugu hesaplanmistir. Gruplarimizda, kok
hacminde meydana gelen degisimin kok uzunlugunda meydana gelen degisimden
daha fazla oldugu goriilmektedir. Bizce bunun nedeni rezorpsiyon kavitelerinin
sadece apikal bolgedeki degil kokiin tiim yilizeylerinde dagilim géstermesi olabilir.
Han ve ark. (189)’nin ¢alismasinda intriizyon ve ekstriizyon hareketleri sonrasindaki
rezorpsiyon kaviteleri incelenmis ve ekstriizyon grubunda sadece apika foramene
yakin bolgede rezorpsiyon kavitelerine rastlanirken intrizyon grubunda cok daha
derin, genis ve kok yiizeyinde daha yaygin rezorpsiyon saptanmistir. Han ve ark.
(189) da dahil olmak Uzere bazi ¢alismalar (149, 150, 192, 262) intruze edilen
dislerin genel olarak apikal bolgelerinde, daha genis ve dentine kadar uzanan daha
derin rezorpsiyon kavitelerinin saptandigini belirtirken, Acar ve ark. (2)’nin yaptigi
calismada rezorpsiyon kavitelerinin orta ve servikal tigliide genisleme egilimi
gosterdigi bildirilmistir. Ayrica unutulmamalidir ki mekanik kuvvetler ayni olmasina
ragmen eksternal apikal kok rezorpsiyonunun gosterdigi  farklilik  hastanin
biomekanik ya da fizyolojik arka planindaki farkliliklara bagl olabilir (35, 286, 287,

427, 446).

X-1ginlarinin DNA’da mutasyonu tetikleyerek kanser riskini artirmasindan
dolay1 (94) DVT yonteminde tartisilmasi gereken diger bir konu da maruz kalinan
radyasyon miktaridir. DVT ile hastaya ulasan radyasyonunun panoramik film
caligmalarinda elde edilen efektif dozun 2-8 katina (27, 109, 123, 171, 295, 297, 360,
475), sefalometrik film dozunun 3-14 katina (171, 297, 360, 475) ve tuim

dentisyonun periapikal incelemesine denk geldigi belirtilse de (123, 171, 295, 297,
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304, 490), bu miktarin cihazin teknik 6zelliklerine (mA, kV, 1sinlama siiresi ve tarzi,
dedektor hassasiyeti), goruntinin voksel boyutuna ve goriintileme alanin
boyutlarina bagli olarak degisiklik gosterdigi bilinmektedir (292, 294, 295, 300,
388). Kiefer ve ark. (237)’nin ¢alismasinda; full-agiz-incelemede analog ve digital
radyasyon miktarlar1 78 uSv ve 41 uSv, panoramik rontgende ise 54 uSv ve 45uSv
olarak belirtilmistir. Bu ¢alisma dahilinde 9 inch’lik goriintiileme alan1 kullanilarak
gergeklestirilen DVT c¢ekimlerinde hastaya ulasan radyasyon dozunun, firmanin
cihaz parametreleri yaziliminda yaklasik olarak 56 pSv oldugu bildirilmektedir.
Bdylece calismamizda kullanilan parametreler ile elde edilen efektif radyasyon
dozunun bir dijital panoramik goriintii ile alinan dozun bir miktar iistiinde oldugu
gorulmektir. DVT’den alinan radyasyonu giinlik yasamimizdaki miktarlarla
kiyaslayacak olursak; atmosferden yayilan kozmik radyasyon, diinyanin kabugu
kaynakli kaya ve topraktan gamma radyasyonu, yiyeceklerden aldigimiz radyasyon
gibi gin icinde dogal arka plandan cesitli radyasyonlara maruz kalmaktayiz.
Amerika da yasayan bireylerin giinliik maruz kaldiklar1 arka plan radyasyonunun 8.5
USv (535), Ingiltere’de 5.5 pSv oldugu (544), Paris-Tokyo arasi gidis doniis
ucusunda maruz kalinan kozmik radyasyonun efektif dozunun 139uSv oldugu (65,
66) goz Oniine alindiginda, DVT g¢ekimleri sirasinda hastalarin aldigi radyasyon
dozunun ii¢ boyuta dair kazanilan bilgiler de diisiiniildiigiinde oldukca diisiik oldugu

ortadadir.

Cogu rezorpsiyonun klinik olarak bir 6nemi olmadigi, ancak ¢ok ciddi ise digin
omriinii tehdit ettigi belirtilmistir (219). Killiany (238) literatiir taramasi sonucunda,
ortodontik tedavi sonucunda degisen oranlarda rezorpsiyon goriildiigiinii fakat bu
rezorpsiyonlardan higbirinin dis kaybina ve dis sagliginin bozulmasina yol agacak

kadar biiyiikk olmadigini bu yilizden ortodontik tedaviden elde edilecek faydalar
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karsisinda boyle bir uzlasma yapilabilecegini belirtmistir. Bu agidan kok
rezorpsiyonunu; disin omriinii azaltan bir etken degil, kok yiizey alanini azaltarak,
periodontal destegin azalmasina (478, 567) ve relapsa karsi koyma giiciiniin
diismesine (437, 469) sebep olan bir faktor olarak degerlendirmek klinik bakimindan
daha degerli olacaktir. Shape ve ark. (469) en az 10 y1l sonra relaps olan ve olmayan
bireyleri degerlendirdikleri ¢alismalarinda relaps goriilenlerde anlamli sekilde daha
fazla kok rezorpsiyonu ve krestal kemik kaybi izlendigini bildirmislerdir.
Fonksiyonel acidan degerlendirildiginde apikal kok rezorpsiyonu, disin destegini
azatan faktorlerden (478, 567) iken olusturdugu yasal problemler (302, 334)

nedeniyle de ortodontik komplikasyonlar arasinda giderek artan bir 6neme sahiptir.

Ortodontik tedaviye ikincil olarak meydana gelen eksternal apikal kok
rezorpsiyonu ile ilgili olarak, kuvvet uzaklastirildiktan sonra reparative siirecin
basladig1, rezorpsiyonun durdugu ve agiga ¢ikan dentinin sement kilifi ile kaplandig
bildirilir (160, 259, 383, 425, 428, 429, 447, 534). Ciddiyet derecesi ne olursa olsun,
ortodontik tedavinin neden oldugu kok rezorpsiyonu genellikle tedavi bittikten sonra
devam etmez ve yiiksek derecede rezorbe olan disler bile uzun seneler fonksiyonda
kalirlar (111, 220, 280, 286, 383, 429, 531, 533). Tedavi sonlandirildiktan sonra,
keskin kenarlar yumusatilir ve remodelasyona ugrar, periodontal membran genisligi
normale doner (429). Owman-Moll ve Kurol (383), ¢ekim endikasyonlu premolar
dislere kuvvet uygulayip, kuvveti kestikten sonraki farkli retansiyon siiregleri i¢inde
rezorpsiyonlardaki tamiri incelemislerdir. Calismalarinda 2 haftalik dinlenme siireci
sonunda kok rezorpsiyonlarmin %38’inde iyilesme siirecine girildigi, 6. ve 7.
haftalardan sonra da bu oranin %82’ye ¢iktigini saptamislardir. Benzer sekilde,
rezorpsiyon bolgelerinde zaman gectikge artan iyilesme oranlari farkli ¢aligmalarda

da gosterilmistir. (264, 369). Baslangictaki yavas tamir sathasinda aseliiler sement,
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daha sonraki hizla tamir sathasinda ise seliiler sement depozisyonu ile kokte iyilesme
meydana geldigi belirtilmistir (380). VonderAhe (533), retrospektif ¢alismalarinda,
vakalarin %28’inde kok uzunlugunun '4’tinden fazlasinda kayip oldugunu belirtmis
fakat retansiyon siireci sonrasinda sadece 2 (%3.5) vakada kok morfolojisinde
degisiklik gbzlemis ve bunu kisalmadan ¢ok remodelasyon olarak adlandirmayi
tercih etmistir. Sadece bir vakada klinik mobilite rapor edilirken bu miktar az ve
klinik olarak 6nemsiz olarak tanimlanmistir. Bazi durumlarda ise rezorpsiyonun disin
asir1 hareketliligine ve en sonunda da dis kaybina yol agabilecekleri belirtilmistir
(55). Jacobson (214) ise, asir1 derecede kokleri kisalmig dislerin ¢igneme
fonksiyonuna baglhi kuvvetlere direnmede yeterliliklerinin soru isareti oldugunu,
fonksiyonel streslerin apikal rezorpsiyonun devamina yol agabilecegini bildirmistir.
Remington (429), hafif ve orta derecelerde (hafif kiitlesme ile kok uzunlugunun %
miktarini gegcmeyecek derecede rezorpsiyon) kok rezorpsiyonunun klinik dneminin
olmadigini vurgulamis ve en ciddi olarak etkilenen dislerin bile ortodontik tedaviden
yillar sonra hizmet verdigini agiklamistir. Phillips (409), 2 mm'’lik bir apikal kaybin
kok ylzeyini %6-9 arasinda diisiirdiigiinii bildirirken, 4 mm ve 6 mm kayiplarda
sirast ile %18-22 ve %28-38'lik bir azalma oldugunu bildirmistir. Kaley ve Phillips
(224), dis saghg! agisindan kokiin hafif kiitlesme gostermesinin 6nemli olmadigini
asil 6nemli olanin orta (kokiin 1/3’tne kadar) ve ciddi (kokiin 1/3’0Unden fazla
rezorpsiyon gozlendigi) seviyelerdeki rezorpsiyon oldugunu, ayrica ortodontik tedavi
sonucu orta ve ciddi derecelerde gorulen rezorpsiyonu santral keserlerde %47,
lateraller ise %40 olarak bildirirken, Lupi ve ark. (301)’nin ¢aligmasinda bu oran

%30 ve %26 olarak agiklanmustir.

Periodontist tarafindan vertikal kemik kaybinin oldugu kok-kron orani diisiik

bir dige nasil muamele ediliyorsa kok rezorpsiyonu olan dislere de dyle yaklasilir
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(280). Birgok arastirici, apikal kok rezorpsiyonun neden oldugu kisalma
miktarindansa, marjinal kemik yikimina bagli marjinal atagsman seviyesindeki kaybin
daha zararl1 oldugunu belirtir (32, 205, 409, 412, 478). Bunun nedeni, apikal bolgeye
gbre krestal bolgede cok daha fazla olan periodontal fibrillerdir. Periodontal
atagsmanin biiylik bir cogunlugu kokiin krete yakin 2/3’iinde konumlandigi igin,
apikal bolgede 1/3 ¢ kadar goriilen rezorpsiyonun disin mobilitesine ve kaybina yol
agmayacagl bildirilmistir (301). Kakwaf (225) ise periodontal destek agisidan
degerlendirildiginde 3 mm’lik apikal kok rezorpsiyonunun 1 mm'lik krestal kemik
rezorpsiyonuna denk oldugunu ve apikal bolgedeki kok kayiplarimin periodontal
destek acisindan degerlendirildiginde minor role sahip oldugunu bildirmistir. Kok
rezorpsiyonu ve kemik kaybinin es zamanli olusabilecegini fakat birbirlerine mutlaka
eslik eden kavramlar olmadigi da belirtilmistir (301, 370). Sonug olarak, Ortodontik
tedavi siiresince goriilen rezorpsiyonlara ragmen arastiricilar, ¢ogu rezorpsiyon
miktarinin klinik olarak énemsiz oldugunu ve ortodontik tedaviden saglanan estetik
ve fonksiyonel fayda ile kok rezorpsiyonundan dogan zararin kiyaslanamayacagi
konusunda hemfikir olmuslardir (35, 63, 72, 73, 194, 301, 429, 478). Yukaridaki
bilgiler dogrultusunda, bu ¢alismada klinik olarak énemli olmayan ufak boyutlarda
tespit edilen kok rezorpsiyonunun, tedavi bittikten sonraki stregte bir miktar
remodele olabilecegi de g6z Oniine alindiginda, bir sorun olusturmayacagini

diisiinmekteyiz.

149



BOLUM VI
SONUC
Iki farkli bolgeye yerlestirilen (1. Grupta lateral ve kanin disler arasina, 2.
Grupta 2. Premolar ve 1. Molar disler arasina) mini vidalar ile gergeklestirilen iist
kesici diglerin intriizyonu sonucunda meydana gelen iskeletsel, dental, yuamusak doku
degisikliklerinin ve kesici intriizyonun yan etkileri olarak ortaya c¢ikan kok
rezorpsiyonunun boyutlarinin arastirildifi bu calismada elde edilen sonuglar

sunlardir:

e Her iki grupta iist kesicilerin 6ne dogru egimleri ve overjet artmis, overbite ve
kesiciler aras1 ac¢i azalmig, okllzal dizlem saat yonU tersine rotasyona
ugramistir.

e Overbite, IMPA ve SN-OD olgtimleri bakimindan iki grup arasinda oénemli
farklar gbzlenmezken, 1-SN ve 1-NA agilari, 1-NA uzakligi, overjet’teki
artislar ve kesiciler aras1 agidaki azalma 2. Grupta daha fazla olmus ve
gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur.

e 2. Grupta A noktasinin 6nemli geri hareketi olmus ve gruplar arasi fark da
onemli ¢ikmustir.

e 2. Grupta Ust dudak daha 6nde (Ls-Y uzakligi ve Ls-S uzakaliginda artis) ve
yukarida (Sn-St) konumlanmistir. Ancak Ls-Y ve Sn-St uzakligi bakimindan
gruplar arasindaki fark 6nemli bulunmamaistir.

e Gruplar arasi1 fark onemli olacak sekilde, Nazolabial a¢1 2. Grupta onemli
olarak azalmistir.

e Her iki grupta iist kesici disin insizal kenarinin Stomion noktasindan sarkma

miktar1 6nemli olarak azalmastir.
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DVT olcimlerine gore her iki grupta kesici dislerin egimi artmistir. 1-PD
agisinda 1. Grupta 6.2°. 2. Grupta 14.8°% 1-T uzakliginda 1. Grupta 3.9 mm, 2.
Grupta 6.3 mm anlamli artiglar olmustur. 2. Grupta daha fazla olan {ist kesici
protruzyonu nedeniyle gruplar arasi fark dnemli ¢ikmaistir.

Diren¢ merkezlerinden ol¢iilen intriizyon miktarlar1 1.grupta 2.48 mm., 2.
Grupta 1.55 mm olarak belirlenmistir. Intriizyon miktar1 1.grupta, 2. gruba
kiyasla 6nemli olarak daha fazla bulunmustur. Kesici dislerin kesici ucundan
Olciilen intriizyon miktar1 da (1-PD uzakligl), 1.grupta, 2. Gruba kiyasla
onemli olarak daha fazladir.

DVT ol¢iimlerine gore kesici dislerin uzunluklar1 ve hacimleri azalmstir.
Uzunluk olarak kok rezorpsiyon miktarlari: 1. Grupta, sol santral 1.19 mm,
sol lateral 0.85 mm, sag santral 1,08 mm, sag lateral 0.92 mm; 2. Grupta sol
santral 0.82 mm, sol lateral 0.72 mm, sag santral 0.83 mm, sag lateral 0.70
mm iken hacim olarak 1. Grupta, sol santralde 17.32 mm?®, sol |ateralde 11.32
mm?>, sag santralde 20.28 mm?, sag lateralde 12.45 mm?®, 2. Grupta ise sol
santralde 13.45 mm®, sol lateralde 8.42 mm?®, sag santralde 16.09 mm?®, sag
lateralde ise 9.35 mm®liik bir rezorpsiyon bulunmustur. Rezorpsiyon
miktarlar1 hem lineer hem de hacim 6l¢iimlerinde 1. Grupta, 2. Gruba gore
onemli olacak sekilde fazla ¢ikmustir.

DVT goriintiileri iizerinde hesaplanan kok rezorpsiyon miktarlari, periapikal

film Uzerinden hesaplanandan énemli olarak daha fazla bulunmustur.
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BOLUM ViIlI
OZET

MINi VIDA DESTEKLI KESER INTRUZYONUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu caligmanin amaci, lateral ve kanin disler arasina yerlestirilen mini
vidalardan elastik zincirle keser intriizyonu gergeklestirilen hasta grubu ile 2.
Premolar ve 1. Molar disler arasina yerlestirilen minividadan destek alan beta-
titanyum telden kaldira¢ koluyla kesici intriizyonu gerceklestirilen hasta grubunun
dissel, iskeletsel, yumusak doku verilerini karsilastirmaktir. Ayrica intriizyon sonucu
meydana gelebilecek kok rezorpsiyonunu periapikal filmler ve dental volumetrik
tomografiler ile belirleyip, bu iki goriintiileme yonteminin etkinliginin kiyaslamasini

yapabilmektir.

Gerec ve Yontem: Bu c¢alisma, digsel Sinif [ ya da Siif II malokluzyona sahip,
overbite miktarinin en az 5 mm oldugu, normal ya da artmis dik yon boyutlarina
sahip 20 kiz 11 erkek, toplam 31 birey {izerinde yiiriitiildii. Bireyler rastgele olarak 2
gruba ayrildi. Keser diglere yapilan seviyelemenin ardindan, 1. Grupta lateral ve
kanin disler arasina yerlestirilen mini vidalardan elastik zincir ile, 2. Grupta 2.
Premolar ve 1. Molar disler arasina yerlestirilen mini vidalardan destek alan beta-
titanyum telden kaldirag kolu ile intriizyon kuvveti uygulandi. intriizyon siiresi 4 ay
olarak uyguland:. Intriizyondan hemen 6nce ve intriizyondan hemen sonra alinan
lateral sefalometrik ve periapikal filmler ile dental volumetrik tomografi gorunttleri
lizerinde yapilan Olgiimler istatistiksel olarak degerlendirildi. Grup ici
degerlendirmede Wilcoxin, gruplar arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testi

kullanildi.
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Bulgular: Her iki grupta da iist kesicilerin 6ne dogru egimleri ve overjet artmuis,
overbite azalmistir. Overbite’daki azalma iki grup i¢in de benzer iken, iist keser
dislerin protruzyonu 2. Grupta daha fazla olmus ve gruplar arasi fark Onemli
c¢ikmistir. Direng merkezinden Olgililen intriizyon miktarlari, 1. Grupta 2.48 mm 2.
Grupta 1.55 mm'dir, bu hareket 1. Grupta, 2. Gruba gtre 6nemli derecede fazla
bulunmustur.  Ust dudagin once hareketi 1. Gruba gére onemli derecede fazla
bulunurken, nazolabial agidaki azalma 2. Grupta Onemli derecede daha fazla
bulunmustur. Her iki grupta da 6nemli derecede kok rezorpsiyonu gozlemlenirken,

uzunluk ve hacimdeki azalma 1. Grupta 6nemli derecede daha fazla ¢ikmustir.

Sonug: Her iki mekanik de kapanigin agilmasinda etkili olup, kesici dislerin
intriizyonu protriizyon ile birlikte gergeklesmistir. Ancak, 1.Grupta direng
merkezinden 6l¢iilen intriizyon miktari, 2. Grupta ise kesici protriizyonu, gruplar
aras1 fark anlaml ¢ikacak sekilde daha fazla bulunmustur. Intriizyon sonucu, 1.

Grupta daha fazla olacak sekilde her iki grupta kok rezorpsiyonu olmustur.
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SUMMARY
EVALUATION OF MINI SCREW SUPPORTED INCISOR INTRUSION

Aim: The purpose of this study is to compare the dentoaveolar, skeletal and soft
tissue effects of mini screw supported incisor intrusion placed between lateral-
canines utilizing chain elastics, and between 2" premolars and 1% molars utilizing a
TMA lever arm. Additionally, comparative determination of root resorption on
periapical films and cone beam computed tomography (CBCT) as a consequence of

intrusion and efficacy of these to imaging systemsisto be evalutated.

Material and method: This study comprised 31 individuals (20 girls, 11 boys)
presenting with CI | or Cl 1l malocclusion, normal or hyperdivergent skeletal pattern
and at least 5 mm of overbite. Patients randomly allocated to two groups. After
leveling and aligning of the upper incisors, either the intrusive forces were applied
with chain elastics from the mini screws placed between lateral and canines or with
TMA lever arm was utilized from the mini screws located between the 2™ premolars
and 1% molars. Intrusion duration was 4 months. The data obtained from the lateral
cephalometric films, periapical roentgens and CBCT was anayzed statistically.
Wilcoxon signed rank test was used for intragroup evaluation, while Mann-Whitney

U test was utilized.

Results: The forward inclination of the upper incisor and overjet increased and the
overbite decreased. Despite the similar amount of overbite decreases in both groups,
2" group showed more protrusion and intergroup difference was significant. The
intrusion amount measured from the center of resistance was 2.48 mm in 1% group
and 1.55 mm in the 2™ group. The protrusion of the upper lip and the decrease in the

nasolabial angle was greater in the 2n group. Even though both of the groups
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displayed significant resorption processes, the 1% group showed more decrease in

length and volume.

Conclusion: Though both of the mechanics were efficient in opening the bite,
intrusion of the incisors was accompanied by some protrusive movement also. The
intrusion of the center of resistance in the 1% Group was significantly greater
compared to the 2™ group while amount of protrusion in the 2™ group was
significantly more than the 1% group. Even though the resorption was apparent in
both groups, 1% group displayed significantly more loss in terms of length and

volume.
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