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OZET

KARAGOZ, A. Derin Ortiili Kapanish Olgularda Ust Keser intriizyonunun
Konik Isinhi Bilgisayarli Tomografi ile incelenmesi. Hacettepe Universitesi
Saglhk Bilimleri Enstitlisii, Ortodonti Programi Doktora Tezi, Ankara, 2013.
Derin 6rtlili kapanisa sahip blyime gelisim atilimi tamamlamis hastalarda, mini-
vida ankraji ve Burstone base-ark kullanarak Ust 4 kesici disin intriizyonuna bagl
iskeletsel yapi ve disler Uzerinde ortaya c¢ikan etkilerin, tedavi slrelerinin ve
rezorpsiyon miktarlarinin  Konik Isinli  Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ile
degerlendirildigi bir calisma planlanmistir. Calismaya, istirahat halinde st keser
gorundrlagu belirgin olup gulme esnasinda belirgin gummy-smile’s bulunan, en az 4
mm ve Uzeri derin ortali kapanigi sahip 25 birey dahil edilmigtir. Hastalar rastgele
secilerek 2 gruba ayriimistir. Mini-vida grubunda Ust lateral ve santral disler
arasindaki bukkal kortikal kemige 1,4 mm capinda ve 8 mm uzunlugunda 2 adet
mini-vida yerlestiriimis ve ni-ti coil spring kullanilarak intrizyon kuvveti
uygulanmistir. Base-ark grubunda ise TMA telden hazirlanan intrizyon teli,
posterior kismi molar tiplerine, anterior kismi ise , anteriordaki segmental tele
lateral-santral arasindan olacak sekilde baglanmigtir. Yeterli intrlzyon saglandiktan
sonra alinan veriler degerlendirilmistir. Calismamizin sonucunda, her 2 grupta da
istatistiksel olarak anlamli keser intrlzyonu ve keser labiyalizasyonu izlenmistir.
Ancak mini-vida grubunda ki degerler base-ark grubundan daha fazla bulunmustur.
intriizyon islemine bagh olarak (st kesici dislerde yaklasik olarak ortalama 1 mm’lik
anlamh kok rezorpsiyonu meydana gelmistir.. Ayrica, 3 boyutlu degerlendirme
sonucunda, intrizyon islemine bagli olarak, ortalama 27-31 mm?® hacminde anlamh
kok rezorpsiyonlari meydana geldigi gorulmustur. Elde edilen hacimsel azalma
miktarlari, uzunluk &lcimleriyle oransal olarak birbirine yakindir. Aradaki fark,
hacimsel kesitlerin kokli daha detayli incelemesinden kaynaklanmaktadir.,
Galismamizin sonucunda, her 2 ydntemin de benzer surelerde ve basarili bir sekilde
kullanilabilecegi ve rezorpsiyon duzeylerinin klinik olarak normal sayilabilecegi

sonucuna varimistir.
Anahtar Kelimeler: Derin 6rtili kapanig, mini-vida, base-ark, Kibt

Bu tez Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi tarafindan desteklenmistir.
(No:915)
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ABSTRACT

KARAGOZ, A. Evaluation Of Maxillary Incisor Intrusion In Deep Overbite
Patient By Using Cone Beam Computed Tomography. Hacettepe University,
Institute of Health Sciences, Ph.D. Thesis in Orthodontics Programme,
Ankara, 2013. A study was designed to evaluate skeletal and dental effects,
treatment period and amount of resorption, depend on maxillary 4 incisors intrusion
in deep overbite postadolesan patient with mini-screws and Burstone base-arch by
using Cone Beam Computed Tomography(CBCT). The study consisted 25 patients
who have significant maxillary teeth visibility at rest position, gummy-smile and 4
mm or more deepbite. Patients randomly divided into 2 groups. In the mini-screw
group, 1,4 mm diameter and 8 mm length mini-screws were inserted in the buccal
cortical bone between maxillary lateral and santral incisors and intrusion force
produced by using Niti coil-springs. In the base-arch group, intrusion wire prepared
with TMA inserted to molar tubes at posterior and jointed to segmental arch wire
between lateral and santral incisors. After intrusion period, datas were evaluated. As
a result of our study, significant amount of incisor intrusion and protrusion observed
in each group. However, the values of the mini-screw group was greater than the
base-arch group. Due to the process of intrusion , average 1 mm significant root
resorption occurred in both groups. In addition, as a result of three-dimensional
assessment,  significant root resorption average volume of 27-31 mm® was
observed. The resulting reduction in volumetric quantities close to length
measurements proportionally. The difference was due to more detailed examination
of root with volumetric sections. As a result of our study, we concluded that each of
the method may be used successfully in a same period of time and considered that

amount of resorption is clinically normal.
Keywords: Deep overbite, mini-screw, base-arch, chct

This thesis is supported by Hacettepe University Scientific Research Unit (No: 915)



ICINDEKILER

ONAY FORMU

TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR
SEKILLER

RESIMLER

TABLOLAR

1.GIRIS

2.GENEL BILGILER

2.1.Derin Ortiilii Kapanisin Tanimi

2.2.Derin Ortiili Kapanisin Etyolojisi ve Siniflandiriimasi
2.3.Derin Ortiilii Kapanisin Dental ve iskeletsel Ozellikleri

2.4.Derin Ortiilii Kapanis ve Néromuskiiler Sistem Arasindaki iligki

2.5.Derin Ortiili Kapanisin Tedavisi

Vii

Xii

© o A N DN P

10

2.6.Derin Ortiilii Kapanis Tedavisinde Degerlendiriimesi Gereken Hususlar11

2.6.1.Yumusak Doku Degerlendirmeleri
2.6.2.0kluzal Duzlem Degerlendirmeleri
2.6.3.iskeletsel Diistinceler
2.7.Biyomekanik Degerlendirme
2.8.1.Edgewise Teknigi

2.8.2.Begg Teknigi

2.8.3.Bioprogressive Teknik

2.8.4.Anterior Bite Plane

2.8.5.J Hook Headgear

2.8.6.Segmental Ark Teknigi (Base Ark)
2.8.7.Mini Vidalarin(Mini-implant) Kullaniimasi
2.9.Kdk Rezorpsiyonu

2.10.Hareket Tipi ve Rezorpsiyon iligkisi
2.11.K6k Rezorpsiyonunun Siniflandiriimasi

11
13
13
15
20
20
20
21
22
22
24
26
28
29



2.12.Rezorpsiyon Miktarinin Olgiimiinde Kullanilan Yoéntemler
2.13.Bilgisayarli Tomografinin Tanimi ve Cesitleri
2.13.1.Fan Isinl Bilgisayarl Tomografi

2.13.2.Konik Isinli (Cone-beam) Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
2.14.Tomografi — Radyasyon Dozu lligkisi

2.15.KIBT Kullanim Alanlari

2.16.Tomografi Tekniginin incelenmesi

3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

3.2.Yontem

3.2.1.Mini-vida Ankraji ile Keser Dislerin intriizyonu
3.2.2. Base-ark Kullanilarak Keser Dislerin intriizyonu
3.3.1.Lateral Sefalometrik Film Analizi

3.3.2. Keser Dislerin Uzunluk Olgimii

3.3.3. Keser Dislerin Hacim Olglimi

3.4. istatistiksel Degerlendirme

4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

4.2. Lateral Sefalometrik Bulgular

4.2 1. iskeletsel Agisal Bulgular

4.2.2. Digsel Agisal Bulgular

4.2.4. Keser Dislerin Uzunluk Bulgulari

4.2.5. Keser Dislerin Hacim Bulgulari

5. TARTISMA

6. SONUCLAR

KAYNAKLAR

EKLER

Ek 1. Etik Kurul Raporu

Ek 2. Aydinlatiimis Onam Formu

Ek 3. Cocuk Bilgilendirme Formu

viii

31
33
33
34
34
35
36
39
39
40
40
42
50
60
61
64
66
66
66
66
68
74
76
79
92
93



MRG
BT
KIBT
SEM
MPR
TPA
TMA
Ni-ti
CTA
cm?
Gr
Mm

mm

FOV
DICOM
kVp
mAsS
HSv
T0
T1
HU
NY
ABD
SS
SKK
RD

SIMGELER VE KISALTMALAR

Manyetik Rezonans Goruntuleme
Bilgisayarli Tomografi

Konik Iginli Bilgisayarli Tomografi
Scanning Electron Mikroskop
Multiplanar reformasyon
Transpalatal Ark

Titanyum Molibden Alloy

Nikel Titanyum

Connecticut Ark

Santimetre Kare

Gram

Milimetre

Milimetre kip

Derece

Field of view (Goérunti alani)
Digital Imaging and Communications in Medicine
Kilovoltaj pik

Miliamper saniye

Mikro sievert

Tedaviye bagslamadan once
intriizyon Sonu

Hounsfield unit

New York

Amerika Birlesik Devletleri
Standart sapma

Sinif i¢i korelasyon katsayisi

Referans diuzlemi



SEKILLER

Sekil 3.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar

Sekil 3.2. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan duzlemler

Sekil 3.3. Lateral sefalometrik film Uzerinde yapilan iskeletsel élgiimler

Sekil 3.4. Lateral sefalometrik film Uzerinde yapilan dissel acisal élgtimler

Sekil 3.5. Lateral sefalometrik film Gzerinde yapilan dissel dogrusal élgtimler

Sekil 4.1. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi iskeletsel agisal
Olcimler

Sekil 4.2. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dissel agisal dlgtimler

Sekil 4.3. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dissel dogrusal
Olcumler

Sekil 4.4 Gruplara gore Ust keser diglerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
uzunluk dlgimleri

Sekil 4.5. Gruplara goére Ust keser diglerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi hacim

Olcimleri

52
54
57
58
59

68
70

74

78

78



Resim 3.1.
Resim 3.2.

Resim 3.3.
Resim 3.4.

Resim 3.5.
Resim 3.6.

Resim 3.7.

Resim 3.8.

Resim 3.9.

Resim 3.10.
Resim 3.11.
Resim 3.12.
Resim 3.13.
Resim 3.14.
Resim 3.15.

RESIMLER

Mini-vidalarin yerlestiriimesi

Kuvvet olger yardimiyla mini-vida intrizyon kuvvetinin
ayarlanmasi

Niti kapali sarmal yaylarin aktive edilmig hali

Kuvvet Glger yardimiyla base-ark intrizyon kuvvetinin
ayarlanmasi

Base-ark telinin Ust kesici bolgesine baglanigi

Mini-vida ile keser intrlzyonu yapilan hastanin intrizyon
oncesi agiz digi ve agiz ici fotograflar

Mini-vida ile keser intrlizyonu yapilan hastanin intriizyon
sonrasi agiz disi ve agiz ici fotograflari

Base-ark ile keser intrlzyonu yapilan hastanin intrizyon
oncesi agiz digi ve agiz ici fotograflar

Base-ark ile keser intrlzyonu yapilan hastanin intrizyon
sonrasi agiz disi1 ve agiz ici fotograflari

KIBT gekilen bir hastanin goruntiusu

Lateral sefalogram

Panoramik radyograf

Osirix programi tzerindeki dis uzunluk élgim islemi
Itk-Snap programi kullanilarak yapilan segmentasyon islemi

Yogunluk filtrasyonu ile HU deg@erlerinin ayarlanmasi

Resim 3.16.17. Hacimsel boyama islemi

Resim 3.18.
Resim 3.19.

3 boyutlu olarak segmente edilmis santral digin goruntuleri

Segmente edilen disin mms olarak hacmini gésteren skala

Xi

41

41
42

42
43

44

45

46

47
48
49
49
60

62
62
63
63



Tablo 3.1.
Tablo 3.2.

Tablo 4.1.

Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.
Tablo 4.7.

Xii

TABLOLAR

Bireylerin yas ortalamasi 40
Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi klinik élgimlere iliskin sinifigi
korelasyon katsayilari ve onemlilik duzeyleri 65
Minivida ve base ark gruplarina gore olgularin demografik
Ozellikleri 66
Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi iskeletsel agisal
Olcumler 67
Gruplara gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi digsel agisal
Olcuimler 69
Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dissel dogrusal
Olgumler 72
Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi digsel dogrusal
Olcumler 73
Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi uzunluk élgiimleri 75

Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi hacim élgimleri 78



1.GIRIS

Derin  ortlli  kapanis (deepbite) sorunu, birgok malokluzyonda
karsimiza c¢ikabilen 6nemli bir problemdir. Keserlerin birbirlerini 6rtme
miktarinin normalden fazla olmasi seklinde belirtilen bu problem, literatlirde
degisik yazarlar tarafindan 3 mm’den baglayip, 5 mm ve Uzeri olacak sekilde
tanimlanmistir (1-8) .

Derin  6rtuli kapanis malokluzyonu, birgok etyolojik faktérin
birlesimiyle olusabilmektedir. Bu faktorler, Ust ve alt ¢enelerin iskeletsel
bldyume modelleri olabilecegi gibi, 6n ve arka diglerin dik yon konumlari, dil
ve dudak fonksiyonlari gibi iskeletsel ve dissel faktorler de olabilir (9) .
Cenelerin buyime modelleri, kondil ve dentoalveoler bdlgenin biylime
dengesi ve keser surmelerinin derin ortili kapanis Uzerindeki etkilerinin
degerlendirildigi cok sayida ¢alisma bulunmaktadir (10-17) .

Malokluzyonun iskeletsel ve dentoalveoler dogasina baglh olarak derin
ortuli kapanis tedavisi degisebilmektedir. Tedavinin buylime sirasi veya
sonrasinda yapilmasi tedavi yaklasimini etkiler. Biyime déneminde; arka
dislerin surmeleri stimule edilirken, sutural ve kondiler alanlardaki dik yon
baylUmeyle uyum saglanabilir. BuyUmesini tamamlamis iskeletsel derin ortulu
kapanis olgularinin tedavisi ise, dentoalveolar kompanzasyon ya da
ortognatik cerrahi ile mumkUindir. Alt ve Ust keser gomulmesi(intrizyon)
ve/veya labiyale edgilimi(tipping), arka diglerin uzatiimasi gibi yontemler
kullanilarak dentoalveolar kompanzasyonun saglanabilecegi, birgok yazar
tarafindan belirtilmistir (18-23) . Derin o6rtali kapanis malokluzyonunun
tedavisi planlanirken, dikey ve dn-arka yondeki iskeletsel oranlar, interlabiyal
aralik ve gulme gizgisi gibi yumusak doku faktorleri ile Spee edrisi gibi okluzal
Ozelliklerin degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (24-26) .

Derin ortulu kapanisli bireylerde tedavi plani olarak keser gomulmesi
dusunuldigunde, mekanikler arasinda base ark teknigi ve mini-vida kullanimi
on plana ¢ikmaktadir (24,27-29) . Kontrolli ve hafif kuvvet olusturma 6zelligi
nedeniyle, intrizyon arki olarak tercih edilen beta titanyum (TMA) telden
yapilan base arkla, aksiyel edimleri kontrol edilerek kesici dislerin intrizyonu

yapilabilmektedir (30) . Mini-implantlarla da molar ankraji artirilip, ekstriziv



kuvvet ve tipback moment olusturulmadan, Ust kesici dislerde belirgin
miktarda intruzyon saglanabilmektedir (31-33) .

Ust kesici diglerin intrizyonunda segmental ark ve mini-vidalarin
etkilerini karsilastiran sadece bir calisma bulunmaktadir. Bu calismada
Connecticut Intriizyon Arki (CTA) tercih edilmis olup, dederlendirme amacgli
konvansiyonel yontem kullaniimig ve intrizyon kuvvetinin uygulandigi
noktalar lateral dislerin distalinde yer almistir (34) . Dolayisiyla yéntem
acisindan bizim ¢alismamizdan farkhdir.

Kok rezorpsiyonu, ortodontik tedavi sirasinda siklikla karsilagilabilen
istenmeyen bir durumdur ve kok rezorpsiyonu agisindan intrizyonun en riskli
hareket tipi oldugu ifade edilmektedir (35-38) .

Apikal kok rezorbsiyonunun 6lgiminde periapikal, panoramik, lateral
sefalometrik filmler gibi pek ¢ok diagnostik teknik kullanilmaktadir. Ancak bu
teknikler 3 boyutlu yapilarin 2 boyutlu yansimasi olarak elde edilmekte ve
goruntd netligi agisindan sorunlar olusabilmektedir. 3 boyutlu bilgisayarli
tomografi teknigi (BT) ile, eksternal apikal kok rezorpsiyonlari yulksek
hassasiyetle degerlendirilebilmektedir (39-42) .

Konvansiyonel BT’lerin dental kullanimi sirasinda yarattigi problemleri
¢bzmek icin, konik 1sinl bilgisayarli tomografi Uniteleri (KIBT) gelistirilmistir.
Konvansiyonel tomografilerle arasindaki temel fark, konvansiyonel BT'lerde
her kesitin ayri bir tarama ve yeniden yapilandirma gerektirmesiyken; konik
iIsinh bilgisayarli tomografide ise ilgili alandan tek bir rotasyon ile seri
goruntinin elde edilmesi ve bu nedenle de radyasyon dozunun ¢ok daha
disuk olmasidir. Ayrica elde edilen kesitler sagital, koronal ve oblik
egimlerdeki dizlemlerde gorilebilmektedir (43-50) .

KIBT taramasi sonucunda incelenen anatomik bolgenin 2 ve 3 boyutlu
goruntuleri elde edilebilmektedir. Elde edilen bu 3 boyutlu hacimsel
goruntilerin her yonde hareketi ve donduridlmesi mimkandar. Gorantalerin
bayutilmesi ile anatomik bolgeler daha detayli incelenebilmekte, isaret
noktalarinin yerlesimi daha kolay olmakta ve olgimler daha dikkatli

uygulanabilmektedir (51) .



Derin ortull kapanisa sahip bireylerde Ust kesici dis intrizyonu igin
kullanilan tekniklerin geligtirilmesi, bu hastalarin ortodontik tedavisine bluyuk
katki saglamaktadir. Bu tekniklerin etkinlik, dentofasiyal yapilarda
olusturduklari degisiklikler, uygulama yontemleri, tedavi suresi ve kok
rezorpsiyonu agisindan degerlendiriimesinin  ortodonti  bilimine katki
saglayacag dusuncesindeyiz.

Tez galismamizda, postadolesan donemde derin ortult kapaniga sahip
olgularda, base ark ve mini-vida ankraji kullanilarak Ust 4 kesici disin
intrzyonu sonucunda meydana gelen digsel ve iskeletsel degisikliklerin,
tedavi surelerinin ve rezorpsiyon miktarlarinin KIBT goruntuleri kullanilarak

incelenmesi amacglanmistir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Derin Ortiilii Kapanisin Tanimi

Ortlili kapanis (overbite), Ust keser kronlari tarafindan alt keser
kronlarinin ortilme ylzdesi olarak tanimlanan; keserler arasindaki vertikal
overlap miktarini belirleyen bir tanimdir (1) . Normal bir oklizyonda Ust kesici
disler alt kesici disleri vertikal yonde ortalama olarak 1-2 mm ortmektedirler
(52) . Ayni sekilde geneler sentrik okluzyon pozisyonunda iken Ust kesici
dislerin alt kesici digleri 6rtme orani Strang’a(53) gore Ust kesici boylarinin
3’te 1'i kadar iken; Neff (54) tarafindan bu oran %20, Bolton (55) tarafindan
%31,3 olarak belirtilmistir.

ilk olarak 1899'da Angle tarafindan Sinif 1l bdlim 2 malokluzyonu
seklinde adlandirilan derin ortalu kapanis, diklesmis Ust keser diglerle birlikte
geride konumlanmig alt dental arkin mevcut oldugu bir kapanis bozuklugu
olarak ortodonti literaturtine girmistir (5) . Daha sonra Avrupali klinisyenler
tarafindan “Deckbiss” (6rticu kapanig) olarak isimlendirilmistir (8)
Gunumuzde bu kavram, sadece Ust kesici diglerin alt kesici disleri asiri
miktarda ortmesi olarak kullaniimaktadir (5) .

Literatlrde, derin ortulu kapanis miktarini belirten ¢ok sayida c¢alisma
mevcuttur. Solberg ve dig. (6) kapanisin 3 mm’den fazla oldugu durumlari
derin Ortulu kapanis olarak belirtmektedirler. Beckmann ve dig. (56) , Ceylan
ve dig.(3) , Tausche ve dig. (7) ise Ust kesici diglerin alt kesicileri 4 mm’den
fazla oOrttGgu vakalan derin ortuli kapanis olarak degerlendirmektedirler.
Mohlin ve Kopp (4) ise, 5 mm veya daha fazla overbite durumunu derin

ortulu kapanis olarak tanimlamiglardir.

2.2.Derin Ortiilii Kapanigin Etyolojisi ve Siniflandiriimasi

BlyUme sirasindaki yapisal intrinsik analizlerin degerlendirilmesi igin,
Enlow'un “Counterpart-comparison” konsepti temel olusturmaktadir. Bu
konsept, kafatasindaki iskeletsel bir parcanin, diger pargalarla iligki iginde
oldugu; eger bu pargalar goreceli olarak denge igerisinde ise, boyutsal, agisal

ve geometrik olarak bir simetri olugacagi fikrini temel almaktadir (57) .



Yapisal batunlik olusturan bu pargalarin; yukari, agagi, 6ne ve geriye dogru
olan rotasyonel hareketleri, vertikal ve horizontal boyutlari etkilemektedir (58)

Vertikal malokluzyonlar bircok etyolojik faktérin  birlesimiyle
olusabilmektedir. Bu faktorler, Ust ve alt g¢enelerin iskeletsel blyume
modelleri olabilecegdi gibi, 6n ve arka diglerin vertikal konumlari, dil ve dudak
fonksiyonlari gibi iskeletsel ve dental faktorler de olabilir. Deepbite ve
openbite gibi problemlerin olusmasindaki temel faktorlerden birisi
mandibulanin blyime modelidir. Hem Ust suturlarin hem de alt kondillerin
bdyume oranindaki degisimler vertikal malokluzyonlarin olusumunu tetikler.
Okluzyon gelisimini modifiye eden fonksiyonel faktorler de, vertikal duzlemde
malokluzyon gelisiminde énemli rol oynamaktadir (9) .

“Kisa yuz sendromu” olarak adlandirilan iskeletsel derin kapanisin;
kondilin yukari ve 6ne dogru blyumesi, arka dentoalveolar bdlge ve ust
cenenin vertikal buyimesindeki azalmayla karakterize oldugu belirtilmistir
(16) .

Arka yUz yuksekliginin, on yuz ylksekliginden fazla olmasi halinde
mandibula one ve yukari rotasyona ugramaktadir (8,15).

Kondilde yukari ve 6ne dogru blyimesi olan hastalar, genellikle
azalmis on yuz yuksekligine sahiptirler ve deepbite ile karakterize olurlar.
Kondilde asiri yukari ve one dogru buyumesi olan hastalarda ise siddetli
deepbite ile karakterize sinif 2 bélim 2 malokluzyon yaygindir (9) .

Nanda (15) , horizontal buyime yonunun dik yon buylime yonunden
fazla olmasi ve mandibulanin saat yonunun tersine rotasyon yapmasinin,
ortllu kapanisa yol actigini ileri sirmektedir. Ayrica bu rotasyonun nedeni
olarak arka yuz yuksekliginin artmig olmasini gostermektedir.

Isaacson (12) ‘a gore, fasiyal buyumeyi etkileyen dedisiklikler, sadece
kondiler buyumedeki farkliliklara bagh degil, on ve arka yuz yuksekligi
arasindaki farkliliklardan da kaynaklanmaktadir. Kondiler blylime miktari
dentoalveoler biyumeden fazla oldugu takdirde, mandibula 6ne dogru
rotasyon yapar ve On yuz yuksekligi azalir (deepbite). Tersi durumda ise

mandibula asagi geri rotasyon yapar ve 6n yuz yuksekligi artar.



Bjork ve Skieller (10) , kondiler buyime sekli, arka kraniyal kaidenin
asagl dogru gelisimi, dudak ve dil disfonksiyonu, ¢ene ve boyun kaslarinin
etkilesimi gibi faktérlerin fasiyal rotasyona sebep oldugunu belirtmislerdir.

Moss ve Salentijn (14) , horizontal baylime probleminin fonksiyonel
matriksten kaynaklandigini, kalsifiye dokularin fonksiyonel matriksi takip
ettigini belirtmislerdir.

Schudy (17) , ortuli kapanisi etkileyen blyume kriterlerini; kondiller,
ust cenenin goévdesi, uUst ¢enenin arka alveolar yapisi, alt ¢enenin arka
alveolar yapisi, Ust cene 0On alveoler yapinin vertikal blyumesi ve alt
keserler olarak belirtilen, alti anatomik alan ile ilgili oldugunu ifade etmigtir.
Kondiller buyume ile diger sahalar arasindaki blUyUme orantisiz olursa
kapanis etkilenmektedir. Ust genenin vertikal yénde biyimesi sonucunda
okluzal kontaktlar etkisiyle alt cene agagi ve geri rotasyon yapmaktadir. Buna
bagli olarakta on yuz yuksekligi degismektedir. Bu sebeple fasiyal kompleks
icerisinde Ust molar diglerdeki asadi dogru hareket, overbite miktarinin
azaltiimasinda ve fasiyal ylksekligin kurulmasindaki en énemli faktordir.

Lewis (13) , derin ortulu kapanisin nedenlerini; Ust kesici diglerin agir
erupsiyonu, alt kesici diglerin asiri erupsiyonu, yada her ikisinin bir
kombinasyonu seklinde acgiklamistir. Yazara goére alt dudagin Ust kesici
disleri 6rtme miktari 4 mm’den fazla ve hasta derin 6rtlli kapanisa sahip ise,
bunun sebebi Ust kesici dislerin asiri erupsiyonudur. Eger sentrik okluzyonda
ust kesici digler alt dudakla ¢ok hafif ortuluyorsa ve yine derin kapanis
mevcutsa, sorun alt kesici dislerin asir erupsiyonundan kaynaklanmaktadir.

Ebenhart (11) , derin spee egrisi ve keser ekstrizyonlarinin derin
ortllli kapanis sebebi oldugunu ifade etmistir ve gelistirdigi 2 boyutlu
geometrik model ile bir galisma yapmisg; kesici dislerdeki her derecelik agisal
degisikligin (diklesmenin), kapanis derinligini arttirdigini bildirmigtir.

Overbite olusumunda interinsizal agi oldukca ®nemlidir. interinsizal
acinin artmis oldugu derin kapanis durumlarinda, alt keser kronlari linguale,
ust keser disin apeksi labiyale itilmigtir (17) .

Ulgen ‘e (59) gore dik ydn malokliizyonlar, dentoalveolar ve iskeletsel

orijinli olmak Uzere ikiye ayriimaktadir. On kafa kaidesi ile, alt gene kaidesi



arasindaki acinin (MGo/SN) 26°den daha kuguk oldugu durumlari iskeletsel
derin kapanig olarak siniflandirmistir.

Rakosi (60) , derin 6rtuli kapanisi etyolojik agidan gelisimsel(genetik)
ve kazanilmis olarak 2 bélime ayirmigtir. Gelisimsel derin 6rtilt kapanisin 2

tipi mevcuttur:

1) Horizontal buyume yonuyle beraber iskeletsel derin ortulu kapanis
2) Keserlerin supraokluzyonu ile olusan dentoalveoler derin ortalu

kapanis (pseudo deepbite)
Kazanilmig derin 6rtill kapanis ise su faktérlerden olusur:

1) Lateral dil itme yada postural pozisyon genelde sebep
olabilmektedir. Bu tip bir disfonksiyon, arka diglerde infraokluzyona
neden olur ve bu da derin 6rtlli kapanis sebebi olabilmektedir. Bu
tir hastalara en temel 6rnek, istirahat araligi fazla Sinif Il bélim 2
malokluzyona sahip hastalardir.

2) Sut molarlarin erken kaybi yada erken arka daimi dis kaybi,
kazanilmis derin ortalu kapanisa sebep olur.

3) Dis abrazyonlari da sekonder derin oOrtlili kapanig’a sebep

olabilmektedir.

Graber'e (20) gore ise, derin ortuli kapanig gergcek derin ortull
kapanis ve pseudo derin ortuli kapanis olarak ikiye ayrilmaktadir. Gergek
derin 6rtult kapanis vakalarinda, arka segmentlerin infraokliizyonda olmasi
sebebiyle interoklizal mesafe artmis durumdadir. Genelde, lateral dil posturu
ya da dil itme sebebiyle olusur. Yeterli dudak gizgisi iliskisine sahip bazi Sinif
2 bolum 2 malokluzyon olgular érnek olabilir. Pseudo derin ortlla kapanig
vakalarinda ise, arka segmentler normal eripsiyonda ve interokliizal mesafe
azalmigtir. Derin ortulu kapanis, kesici dislerin overerupsiyonlariyla
kombinedir. Yetersiz dudak gizgisi ve gummy smile’e sahip bazi Sinif Il,

bdlim 2 malokluzyon olgulari bu gruba 6rnek olabilirler.



2.3.Derin Ortiilii Kapanisin Dental ve iskeletsel Ozellikleri

Dental agidan degerlendirildiginde, Ust ve alt kesicilerin ekstrizyonlari
ve/veya molarlarin  infra-okluzyonlari,  deepbite  olugturmaktadirlar
(6,13,20,52,61) .

Bjork (62) , alt keserler Ust keserlerin 1/3 kesici kenar lingual yuzeyi ile
Iyi bir temasa sahipse, derin ortuli kapanis gelismeyecegini ve 6ne rotasyon
gOsteren bireylerde fulkrum noktasinin keserlerde oldugunu, aksi halde ise
bu noktanin distale kayip, blUyume modeli ile derin ortllli kapanis
gelisebilecegini ifade etmistir.

Sinif Il bélum 1 malokluzyonlarda alt kesicilerin, st kesicilerin 1/3
kesici kenar palatal yuzeyi ile iyi bir temas iligkisi icinde olmamasi sebebiyle
derin ortllt kapanis olusmaktadir (6) .

Sinif 1l bélim 2 olgularda ise, Ust kesicilerin asiri diklesmesi sonucu
derin ortula kapanis ortaya gikmaktadir (5,6,61) .

Angle (63) , sinif Il bélim 2 malokluzyonlarda derin kapanisin ortaya
cikis sebebini molarlarin yeterince surmemis olmasina baglamigtir. Bu
sebeple alt keserlerin palatinal mukozaya temas ettigini bildirmigtir.

Bagka bir ¢alismada, Sinif Il bireylerde Ust kesici dislerin palatinale
egimlenmis oldugu ortaya cikariimigtir (64) . Bunun yaninda ust kesici
dislerin sella-nasion dizlemine gére normal edimde, alt kesici dislerin daha
dik bir konumda oldugunu, interinsizal agida belirgin bir degdisiklik olmadigini
belirten arastirmalar da mevcuttur (65) .

Yuz vyuksekligi ve oOrtili kapanis arasindaki iligkiyi inceleyen
calismalar farkli sonuclar ortaya cikarmistir.

Nanda’'ya (15) gore, derin Ortuli kapanisli bireylerde arka yuz
yuksekliginin ve ramus yuksekliginin artmis oldugu ama acik kapanigli
bireylerle karsilastirildiginda anlaml bir degisiklik olmadigr gorulmustar. Alt
cenede horizontal bdyUimenin vertikal bluyimeden fazla olmasi nedeniyle
¢ene ucu yukari-one dogru rotasyona ugramis ve derin ortuli kapanig
meydana gelmistir.

Godiawala ve Joshi (66) , normal okluzyonlu bireyler ile iskeletsel

derin kapanigh bireylerin yuz yuksekliklerinin ayni oldugunu soylemiglerdir.



Derin kapanigh bireylerde, simfizisin 6n kismi, altta belirgin apozisyon
gorulmesi nedeniyle konveks sekildedir. Bu sekil degisikligindeki en temel
faktor, perioral ve mental kaslarin asirni kuvvetidir. Bu kas yapisina bagli
olarak ylUkseklik /derinlik orani azalir ve simfizis arkaya dogru egimlenir.
Mandibular dizlemle arasindaki agida artis olusur. Bu dogal kamuflaj ile,
sinif 2 iliski az da olsa golgelenebilmektedir (67,68) .

Mandibular ddzlem agisi ve gonial agida azalma, 6n yuz yuksekligine
oranla arka yuz yuksekliginde artis olmasiyla karakterize olan derin o6rtllu
kapanis vakalarinda kortikal kemik kalinliginin da artmis oldugu ve bu
iskeletsel farkhlikta kas kuvvetlerinin etkili oldugu belirtiimigtir. Ayrica,
iskeletsel derin kapanisli bireylerde, derin kapanis belirtisi olacak sekilde;
kafa kaidesi, okluzal dizlem, mandibular dizlem ve palatal dizlem
birbirlerine paralel hale gelmistir (69) .

Azalmis yuz yulksekligine sahip bireylerin genellikle 6ne dogru
rotasyon modeline sahip oldugu bilinmektedir. Jarabak sefalometrik
analizinde yapilan rotasyon tahminine gore; saddle, artikiler ve gonial agilari
toplami 396°'den kiguk olan ve arka yuz yuksekliginin 6n yiz yuksekligine
(S-Go/N-Me) orani %65-80 arasinda olan bireylerin, anterior rotasyona sahip
oldugu belirtiimektedir (16) .

iskeletsel derin kapanish bireylerde alt gene boyutunu normalden
kisa, kraniyum ve Ust ¢genenin bazal uzunluklarini ise normal bulan ¢alismalar
mevcuttur (58,65,66) .

2.4.Derin Ortiilii Kapanis ve Néromuskiiler Sistem Arasindaki iliski

Cigneme kaslari, brakifasiyal yiz seklinin olusumundaki en énemli
faktorlerden birisidir. Masseter, pterigoideus medialis ve temporal kasin dikey
liflerinin bu bireylerde alt ¢ene Uzerinde daha 6nde konumlandigi, dikey
yonde daha yuksek bir gerilim gosterdigi belirtiimigtir (70,71) .

Wessberg ve dig. (72), brakifasiyal hastalar Uzerinde elektromiyografik
calismalar yapmisglar ve sonucunda c¢igneme kas aktivitesinin normal

bireylere gore istirahat halinde artmis oldugu sonucuna varmislardir.
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Ringqvist (73) , alt ¢ene korpus uzunlugu, ramus yuksekligi ve gonial
acinin isirma kuvvetleriyle iligkili oldugu ve kisa yuzlu bireylerin genellikle
daha gulcli c¢igneme kaslarina ve daha fazla i1sirma kuvvetine sahip
olduklarini belirtmistir. Bu kaslarin dik konumda ve ¢ok kuvvetli olmalarinin,
molar digler Gzerinde gomucu bir etki yaratip, alt yuz ve arka dentoalveolar
bdlgenin dik yon gelisiminin baskilandigi ifade edilmigtir. Buna bagl olarak
da, Ust dental arkin genis ve palatal kubbenin si§ oldugu fikri ileri
surulmustar.

Ingervall (74) , azalmis alt yuz yuUksekligine sahip bireylerde kaslar
sebebiyle 1sirma gucundn fazla ve Ust genenin arka dentoalveoler geligsiminin

az oldugunu vurgulamislardir.

2.5.Derin Ortiilii Kapanisin Tedavisi

Derin  ortulu  kapanis tedavisi, malokluzyonun iskeletsel ve
dentoalveoler dogasina bagli olarak degisebilmektedir (20) . iskeletsel
ve/veya dissel derin kapanisa sahip bireylerde, dengeli bir yiz ve kapanis
iliskisi elde etmek icin kapanigin acgilmasi gerekmektedir. Ozellikle Sinif II
bdlum 2 gibi, Ust kesicilerin alt kesicileri kutu kapag! seklinde orttigu derin
kapanis olgularinda, alt ¢enenin sagital ve transversal yon hareketlerindeki
kisitlamalarin kaldiriimasi, buyime atiiminin daha iyi yapilabilmesi, uygun
keser ve dis eti gorunurligu gibi estetik ihtiyaclarin saglanabilmesi gibi
sebeplerden dolayi, derin kapanisin duzeltiimesi gerekmektedir (18,23) .

Tedavinin buylime sirasinda veya sonrasinda yapilmasi da énemli bir
degerlendirmedir. Buyime déneminde; arka segment dislerinin erlpsiyonu
stimlle edilirken, 6n segmentin erUpsiyonu engellenir. Bdylece sutural ve
kondiler alanlardaki vertikal blyume komponentiyle uyum saglanabilir. Molar
ve premolar diglerin ekstrizyonu, alt ¢enenin asagi-geri rotasyonuna sebep
olur ve iskeletsel buyume igin bir stimulus saglanir. Fakat sagital uyumsuzluk
bu sekilde daha da belirginlesebilir (20) .

Erken dénemde tedaviye baglamanin malokluzyonun gsiddetini
azaltacagini ve tedaviyi kolaylagtiracagini savunan ¢ok sayida arastirmaci
bulunmaktadir (19,75,76) .
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BlyUmesini tamamlamis iskeletsel derin 6rtullu kapanig olgularinda ise
dentoalveolar kompanzasyon ya da ortognatik cerrahi ile tedavi mumkunddar.
Alt ve Ust keser intriizyonu ve/veya labiyale tipping, arka diglerin ekstrizyonu
gibi  secenekler, spee egrisinin seviyelenmesi ve dentoalveolar
kompanzasyonu saglar. Ancak buyume donemi sona ermis bir erigkinde
ekstrize olmus molarlar, gelisimsel adaptasyon ve buyume olmadigi i¢in bir
fulkrum haline gelerek, okluzal dengelerin bozulmasina ve eklem
problemlerine sebep olabilirler (20) .

Engel ve dig.(19) ‘ne gore derin kapanisli olgularda izlenecek temel
olarak dort tedavi yontemi vardir. Birincisi premolarlarin uzatilarak arkin
seviyelenmesi ve alt genenin gdsterecegi saat ydniinde rotasyondur. ikincisi
alt ve Ust keserlerin gdbmulmesi, uguncusu keserlerin labiyale dogru normal
egimlerine getirilmesi ve son olarak molar ekstrizyonudur.

Ricketts (22) , ortuli kapaniglarin tedavisinde, alt ve Ust keserlerin
gbmulmesinin tek segcenek oldugunu ifade etmistir. Bu amagla Ust ve/veya alt
keserlerin utility arklar kullanilarak gomulmelerini dnermigtir.

Jensen (21) , diseti gulimsemesi olan olgularda derin 6rtull kapanigin

dizeltiimesi igin Ust keserlerin gdmulmesini 6nermistir.

2.6.Derin Ortiilii Kapanis Tedavisinde Degerlendirilmesi Gereken

Hususlar

Hastalar igin gereken iskeletsel oran, dis-dudak iligkisi, gulimseme
estetigi, profil gorintisu gibi etkenlerin tedavi planlamasinda dusuntlmesi
gerekmektedir. Bireysel tedavi planlamasi, hastalarin dentofasiyal
problemlerinin dizeltimi icin optimal stratejilerin segilmesini gerektirir. Derin
ortili kapanis dizeltimi icin tedavi ve mekanik planlamasi su faktorleri

icermelidir:

2.6.1.Yumusak Doku Degerlendirmeleri

Hastalarin yumusak doku fasiyal 6zelliklerinin dikkatli klinik incelemesi;

molar ektriizyonu ya da keser intriizyonu gibi tedavi sekilleri arasinda tercih
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yapilirken yardim saglamaktadir. Fasiyal degerlendirme; interlabiyal aralik,
keser gorunurligu (insizyon-stomiyon mesafesi), gulme gizgisi ve dudak
uzunlugu gibi faktorlerin incelenmesini gerektirmektedir. Hastalarin, dogal
gulimsemeleri sirasinda gézlenmesi; gllme ¢izgisinin ve Ust dudak- gingiva
sinir arasindaki iligkinin belirlenmesinde 6nemlidir (25) .

Interlabiyal aralik: Dudaklar serbest birakildiginda, alt ve (st dudak
arasindaki mesafe olarak kabul edilir ve 2- 3 mm ‘lik mesafe, estetik olarak
ideal kabul edilmektedir. interlabiyal aralik, vertikal biiyime yénii ve /ya da
solunum obstriiksiyonu olan hastalarda artmistir. ideal kabul edilen bu
araligin korunmasi, tedavi stratejisinde oldukga dnemlidir. Eger hasta artmig
interlabiyal araliga sahipse, hedef bu mesafenin azaltiimasi ya da en azindan
artmasinin engellenmesidir. Derin 6rtuli kapanisi olan sinif 2 boélim 1,
normal-artmis alt ve o6n yuz yuksekligi olan hastalar, siklikla artmis
interlabiyal araliga sahiptirler. Bu tur hastalarda arka dislerin uzatiimasinin
planlanmasi, alt geneye asagi-geri rotasyon yaptirarak vertikal boyutu arttirir
ve interlabiyal aralik artar (1) .

Ust keser gérindrligii: Hastalarda istirahat pozisyonundaki keser
gorunurlugu; ust kesici kenari ile alt dudak arasi yada insizyon-stomiyon
arasi mesafe olarak kabul edilmektedir ve 3-4 mm’lik mesafe ideal olarak
disundlmektedir. Bu mesafede keser gorunurligu ve normal-artmis vertikal
boyutu olan derin 6rtili kapanis hastalarinda, alt keserlerin intrizyonu tedavi
seceneg@i olarak dusunulebilir. Erigkin hastalarda Ust keser intrizyonu,
sadece insizyon-stomiyon mesafesi 3 mm’den buyuk oldugu zaman tercih
edilmelidir (1) .

Gilme cizgisi: Dogal gulugun degerlendirilmesi, derin ortuli kapanig
diizeltiminde degerli bilgiler saglamaktadir. Ust dudak, Ust keserler, gingival
seviye ve alt dudak konturunun konumu estetik guiliisti etkilemektedir. Ust dis
arki, alt dudak kurvaturina takip etmeli ve Ust dudak ¢izgisi gingival sinirda
ya da hemen ustunde yer almalidir (21) . Gulme sirasinda, 2- 2.5 mm’lik
diseti gorundrligt normal kabul edilmektedir.  Disetinin bundan fazla
goérunmesi  durumunda diseti gulusinden (gummy smile) s6z

edilebilmektedir. Bayanlar, glilme sirasinda erkeklere oranla daha fazla diseti
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gorunurligune sahiptirler. Digeti gulust bulunan derin o6rtald  kapanigh
bireylerde, molar ekstrUzyonundan kacginilip keser intrizyonuna agirlik
verilmesi onerilmektedir (16) .

Dudak uzunlugu: Ust dudak uzunlugu, istirahat ya da giilme sirasinda,
hastanin dental estetigine katkida bulunmaktadir. Kisa ust dudak, asiri
interlabiyal aralik, Ust 6n dislerde asiri uzun kron gérinusune neden olmakta
ya da gummy smile olusumunda rol oynayabilmektedir. Ust keser intriizyonu,
derin ortulu kapanis ve kisa Ust dudaga sahip hastalarda yararli bir tedavi

alternatifi olabilmektedir (1) .

2.6.2.0kluzal Diizlem Degerlendirmeleri

Okluzal duzlem, yliz iskeletiyle iligkili olarak dislenmeyi
tanimlamaktadir. Okluzal dizlemin seviyesi ve egdimi lateral sefalometrik
analiz kullanilarak tanimlanabilir. Okluzal dizlem icerisinde; 6n ve arka disler
arasinda basamaklar olabilir. Bu degerlendirmeler, derin ortilu kapanisin
duzeltimi icin tedavi planlamasi Uzerinde etkilidir. Derin oOrtulu kapanis
malokluzyonundaki en yaygin goruntu artmis olan spee egrisidir. Alt ve Ust
okluzal duzlemler paraleldir, seviye farki veya artmis spee egrisi kanin-
premolar arasinda mevcuttur. Bu arklarin gelisiglzel seviyelenmesi; yeterli
overbite dlzeltimi olusmadan, alt ve Ust okluzal duzlemlerin 6nde birbirlerine
dogru yaklasmasiyla ortaya c¢ikan istenmeyen etkilerle sonuglanabilmektedir
1) .

OklGzal duzlemin, Ust kesici diglerin 3mm’den fazla gérunmesine izin
vermeyecek bicimde olmasina dikkat edilmelidir. Bu durumda ust kesici
dislerin, alt kesici diglerden daha fazla intriize edilmeleri gerektigi belirtiimistir
(24) .

2.6.3.iskeletsel Diisiinceler

Ug temel iskeletsel 6zellik, derin ortili kapanig dizeltimini buyik
oranda etkilemektedir. Dikey boyut, Ust ve alt gene arasindaki anteroposterior

iliski ve geng hastalarda kalan bayime miktari ve yonu.
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Arka diglerin uzatiimasi iskeletsel vertikal boyutu ve yumusak doku
goruntlsinu etkilemektedir. Ust 6n yiiz yiksekliginin, alt yiiz yiksekligine
orani (N-ANS,ANS-Me) yaklagik olarak % 45-55 arasindadir. Bu oran
degerlendirildiginde, artmis alt yuz yuksekligine sahip hastalarda molar
dislerin uzatilmasi onerilmez, aksi halde alt gene asagi-geri rotasyon yapar
(26) .

On diglerin saf intriizyonu ise, malokluzyonun iskeletsel yan etkiler
olusmadan tedavi edilmesine izin vermektedir. Brakifasiyal hastalarda ise
molar ekstrizyonu yapilarak vertikal boyutun artirilmasi 6nerilebilir. Fakat, bu
hastalardaki kuvvetli kas yapisi fonksiyonunun, relaps olusturma riski
acisindan degerlendiriimesi gerekir. Buyume sirasindaki yavas duzeltim,
cigneme kaslarinin tedavi degisikliklerine adapte olmalarina izin vermektedir
1) .

Brakifasiyal iskeletsel yapiya sahip hastalarda, alt yuz yuksekliginin
artirlmasina yonelik yapilan terapétik yaklasimlarin, glcla alt ark yapilari ve
fasiyal yapi sebebiyle, relaps potansiyeli tasidijina yodnelik calismalar
mevcuttur. iskeletsel derin 6rtiill kapanis gdsteren bu hastalardaki arka dig
grubunun uzatilmasi, kuvvetli kas yapisi sebebiyle zor ve zaman alici olabilir
¢unkl ektriziv mekanikler, genis okluzal kuvvetlere karsi calismaktadir
(19,77) .

Selektif kesici intrizyonu gerektiren olgular, ylizin dik yon boyutlarinin
arttigi, molar diglerin uzamasinin istenmedigi ve/veya Ust kesici diglerin
oklizal duzlemin ve ust dudagin altina sarktigi olgulardir. Bu olgularin
cogunda gulme sirasinda normalden daha fazla diseti goranarlGga
mevcuttur. Erigkinlerde periodontal sorunlara bagh olarak destek kemik
kaybinin goruldigu olgularda da kesici intrizyonu onerilmektedir (51).

Arka grup diglerin uzatiimasinin kondiler buylimeyle kompanse
edilemeyecegi yavas buyuyen veya buyumesi tamamlanmis olgularda, kiguk
miktarlarda uzatmanin bile, alt c¢enenin asagi-geri rotasyonuyla
sonuglanacagl ve meydana gelen bu rotasyonun, 6zellikle sinif 2 olgularda
iskeletsel iligkiyi daha da siddetli hale getirecegi bildiriimigtir. Bu sekilde alt

yuz yuksekligini arttirmanin erigkin olgularda her zaman stabil bir sonug
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vermeyeceg@i belirtiimekte ve erigskin hastalarda kapanisin agilmasi igin
intrizyonun ilk tercih olmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Sadece buyumekte
olan bireylerde kondilin dik yén blyumesinin, molar ekstrizyonuna bagh bu
istenmeyen etkiyi kontrol ettigi ve derin ortlli kapanis tedavisinin basarili
olabildigi belirtilmistir (1,24) .

Yapilan bagka bir ¢alisma, derin ortulu kapanis tedavisinin buyume
déneminde tamamlandiginda, daha stabil olacagi fikrini desteklemektedir
(78) .

Mandibulasi 6ne rotasyonel buyume egilimi gosteren ve buylimesini
tamamlamamig vakalarda ise, hem Kkesici intrizyonu hem de molar

ekstriizyonu yapilmasi 6nerilmektedir (26) .

2.7.Biyomekanik Degerlendirme

Derin ortlu kapanisin keser intrizyonuyla tedavisinin planlandigi
olgularda, disin veya dis grubunun direng merkezinin tespiti oldukca
onemlidir. Diren¢ merkezi, nesneye uygulanan tek bir kuvvetin saf
translasyon meydana getirdigi nokta olarak kabul edilmektedir.

Profitte (52) gore diren¢ merkezi, harekete karsi direncin,
matematiksel analiz amacli yogunlastigi bolge olarak kabul edilmektedir. Tek
bir dis icin bu merkez, kok apeksi ve alveoler kret arasindaki mesafenin
yaklagik olarak ortasi kabul edilmektedir. Kuvvet bu noktanin Onunden
uygulandiginda tipping’e neden olmaktadir.

Burstone ve Pryputniewicz (79) , laser holography teknigi kullanarak
yaptiklari laboratuvar calismalarinda, Ust orta keser digin rotasyon ve direng
merkezlerini belirlemislerdir. Calismalari sonucunda Ust orta keser disin
direng merkezinin alveoler kreti ile apeksi arasindaki mesafenin 1/3 apekse
yakin olan bir noktasinda oldugu fikrini belirtmiglerdir.

Smith ve Burstone (80) , dort kesici digin direng merkezinin sagittal
duzlemde, alveoler kemik kret tepesi ile lateral dig apeksi arasindaki
mesafenin yarisi dizeyinde yer aldigini bildirmiglerdir.

Dermaut ve Vanden Bulcke (18) , 6n 4 disin diren¢g merkezinin, lateral

kesiciler ve kaninler arasinda oldugunu belirtmiglerdir.
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Vanden Bulcke ve dig. (81) , 6n segmentin diren¢ merkezini belirlemek
icin yaptiklari ¢calismalarinda, direng merkezinin; iki santral digsten olusan 6n
segment icin kaninlerin distal yarisinda; santral ve lateralleri iceren dort kesici
disten olusan On segment icin kanin ve birinci premolar disler arasinda ve
kaninlerin de eklenmesiyle olusan alti disi de igceren segment igin ise
premolarlarin distalinde yer aldigini bildirmislerdir.

Yapilan baska bir ¢aligma da, direng merkezinin, tek koklu diglerde
alveolar kretten itibaren kdk uzunlugunun %24-%35’i kadar bir mesafe
icerisinde yer aldigi belirtilmigtir (23) .

Digler, translasyon(body’li hareket), saf rotasyon yada translasyon-
rotasyon kombinasyonu olacak bigcimde 3 farkh tipte hareket
edebilmektedirler. Eger dise uygulanan kuvvetin yéni disin direng
merkezinden gecerse, dis uygulanan kuvvetin yoninde translasyon hareketi
yapacaktir. Eger kuvvet direng merkezinden gegmez ise, rotasyon
olusacaktir. Rotasyon igin olugan bu potansiyel, moment olarak olgulur ve bu
moment; uygulanan kuvvetin blUyUkligu ve uygulama noktasi ile direng
merkezi arasindaki dik mesafenin garpimina esittir. Rotasyon merkezi ise
disin donme hareketi yaptigi nokta olarak belirtimekte ve moment/ kuvvet
oranina bagli olarak degisiklik gdstermektedir. Rotasyon merkezi, disin
Uzerinde ya da boslukta herhangi bir yer olabilmektedir. Mikemmel
translasyonun saglanabildigi bazi vakalarda, rotasyon merkezinin sonsuz
uzaklikta olabilecedi vurgulanmaktadir (80) .

Kuvvet ciftinin bayukligu (M) ve brakete uygulanan kuvvet (F)
arasindaki oran disin hareket tipini (M/F) belirlemektedir (79) . Bu oran,
alveoler kemik destegine ve istenen hareket tipine gore degistirilerek farkl
dis hareketleri elde edilebilmektedir (82) .

Burstone (24) , ideal intrzyonun istendigi durumlarda kuvvet
sisteminin kontrolu i¢in 6 biyomekanik faktorin dikkate alinmasi gerektigini

bildirmistir.

1) Kuvvet buyuaklugu ve devamhligi
Keser intrlizyonu igin mimkudn olan en disuk kuvvetlerin kullaniimasi

uygundur. Eger kuvvet bluyukligu fazla olursa; intrizyon miktarinin aksine
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kOk rezorpsiyon riski artacaktir. Ayni zamanda posterior dislerde resiprokal
olarak ekstrizyon ve kronda distale, kokte meziale olacak sekilde devrilme
hareketi izlenecektir.

Burstone (24) , Ust kesiciler igin 25 gr, alt kesiciler igin ise bunun yarisi
kadar kuvvetin intrizyon igin uygun olabilecegini; eder 4 kesici disin birlikte
intrlzyonu istenirse, yaklasik olarak 100 gr'lik (dis basina yaklasik 25 gr) bir
kuvvetin 30 mm uzunlugundaki segmental ark ile orta hattan uygulanmasi
gerektigini belirtmistir.

Nanda (83) , Ust santral kesici dig i¢in 15 gr, Ust lateral kesici dis igin
10gr, Ust kanin dis igin 25gr, Ust 4 kesici dis igin 50-60gr., alt 4 kesici dis icin
40gr.’lik intrlizyon kuvvetinin yeterli olabilecegini 6nermektedir.

Mcnamara (84) alt keser intrizyonu igin dis basina 25 gr kuvvet
uygulanmasinin ideal oldugunu belirtmigtir.

Bench ve dig. (85) ise, alt dort keser disin intrizyonunda dis basina
20 gr kuvvet olacak sekilde toplam 60-80 gr kuvvet uygulamasini dnermistir.

ideal bir ortodontik uygulama icin kuvvetin hafifligi kadar sirekliligi de
onemlidir. Bunun igin intrizyon arki, genig kesitli teller ve uzun atagman
mesafesiyle uygulandiginda, yuk/defleksiyon orani azaltilabilmekte ve bu
amaca yonelik olarak TMA gibi hafizali teller kullanilabilmektedir. intriizyon
gerceklestikce kuvvet azalacagindan, kuvvetin devamliligini saglamak
amaciyla ark telinin belirli araliklarla aktive edilmesi gerekmektedir (24,83) .

Kesici intrizyonu esnasinda arka bolgede olusturulacak reaktif
unitenin en iyi kontrolu kuvvet miktarinin azaltilmasi ile saglanabilir.

Burstone (86)'un o6nerdigi devamli base-ark tipinde bir sistem ile
intrtzyon kuvveti uygulandiginda, vertikal kuvvetler ve momentler
olusmaktadir. Arka bdlgede telin rotasyonel egilimi, molar kronunun distale,
kokunln ise meziale hareketine neden olmaktadir. Molarlar Gzerinde olusan
bu moment miktari, uygulanan intrizyon miktari ile dogru orantilidir. Bunun
engellenmesi igin kuvvet dusuk tutulur, bukkal segmente mimkun oldugunca
fazla sayida dis dahil edilir. Karsilikh iki segmentin ankrajini birlestiren bir

transpalatal arktan da yararlanilabilir (86, 97).
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Molarlarin distale devrilmesi, dolayisiyla da kapanisin agilmasinin
istenmedigi bazi erigskin hastalarda, bu yan etkinin eliminasyonu igin
headgear kullaniimasi gerekebilmektedir. Kisa kollara sahip bir high-pull
headgear molarin direng merkezinin yukarisindan gegirildiginde, molar
koklerinin anteriora hareketini 6nleyecektir (86).

2) Anterior tek nokta temasi

intriizyon arkinin direkt olarak braketlerin icerisine yerlestiriimesi,
belirsiz kuvvet sistemlerinin olusmasina sebep olmaktadir. Bu sekilde tork
kontrolinun saglanmasi zordur ve aktivasyon sirasinda telde istenmeyen
kurvaturler olusabilmektedir (24) .

3) Kuvvet uygulama noktasi

Keserlerin direng merkezi dogrultusunda uygulanan intruziv kuvvetler,
labiyal yada lingual rotasyona neden olmadan, direkt olarak intruzyon
olusturacaktir. Ust dislerin intriizyonunda, intriizyon arki normalde keserlerin
labial yUzeyinin hafif 6n kismindan braket Uzerinden uygulanmaktadir. Bu
durum, kronu One, kOku geriye devirecek sekilde bir moment olusturur. Bu
durumda intruzyon arkini molar bolgeden baglamak (sinch back) protrizyonu
Onleyecektir.

Baslangigta protrize keserleri olan hastalarda, labiyal yuzeyde yer
alan intriziv kuvvet, dislerin intriizyonla beraber daha fazla protriize olmasina
sebep olur. Bu olgularda saf intriizyon isteniyorsa, intriizyon arki laterallerin
distalinden baglanabilmektedir. Bunun yaninda, 6n segmentin diren¢c merkezi
kesici diglerin kronlarinin lingualinde oldugundan 6n segmentin intrizyonu
icin, sag ve sol segmental intriziv arklar (3 parcali base-ark) kullanilarak,
diren¢ merkezine yakin kuvvet noktasi olusturulmasi saglanir (24,30) .

Eder kesici digler retrize konumda iseler, kuvvet direng merkezinin
arkasindan gecgeceginden uygulanan kuvvet bu dislerin linguale tipingine
neden olabilmektedir (86) .

On diglerin, anteroposterior ve dikey direng merkezinin yerinin
tayininde lateral sefalometrik filmler de kullanilabilmektedir. Buna goére, dort

kesici digin direng merkezi genellikle sagittal diizlemde, alveolar kemik tepesi
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ile lateral dis apeksi arasindaki mesafenin yarisi duzeyinde yer almaktadir
(87) .

4) Segici intriizyon

Sinif 2 bolum 2 hastalarda, Ust santrallerin gingival basamaklari,
laterallere gore daha asagida yer almaktadir. Bu durumda 6nce iki santral
digin lateral disler seviyesine kadar gdbmulup, daha sonra dort kesici disin

birlikte intrlizyonuna devam edilmesi dénerilmektedir (24) .

5) Reaktif tnitelerin kontrolu

Reaktif Unite olan arka disler i¢in en uygun kontrol yolu, intrizyon igin
uygulanilan kuvvetin azaltilmasidir. Bu sayede, molar dislerin kronlarinin
distale, koklerinin ise meziale devriimesiyle olusacak istenmeyen etkiler
Onlenecektir. Ek olarak, arka diglerin ankraji kuvvetlendirmek i¢in 1. molar ve
2. premolar diglerin birbirine baglanmasi ya da kargilikh 2 segmentin, Ust
cenede transpalatal ark, alt cenede ise lingual arkla baglanmasi ankraj
potansiyelini artiracaktir (24,83,86) .

Molar dislerin distale devrilmesinin engellenmesi igin, kuvvet kolu
diren¢g merkezinin 6ninden gececek sekilde ayarlanan oksipital headgear

kullaniimasi Onerilir (24) .

6) Ekstruziv mekanizmadan kagis

Keser intrizyonu gerektiren hastalarda, arka dislerin ekstriizyonundan
kaciniimahdir. Intriizyon sirasinda bukkal segmente esit fakat zit ydénde
ekstruziv kuvvetler yansimaktadir. Hafif kuvvetler (40-60 gr), kaslardan
kaynaklanan okluzyon kuvvetleriyle kolaylikla kontrol edilebilmektedir.
Ekstrizyon istenmiyorsa kuvvet miktari bu sinirlari gegmemeli veya highpull
headgear kullanilmahdir. intriizyon igin kaninler 6n segmente dahil
edildiklerinde ise, arka segmentte 50 gr’lik ek bir ekstriziv kuvvet binmekte
ve daha buyuk bir moment olusmaktadir. Bu yluzden 6 disin beraber
intrzyonu tercih edilmemektedir. Sabit kuvvetlerin uygulanabilmesi igin,
kullanilan telin dusuk yUk/defleksiyon oranina sahip olmasi gerekmektedir
(24,83) .
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2.8.Kesici Diglerin intriizyonunda Kullanilan Yéntemler
2.8.1.Edgewise Teknigi

Bu teknikte derin ortuli kapanigin duzeltiminde, molarlarin distale
dogru edilmesine ve keserlerin intrizyonuna neden olan tip back bukumler
kullaniilmaktadir. Ek olarak, ust ark teline arttirilmis spee egrisi, alt ark teline
ise ters yonde spee edrisi verilmis tellerin uygulanmasi, alt ve Ust keserlerin
intrlzyonunda kullanilan step-up ve step-down buktumleri, sinif Il elastikler ve
servikal headgear gibi uygulamalar sayilabilir (88) . Ters spee egrili veya duz
ark tellerinin kullanimiyla alt molarlarin diklesmesi, alt premolarlarin
ekstrizyonu ve alt keserlerin ©One egilmesiyle ile derin kapanis
acllabilmektedir (89,90) .

2.8.2.Begg Teknigi

Bu teknikteki temel avantaj, birinci safhada kapanisin agilmasi ve
derin kapanigin dizeltiimesidir. 0.016 inch Australian ark teli Gzerinde 1.
daimi molar tipunin mezialinde ¢ift tarafli ankraj bukimleri olusturulur. Bu
yontemde, molar diglerdeki uzamayla beraber, alt ve Ust keserlerin

intrlzyonunun, kapanis agiilmasinda rol oynadigi séylenmektedir (88,91) .

2.8.3.Bioprogressive Teknik

Bu teknik, tedavi boyunca kok hareketlerinin kontrol edilmesini
saglayan bir tedavi ydntemi olarak degerlendiriimektedir. Ricketts tarafindan
tanitilan bu yontem, hareket etmesi istenen digleri vaskuler trabekuler kemik
icinde hareket ettirirken; ankraji istenen dislerin kortikal kemige
dayandiriimasini énermektedir. Bu sistemde, keser intriizyonu igin “utility
ark” kullanimi dnerilmektedir. 0.016"x 0.016" ve 0.016”x 0.022" Blue Elgiloy
ark telinden yapilan utility arkin, uzun kaldirag kolu araciligiyla keserlere hafif
surekli kuvvetler ilettigi digunulmektedir (85,92) .

Utility ark’lar, 2x4’luk ark sistemi ya da 2 couple ark olarak da
tanimlanmakta olup, arkada molar diglerden destek alan, 6nde ise direkt

olarak keser braketlerine baglanip, kanin ve premolarlari bypass gecen



21

sistemler olarak bilinmektedirler. Arkin arka kismina(1. molarin mezialine) tip
back bukim yapilir. Ark molar tiplne yerlestirildiginde 6nde serbest kalan
kismi mukogingival sulkusta konumlanir. Utility ark keser braketlerine
oturtuldugunda, keser dislere intriziv kuvvetle birlikte, molarlara uzama ve
distale edilme kuvveti iletilir. Gable-bend uygulamasi ve TPA kullanimiyla,
molar diglerde olusan distale devriime egiliminin onlendigi belirtiimektedir
(84,90,92) .

Profitte (52) gore, utility ark ile keser intrizyonu yapilirken eger
serbest sonlanma olursa, tel molar tuplerinden kayar ve kuvvet uygulamasina
bagli 6n dislerde labiyale egilme gozlenir. Bunu engellemenin en temel yolu,
utility arka arkadan sinch back yaparak, ark boyutu mesafesinin sabit
tutulmasidir.

Bioprogressive tedavi de, alt dort kesici disin intrizyonu igin toplam
60-80gr, Ust 4 kesici dig intruzyonu i¢in ise toplam 160-200 gr dnerilmektedir.
Ayrica 0.016 x 0.016" krom alasimli Blue Elgiloy ark tellerinin daha hafif ve
surekli kuvvet uyguladigi belirtiimektedir.

Bu tedavi felsefesinde, yalnizca tedavi ile en iyi sonuglarin elde
edilmesi degil, ayni zamanda sonuglarin stabilitesi ve ideal fonksiyon igin de
en iyi tedavi segeneginin kesici diglerin intrizyonu oldugunu kabul
edilmektedir. Overjetten 6nce overbite’in tedavi edilmesi ile kesici dis
catismasi onlenerek, arka dislerin kas sistemi tarafindan belirlenen normal
stabil dikey oklizyonlarinin oldugu gibi kalmasi saglanmaktadir. Artmis
overbite, kesici diglerin retraksiyonundan o6nce duzeltimez ise, 6n digler
retraksiyon sirasinda catismakta ve arka disler kapanisa gelememektedir
(92) .

2.8.4.Anterior Bite Plane

Anterior bite plate, 6n alveolar bdlgenin gelisimini frenlemek, arka

alveolar bolgenin gelisimini arttirmak igin kullanilmaktadir.
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2.8.5.J Hook Headgear

J hook headgear, agiz disindan ankraj saglayarak ust kesici diglerin
intrlzyonunu saglayan ve ortodontide uzun yillardir kullanilan bir apareydir
(21,88,93) .

J hook headgear’in dis ya da dig grubuna kuvvet uygulanmasi ile
kesici dislerin intrGzyonu ve tork kontroli saglanabilmektedir. Uygulanan
kuvvetin vektdrt ve miktari olguya uygun olarak degistirilebilir (88) . Ancak bu
apareyde kesikli kuvvet s6z konusu oldugundan, surekli ve hafif kuvvetlere
oranla daha az etkili olmaktadir ve ylksek oranda hasta igbirligine gereksinim
vardir (87) . Ozellikle erigkin bireyler, headgear kullanimi sirasindaki sosyal
sorunlar, agri ve disfonksiyon nedeniyle bu agiz disi aygiti kullanmak

istememektedir (94) .

2.8.6.Segmental Ark Teknigi (Base Ark)

Segmental ark teknigi, Charles Burstone tarafindan 1950’li yillarda
ortodontinin kullanimina sunulmustur (24) . Dental ark, arka ve 6n segment
olarak 2’ ye ayrilir ve kalinliklari farkli tellerle tedavi edilmektedir (27) . Bu
teknigin avantaji kesici diglerin saf intrGzyonu ve aksiyel egimlerinin
kontrolline izin vererek on ve arka segment arasinda olgulebilir bir kuvvet
sistemi gelistirebilmektir (30) .

Temel intrlzyon mekanizmasi 3 bdlimden olusur: (1) arka ankra;j
unitesi, (2) 6n segment, (3) intrlzyon arki. Arka ankraj Unitesi ve 6n segment
arasindaki tek baglanti, bliyuk azi diglerdeki yardimci tipten 6n segmente
uzatilan intraziv arktir. Bioprogressiv tedavi tekniginde kullanilan utility arktan
farkh olarak, intrizyon arki 6n segment dislerinin braketlerine direkt
yerlestiriimez, blok haline getirilmis 6n diglere tek noktadan baglanir (24) .

Beta titanium (TMA) teller, dusuk elastik modulu, kontrolli ve hafif
kuvvet olusturma gibi Ozelliklerinden dolay! intrzyon arki olarak tercih
edilmektedir (1) . Kesici disglerin braketlerine oturtulan ve rijit 6n segmente
baglanan 0.017”x0.025”lik TMA devamli intrlzyon arki ile saf intriziv kuvveti
elde edilebildigi belirtimektedir. Ek olarak intriziv ark 0.018%0.022 inch veya
0.018x0.025 inch’lik dikdortgen kesitli tellerden de, buyluk azi diglerinin
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yardimci tuplerinin meziyalinde heliks bukulerek yapilabilir. Bu sayede arkin
gingivalde konumlanmasi saglanir. Ark keser diglerin seviyesine
indirildiginde, bir intriizyon komponenti ortaya cikar. intriiziv base ark, keser
disleri birbirine baglayan rijit arka, kesici kenardan ya da dis eti hizasindan
baglanir. Boylelikle saf intrzyon elde edildigi ve labiyale egdimlenmenin,
intrizyon arkinin molarlarin arkasindan baglanmasiyla kontrol edilebildigi
bildiriimektedir (24) .

Kesici dislerin intrlizyonu sirasinda arka diglerde egilme ve uzama
olmaktadir. Bu etkiler rijit bukkal segment, transpalatal ark yada high-pull
headgear ile engellenebilmektedir (87) .

U¢ Pargali intriizyon Arki: Bu teknikte ©on segment, laterallerin
distalinden yukari dogru bikiliip kanin hizasinda bir hookla sonlanir. ikinci
parca da molarlarin yardimci tupune yerlestirilir, mezialinde tip back bukimu
vardir, 6ne dogru uzanir ve yine diren¢ merkezinin tahmin edilen yerinde
hook bukulir. Bu sayede on 4 dis intrUze edilirken, direng merkezi
bdlgesinden gecen bir kuvvet sistemi olusturulur ve edilmeden ziyade saf
intrtzyon elde edilebilir (27,87) .

Yapilan bir galismada, derin 6rtuli kapanis tedavisinde, Burstone
tarafindan onerilen segmental ark teknigi ile geleneksel surekli ark teli
tekniginin etkileri kiyaslanmistir. Calismaya 4mm’den fazla ortulu kapanisa
ve horizontal bliylimeye sahip 50 erigkin olgu dahil edilmigstir. Olgularin yarisi
surekli ark teli teknigi kullanilarak, diger yarisi da segmental ark teknigi ile
tedavi edilmis ve arka diglerin ankrajini arttirmak ig¢in tUm olgularda
transpalatal ark kullanilmistir. Strekli ark teli tedavisi grubunda, derin 6rtull
kapanisin acilmasinin, daha ¢ok molar ekstriizyonu ve buna bagh alt cenenin
asagi-geri rotasyonuyla olustugu ve Ust santral dislerin dikey pozisyonlarinin
stabil kaldigi belirtiimektedir. Segmental ark grubunda ise Ust ve alt kesici
dislerde net bir intrlzyonun meydana geldigi, Ust molarlarin dikey
pozisyonunun degismedigi rapor edilmistir (95) .
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2.8.7.Mini Vidalarin(Mini-implant) Kullaniimasi

Bir dige kuvvet uygulandiginda, uygulanan bu kuvvet, ankraj alinan dig
ya da dig gruplarina esit ve zit yonde etki eder. Kemik igerisinde hareket
etmeyen implantlar ise, bu hareketler icin ideal ankraj saglayabilmektedirler
(29) .

Ortodontik amaclh kemikten destek alma fikri ilk kez Roberts ve dig.
(28) tarafindan hayvanlarda yapilan c¢alismalarla belirlenmigtir. Devamli
kuvvetlere maruz kalan implantlarin, uzun sure stabil kalabildigi gosterilmigtir.
Okluzal kuvvetler kargisinda stabil kalan bu implantlar, hastanin
kooperasyonundan bagimsiz olarak kuvvetli ankraj arayisi iginde olan
ortodontistlerin dikkatini cekmeyi basarmistir (96,97) . ilk uygulamalarda
¢aplari buyuk olan bu implantlarin yerini zamanla mini-vidalar almistir. Farkli
¢ap ve boyutlardaki minividalarla yapilan ¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir
(31,98,99) .

Mini-vidalar; self tapping, self drilling, flapli veya flapsiz cerrahi gibi
yontemlerle, topikal veya lokal anestezi altinda yerlestirilebilmektedir. Self
tapping vidalar, vida govdesiyle esit captaki rehber olugun hazirlanmasindan
sonra; self-drilling(drill free) vidalar ise, direkt olarak bir tornavida(el aleti)
yardimi ile yerlestirilebilmektedir (100) . Self-tapping sistemlerin daha invaziv
ancak vidalama isleminin daha rahat oldugu soylenmigtir. Self-drilling
yonteminin daha fazla kuvvet gerektirip, hastaya rahatsizlik verebildigi,
implantin kirilma ihtimalinin oldugu, ancak yerlestirme igleminin daha kisa
surede tamamlanip, daha yuksek kemik-implant temasina baglh olarak daha
iyi primer stabilite saglandigi bildirilmistir (101-103) . Mini vidalar, yerlesim
sonras! klinik uygulamada bekleme slresi olmaksizin (immediat) olarak
yuklenebilmektedirler.

Keratinize digeti sinirlarinda yerlestirilen vidalarin basari oraninin daha
yuksek oldugu, vyapisik disetine yerlestirimeyen minividalarda ise
irritasyonlar, hasta rahatsizligi, doku buyumesi ve enfeksiyon gibi nedenlere
bagdli olarak kayip yasanma olasihginin arttigi bildirilmistir (104-106) .

Vida ile kortikal kemik arasindaki temasi arttirmak igin agil yerlestirme

teknigi Onerilmektedir (107,108) . Bu sekilde yerlestirilen vidanin, iki dig
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arasindaki en dar bolgede koklere daha az yaklasacagi ve kok hasari riskinin
azaltilacag: bildirilmigtir. 90° yerine 30° ile yerlestirilen bir minivida, 1.5 kat
daha fazla kortikal kemik temasi saglayarak, stabilitenin artmasina da katkida
bulunmaktadir (107,109) .

Ortodontik mini-vidalarin, yerlestirme esnasinda kok ve periodontal
ligament gibi komsu yapilara zarar verme ihtimali bulunmaktadir. Mini-
vidalara bagl zarar gérmus olan bu koklerin minividalar ¢ikartildiktan 12-18
hafta sonra tamamen iyilestigi ancak koke verilen zarar fazla ise, ankiloz

meydana gelebilecedi ifade edilmistir (103,110,111) .

Ortodontik tedavide minividalar, su amaglara yonelik olarak
kullanilabilmektedir (112) :

e Acik kapanis olgularinda arka segmentin gdmulmesi ya da kesici
dislerin uzatiimasinda

e Asiri eripsiyona ugramis 6n dis ya da dis gruplarinin, ark tGzerinde
gOmulmesinde ve derin 6rtalt kapanigin agiimasinda

e Molar distalizasyonu ya da tim arkin en masse retraksiyonunda

e Cekimli maksimum ankraj olgularinda kaninlerin distalizasyonu ve
kesici dislerin retraksiyonunda

e GOmull diglerin surdurtlmesinde

e Meziyale devrilmig diglerin (genellikle alt ikinci ve Gguncu molarlar)

eksen egimlerinin dizeltiimesinde.

Kesici dislerin intrizyonunda mini-implantin ankraj amaclh olarak
kullaniimasi ile molarlarda ekstriziv kuvvet ve tipback moment
olusturulmadan, Ust kesici dislerde belirgin miktarda intrizyon elde edildigi
bildiriimektedir (31-33) .

Kanomi (31) , alt santral disler arasina yerlestirdigi 1,2 mm capinda
minividalari kullanarak, 4 ayda 6 mm’lik intrizyon elde edilebildigini
gOstermisgtir.

Kim ve dig. (32) blyume ve gelisim doneminde siddetli derin ortula

kapanigla birlikte diseti glilimsemesine sahip sinif Il bdlim 2 malokluzyonlu



26

bir hastada, Ust keser diglerin intrizyonunu, keser kokleri arasina uygulanan
bir mini vidaya segmental ark telinden gecirilerek baglanan Ni-ti kapali coil
springle saglamislardir. Tedavi sonunda keser intriizyonu sirasinda bir miktar
da protrizyon gorulmus ve diseti gulumsemesi duzeltilmigtir.

Ohnishi ve dig. (33) siddetli derin ortilu kapanisa ve diseti
gulimsemesine sahip erigkin bir hastada ust keser intrizyonu igin santral
kesiciler arasina bir minivida yerlestirmisler ve devamli ark tzerinden 20 gr'lik
intrzyon kuvveti uygulamiglardir. 15 aylik sire sonunda yaklasik 5,5 mm
intrizyon saglanmis, dis koklerinde 6nemli bir rezorpsiyon tespit edilmemisgtir.

Upadhyay ve dig. (113) mini-implant ankraji yardimiyla, hastanin
igbirligine gerek duyulmadan, ust kesici diglerin en masse intrizyonunun
gerceklestirilebildigini belirtmektedirler.

Ozsoy ve dig. (114) , 4 mm’den fazla derin ortiilii kapanisa ve dis eti
gulimsemesine sahip 11 hastada, Ust sag-sol lateral diglerin distallerine
yerlestirdikleri 2 adet minivida ile, dort kesici dise toplam 80g. kuvvet
uygulamiglardir. Calisma sonucunda, kdk rezorpsiyonu olmaksizin 1,92
mm’lik saf intrzyon ve minimal protrizyon gozlemislerdir.

Deguchi ve dig. (93) , implant ve j-hook headgearin intrizyon etkilerini
karsilastirdiklari ¢alismalarinda, implant grubunda, palatal dizlem Ust keser
dis arasi mesafede 3.6mm’lik, j-hook headgear grubunda ise 1.1 mm’lik
azalmayi rapor etmislerdir.

Kim ve dig. (115) sinif Il derin kapanisa sahip 24 yasinda bir olgunun
tedavisini, Ust 1. premolar diglerin ¢ekimi sonrasi mini-vida ankraji altinda,
intrizyon ve retraksiyon amaciyla C-lingual retraktor ile 14 ayda

tamamlamislardir.

2.9.Kok Rezorpsiyonu

Bir dise ortodontik kuvvet uygulandigi zaman, periodontal ligament
araliginda gerilim ve sikisma kuvvetlerine bagl olarak kan akimi degisir ve
sikisma bolgelerinde azalirken; gerilme alanlarinda genelde ayni kalir veya
artar. Periodontal ligamentin asiri gerildigi durumlarda bu bdlgede de

kanlanma azalabilir. Kanlanmadaki bu degisim kimyasal ortami degistirir ve
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bazi biyolojik aktiviteye sahip ajanlarin salinimi gerceklesir. Bu ajanlar
hicresel farklilasmaya ve aktiviteye sebep olurlar (52) .

Agir ortodontik kuvvetlerin uzun sure uygulanmasi sonucunda, sikisan
periodontal ligament alaninda hyalinizasyon dokusu olusur (116-118) .
Sikisma sonucu ortaya ¢ikan immun sistem hacrelerinin ilki makrofajlardir ve
baslangig rezorpsiyonundan sorumludurlar. Makrofajlari izleyen
odontoklastlar ise sement ve dentinin yilkimindan sorumludur (116,117) .
Sement dokusuna ilk hicre penetrasyonunun hyalinize doku c¢evresinde
gerceklestigi ve kok rezorpsiyonunun hyalinize doku civarinda olustugu
gOsterilmigtir (119) . Kuvvetin slresi ve siddeti arttigr takdirde, yikim
mekanizmasi sementumun tamir kapasitesinin online gecger ve eksternal kok

rezorpsiyonu goralur (120) .

Radyografik olarak kdk rezorpsiyonu, en ¢ok apekste gorulmektedir.
Bunun sebepleri sdyle 6zetlenebilir:

e Kokun apikal Gglust hucresel olarak aktif olan hlcresel sementum
ile kaplidir ve bu nedenle travma ve hasara karsi daha hassastir
(120,121) . PDL araliginin damarlanma orani, insizal kisimda %4
iken, apikal bolgede %47 ye ulasmaktadir (122) .

e Disin rotasyon merkezinin kokun apikal yarisindan daha okluzalde
yer almasi sebebiyle, tipping hareketine bagh kékin apikal ve orta
ucli bolgesinde rezorpsiyon olusma olasili§i daha fazladir (96).

o Apikaldeki sementumun sertligi ve elastik modulli servikale gore

daha azdir ve bu da rezorpsiyona egilimi artirir (123,124) .

Kok rezorpsiyonu, ortodontik tedavi sirasinda siklikla karsilasilabilen
istenmeyen bir durumdur ve sebebi henlz tam olarak belirlenememistir (38) .
Hastaya ve tedaviye bagl etkenlerden, heredite, kok morfolojisi, trabekuler
kemigin yogunlugu, kuvvetin siddeti ve yonu, hareketin sekli, ortodontik
tedavinin suresi, travma gibi nedenlerin kdk rezorpsiyonunun olugsmasinda
etkili oldugu belirtiimektedir (36,37,125-129) .

Yapilan arastirmalarda Ust kesici dislerin daha yuksek oranda

rezorpsiyona maruz kaldiklari ve alt diglere gore rezorpsiyona daha yatkin
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olduklari ifade edilmistir (130-132) . Kok rezorpsiyonunun degerlendirdirildigi
bir calismada, rezorpsiyon miktarinin en fazla Ust santral dislerde goruldugd,
bunu ise Ust lateral, alt santral, alt lateral dis sirasinin takip ettigi belirtilmistir
(133) .

2.10.Hareket Tipi ve Rezorpsiyon iligkisi

Dis rezorpsiyonu agisindan literatur incelendiginde, tamamen guvenli
bir hareket tipi gériimemekle birlikte, intrizyon en riskli hareket tipi olarak
ifade edilmektedir (35-37) .

Han ve dig. (134) st 1. premolarlar uzerine 100 gr kuvvet
uygulamiglardir ve ekstrizyon hareketine goére intrizyon hareketinin 4 kat
fazla rezorpsiyona sebep oldugunu belirtmislerdir.

Yapilan bazi ¢alismalarda, intrizyon miktari ile rezorpsiyon arasinda
bir iliski bulunamamistir ama Ust keser diglerde alt keser diglere gore daha
fazla resorpsiyon tespit edilmistir (36,37,135) .

Lu ve dig. (121) rat alt molarlarina intriziv kuvvet uygulamiglardir ve
apikal bolgede daha fazla rezorpsiyon olustugunu bildirmiglerdir ve bunun
apikal bolgededeki hucresel sementin rezorpsiyona yatkinligiyla ilgili
oldugunu ifade etmiglerdir. Sonlu elemanlar analizi kullanilarak yapilan
baska bir galismada da, kdkin formu nedeniyle intriziv kuvvetlerin, konik kdk
ucunda odaklandidi belirtilmistir (136) .

Tork, translasyon ve egilme hareketlerinin de rezorpsiyona neden
olabildigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (126,137) . Brezniak ve dig. (138)
translasyon esnasinda kdk boyunca meydana gelen stresin, egilme hareketi
esnasinda kok ucunda olusan stresten daha az oldugunu bu nedenle
translasyon hareketinde daha az rezorpsiyon riski oldugunu bildirmistir.

Sinif 1l bélim 2 malokluzyon olgularinda, overbite’in dizeltiimesi igin
intrzyon igleminin yaninda keserlere palatal kOk torku da verilmesi
gerekmektedir. Bu sebeple bu malokluzyon grubunda daha fazla rezorpsiyon
beklenir (133) . Sinif Il bdlim 1 malokluzyon olgularinda ise overjetin
dizeltiimesi igin dis hareket miktarinin fazla olmasi rezorpsiyon riskini
artirmaktadir (35,137) .
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Uygulanan kuvvet acisindan degerlendirildiginde, kuvvet ve
rezorpsiyon lakunasinin olusumunun iligkili oldugu ve agir kuvvetler altinda
olusumunun daha hizli oldugu gdsterilmistir (139) . 20 ila 26 gr/cm?yi asan
kuvvetlerin kOk rezorpsiyonuna neden olabilecek periodontal iskemi
olusturdugu belirtilmistir (138) .

Chan ve Darendeliler (140) , yaptiklari hacimsel c¢alismada c¢ekim
endikasyonu konan premolar diglere hafif (25 gr) ve agir (225 gr) kuvvet
uygulamiglar ve agir kuvvet uygulanan dislerin hafif kuvvet uygulanan ve
kuvvet uygulanmayan kontrol grubu diglere gore daha fazla rezorpsiyon

gOsterdiklerini tespit etmiglerdir.

2.11.Kok Rezorpsiyonunun Siniflandiriimasi

Rezorpsiyon siniflandirmasi farkli yazarlara gore degisik sekillerde
yorumlanmaktadir.

Andreasen kok rezorpsiyonunu 3 bolimde siniflandirmaktadir (141)

e Yuzey rezorpsiyonu
e inflamatuar rezorpsiyon

e Replacement (yer degistirme) rezorpsiyonu

Brezniak ve Wasserstein (142) , ortodontik kuvvet uygulamasinin dis
hareketi icin gereken inflamasyon slrecini baslattiyi ve ortodontik tedavi
nedeniyle olusan kok rezorpsiyonuna bu inflamasyonun neden olduguna
dikkat cekmislerdir. Bu tip rezorpsiyonlari ortodontik tedaviyle tetiklenmis
inflamatuar kdk rezorpsiyonu olarak adlandirmiglar ve rezorbsiyonu Ug¢ gruba
ayirmiglardir

1. Yuzey rezorpsiyonu: Sadece sement tabakasi rezorbe olmus ve

tamamen tamir edilmistir.

2. Derin rezorpsiyon: Sement ve dentinin dig tabakalari rezorbe

olmustur ve sement ile tamir edilmigtir. Kokin son sekli, orijinal

formuyla ayni olabilir veya olmayabilir.
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Cevresel apikal kok rezorpsiyonu: Kokun tum sert dokusu rezorbe
olur ve kok kisalmasi gorulur. Eksternal kdk rezorpsiyonunda tamir
sement dokusunda olusur ve sementin altindaki sert doku da
kaybedildiginde yenilenme s6z konusu olmaz. Cesitli derecelerde
madde kaybi s6z konusu olabilir. Zamanla keskin sinirlar olusur.

Ankiloz genel olarak bu tabloda yer almaz.

Proffit (52) , ortodontik tedavi sonucu ortaya ¢ikan kdk rezorpsiyonunu

etyolojik olarak 3 grup altinda incelemigtir :

Orta dlzeyde yaygin rezorpsiyon: Sabit ortodontik apareylerin
kullanimi sonucunda koklerde kisalmaya neden olan ve fark
edilmesi zor olan rezorpsiyon tipidir.

Siddetli yaygin rezorpsiyon: KOk rezorpsiyonuna yatkin olan
hastalarda ortodontik tedavi tetikleyici rol oynar. Temel etken
ortodontik tedavi degildir.

Siddetli lokalize rezorpsiyon: Siddetli yaygin rezorpsiyonun aksine
genelde ortodontik kuvvetlerin kontrolsiiz uygulanmasina bagl

olarak ortaya gikmaktadir.

Ortodontik  tedavi sirasinda olugsan kok  rezorpsiyonunun

derecelendiriimesinde ¢esitli Olgekler kullaniimistir.

Malmgren ve dig. (143) , periapikal filmler kullanarak kesici dislerdeki

kOk rezorpsiyonunu degerlendirmisler ve c¢alismalarinda su siniflamayi

kullanmiglardir: (1) dizensiz kok konturu (2) 2 mm’den az olan apikal kdk

rezorpsiyonu (3) 2 mm’den fazla apikal kok rezorpsiyonu (4) orijinal kdk

uzunlugunun 1/3’nln ve fazlasinin kaybedildigi kk rezopsiyonu .

Kennedy ve dig. (144) , Newman'dan modifiye ettikleri Olcekte O

:normal kok uzunlugu ve yapisini, 1: normal uzunluktan hafif azalmayi, 2:

belirgin kok ucu kuntlesmesiyle siddetli olmayan kisalmayi, 3: normal

uzunluktan siddetli azalmayi ifade etmektedir .
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Sharpe ve dig. (145) , asagidaki skorlamayi kullanmiglardir: O: apikal
kok rezorpsiyonu yok, 1: kok ucu hafif kintlegmigtir, 2: kok boyunun %2 U
kadar orta seviyede kintlesme, 3: kokin %4 GnU asan asiri madde kaybi.

Kuperstein(146) , kdk rezorpsiyonunu hesaplarken, kesici digin toplam
uzunlugundaki kaybi yuzde olarak hesaplamigtir. Madde kaybi miktarini,
rezorpsiyon olmamasi (% 0), hafif rezorpsiyon (% 1-10), orta derece
rezorpsiyon (% 10-30) ve siddetli rezorpsiyon (% 30 dan fazla) seklinde ifade

etmistir .

2.12.Rezorpsiyon Miktarinin Olgiimiinde Kullanilan Yéntemler

Apikal kok rezorbsiyonunun olgimunde kullanilan yontemlerden
birincisi;  radyografta gérinen kaybin derecelendirilerek ifade edilmesi
(ordinal scale data), ikinci yontem ise kaliper veya dijital yontemlerle
radyograflar Uzerinden boyut ol¢cliimesidir. SEM veya 1siIk mikroskobu ve
histomorfometrik yéntemler de ¢esitli arastirmalarda kullaniimaktadir (139) .

Boyut olciminde farkh yontemler kullaniimaktadir. Kaliper ile veya
rontgenler dijital ortama aktarilip, cesitli yazilimlar kullanilarak olgumler

yapilabilir.

i) Periapikal Radyograflar:

Taylor ve dig. (147) ile Rohlin ve di§. (148) , panoramik filmler ile
etkili teshis konulabilmesine ragmen periapikal filmlerde daha detayli gértnta
saglandigini, distorsiyon ve superpozisyon hatalarinin daha az gozlendigini
belirtmiglerdir. Literatirde kok rezorpsiyonu miktarini belirlemede en etkili
yontemlerden birinin uzun koni kullanilarak paralel teknik yontemi ile ¢ekilen
periapikal filmler oldugu belirtiimistir. Bu teknikle ¢ekilen periapikal filmlerin,
panoramik filmler, lateral sefalogramlar veya aciortay teknigi ile g¢ekilen
periapikal filmlere kiyasla ¢ok daha az radyasyona neden oldugu ifade
edilmistir (147,149) .

il ) Panoramik Radyograflar:
Kok rezorpsiyonunun incelenmesinde hangi radyografik metodun daha

etkili oldugu konusunda yapilan bir caligmada; periapikal ve panoramik filmler
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kargilagtiriimig,  panoramik  rontgenler  Uzerinde  kok  sekillerinin
belirlenmesinin daha zor oldugu ve kok apekslerinin yeterince net
gorulemedigi, yuksek kok rezorpsiyon riski veya vertikal kemik kaybi olan
dislerin degerlendiriimesinde periapikal filmlerin kullaniimasi gerektigi
belirtiimistir. Ayrica, panoramik filmlerde kok rezorpsiyonunun gergekte

oldugundan % 20 veya daha fazla tahmin edildigi ifade edilmistir (150) .

iii) Lateral Sefalometrik Filmler:
Bir ¢cok arastirmaci, lateral sefalogramlar Uzerinde oOlgimler yaparak,

kok rezorpsiyonu miktarlarini belirlemeye ¢alismislardir (146,151-153) .

iv) Scanning Elektron Mikroskobu(SEM):

Boyde ve Jones tarafindan ilk olarak kok yapisinin incelenmesi
amaciyla kullanilan elektron mikroskobu, daha sonra ortodontik g¢ekim
endikasyonu bulunan digler Uzerinde farkll arastirmacilar tarafindan da
calisiimistir (134,154-156) .

Kok Uzerine etkilerin incelendigi bir c¢alismada, rapid Ust
ekspansiyondan sonra premolarlardan alinan periapikal filmlerde herhangi bir
kOk rezorpsiyonu bulgusuna rastlanmazken, SEM incelemesinde ise dislerin

bukkal yuzeyde siddetli kok rezorpsiyonu tespit edilmistir (154) .

v) Bilgisayarl Tomografi:

Konvansiyonel radyografilerde gorilen bulanikhk sorunlari bilgisayarh
tomografi (BT) ile asilabilmekte ve Ozellikle apikalde gdzlenen kok
rezorpsiyon teshis orani artinlmaktadir. Konvansiyonel radyograflar
kullanilarak rezorpsiyonun teshis edilememesi miumkin olabilmektedir
(157,158) .

59 insan alt keser disinde yapilan in vitro bir ¢alisma da, eksternal
apikal kok rezorpsiyonlarinda BT’nin diagnostik yeterliligi test edilmigstir.
Sonug olarak 0,3mm, 0,6 mm, 0,9 mm derinliginde ve 0,6 mm, 0,9 mm, 1,2
mm genisligindeki kavitelerin % 89'u BT ile tespit edilmis, apikalde yer alan
kavitelerin % 72’si dogru tanimlanmistir. BT teshiste yeterlilik, mikemmel

ayrinti ve yuksek hassasiyet gostermistir (39) .
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2.13.Bilgisayarli Tomografinin Tanimi ve Cesitleri

Tomografi kelimesi, Yunanca“dan gelen iki kelime olan tomos (kesit)
ve graphy (goérunti) birlesiminden olugsmaktadir. Bilgisayarli tomografiyi (BT)
basitge; X- i1sinini kullanarak, bir cismin kesitler halinde 2B veya 3B
goruntulerinin olusturulmasina yarayan radyolojik teshis yontemi olarak
tanimlamak mumkuindar (159) .

Bilgisayarli tomografiler X i1sini hizmesinin geometrisine bagli olarak

fan beam veya cone beam olarak ikiye ayrilmaktadir.

2.13.1.Fan Isinh Bilgisayarli Tomografi

Fan beam yani konvansiyonel bilgisayarli tomografi (BT) Sir Godfrey
Hounsfield tarafindan 1967 yilinda gelistirilmistir. Bu cihazlar, X 1sini kaynagi
ve detektorleri icermektedirler. Son jenerasyonlarda detektor sabittir ve
elektron 1ginlari semisirkuler tungsten anod boyunca yayilir. Radyasyon
elektron 1ginlari anoda c¢arptigi zaman olugsmakta ve hareket eden parcgasi
yokken hastanin etrafinda dénen X isini kaynagi gibi gérev almaktadir (160) .

Konvansiyonel tomografi teknigi ile sirali ya da spiral tarama yapmak
mumkunduar. Sirall tarama tekniginde, X-isini tapud 360%lik donudsunu
tamamladiginda tek bir aksiyel kesit elde edilmekte, ikinci kesitin elde
edilmesi icin, kisa bir duraksamadan sonra tupun tekrar donus hareketine
baslamasi gerekmektedir. Bu durumda, tarama islemi uzun strmektedir.
Spiral tarama tekniginde ise X-igini tlpU belirli bir hizla surekli donerken,
hastanin yatirildigi masanin da konum degistirmesi ile gorinti elde
edilmektedir. Bu sekilde gorinti alinmasi tetkik sudresini kisaltmistir. Bu
teknik hasta konforunu arttirmis ve artifaktlara neden olan bdlgelerin
incelenmesini kolaylagmisgtir. Ayrica inceleme alaninin tek tek kesitler ile
degil de hacimsel gorunti olarak degerlendiriimesi mumkdn olmustur
(161,162) .

Tipta, diagnoz ve tedavi alanlarinda siklikla kullanilmasina ragmen,
konvansiyonel medikal BT uniteleri dental kullanim igin Uretilmemislerdir.

Fazla yer kaplamasi, uzun tarama zamani, yiksek maliyet, ve daha dnemlisi
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yuksek radyasyon dozu gibi nedenlerden dolayi, dental kullanimlari sinirhdir
(163) .

2.13.2.Konik Isinh (Cone-beam) Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

Konvansiyonel BT’lerin dental kullanimi sirasinda yarattigi problemleri
¢6zmek icin, Ortho-BT olarak adlandirilan dental radyolojik Unite, konik isinli
bilgisayarli tomografilerin (KIBT) prototipi olarak gelistirilmistir (43) . Bu
tomografi cihazi rotasyon merkezinde konumlanmis radyasyon alani bulunan
konik 1sIn kullanmaktadir. Yaklagik 17 sn’ de objenin etrafinda bir tur atarak
goruntu elde edilmektedir. Daha sonralari ise, oral ve maksillofasiyal
bdlgedeki hastaliklarin teshisi icin kullaniimistir (45) .

KIBT sistemlerinde secilen bdlge etrafinda detektér ve tup tek bir
rotasyon yapmakta ve bu rotasyon esnasinda ardigik duzlemsel goruntuler,
goruntt alani (FOV-field of view) Gzerinde elde edilmektedir. Konvansiyonel
tomografilerle arasindaki temel fark, konvansiyonel BT’lerde her kesitin ayri
bir tarama ve yeniden yapilandirma gerektirmesidir. KIBT taramasi tim
FOV'u kapsadigr icin tek bir rotasyonel seri goruntunin yeniden
yapilandiriimasi igin yeterlidir ve bu kesitler sagital ,koronal ve oblik
egimlerdeki duzlemlerde gorulebilir (44,46) .

2.14.Tomografi — Radyasyon Dozu iligkisi

KIBT cihazinin tipine ve segilen FOV’a bagl olarak efektif radyasyon
dozu 29 ile 477 pSv arasinda degdismektedir(164,165) . Bunun yaninda film
hizi, kilovalt ve kolimasyona bagh olarak ; full mouth periapikal serinin efektif
dozu 33-84 uSv veya 14-100 uSv arasinda, panoramik radyografin ise 2,9-
14,9 uSv arasinda degismektedir (166-168) . Sefalometrik film icin bu deger
1,1-5 pSv arasinda degisirken Ust okluzal film igin 7 uSv'dir (50) .

Efektif radyasyon dozu goéz o6nlne alindiginda KIBT teknolojisinin
konvansiyonel BT’lere gore yaklasik olarak 2000 uSv (%98) oraninda daha
az radyasyon sagladigi rapor edilmektedir (47-49) En yluksek ayarlar ve
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mumkun olan en iyi goruntu kalitesinde bile KIBT cihazlari daha az

radyasyon olusturmaktadir.

2.15.KIBT Kullanim Alanlan

ilk olarak anjiografi igin geligtirilen KIBT, daha sonraki dénemlerde
farkh alanlarda kullaniimaya baslanmigtir (169) . Dis hekimliginde;
implantlarin cerrahi 6ncesi degerlendiriimesi, kok frakturlerinin ve kok
kanallarinin tespiti, periapikal lezyonlarin tanisi, periodontal defektlerin ve
maksillofasiyal frakturlerin degerlendirilmesi icin kullaniimaktadir (170-173) .
Ortodontide ise havayolu degerlendirmesi, gomulu kanin incelemesi,
alveoler kemik hacminin ve yuksekliginin hesaplanmasi, temporomandibuler
eklem morfolojisinin izlenmesi, ortognatik cerrahi planlamasi, asimetrinin ve
yumusak doku profilinin degerlendiriimesi, dudak-damak yarigi vakalarinda
defektlerin degerlendiriimesi gibi amaglarla kullaniimaktadir (160,174-178) .

KIBT'nin, kok rezorbsiyonu ve lezyonlarinin degerlendiriimesinde
kullanildigi calismalar da bulunmaktadir (40-42,176,179) .

Darendeliler ve dig. (40) yapmis oldugu bir ¢alismada, ortodontik
¢cekim endikasyonu olan 54 Ust birinci premolar dise 28 gun boyunca hafif ve
agir intrizyon kuvvetleri uygulamiglardir. Sonrasinda c¢ekilen disleri
mikrobilgisayar tomografi tarama teknigiyle taramislar ve kok rezorpsiyon
kraterlerinin  hacimsel degerlendirmesini yapmislardir. Sonu¢ olarak
uygulanan kuvvetin buyudkluguyle orantili olarak rezorpsiyon kraterlerinin
hacimlerinde artis bulmuslardir.

Dudic ve di§g. (176) , ortodontik tedavi sonrasindaki kok
rezorpsiyonunu deg@erlendirdikleri g¢alismalarinda, konvansiyonel panaromik
radyograf ve KIBTyi karsilastirmiglardir. Panaromik filmlerin rezorpsiyon
oranlarini daha az miktarda tahmin ederken; tomografi tekniginin yuksek
hassasiyeti sebebiyle diagnostik agidan daha guvenilir oldugunu
belirtmiglerdir.

Sherrard ve di§g. (42) , domuz kafalarinda yapmis olduklari
Olcumlerinde, KIBT ile aldiklari volumetrik verilerle, periapikal radyograf
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Olgumlerini kiyaslamiglar ve KIBT goruntilerinin, kok boyu dlgimunde, en az
periapikal radyograflar kadar gergekgi ve guvenilir oldugunu bulmuslardir.
Kumar ve dig. (41) , kdk lezyonlari bulunan 10 adet insan kesici disini,
domuz mandibula soketlerine vyerlestirerek yaptiklari ¢alismalarinda;
lezyonlari degerlendirmek icin periapikal radyograf ve KIBT goruntulerinden
yararlanmislardir. Sonugta her ikisinin de, defektlerin boyutlarinin
belirlenmesinde, gercekgi bir sekilde kullanilabilecedi sonucuna varmislardir.
Estrela ve dig. (179) , inflamatuar kdk rezorpsiyonu belirlenen 40
hastada aldiklari KIBT goruntulerini 3 ayri kesitte de incelemislerdir. Sonug
olarak tomografinin diagnostik performansinin, 3 boyutlu gorintl sebebiyle

periapikal radyograflara gére ¢ok daha iyi oldugunu belirtmiglerdir.

2.16.Tomografi Tekniginin incelenmesi

BT gorintileri, ingilizce resim elemani anlamina gelen “Picture
element” Kkelimelerin  kisaltiimasindan olusan piksellerden meydana
gelmektedir. Piksel ile kesit kalinhgr carpimini ifade eden dikdortgen
prizmasina voksel denilmektedir. Voksel, BT"nin hacimsel goruntl birimidir
ve ingilizce “Volume element” kelimelerinin kisaltiimasindan gelmektedir.
Voksel boyutu dretici firma tarafindan belirtildigi i¢in dogrusal olgumler
uygulanabilinmekte ve voksel boyutunun azaltilmasi ile de dlgim dogrulugu
arttirlmaktadir (162) .

Goruntinin yogunlugu, cismin X- 1sinini absorbe etme o6zelligi ile
iligkilidir. Vokselin, X-isinin1 tutma degeri -1000 ile +1000 arasinda degisen
rakamlardan olusan gri bir 6lcekte sergilenmektedir. Olgegin saptanan
rakamsal verileri, Hounsfield Unit (HU) olarak adlandiriimaktadir. Skalanin
ortasinda yer alan 0 HU degeri suyu ve -1000 HU degeri de havay ifade
etmektedir. Kemik gibi yapilar X- 1sinini fazla absorbe ettikleri i¢cin beyaz
goruntu vermekte ve olgegin +1000 ve ustu HU degerini olusturmaktadir.

Yogunluk farki yiksek olan goérintilerde, pikseller UGzerindeki
degerlerin degistiriimesi ile sadece istenilen kismin goéruntlye yansitiimasina
“‘pencereleme” denilmektedir. Gérmek istenilen kismin HU degerlerini igine

alan ve diger kisimlari disarida birakacak Hounsfield 6lgek bandinin
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secilmesi, pencere araliginin ayarlanmasi ile mumkanddr. Pencere araligi
daraltiip, gri ton basina dusen doku sayisi azaltildiginda daha yuksek
kontrastta gorintiler elde edilmektedir. Secilen pencere araligin ortasina ise
“‘pencere seviyesi’ denilmektedir. Bu parametre goéruntulerin listelenmesini
saglamaktadir (180) .

Tomografi ile elde edilen hacimsel goruntl, aksiyel, koronal ve sagital
dizlemde incelenebilmektedir. Aksiyel duzlem (x-ekseni) cisimleri Ust-alt,
koronal dizlem (y-ekseni) cisimleri 6n-arka ve sajital dizlem (z-ekseni) de,
cisimleri sag-sol pargalara ayiracak sekilde kesmektedir. Multiplanar
reformasyon (MPR) olarak adlandirilan bilgisayar modlari, 3 dizlemde elde
edilen bu kesitlerin birbirleriyle uyumlu olarak izlenebilmesine olanak verir.
Hacim olusturma ozelligi araciliiyla da elde edilen verilerin 3 boyutlu
gOruntaleri olusturularak incelenmesi mumkunddr.

Bilgisayarli tomografi taramasi sonucunda incelenen anatomik
bdlgenin 2 ve 3 boyutlu gorintileri elde edilmektedir. Ug boyutlu hacimsel
goruntilerin her yonde hareketi ve donduridlmesi mimkuandir. Gorantilerin
bayutilmesi ile anatomik bolgeler daha detayli incelenmekte, isaret
noktalarinin yerlesimi daha kolay olmakta ve Olgcimler daha dikkatli
uygulanabilmektedir (51) .

Tomografi goéruntllerinde, yakin mesafede yer alan iki objenin
birbirinden ayirt edilebilme (rezolisyon) 6zelligi iyidir. Yapilan bir ¢galismada,
BT goruntileri Gzerinde yapilan dlgimlerin dogrulugunu ve rezolisyonunu
degerlendirmek amaciyla fantom Uzerinde yapilan direk olgumler ile BT
goruntuleri Uzerinde yapilan olgumler karsilastiriimis ve olgumlerin dogru ve
rezollUsyonun kabul edilebilir oldugunu belirtilmigstir (181) .

KIBT ile 4 asamada goruntu olusturulmaktadir. Bu asamalar gorintu
yakalanmasi, goruntl olusturulmasi, goruntinin rekonstriksiyonu ve
goruntinun ekrana aktariimasidir (44) . BT'den elde edilen goruntuler,
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) veri
formatindadir. DICOM, tibbi géruntilerin saklanmasinda, yazdiriimasinda ve
bilgi aktariminda kullanilan 6nemli bir standarttir. Bu asamadan sonra 3

boyutlu goruntulerin  yorumlanabilmesi icin bazi 6zel programlar
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kullaniimaktadir. Quick Ceph Studio programi  bu amagla gelistirilen
programlardan birisidir. Bu yeni program KIBT ve 3D goruntulerini, dijital
radyografileri ve goruntileri desteklemektedir. 3 boyutlu bilgisayarli tomografi
kesitleri incelenebilmekte farkli goéruntller Gzerinde c¢esitli dlgumler

yapilabilmektedir.
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Arastirmamiza, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal’'na bagvuran, istirahat halinde Ust keser goértunurligu
fazla olan derin ortulu kapanisa sahip toplam 28 birey dahil edildi. Bireyler
klinige gelis sirasina gore rastgele bicimde, esit sayida olacak sekilde
minivida ve base-ark gruplarina ayrildi. Tedavinin ilerleyen safhalarinda,
mini-vida grubundan 1 hasta, base-ark grubundan ise 2 hasta kendi
istekleriyle tedaviyi biraktilar. Sonugta, mini-vida grubunda 13, base-ark
grubunda ise 12 hasta olmak Uzere toplam 25 birey c¢alismaya dahil edildi.

Arastirmaya baslanabilmesi icin Hacettepe Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Degerlendirme Komisyonundan 03.02.2011 tarih ve LUT 11/04-
33 karar numarasi ile ¢alismanin uygulanabilir olduguna dair rapor alindi.
Calismaya baglamadan 6nce hastalarin kendilerine ve velilerine arastirmanin
amaci, tedavi yontemi ve olasi komplikasyonlariyla ilgili bilgi verildi . Tedaviye

alinan hastalardan ve velilerinden aydinlatilmis onam formu alindi.

Arastirmaya dahil edilecek bireyler su kriterlere gore secildi:

¢ Daha onceden ortodontik tedavi gormemis olmalari,

e Sabit ortodontik tedaviyi kontraendike kilacak saglik probleminin
bulunmamasi,

e 15 yas ve Uzeri (post adolesan) donemde olmalari,

e stirahat halinde (ist keser goriinirliginiin en az 4 mm olmasi ve
gllme esnasinda gummy smile bulunmasi,

e Ust kesicilerin lateral sefalogram uzerinde okluzal diizleme gére
sarkmis olmasi,

e Enaz4 mm ve Uzeri derin ortulu kapanisinin bulunmasi,

e Orta ya da az duzeyde ¢aprasiklik bulunmasi,

e Daimi dis eksikligi olmamasi ve on diglere yonelik herhangi bir

travma hikayesinin olmamasi.
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Arastirmaya, yukaridaki kosullari saglayacak sekilde, mini-vida
grubunda 6 kiz, 7 erkek; base-ark grubunda ise 8 kiz, 4 erkek olmak Uzere
toplam 25 birey dahil edildi. Bireylerin yas ortalamalari, mini-vida grubu igin
18,2 ; base-ark grubu i¢in ise 17,0 idi. (Tablo 3.1)

Tablo 3.1. Bireylerin yas ortalamasi

MINi-VIDA BASE-ARK P

YAS (yil) 18,2+3,3 17,0£1,0 0,235

3.2.YOntem

Braketleme iglemine gecilmeden oOnce, her hastaya polisaj islemi
yapildi. Sonrasinda her 2 grupta da Ust 4 kesici dige, arastirmaci Ali Karagoz
tarafindan braketler yapistirildi. Calismada 0.018 inch slot genisligine sahip
Roth (Dentsply GAC, Bohemia, NY) braketler kullanildi.

Baslangi¢c seviyelemesi icin 0,016 inch Nitinol ark teli kullanildi.
Sonrasinda sirasiyla 0.016x0,016 inch Nitinol ve 0.016x0.016 inch
paslanmaz celik ark telleri uygulandi. Celik ark teli asamasina gelindiginde

hastalar keser intrlizyon iglemi icin hazir hale gelmislerdi.

3.2.1.Mini-vida Ankraji ile Keser Dislerin intriizyonu

Bu grupta, Ust keser digler bolgesindeki bukkal kortikal kemige 1,4 mm
¢apinda 8 mm uzunlugunda mini-vidalar (DEWIMED®, Medizintechnik
GmbH-Honberastrasse 1-78532 Tuttlinaen/Germany) self-drilling yontemiyle
yerlestirildi. Ust lateral ve santral disler arasina gelecek sekilde her hastaya 2

adet mini-vida uygulandi (Resim 3.1).
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Resim 3.1. Mini-vidalarin yerlestiriimesi

Hastalara minividalar takilmadan 6nce, % 0,2’lik klorheksidinglukonat
ile gargara yaptirildi. Sonrasinda infiltratif anestesi amaciyla % 0,6 epinefrin
iceren 2 ml lokal anestezik (Ultracain® DS  Ampul-Sanofi Aventis)
enjeksiyonu yapildi. Mini vidalar, arastirmaci tarafindan Ortodonti kliniginde
yerlestirildi.

Mini-vida yerlestirimesinden hemen sonra, Nikel-titanyum kapali
sarmal yaylarin (niti coil spring) bir ucu vidalara baglandi. Kuvvet olcer
kullanilarak, taraf basina 50 gr olacak sekilde toplamda 100 gr kuvvet
olusturulduktan sonra (Resim 3.2), her 2 tarafta da lateral-santral digler
arasina gelecek sekilde sarmal yaylar ark teline dogru uzatilip ligatur teli
kullanilarak baglandi (Resim 3.3).

Resim 3.2. Kuvvet dlger yardimiyla mini-vida intrizyon kuvvetinin

ayarlanmasi
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Resim 3.3. Niti kapali sarmal yaylarin aktive edilmis hali

3.2.2. Base-ark Kullanilarak Keser Diglerin intriizyonu

Bu ark uygulanmadan 6nce, molar dislerde yaratacagi devrilme etkisini
elimine edebilmek i¢in 0.09 inch tam yuvarlak paslanmaz gelik telden Trans
Palatal Ark (TPA) yapildi.

0.017x0.025 inch TMA telden yapilan base-ark intrizyon teli, arka
bdlgelerine yapilan gable bukimlerinden sonra posterior kismi molar
tiplerine gelecek sekilde yerlestirildi. Ust dudagin sulcus bdlgesine gelen
aktif 6n kisim ise, kuvvet dlger yardimiyla 100 gr gdmme kuvveti uygulayacak
sekilde ayarlandi (Resim 3.4) ve on disler bolgesine lateral-santral arasindan

olacak sekilde 2 noktadan baglandi (Resim 3.5).

Resim 3.4. Kuvvet dlcer yardimiyla base-ark intriizyon kuvvetinin

ayarlanmasi
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Resim 3.5. Base-ark telinin Ust kesici bolgesine baglanigi

Keser dislerdeki labiale egilme oranini azaltmak igin, ark teline molar

tlplerin distalinden cinched-back yapildi.

Hastalara gerekli oral hijyen talimatlari verildikten sonra, 4 haftalik rutin
kontrollerle takip edildi. Seanslar arasi kuvvet miktarlari Olgllerek gerekli
aktivasyonlar gerceklestirildi. istirahat halinde yeterli keser gérunurliiga (ort.
1,5-2 mm) saglandiktan sonra, ark telleri ve minividalar ¢ikarildi ve
hastalardan ayni gun igerisinde ikinci kayitlar alindi. Daha sonra diger disler
braketlenerek hastalarin tedavilerine devam edildi.

Mini-vida ankrajiyla keser intrizyonu yapilan bir olgunun basglangi¢ ve
intrtizyon sonrasi fotograflari resim 3.6-3.7’de gOsterilmektedir.

Base-ark ile keser intrlzyonu yapilan bir olgunun baslangic ve

intrlzyon sonrasi fotograflari resim 3.8-3.9’da gosteriimektedir.



Resim 3.6. Mini-vida ile keser intrlizyonu yapilan hastanin intriizyon dncesi

agiz digi ve agiz ici fotograflar
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Resim 3.7. Mini-vida ile keser intrzyonu yapilan hastanin intrizyon sonrasi

agiz digi ve agiz ici fotograflar



Resim 3.8. Base-ark ile keser intrlizyonu yapilan hastanin intriizyon dncesi

agiz digi ve agiz ici fotograflar
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Resim 3.9. Base-ark ile keser intrlizyonu yapilan hastanin intrizyon sonrasi

agiz digi ve agiz ici fotograflari
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3.3. Kayitlarin Alinmasi

Arastirmaya dahil edilen bireylerden tedavi baslangici (TO) ve

intrlizyon sonu (T1) dénemlerinde asagidaki kayitlar alindi:

e Agizici ve agiz disi fotograflar
e Algi modeller

e Konik i1sinh bilgisayarli tomografi (KIBT)

KIBT kayitlari i¢in, tUm hastalarda lluma Cone Beam CT Scanner (3M
IMTEC, Ardmore, OK, USA) cihazi kullanildi. Tim goérintiler 3,8 Ma, 120
kvp degerindeki FOV degerleri kullanilarak elde edildi. Tum kayitlar oturarak,
dogal bas pozisyonunda ve agiz kapaliyken g¢ekildi (Resim 3.10).

Resim 3.10. KIBT ¢ekilen bir hastanin gorintisu

Alnan tomografi kayitlarindan, Quick Ceph Studio ( Quick Ceph

System, San Diego, CA) programi kullanilarak; lateral sefalogram ve
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panaromik radyograflar elde edildi. Lateral sefalogram, hastalarin
sefalometrik analizinde kullanilirken; panaromik filmler hastalardaki baslangi¢

kok durumlarini degerlendirmek amaciyla kullanildi (Resim 3.11-12).

Resim 3.12. Panoramik radyograf
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Kok rezorpsiyon miktarlarinin belirlenmesi amaciyla ise, elde edilen

tomografi goéruntilerindeki kesitler, Osirix ve Itk-Snap 2.2 programlari

kullanilarak birlegtirildi, uzunluk ve hacim olgumleri yapildi.

3.3.1.Lateral Sefalometrik Film Analizi

Bireylerden alinan CT kayitlar kullanilarak elde edilen sefalometrik

filmler, dijital ortamda ¢izildi ve analiz amaciyla asagidaki noktalar kullanildi.

3.3.1.1.Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Noktalar

N o g M wDd e

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

(Sekil 3.1)

Nasion(N): Nazofrontal suturun en 6n noktasi

Sella (S): Sella tursikanin orta noktasi

Orbita (Or): Goz gukuru alt kenarinin en alt noktasi

Porion (Po): Meatus acusticus eksternusun en tepe noktasi

ANS: Anterior nazal spinanin en 6n ve en ug noktasi

PNS: Sert damagin en arka noktasi

A noktasi (A): Anterior nasal spinanin altindaki i¢cbukeyligin en
derin noktasi

B noktasi (B): En ileri alt kesici dis ile pogonion arasinda kalan ig
bukeyligin en derin noktasi

Pm: Protuberentia menti noktasi

Menton (Me) : Alt simfizisin en alt noktasi

Gonion (Go): Mandibuler duzlem ile ramus duzleminin olusturdugu
acinin acgiortayi ile mandibula alt kenarinin kesistigi nokta

R1: Ramus 6n kenarindaki i¢ bukeyligin en derin noktasi

R3: Sigmoid kivrimin en derin noktasi

Ust kesici kenari (U1) : En protriiziv konumdaki Ust santral kesici
disin insizal kenarinin orta noktasi

Ust kesici orta noktasi(U1mp): Ust kesici digin kesici kenari ve kok
ucu arasindaki mesafenin orta noktasi

Ust kesici kéki ucu(U1Kk) : Ust kesici disin kékiiniin ug noktasi



17.

18.

19.
20.

21.

22.
23.
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Alt kesici kenari (L1) : En protruziv konumdaki alt santral kesici
disin insizal kenarinin orta noktasi

Alt kesici orta noktasi (L1mp) : Alt kesici digin kesici kenari ve kok
ucu arasindaki mesafenin orta noktasi

Alt kesici kok ucu (L1k) : Alt kesici disin kokunun u¢ noktasi

Ust 1. Molar (U6): Ust 1. molar disin meziobukkal cuspinin ug
noktasi

Ust 1. Molar kék ucu (U6k) : Ust 1. molar disin mesiobukkal
kokundn ug noktasi

Xi noktasi: Ramusun geometrik merkezi

CF noktasi (center of face): Frankfurt horizontal duzlemi ile

Pterygoid vertikal duzleminin kesigim noktasi



Sekil 3.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar
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3.3.1.2. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Referans
Duzlemleri (Sekil 3.2)

1- Sella-Nasion duzlemi (SN): Sella ve nasion noktalarini birlestiren
dogrunun olugturdugu duzlem.

2- Frankfurt Horizontal Duzlemi (FH): Porion ve orbita noktalarini
birlestiren dogrunun olusturdugu duzlem

3- Palatal Dizlem (PD): ANS ve PNS noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu duzlem

4- Mandibuler Dizlem (MD) : Go ve Me noktalarini birlegtiren
dogrunun olusturdugu duzlem

5- PTV (Pterigoid vertikal) dizlemi : Pterigoid fissuriin en Ust-arka

noktasindan FH duzlemine dik olan dizlem

6- NA Duzlemi (NA) : Nasion ve A noktalari arasindaki duzlem

7- NB Duzlemi (NB): Nasion ve B noktalari arasindaki duzlem

8- Ust Keser Aksi: Ust kesicinin insizal kenari ve kék ucundan gegen
duzlem

9- Alt Keser Aksi: Alt kesicinin insizal kenari ve kok ucunundan gecen

duzlem



Sekil 3.2. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan duzlemler
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3.3.1.3.Lateral Sefalometrik Film Uzerinde Yapilan Olgiimler

3.3.1.4. Ust ve Alt iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.3)

1- SNA agisi (°): Maksillanin kafa kaidesine gbére 6n arka yon
konumunu gosteren agi

2- SNB agisi (): Mandibulanin kafa kaidesine gére 6n arka yon
konumu gosteren agil.

3- ANB agisi (°): Maksilla ve mandibulanin birbirine gére 6n arka yoén
konumunu gdsteren agi

4- GoGnSN agisi (°): Mandibuler dizlem ile SN dizlemi arasindaki
acl

5- FMA agcisi (°): FH dizlemi ile mandibuler dizlem arasindaki agi

6- Alt yiz yuksekligi (ALT YY) (ANS-Xi-Pm) () : ANS-Xi ve Xi-Pm

duzlemleri arasindaki agi

3.3.1.5. Dissel Agisal Olgiimler (Sekil 3.4)
1- U1-SN (°): Ust santral kesicinin SN dizlemi ile yapti§i ag
2- U1-FH (°): Ust santral kesicinin FH diizlemi ile yapti§i ac!
3- U1-PD (°
4- U1-NA (
5-L1-NB (°

6- IMPA (°): Alt santral kesici digin alt dizlemle yaptidi aci

): Ust santral kesicinin PD diizlemi ile yaptigi aci
): Ust santral kesicinin NA diizlemi ile yapti§i acl

): Alt santral kesicinin NB dizlemi ile yaptigi agi

7-U6-FH (°): Ust birinci molarin mesiobukkal cusp ucu ve

mesiobukkal kokunden gegen aksin FH duzlemi ile yaptigi agi

3.3.1.6. Digsel Dogrusal Olgiimler (Sekil 3.5)
1- U1-PD (mm): Ust santral kesici insizal kenari ile PD duzlemi
arasindaki dik mesafe
2- ULIMP-PD (mm): Ust santral kesici orta noktasi ile PD dizlemi
arasindaki dik mesafe
3- U1-PTV (mm): Ust santral kesici insizal kenari ile PTV diizlemi

arasindaki dik mesafe



56

4- UIMP-PTV (mm): Ust santral kesici orta noktasi ile PTV diizlemi
arasindaki dik mesafe

5- L1-PTV (mm): Alt santral kesici insizal kenari ile PTV duzlemi
arasindaki dik mesafe

6- LAMP-PTV (mm): Alt santral kesici orta noktasi ile PTV duzlemi
arasindaki dik mesafe

7- Overbite (mm): Alt ve Ust kesici diglerin kesici kenarlari arasi dikey
uzakhk

8- Overjet (mm): Alt ve Ust kesici diglerin kesici kenarlari arasi yatay
uzakhk

9- U6-FH (mm): Ust birinci molarin mesiobukkal cusp ucu ile FH
dizlemi arasindaki dik mesafe

10- U6-PTV (mm): Ust birinci molarin distal yiizeyi ile PTV diizlemi

arasindaki dik mesafe
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Sekil 3.3. Lateral sefalometrik film Gzerinde yapilan iskeletsel dlgtimler



Sekil 3.4. Lateral sefalometrik film Uzerinde yapilan digsel agisal dlgumler

58



59

Sekil 3.5. Lateral sefalometrik film Uzerinde yapilan digsel dogrusal dlgimler
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3.3.2. Keser Dislerin Uzunluk Olgiimii

Osirix programi ile uzunluk 6lgimu yapilirken; keser diglerin koronal,
sagital ve aksiyel kesitlerdeki en net goruntileri aks cizgileri ayarlanarak
belirlendi (Resim 3.13). Sonrasinda, en net goruntideki sagital kesit Uzerinde
uzunluk olgumu yapildi. Her bir dig igin, farklh zamanlarda 2 ayri 6lgum
yapilarak ortalamasi alindi. Her hastada intrizyon Oncesi ve sonrasi

Olcumler, Ust 4 keser dis icin tekrarlandi.

Length: 2.922 cm (160.975 pix)

Resim 3.13. Osirix programi tzerindeki dis uzunluk dlgim iglemi
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3.3.3. Keser Dislerin Hacim Olgiimii

Hacim 8lgiimi amaciyla Itk-Snap 2.2 programi kullanildi. ilk asamada,
tomografi kesitleri Gzerindeki istenilen disler, 3 ayri dizlem igin segmente
edildi (Resim 3.14).

Goruntinin yogunlugu, cismin X- 1sinini absorbe etme ozelligi ile
iliskilidir ve bu yodunluk derecesiyle ilgili olan gri skala degerleri, Hounsfield
Unit (HU) olarak adlandiriimaktadir. Bu HU degerleri, programdaki en dusuk
ve en yuksek yogunluk filtreleri kullanilarak pulpa dokusunu icermeyecek
sekilde ayarlandi. Boylece dislerin ve kokleri gevreleyen dokularin ayrimi
saglandi (Resim 3.15).

zoom to fit 121 0f 174 zoomtofit = 301 of 624

Resim 3.14. Itk-Snap programi kullanilarak yapilan segmentasyon islemi
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Resim 3.15.Yogunluk filtrasyonu ile HU degerlerinin ayarlanmasi

Daha sonra, belirlenen bu alanlarin i¢ kisimlari, hacim olgimunt

kolaylastirmak amaciyla baloncuklarla dolduruldu. Boylece segmente edilen

alanlar hacimsel olarak igaretlenmis oldu (Resim 3.16-17).

Resim 3.16.17. Hacimsel boyama iglemi
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Son olarak, boyanan digler hacimsel olarak segmente edilebilecek
hale getirildi. Her dis icin ayni iglemler tekrarlandi ve bdylece her dis bireysel
olarak segmente edilmis oldu (Resim 3.18).

Segmente edilen bu diglerin hacimleri, program kullanilarak mms

olarak hesaplandi (Resim 3.19).

Resim 3.18. 3 boyutlu olarak segmente edilmis santral disin gorintileri

Segmentation volumes and statistics:

Label Id $ Voxels Volume (mm"~3) Mean (image) S.D. (image)

Resim 3.19. Segmente edilen disin mms olarak hacmini gosteren skala
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3.4. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi.
Surekli degiskenlerin dagihminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk
testi ile arastirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama, + standart sapma veya
ortanca (minimum-maksimum) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalama degerler yonunden farkin o6nemliligi
Student’s t testiyle, ortanca degerler yoninden farkin énemliligi ise Mann
Whitney U testiyle incelendi. Nominal degiskenler ise Fisher'in Kesin Sonuglu
Ki-Kare testiyle incelendi.

Gruplar igerisinde izlem zamanlari arasinda ortalama degerlerde
istatistiksel olarak anlamli dedisimin olup olmadigi Bagimli t-testiyle, ortanca
degerlerde istatistiksel olarak anlamli degisimin olup olmadigi ise Wilcoxon
Isaret testiyle degerlendirildi.

p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak
olasi tum c¢oklu karsilastirmalarda Tip | hatayr kontrol edebilmek igin
Bonferroni Dlzeltmesi yapildi.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gdozlemcinin yapmis oldugu olgimlerin
tekrarlanabilirligi  Sinifici Korelasyon Katsayisi ve %95 guven aralig
hesaplanarak incelendi.

Tum olgular igerisinde hem tedavi oOncesinde hem de tedavi
sonrasinda vyapilan butiin OlgUmlerin istatistiksel olarak tekrarlanabilir

(guvenilir) oldugu Tablo 1-2’de gérilmektedir(p<0,05).
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Tablo 3.2. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi klinik Olgimlere iliskin sinifigi

korelasyon katsayilari ve dnemlilik duzeyleri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

%95 Guven Araligi %95 Guven Araligi
SKK - SKK Ust

Alt Sinir Ust Sinir Alt Sinir Sinir
SNA (°) 0,998 0,994 0,999 0,998 0,996 0,999
SNB (°) 0,997 0,992 0,999 0,996 0,991 0,998
GoGnSN (°) 1,000 0,999 1,000 1,000 0,999 1,000
FMA (°) 1,000 0,999 1,000 0,999 0,999 1,000
ALT YY (°) 0,999 0,998 1,000 0,999 0,998 1,000
U1-SN (°) 0,999 0,997 0,999 0,999 0,998 1,000
U1-FH (°) 0,999 0,997 0,999 0,999 0,997 0,999
U1-NA (°) 1,000 0,999 1,000 0,999 0,998 1,000
U1-PD (°) 0,999 0,998 1,000 0,999 0,999 1,000
L1-NB (°) 0,999 0,999 1,000 0,999 0,998 1,000
IMPA (%) 0,999 0,999 1,000 0,988 0,973 0,995
U6-FH (°) 0,999 0,998 1,000 1,000 0,999 1,000
U1-PD (mm) 0,999 0,997 0,999 0,999 0,997 1,000
U1MP -PD (mm) 0,998 0,995 0,999 0,999 0,997 0,999
U1-PTV (mm) 0,999 0,999 1,000 0,999 0,998 1,000
U1IMP-PTV (mm) 0,999 0,997 1,000 0,999 0,998 1,000
L1-PTV (mm) 0,999 0,998 1,000 0,998 0,996 0,999
LIMP-PTV (mm) 0,998 0,996 0,999 0,999 0,998 1,000
U6-FH (mm) 0,997 0,994 0,999 0,998 0,995 0,999
U6 -PTV (mm) 0,997 0,993 0,999 0,997 0,994 0,999
OVERJT (mm) 0,993 0,984 0,997 0,998 0,994 0,999
OVERBT (mm) 0,989 0,976 0,995 0,994 0,986 0,997
Hacim UL1 (mm®) | 0,981 0,957 0,991 0,983 0,963 0,993
Hacim UL2 (mm®) | 0,998 0,994 0,999 0,998 0,995 0,999
Hacim UR1 (mm®) | 0,992 0,983 0,997 0,989 0,975 0,995
Hacim UR2 (mm®) | 0,997 0,994 0,999 0,996 0,992 0,998
Uzunluk UL1 (mm) | 0,998 0,996 0,999 0,998 0,995 0,999
Uzunluk UL2 (mm) | 0,997 0,994 0,999 0,997 0,994 0,999
Uzunluk UR1 (mm) | 0,997 0,994 0,999 0,992 0,982 0,996
Uzunluk UR2 (mm) | 0,997 0,994 0,999 0,998 0,995 0,999

SKK: Sinifigi korelasyon katsayisi
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4. BULGULAR
4.1. Tanimlayici Bulgular

Mini-vida ve Base-ark gruplari arasinda yas ortalamalari, cinsiyet
dagihmi, takip sureleri ve malokluzyon tipleri yéninden istatistiksel olarak
anlamli farkhlik goéralmedi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tedavi basindaki yas ortalamalari, minivida grubu ic¢in 18,2+3,3 yil ve

base ark grubu igin 17,0+£1,0 yil idi.

Mini-vida grubunda 13, base-ark grubunda ise 12 hasta olmak Uzere

toplam 25 birey ¢alismaya dahil edildi.

Minivida grubunda intrizyon siresi ortalama 4,5 ay iken, base ark

grubunda ortalama 5 ay surda.

Tablo 4.1. Minivida ve base ark gruplarina goére olgularin demografik

Ozellikleri

Degiskenler Mini-vida Base-Ark p-degeri
Yas (yil) 18,243,3 17,0+1,0 0,235
Cinsiyet 0,226
Erkek 7 (%53,8) 3 (%25,0)

Kiz 6 (%46,2) 9 (%75,0)

Takip Suresi (ay) 4.5 (4-7,5) 5 (4-7) 0,852
Malokliizyon I/1I/1lI 1/11/1 1/11/0 0,325

4.2. Lateral Sefalometrik Bulgular

4.2.1. iskeletsel Agisal Bulgular

Tablo 4.2 ve sekil 4.1, TO ve T1 donemlerinde maksilla ve
mandibulaya ait iskeletsel acgisal Olgumleri ve 2 grup arasindaki

kargilastirmalari gostermektedir.
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Mini-vida grubunda, tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda SNA
acisinda 1,19° , ANB acisinda ise 0,89° olacak sekilde istatistiksel olarak
anlamli azalma gérulda (p=0,003 ve p=0,006).

Base-ark grubunda ise ANB acisinda 0,58° lik istatistiksel olarak
anlamli azalma (p=0,019), Alt yliz yuksekliginde (ALT YY) ise 0,35° lik
istatistiksel olarak anlamli artis goruldu (p=0,007).

Gruplar icerisinde diger iskeletsel agisal dlgimlerde tedavi dncesine
gbre tedavi sonrasinda Bonferroni Duzeltmesine gore istatistiksel olarak
anlamli degisim gorulmedi (p>0,025).

Gruplar arasinda da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi iskeletsel
acisal oOlcumlerde meydana gelen degisim miktarlari istatistiksel olarak

benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 4.2. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi iskeletsel acisal
Olcimler

Degiskenler | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi degeria Degisim degperi b

SNA (°) 0,112

Minivida 80,97+3,38 79,78+3,22 0,003 | -1,19+1,14

Base Ark 81,29+2,66 80,83+3,12 0,150 | -0,47+1,04

SNB (°) 0,441

Minivida 75,74+3,50 75,46+2,96 0,423 | -0,28+1,20

Base Ark 76,23+2,33 76,31+£2,48 0,795 0,08+1,08

ANB (°) 0,362

Minivida 5,224+2 49 4,33+2,80 0,006 | -0,89+0,95

Base Ark 5,08+2,06 4,51+2,19 0,019 | -0,58+0,73

GoGnSN (°) 0,393

Minivida 30,80+6,90 31,5816,43 0,103 0,78£1,60

Base Ark 29,08+3,62 29,36+3,31 0,444 0,28+1,23

FMA (°) 0,322

Minivida 20,50+5,86 21,14+5,66 0,130 0,64+1,42

Base Ark 18,22+3,90 18,29+3,55 0,852 0,08+1,36

ALT YY (°) 0,476

Minivida 43,95+4,73 44,12+4,52 0,410 0,18+0,75

Base Ark 44,44+3,68 44,79+3,64 0,007 0,35+0,37

a: Gruplar icerisinde tedavi o©ncesi ve tedavi sonrasi Olgimler arasinda yapilan

karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine goére p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi, b: Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi klinik élgimlerde meydana gelen
degdisimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi, p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi
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Sekil 4.1. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi iskeletsel agisal

Olcumler

4.2.2. Digsel Agisal Bulgular

Tablo 4.3 ve sekil 4.2, TO ve T1 donemlerinde maksilla ve
mandibulaya ait digsel agisal dlgimleri ve 2 grup arasindaki kargilagtirmalari
gOstermektedir.

Mini-vida grubunda, tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda U1-SN
agisinda 19,77°, Ul-FH agisinda 19,65°, U1-NA acisinda 21,06°, U1-PD
agisinda 19,65°, L1-NB acisinda 3,3° ve IMPA agisinda 2,89° olacak sekilde
istatistiksel olarak anlamli artig gorulda (p<0,001).

Base-ark grubunda, tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda U1-SN
agisinda 12,85°, U1-FH agisinda 13,03°, U1-NA acisinda 13,53°, U1-PD
acisinda 13,10°, L1-NB acisinda 3,17° ve IMPA acgisinda 2,69° olacak
sekilde istatistiksel olarak anlamh artis; U6-FH acisinda ise 6,76° lik
istatistiksel olarak anlamli azalma goéraldu (p<0,001).

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda U1-SN, Ul-FH, U1-NA, Ul-
PD acilarinda ki artig, base-ark grubuna gére mini-vida grubunda istatistiksel
olarak daha fazla bulundu (p<0,05).
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Ayrica, U6-FH acgisinda mini-vida grubuna gore base-ark grubunda
istatistiksel olarak anlamli azalma goruldu (p<0,001).
Gruplar arasinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi diger dissel agisal
Olcumlerde meydana gelen degisim miktarlari istatistiksel olarak benzer
bulundu (p>0,05).

Tablo 4.3. Gruplara gbre tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi digsel agisal

Olgimler

Degiskenler | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi degt-aria Degisim degt-arib
U1-SN (°) 0,009

Minivida 83,5916,25 103,3646,42 <0,001 | 19,77+6,52

Base Ark 88,06+5,04 100,91+6,49 <0,001 | 12,85+5,48

Ul-FH (°) 0,021

Minivida 94,0516,91 113,70+6,57 <0,001 | 19,65+7,36

Base Ark 98,9415,21 111,98+6,55 <0,001 | 13,03%5,82

U1-NA (°) 0,005

Minivida 2,09+6,83 23,15+6,33 <0,001 | 21,06+6,39

Base Ark 6,71+£5,94 20,24+7,37 <0,001 | 13,53+5,60

U1-PD (°) 0,012

Minivida 94,62+5,35 114,28+6,51 <0,001 | 19,6546,77

Base Ark 98,2916,04 111,3946,39 <0,001 | 13,10+5,10

L1-NB (°) 0,865

Minivida 17,20+6,14 20,50+6,17 <0,001 3,30+£1,50

Base Ark 19,04+6,01 22,2145,35 <0,001 3,17+2,33

IMPA (°) 0,804

Minivida 90,6514,59 93,55+4,77 <0,001 2,89+1,82

Base Ark 93,78+7,81 96,47+6,79 <0,001 2,69+2,18

U6-FH (°) <0,001
Minivida 84,45+5,15 84,46+5,17 0,978 0,01+1,00

Base Ark 86,9815,25 80,2215,44 <0,001 | -6,76+2,19

a: Gruplar icerisinde tedavi o©ncesi ve tedavi sonrasi Olgimler arasinda yapilan

karsilastirmalar, Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi, b: Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi klinik élgimlerde meydana gelen
degisimlerin gruplar arasinda karsilastiriimasi, p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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Sekil 4.2. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi digsel agisal

Olcimler

4.2.3. Digsel Dogrusal Bulgular

Tablo 4.4, 4.5 ve sekil 4.3, TO ve T1 donemlerinde maksilla ve
mandibulaya ait digsel dogrusal Olgimleri ve 2 grup arasindaki
karsilastirmalari gostermektedir.

Mini-vida grubunda, tedavi éncesine gore tedavi sonrasinda U1-PD
(Ust kesici ucu-palatal dizlem) mesafesine 4,18 mm ve U1MP-PD (Ust kesici
orta noktasi-palatal dizlem) mesafesinde 2,83 mm olacak sekilde istatistiksel
olarak anlamli azalma; U1-PTV mesafesinde 5,36 mm , L1-PTV mesafesinde
2,16 mm ve L1IMP-PTV mesafesinde 1,31 mm olacak sekilde istatistiksel
olarak anlaml artig goruldu (p<0,001).

Ayni grupta tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda overjet miktarinda
3,7 mm olacak sekilde istatistiksel olarak anlaml artis; overbite miktarinda
ise 4,5 mm olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli azalma goruldu
(p<0,001).

Base-ark grubu igerisinde de tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda
U1l-PD mesafesinde 3,04 mm ve ULIMP-PD mesafesinde 2,13 mm olacak

sekilde istatistiksel olarak anlaml azalma; U1-PTV mesafesinde 3,49 mm,
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L1-PTV mesafesinde 2 mm ve LIMPL-PTV mesafesinde 1,12 mm olacak
sekilde istatistiksel olarak anlamli artis goraldu (p<0,01,p<0,025).

Ayni grupta tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda overjet miktarinda
1,7 mm olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli artis; overbite miktarinda
ise 3,8 mm olacak sekilde istatistiksel olarak anlamh azalma goruldu
(p<0,025).

Gruplar igerisinde diger dissel dogrusal dlgimlerde tedavi 6ncesine
gore tedavi sonrasinda Bonferroni duzeltmesine gore istatistiksel olarak
anlamli degisim gorulmedi (p>0,025).

Gruplar arasi karsilastirma incelendiginde, tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrasi U1-PD(mm) ve ULMP-PD (mm) mesafelerindeki azalma (1,14 mm ve
0,7 mm), base-ark grubuna gobre mini-vida grubunda istatistiksel anlamli
olarak daha fazla bulundu (p=0,044 ve p=0,033).

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi overjet miktarindaki artis base-
ark grubuna gdére mini-vida grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,007).

Gruplar arasinda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi diger dissel
dogrusal olgimlerde meydana gelen degisim miktarlari istatistiksel olarak

benzer bulundu (p>0,05).
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Tablo 4.4. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi digsel dogrusal

Olcumler

Degiskenler Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi degc_eria Degisim degpc_erib
U1-PD (mm) 0,044
Minivida 28,05+2,75 23,86+2,56 <0,001 | -4,18+1,65

Base Ark 28,30+1,98 25,26+2,39 <0,001 | -3,04+0,92
U1MP-PD(mm) 0,033
Minivida 16,08+2,20 13,25+1,87 <0,001 | -2,83+0,78

Base Ark 16,49+1,87 14,37+2,08 <0,001 | -2,1340,77

U1-PTV (mm) 0,121
Minivida 50,75+5,49 56,11+4,93 <0,001 | 5,36%3,28

Base Ark 51,66+3,44 55,15+4,59 <0,001 | 3,49+2,42
UINIP-PTV 052
Minivida 49,75+4,72 50,95+4,04 0,121 | 1,20+2,59

Base Ark 49,80+3,61 50,82+4,51 0,143 | 1,02+2,23

L1-PTV (mm) 0,836
Minivida 47,71+4,81 49,87+4,84 <0,001 | 2,16+1,69

Base Ark 47,65+3,10 49,65+3,77 0,008 | 2,00+2,15

a: Gruplar icerisinde tedavi o©ncesi ve tedavi sonrasi Olgimler arasinda yapilan

karsilastirmalar, Bonferroni Dlzeltmesine goére p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi, b: Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi klinik élcimlerde meydana gelen

degdisimlerin gruplar arasinda karsilastiriimasi, p<0,05 ic¢in sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.




73

Tablo 4.5. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi digsel dogrusal

Olcimler

Degiskenler g?\ii\gi S-rsggvsil deg;—zria Degisim degc-erib
LIVP-PTY 0657
Minivida 41,13+£3,97 42,44+420 | <0,001 1,31£1,11

Base Ark 40,56+3,84 41,68+4,22 0,003 1,12+1,01

U6-FH (mm) 0,555
Minivida 47,11+3,60 47,24+3,79 0,691 0,13+1,16

Base Ark 46,21+2,75 46,59+2,92 0,179 0,3810,93
U6-PTV(mm) 0,454
Minivida 18,74+2,95 18,80+2,88 0,876 0,06%1,39

Base Ark 18,10+2,91 17,7313,47 0,389 -0,37+1,42
OVERJET(mm) 0,007
Minivida 3,6 (1,9-6,9) | 7,3(3,9-11,0) | <0,001 | 3,7(0,4 -5,5)

Base Ark 41(3,2-6,3) | 58(2,994) | 0012 |1,7(-0,9-3,1)
OVERBITE(mm) 0,270
Minivida 54 (4,2-8,2) | 0,9(0,0-2,5) | <0,001 | -4,5 (-8,2 -2,1)

Base Ark 4,7 (4,1-6,7) | 0,9(0,0-2,2) | 0,002 | -3,8 (-4,5-2,6)

a: Gruplar icerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Olgimler arasinda yapilan
karsilastirmalar, Bonferroni Dlzeltmesine goére p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi, b: Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi klinik élgcimlerde meydana gelen
degdisimlerin gruplar arasinda karsilastiriimasi, p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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Sekil 4.3. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dissel dogrusal

Olgumler

4.2.4. Keser Dislerin Uzunluk Bulgulari

Tablo 4.6 ve sekil 4.4, TO ve T1 donemlerinde KIBT kullanilarak elde
edilen maksiller kesici diglere ait uzunluk o6l¢gimlerini gdstermektedir.

Hem mini-vida hem de base-ark gruplar icerisinde tedavi dncesine
gore tedavi sonrasi sol Ust santral dis (UL1), sol Ust lateral dis (UL2), sag Ust
santral dis (UR1) ve sag uUst lateral dis (UR2) uzunluk d&lgumlerinde
istatistiksel olarak anlamli azalma goéruldu (p<0,001).

Mini-vida grubu igin intrlUzyon sonrasi rezorpsiyon miktarlari sol Ust
santral dis (UL1), sol Ust lateral dis (UL2), sag ust santral dis (UR1) ve sag
ust lateral dis (UR2) igin sirasiyla; 1,13mm, 1,10 mm, 1,2 mm ve 1,18 mm
olarak dlguldu.

Base-ark grubu igin intrlzyon sonrasi rezorpsiyon miktarlari sol st
santral dis (UL1), sol Ust lateral dis (UL2), sag ust santral dis (UR1) ve sag
ust lateral dis (UR2) igin sirasiyla; 1,12mm, 1,07 mm, 1,10 mm ve 1,13 mm

olarak dl¢uldu.
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Mini-vida grubu igerisinde tedavi dncesine gore tedavi sonrasi uzunluk

Olcimlerinde meydana gelen degisimler UL1, UL2, UR1 ve UR2 nolu digler

arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05).

Base-ark grubu igerisinde de tedavi oncesine gore tedavi sonrasi

uzunluk Olgimlerinde meydana gelen degisimler UL1, UL2, UR1 ve UR2

no’lu disler arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi rezorpsiyon miktarlari, mini-vida

ve base-ark gruplari arasinda Bonferroni Dlzeltmesine goére istatistiksel

olarak benzer bulundu (p>0,025).

Tablo 4.6. Gruplara gore tedavi dncesi ve tedavi sonrasi uzunluk élgimleri

?rr?rgni? kenler | rodavi Oneesi | Tedavi Sonrasi degt_aria Degisim deg;erib
Uzunluk-UL1 0,946
Minivida 24,02+2,51 22,89+2,29 <0,001 | -1,13+0,54
Base Ark 23,92+1,49 22,80+1,38 <0,001 | -1,12+0,49
Uzunluk-UL2 0,861
Minivida 22,45+2,57 21,351+2,48 <0,001 | -1,10+0,42
Base Ark 22,63+£1,32 21,57+1,62 <0,001 | -1,07+0,52
Uzunluk-UR1 0,597
Minivida 24,024+2,33 22,8242,27 <0,001 | -1,20+0,49
Base Ark 23,86+1,54 22,76+1,58 <0,001 | -1,10+0,43
Uzunluk-UR2 0,854
Minivida 22,5242,34 21,35+2,22 <0,001 | -1,18+0,59
Base Ark 22,62+1,39 21,48+1,74 <0,001 | -1,13+0,58
a: Gruplar igerisinde tedavi ve tedavi sonrasi Olgimler arasinda yapilan

karsilastirmalar, Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,0125 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi, b: Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi klinik élgimlerde meydana gelen
degdisimlerin gruplar arasinda karsilastiriimasi, Bonferroni Dizeltmesine gére p<0,025 igin

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
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Sekil 4.4 Gruplara gore Ust keser diglerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

uzunluk dlgumleri

4.2.5. Keser Diglerin Hacim Bulgulari

Tablo 4.7 ve sekil 4.5, TO ve T1 donemlerinde KIBT kullanilarak elde
edilen maksiller kesici diglere ait hacim olgumlerini gostermektedir.

Hem mini-vida hem de base-ark gruplari igerisinde tedavi dncesine
gore tedavi sonrasi sol Ust santral dis (UL1), sol Ust lateral dis (UL2), sag Ust
santral dis (UR1) ve sag ust lateral dis (UR2) hacim dl¢gimlerinde istatistiksel
olarak anlamli azalma goéruldu (p<0,001).

Mini-vida grubu igin intriizyon sonrasi hacim azalma miktarlari sol Ust
santral dis (UL1), sol Ust lateral dis (UL2), sag Ust santral dis (UR1) ve sag
iist lateral dis (UR2) icin sirasiyla; 29,92 mm?, 28,62mm? 31,15 mm® ve
30,08 mm? olarak 6lgiildi.

Base-ark grubu igin intriizyon sonrasi hacim azalma miktarlari sol st
santral dis (UL1), sol Ust lateral dis (UL2), sag ust santral dis (UR1) ve sag
st lateral dis (UR2) icin sirasiyla; 29,33 mm?®, 27,67 mm?®, 29,92 mm? ve
29,67 mm? olarak 8lgildi.
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Mini-vida grubu icerisinde tedavi oncesine gore tedavi sonrasi hacim
Olcimlerinde meydana gelen degisimler UL1, UL2, UR1 ve UR2 no’lu digler
arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05).

Base-ark grubu igerisinde de tedavi oncesine gore tedavi sonrasi
hacim olgumlerinde meydana gelen degisimler UL1, UL2, UR1 ve UR2 no’lu
disler arasinda istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05).

Tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi hacim dizeylerinde meydana
gelen degdisimler mini-vida ve base-ark gruplari arasinda Bonferroni
duzeltmesine gore istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,025).

Tum olgular igerisinde tedavi éncesine gore tedavi sonrasi MP1-PD
(mm) (intrGzyon miktari) 6lcimlerinde meydana gelen degisim ile uzunluk
duzeyinde meydana gelen degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon gorulmedi (r=-0,348 ve p=0,088).

Tam olgular icerisinde tedavi dncesine goére tedavi sonrasi MP1-PD
(mm) o6lgimlerinde meydana gelen degdisim ile hacim dizeyinde meydana
gelen degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gorilmedi (r=-
0,175 ve p=0,404).
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Tablo 4.7. Gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi hacim olgumleri

De%iﬁrl:]%;nler Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi d eg_e e Degisim d egérib
Hacim-UL1 0,843
Minivida 524,46+17,41 494,54+14,02 <0,001 -29,92+7,68
Base Ark 520,50+£23,82 491,17+23,11 <0,001 -29,3316,95
Hacim-UL2 0,748
Minivida 421,92+24,90 393,31+22,99 <0,001 -28,62+6,02
Base Ark 378,92+41,71 351,25+40,36 <0,001 -27,67+8,47
Hacim-UR1 0,764
Minivida 528,38+19,14 497,23+15,24 <0,001 -31,15+8,83
Base Ark 524,67+28,27 494,75+21,26 <0,001 | -29,92+11,48
Hacim-UR2 0,896
Minivida 412,62+23,78 382,54+21,45 <0,001 -30,08+6,30
Base Ark 380,00+£37,60 350,33+40,03 <0,001 -29,67+9,01

a: Gruplar icerisinde tedavi o©ncesi ve tedavi sonrasi Olgimler arasinda yapilan
karsilastirmalar, Bonferroni Dizeltmesine goére p<0,0125 icin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi, b: Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi klinik élgimlerde meydana gelen
degisimlerin gruplar arasinda karsilastinimasi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin

sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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Sekil 4.5. Gruplara gore Ust keser diglerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

hacim olgumleri
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5. TARTISMA

Derin ortlli kapanis (deepbite) sorunu keserlerin birbirlerini 6rtme
miktarinin normalden fazla olmasi seklinde belirtilen énemli bir problemdir ve
literatlrde degisik yazarlar tarafindan 3 mm’den baslayip, 5 mm ve Uzeri
olacak sekilde tanimlanmistir (1-8) . Malokluzyonun iskeletsel ve
dentoalveoler dogasina baglh olarak derin ortuli kapanis tedavisi
degisebilmektedir. Buyumesini tamamlamig iskeletsel derin ortulu kapanis
olgularinin tedavisinde, alt ve Uust keser gomulmesi(intriizyon) ve/veya
labiyale egilimi(tipping), arka diglerin uzatiimasi gibi yontemler kullanilarak
dentoalveolar kompanzasyonun saglanabilecegi, bir¢ok yazar tarafindan
belirtilmistir (18-23) .

Derin ortult kapanigl bireylerde tedavi plani olarak keser gomulmesi
dugunuldugunde, mekanikler arasinda base-ark teknigi ve mini-vida kullanimi
on plana c¢ikmaktadir (24,27-29,31-33,87,93,95,113,114) . Konuyla ilgili
yapilan ¢alismalarin bir bolimu vaka galismasi, digerleri ise tek bir ydontemin
uygulandigi arastirmalar seklindedir. Ust kesici diglerin intrlizyonunda
segmental ark ve mini-vidalarin etkilerini karsilagtiran sadece bir ¢alisma
bulunmaktadir. Bu calismada Connecticut intriizyon Arki (CTA) tercih edilmis
olup, degerlendirme amacli konvansiyonel yontem kullaniimis ve intrizyon
kuvvetinin uygulandi§i noktalar lateral diglerin distalinde yer almistir (34) .
Dolayisiyla ydntem acisindan bizim ¢calismamizdan farklidir.

Kok rezorpsiyonu, ortodontik tedavi sirasinda siklikla karsilasilabilen
istenmeyen bir durumdur ve kok rezorpsiyonu agisindan intrizyonun en riskli
hareket tipi oldugu ifade edilmektedir (35-38) . Apikal kdk rezorpsiyonunun
Olcimunde kullanilan konvansiyonel teknikler, 3 boyutlu yapilarin 2 boyutlu
yansimas! olarak elde edilmekte ve goruntl netligi acisindan sorunlar
olusabilmektedir. 3 boyutlu bilgisayarli tomografi teknigi (BT) ile, eksternal
apikal kok rezorpsiyonlari yuksek hassasiyetle degerlendirilebilmektedir (39-
42) . Konvansiyonel BT'lerin dental kullanimi sirasinda yarattigi problemleri
¢6zmek icin, konik 1sinh bilgisayarli tomografi Uniteleri ( KIBT) geligtirilmistir.
KIBT’nin, kok rezorpsiyonu ve lezyonlarinin degerlendiriimesinde kullanildigi

calismalar bulunmaktadir. Bu c¢aligmalarda, KIBT'nin oldukga hassas ve
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guvenilir oldugu belirlenmis fakat rezorpsiyon duzeyleri oransal olarak
incelenmis olup, rakamsal veriler kullaniimamigtir (40-42,176,179) . Bu
anlamda calismamizda rezorpsiyon duzeylerinin hacimsel miktarlari
belirtildigi icin tim bu ¢alismalara gére farkhlik icermektedir.

Bu konular g6z 6ntnde bulunduruldugunda ¢alismamizin amaci, derin
ortulu kapanisa sahip olgularda, base-ark ve mini-vida ankraji kullanilarak Ust
4 Kesici disin intrizyonu ve bunun sonucunda meydana gelen digsel ve
iskeletsel degisikliklerin, tedavi surelerinin ve rezorpsiyon miktarlarinin KIBT
goruntaleri kullanilarak incelenmesidir.

Arastirmaya, istirahat halinde keser gorunurligu ve derin ortull
kapanig miktari en az 4 mm ve Ust kesicileri okluzal dizleme gore sarkmis
olup, glilme esnasinda dis eti gorunurligu (gummy smile) belirgin olan, Ust
kesici dislerin intrlzyonu ile tedavinin endike oldugu derin ortlla kapanis
hastalari dahil edilmigtir. BlUyUmesinin aktif ddnemini tamamlamis 25 kisiden
olugan bu calismada, Ust kesici diglerin diklesmis olmasina ve c¢aprasiklik
dizeyinin de az olmasina dikkat edilmistir. Bu dederlendirmeler, literatirde
keser intrlzyonuyla ilgili yapilan pek c¢ok calisma ile uyumludur
(24,32,33,114,182) .

Blyume ile olusabilecek etkileri minimalize edebilmek igin
postaddlesan dénemde (15 yas Ustli) bulunan olgular segilmistir.

iki gruptan olusan bu arastirmada gruplara ait yas ortalamalari ve
iskeletsel o6zelliklerin benzer olmasina dikkat edilmistir. Arastirma kapsamina
alinan bireylerde yas, cinsiyet ve malokluzyon 6zellikleri bakimindan anlamli
bir fark olmamasi, karsilastirilan gruplardaki birey 6zelliklerinin birbirine gok
benzer oldugunu gdstermektedir (Tablo 4.1).

Mini-vida grubundaki hastalara, Ust santral ve lateral digler arasindaki
bukkal kortikal kemige 1,4 mm ¢apinda 8 mm uzunlugunda 2 adet mini-vida,
literatirde pek c¢ok vyazarin uyguladidi sekilde self-drilling yontemiyle
yerlestirildi (32,33,114) . Daha sonra Ni-ti sarmal yaylar, mini-vidalar ile
segmental celik ark arasina iki noktadan baglandi. Kullanilacak mini
implantin  ¢apinin 1.5 mm ve altinda olmasi durumunda glvenle

kullanilabilecegi, aksi taktirde yerlestirme veya tedavi esnasinda kok ve mini
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vidanin kontaginin, dis kokinde rezorptif hasara neden olacagi bildirilmigtir
(183) .

Base-ark grubundaki hastalara, 0,017x0,025 inch TMA telden yapilan
base-ark intrlzyon teli, Burstone’'un o6nerdigi sekilde, molar bdlgesinde
yapilan gable bukUmlerinden sonra arka kismi molar tlplerine, 6n kismi
keser bolgesindeki segmental kisma gelecek sekilde yerlestirildi. Segmental
intrlzyon arki kullanirken, molar dislerin ankraji artirlmadigi zaman, molar
kronunun distale, kdkinun ise meziale hareketine neden oldudu literatlrde
belirtildigi icin, molar dislerdeki ankraji artirmak amacgh TPA takildi
(24,83,86,87,95) . Intriizyon arkinin keser digslerde neden olabilecegi
kontrolsliz labiyale egilme oranini azaltmak icin, Burstone’un belirttigi sekilde
ark teline molar tapundn distalinden sinch-back yapildi. Arastirmamizda
secilen hastalarin tamaminda Ust kesici digler diklesmis oldugu igin,
labiyalizasyon istenen bir sonugtu ve bu sebeple sinch-back c¢ok siki
olmayacak sekilde gergeklestirildi.

Aragtirmamizda, hem vidalarin, hem de intrizyon arkinin Ust santral ve
lateral keserler arasi bolgeye gelecek sekilde yerlestiriimesinin nedeni, keser
dislerin rezistans merkezleriyle ilgilidir. Kesici disler baslangigta diklesmis
durumda bulundugu igin, intrizyon kuvvetinin direng merkezinin daha
onunden uygulanmasinin uygun olacagl dusunuldd. Bu sayede olusan
momentin, keser protrizyonuna katkida bulunacagi planlandi. Literatiirde, 4
kesici disin direng merkezinin, lateral keserlerin distalinde yer aldigini rapor
eden c¢ok sayida calisma bulunmaktadir(18,80,81) . Dolayisiyla
calismamizda ki kuvvet uygulama noktasi literatire goére farklilik
gOstermektedir.

intriizyon hareketinin degerlendiriimesi igin, 4 kesici dig yerine,
santral disin rezistans merkezi rehber alinmistir. Bu segmentin direng
merkezi yerine, lateral sefalogram Uzerinde 6lgim yapilirken santral digin
diren¢ merkezinin secilmesinin nedeni, kolay tespit edilebilir ve tekrarlanabilir
olmasidir (184) . Bdylece, santral disin diren¢ merkezinde meydana gelecek
olan degisim, 4 keser disin diren¢g merkezlerinde olusabilecek olan degisiklik

icin ornek olmaktadir. Literatlrde, intrizyon esnasinda dort digin tek bir Gnite
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olarak birbirine baglanmasi ile, 4 disin diren¢ merkezinin birbirine
yaklasmakta oldugu belirtilmistir (185) .

Keser intrizyonu i¢cin  mumkun olan en dusuk kuvvetlerin kullaniimasi
uygundur. Eger kuvvet buyukligu fazla olursa; intrizyon miktarinin aksine
kOk rezorpsiyon riski artacaktir. Bizim galismamizda, her 2 grupta da 4 kesici
dis bolgesine taraf basina 50 gr olacak sekilde toplamda 100 gr kuvvet
uygulanmigtir. Bioprogressive tedavide ust 4 kesici dis intrlzyonu igin toplam
160-200 gr onerilmekteyken, Burstone (24) 100 gr, Nanda (83) ise 50-60
gr'lik kuvvetlerin yeterli olacagini belirtmiglerdir (92) . Buna go6re bizim
¢alismamizda ki ortalama intrizyon kuvvetleri literattrdekilerle uyumludur.

intrizyon miktarinin  belirlenmesi amaciyla rezistans merkezinin
referans noktasi olarak kullaniimasinin dogru olacagi belirtiimistir ve Ust
santral digin diren¢ merkezi olarak kok ucuyla alveoler kret arasinda cesitli
mesafeler tarif edilmigtir (186-190) . Calismamizda, KIBT'den elde edilen
sefalometrik kesit Gzerinden intrizyon OlgUmleri yapilmistir ve intrizyon
miktarlarinin  belirlenmesi i¢in, rezistans merkezine yakin olarak
dusUnulebilecek, santral disin orta noktasi referans nokta olarak
belirlenmistir. CUnkU orta noktanin belirlenmesi, geometrik olarak daha kolay
ve inklinasyonlardan etkilenmedigi icin hata payr azdir. intriizyon
miktarlarinin belirlenmesi amaciyla keser dislerin orta noktalarinin referans
olarak kullanildigi calismalar mevcuttur (95,191)

Palatal duzlem, intrGzyon miktarinin belirlenmesi amaciyla, literatturde
oldukga sik kullanilan bir referans dizlemidir. Diger birgok ¢alisma gibi, biz
de calismamizda palatal dizlemi horizontal referans dizlemi olarak kullandik
(34,114,192-194) .

Kok rezorpsiyonlarinin belirlenmesi amaciyla, ¢galismamizda her 2 grup
icin de, KIBT kesitlerinden uzunluk olgimleri yapilmistir. Osirix programi ile
kok uzunluk oOlgumu yapilirken; keser dislerin koronal, sagital ve aksiyel
kesitlerdeki en net goruntuleri aks gizgileri ayarlanarak belirlenip, sagital kesit
Uzerinde oOlgumler vyapilmistir. Literatirde vyapilan c¢alismalarin ¢ogu
konvansiyonel radyograflar Gzerinde yapilimistir (33,93,113,114,195) . Bu

anlamda yaptigimiz olgumler, bir ilk niteligi tagimaktadir.
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Arastirmamizda uzunluk OJlcuimlerine ek olarak, KIBT Kkesitlerini
kullanarak 3 boyutlu goruntuler Gzerinden 4 keser digin intrizyon oncesi ve
sonrasi hacimleri hesaplanmigtir. Hacimlerde meydana gelen azalmalar,
rezorpsiyon miktarlari olarak degerlendirilmistir.

Literatirde, KIBT'nin  kOk rezorpsiyonu ve lezyonlarinin
degerlendiriimesinde kullanildigi ve diger konvansiyonel yontemlere gore
daha hassas oldugunu gdsteren galismalar bulunmaktadir (40-42,176,179) .

Dudic ve di§g. (176) , ortodontik tedavi sonrasindaki kok
rezorpsiyonunu degerlendirdikleri galismalarinda, konvansiyonel panaromik
radyograf ve KIBT'yi karsilastirmislardir. Panaromik filmlerin rezorpsiyon
oranlarini daha az miktarda tahmin ederken; tomografi tekniginin ylksek
hassasiyeti sebebiyle diagnostik acgidan daha guvenilir oldugunu
belirtmiglerdir.

Sherrard ve dig. (42) , domuz kafalarinda yapmis olduklari
Olcimlerinde, KIBT ile aldiklari volumetrik verilerle, periapikal radyograf
Olcumlerini kiyaslamiglar ve KIBT goruntulerinin, kok boyu 6lgimunde, en az
periapikal radyograflar kadar gercekgi ve guvenilir oldugunu bulmuslardir.

Kumar ve dig. (41) , kok lezyonlari bulunan 10 adet insan kesici digini,
domuz mandibula soketlerine vyerlestirerek yaptiklari ¢alismalarinda;
lezyonlari degerlendirmek icin periapikal radyograf ve KIBT goértntilerinden
yararlanmislardir. Sonugta her ikisinin de, defektlerin boyutlarinin
belirlenmesinde, gergekgi bir sekilde kullanilabilecegi sonucuna varmislardir.

Estrela ve dig. (179) , inflamatuar kok rezorpsiyonu belirlenen 40
hastada aldiklari KIBT goérUntulerini 3 ayri kesitte de incelemiglerdir. Sonug
olarak tomografinin diagnostik performansinin, 3 boyutlu gérinti sebebiyle
periapikal radyograflara gére ¢ok daha iyi oldugunu belirtmiglerdir.

Yapilan ¢alismalarin higbirisi, KIBT kesitleri ile meydana gelen
rezorpsiyonlarin hacimsel degerlerini sayisal olarak belirtmemigtir. Genelde
Darendeliler ve dig. (40,196) mikrotomografi teknigi ile rezorpsiyon
kraterlerini inceleyen calismalar yapmislar ve sadece kuvvet oranlarina goére
krater hacimlerinin artmis yada azalmis olmasina bakmiglardir. Ayrica

tarama islemlerini digler cekildikten sonra in-vitro kosullarda yapmislardir.
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Diger benzeri calismalarda da rezorpsiyonlar skorlama teknigine gore
belirlenmistir (144,145) . Bu bakimdan bizim g¢alismamiz, intrlzyon
sonrasinda keser diglerin rezorpsiyon oranlarini hacimsel olarak in-vivo
sartlarda degerlendiren ilk calisma oOzelligi tasidigr icin bu acgidan
karsilastirma imkani bulunmamistir.

Arastirmamizda, mini-vida grubu igin intrizyon suresi ortalama 4,5 ay
surmastar. Mini-vida ankraji  kullanarak yapilan diger c¢aligmalarda ise
ortalama intriuzyon sureleri 3,5-6,9 ay arasinda rapor edilmigtir
(33,34,113,114,195) . Calismamizin sonuglari, literatirdeki sonuglarla genel
olarak uyumludur.

Arastirmamizda, base-ark grubu igin intrizyon suresi ise ortalama 5 ay
surmuagtar. Burstone intrizyon arki ile yapilan diger calismalarda ise
intrzyon sdureleri ortalama olarak 4-6.7 ay arasinda rapor edilmigtir
(36,197,198) . Calismamizin sonuglari literatirdeki sonuglarla uyumludur.
Benzer sekilde diger segmental arklar ile yapilan ¢alismalarda ise intrlzyon
miktarlari 6-11 ay arasinda bulunmustur (34,192,193) . Cakirer (199) ise
Burstone intrizyon arki ile 17 ayda keser intrizyonu elde etmigtir. Bu
farkhliklar, hasta yaslarinin ve baslangicta ki overbite miktarlarinin bizim
¢alismamizdan fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

Ust keser diglerin orta noktasi ile palatal diizlem arasindaki mesafe
degerlendirildiginde, mini-vida grubunda 2,83 mm, base-ark grubunda ise
2,13 mm’lik net intrlzyonlar elde edilmistir. Net intrlzyon miktari arasinda,
0,7 mm’lik anlaml farkin gorilmesi, mini-vida grubunda labiyale egilmenin
daha fazla olmasi ve disin rezistans merkezinin base ark grubuna gore daha
fazla hareket etmesinden kaynaklanabilir. Senisik (34) ‘da, CTA intrizyon
arki ve mini-vida ile keser intrizyonlarini kiyasladigi tez calismasinda, bizim
calismamiza benzer sekilde farkhlik bulmustur.

Literatirde, mini-vida ankraji ile elde edilen net keser intrizyon
miktarlari  ortalama  olarak 2-4 mm  arasinda  degismektedir
(32,33,93,113,114) . Burstone tipi intrlzyon arki ile elde edilen net intrlizyon
miktarlari ortalama olarak 1-3,5 mm arasinda rapor edilmistir

(36,95,187,197,199) . Yine benzer sekilde diger segmental intruzyon arklari
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kullanilarak yapilan intrizyon miktarlari da 1,5—-3 mm arasinda degismektedir
(34,192,193,200) . Dolayisiyla ¢alismamizda gergeklesen intrizyon
miktarlari, her 2 grup icin de literaturdeki galismalarla uyumludur.

Keser intrizyonunu belirlemek amaciyla yapilan diger bir dlgimde ise,
ust keser ucu palatal duzlem arasi Olglilen mesafede (U1-PD), mini-vida
grubunda 4,18 mm’lik, base-ark grubunda ise 3,04 mm’lik anlamli azalmalar
bulunmustur. Bu dlgimler, net intrlizyon miktarlarindan daha fazladir. Aradaki
fark, keser diglerin insizal uclarinin inklinasyonlardan etkilenmesinden
kaynaklanmaktadir.

Calismamizda, SNA agisinda mini-vida grubunda anlamli dizeyde
azalma (1,19°), base-ark grubunda ise anlamli olmayan diizeyde bir azalma
(0,47°) meydana gelmistir. Bu azalma, Ust keserlerin intrlizyon sirasinda
labiyale edimlenmeleri nedeniyle, A noktasinin geriye tasinmasindan
kaynaklanmig olabilir. Base-ark grubundaki azalmanin anlaml olmamasinin
sebebi, kesici diglerin labiyale egimlenmesinin mini-vida grubundan daha az
olmasi olabilir. SNA acgisinda meydana gelen bu azalma literatirdeki pek ¢ok
¢alismayla uyumludur (93,113,114,194,200,201) .

Calismamizda, ANB agisinda hem mini-vida (0,89°) hem de base-ark
(0,58°) grubunda hafif azalmalar meydana gelmistir. Bu azalmalar, SNA
agisindaki azalmadan kaynaklanmaktadir. Base ark grubunda SNA acisinda
anlaml bir azalma yokken, ANB acisinda anlamli bir azalma gorulmesi, SNB
agisindaki ¢ok hafif artisla da ilgili olabilir. SNB agisinda artisin goérulmesi,
ust keserlerin engelleyici etkisinin ortadan kalkmasina bagli olarak alt
cenenin dne gelmesiyle acgiklanabilir. Woods (202) , bliyime gelisimi devam
eden mezofasiyal ve brakifasiyal bireylerde derin kapanisin ¢ozulmesiyle
beraber alt c¢enenin doligofasiyal bireylerden daha fazla 6ne geldigini
bildirmistir. Bizim c¢alismamizdaki bireylerin blylime ydnlerinin horizontale
yakin oldugunu dusunursek, pubertal bUyume asamasini gegcmis olsalar bile
bu etki gbz onunde bulundurulabilir. Ayrica base-ark grubunun yas
ortalamasinin mini-vida grubuna goére daha az olmasi da bu etkiye katkida
bulunmus olabilir. Literatirde, intrlzyon sonrasi SNB artisini destekleyen
calismalar bulunmaktadir (33,93,114) .
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Alt yuz yuksekligi agisina baktigimizda, mini-vida grubunda anlamli bir
artis gorulmemektedir. Ohnishi ve dig. (33) , mini-vidalar kullanarak keser
intrlzyonu yaptiklari calismalarinda molar disler yerine vidalardan ankraj
aldiklari i¢in alt yiz yuksekliginde artis goériimedigini belirtmislerdir. Base-ark
grubunda ise palatal bar kullaniimasina ragmen klinik olarak anlamli olmayan
0,35%lik hafif bir artis gordimustir. Segmental ark teknikleri kullanilan bir gok
calismada benzer sekilde klinik olarak ihmal edilebilen hafif artislar rapor
edilmistir (82,199,201) . Her 2 grup icinde elde ettigimiz sonuglar literatirle
uyumludur.

Arastirmamizda, Ust Kkesici diglerin aksiyel egimlerini gosteren
degerlere baktigimizda, mini-vida grubunda, yaklasik 20°lik, base-ark
grubunda ise yaklasik 13°lik artigla keserler labiyale egimlenmistir. Ayrica Ust
keserlerin insizal uglarinin PTV duzlemine olan mesafelerindeki 3,5-5.5 mm
arasindaki anlamh artigslar ve orta noktalarinin PTV duzlemine olan
mesafelerindeki yaklasik 1 mm’lik anlamsiz artislar, kitlesel hareketten ¢ok
labiyalizasyon hareketinin baskin oldugunu gostermektedir. Keserlerde
meydana gelen labiyalizasyonun sebebi, uygulanan intruziv kuvvetlerin, dort
disin direng merkezinin 6nuinden gec¢mesiyle agiklanabilir. Base-ark
grubundaki protrizyon miktarinin mini-vida grubuna gore daha az olmasinin
sebebi ise, base -arka molar bdlgesinden yapilan sinched back islemidir. Bu
islem arkin boyunu sabitlemekte ve keser dislerin labiyalizasyonlarini
kisittamaktadir. Arastirmamiza katilan olgularin tamaminda Ust kesici digler
diklesmis oldugu igin, dislerin protrize olmasi istenilen bir sonugtur. Bu
sekilde kesici dislerin egimlerinin intrizyon yapilirken duzeldigi, keserler arasi
acgida azalma oldugu ve tedavi sonu niks ihtimalinin azaldigi belirtilmistir (13)

Literatlirde, keser diglerde intrizyonla birlikte labiyale egimlenmenin
g6zlendigi, hem intrizyon arklarinin kullanildigi (82,184,192,199-201) , hem
de mini-vidalarin kullanildigi (33,114,203) ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Bizim  calismamizdaki labiyalizasyon  miktarlart  bu  galismalarda
belirtilenlerden daha fazladir. Bunun sebebi, diger bircok c¢alismada kuvvet
uygulama noktasi daha distaldeyken, bizde daha 6nde santral —lateral kesici

arasinda yer almasidir.
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Arastirmamizda, alt kesici dislerde her 2 grup i¢inde ortalama 3°lik
labiyale edimlenme izlenmistir. Ayrica alt keserlerin insizal uclarinin PTV’ye
olan mesafelerindeki ortalama 2 mm’lik anlaml artis ve orta noktalarinin
PTV’ye olan mesafelerinde de ortalama 1 mm’ye yakin hafif artis meydana
gelmistir. Boylece labiyalizasyon hareketinin baskin olmasiyla beraber, az
miktarda protrizyon hareketinin de oldugu sodylenebilir. Alt kesici dislerde
meydana gelen bu egdimlenmenin sebebi, Ust kesici diglerin labiyale
egimlenmesi sonucunda hapsedici etkinin ortadan kalkmasi ve dilin etkisiyle
dislerin 6ne gelmesi seklinde agciklanabilir. Literatirde, bu bulguyu
destekleyen ¢alismalar bulunmaktadir. (32,113,114,204) .

Calismamizda, mini-vida ile kesici intrlizyonu sonrasinda Ust blyuk azi
dislerindeki vertikal ve sagital konumunun korundugu goérilmustir. Bu sonug
literatUrdeki pek ¢ok galismayla uyumludur (32,93,113,114) . Ohnishi ve dig.
(33) ise, mini vida kullanarak maksiller keser intrizyonu yaptiklari
calismalarinda, molar diglerin vertikal konumlarinda 0,2 mm’lik anlamli bir
artis rapor etmislerdir. Bu fark, Ohnishi ve arkadaslarinin intrlzyon islemini,
ust ark tamamen braketliyken yapmig olmalarindan kaynaklanabilir.

Base-ark grubunda ise, intrizyon sonrasi Ust molar diste kron distale,
kok meziyale olacak sekilde ortalama 7°lik egilme olmustur. Ortaya ¢ikan
bu sonug, kullanilan intriziv arkin gereken ankraji molar diglerden
almasindan kaynaklanmaktadir. Molarin vertikal konumunda ise anlamli bir
degisiklik gozlenmemistir. Vertikal konumun korunmasinda palatal ankrajin
kullaniimasi etkili olmustur.

Cakirer (199) , yapmis oldugu tez calismasinda Burstone segmental
ark teknigi ile transpalatal arkin varlhigina ragmen molar diglerde 8,93°'lik
distale egilme ve 0,7 mm’lik istatistiksel olarak anlaml olmayan ekstrizyon
bulmustur. Bu sonug, bizim ¢alismamizla uyumludur. Benzer sekilde molar
dislerden destek alan Conneticut segmental intrizyon arki (CTA) ile yapilan
calismalarda da molar disin distale egilmesi ve distalizasyonu rapor edilmigtir
(184,192,204) . intriizyon sonrasi molar disin vertikal konumu ilgilendiren
calismalarda ise ankraj apereyi kullaniimadigi zaman, ortalama 0,8-1,8 mm

arasinda ekstruzyonlar rapor edilmistir (78,192,193) .
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Overjet miktarina baktigimizda, mini-vida grubunda 3,7 mm’lik, base
ark grubunda ise 1,7 mm’lik anlamh bir artis olmustur. Keserlerin intrizyonla
beraber labiyale egimlenmeleri, overjet artigina neden olmustur. Mini-vida
grubunda overjet miktarinin base-ark grubuna gére daha fazla olmasi, mini-
vida grubunda labiyalizasyon miktarinin daha fazla olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Upadhyay (113) , mini-vida ile keser intrizyonu sonrasi overjette artis
bulurken; Ohnishi ve dig. (33) , Ozsoy ve dig. (114) , Deguchi ve di§. (93)
overjette azalma bulmuslardir. Deguchi bu azalmayi Ust kesici diglerin
intrlizyonu sirasinda retrakte olmasina baglamistir. Ozsoy ise yaklasik 0,27
mm’lik bir azalma bulmustur ve bunu keser egimlerindeki degisikliklere
baglamistir. Ohnishi (33) ise Ust arkin tamamen braketli olmasinin overjet
azalmasini etkiledigini belirtmigtir. Bekler (195) , mini-vida ankraji ile keser
intrlzyonu yaptigi tez calismasinda, 0.68 mm ‘lik anlamli overjet artisi rapor
etmistir.

Cakirer (199) , burstone mekanigi ile keser intrlzyonu sonrasi
overjette degisim bulmazken, Hor (204) segmental ark ile intrlzyonunda
overjette artis, Amasyali ve dig. (192) utility ark ile intrizyonlarinda énemli
olmayan artig, Cinar (193) utility ark ile intrizyonda 1,02 mm’lik anlamli artis,
rapor etmislerdir. Bizim calismamizda ki artis miktari literattirdekilerden daha
fazladir.

Overbite miktarina baktigimizda, mini-vida grubunda 4,5 mm, base-
ark grubunda ise 3,8 mm’lik anlamli azalmalar olmustur. Overbite miktarinda
meydana gelen bu azalmalar, net intrlzyon miktarlarindan daha fazladir.
Bunun sebebinin, overbite miktarindaki azalmanin sadece intrizyon dedgil,
ayni zamanda dislerin labiyale egimlenmesininde oldugunu disinmekteyiz.

Literatirde mini-vida ile keser intrizyonu vyapilan c¢alismalarda,
overbite miktarinda ortalama 2,25-5,5 mm arasinda azalmalar rapor edilmigstir
(32-34,93,114,195) . Mini-vida grubuyla elde ettigimiz 4,5 mm’lik azalma
literatlrle uyumludur.

Literatirde segmental intrizyon arklari ile yapilan ¢alismalarda

overbite miktarinda ortalama olarak 2,1-4,8 mm arasinda azalmalar rapor
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edilmistir (34,82,192,193,199-201,205) . Base ark grubuyla elde ettigimiz
3,8 mm’lik azalma bu ¢aligmalarla uyumludur.

Calismamizdaki intrizyon sonrasi  kok uzunluk  dlgumlerine
baktigimizda, her 2 grupta da yaklasik olarak ortalama 1 mm anlamli kdk
rezorpsiyonlari gorulmustir. Santral ve lateral disler arasinda rezorpsiyon
agisindan anlamli bir fark bulunmamisgtir.

Bu calismada ortaya ¢ikan rezorpsiyon miktarlari, Malmgren ve dig.
(143) 2 mm’den az olan rezorpsiyonlari mindr olarak siniflandirdiklari skor 2
ile ve Kuperstein ve dig. (146) % 1-10 arasi madde kaybini hafif rezorpsiyon
olarak vyaptiklari siniflandirma ile uyusmaktadir. Ayrica standard bir
ortodontik tedavide Ust kesici diglerde ortalama 1-2 mm apikal kok
rezorpsiyonu gorulebildigi, cok dusuk bir oranda daha fazla kayip oldugu
konvansiyonel radyograflarla yapilan pek ¢ok c¢alismada vurgulanmistir
(128,129,152,206-209) .

Mini-vida kullanilarak yapilan keser intrizyon islemlerindeki
rezorpsiyon miktarlari, genelde periapikal radyograflar Gzerinde élglilmus ve
1 mm altt olacak sekilde hafif rezorpsiyon olarak rapor edilmistir
(33,93,113,114,195) . Literatirde mini-vida ile yapilan keser intrizyon iglemi
sonrasinda Olgulen kok rezorpsiyon miktarlarinin bizim bulgumuzdan daha az
olmasinin sebebi, yapilan ¢alismalarin buyuk bir kisminda sayisal verilerden
ziyade goOzlemsel degerlendirmelerin yapilmasi olabilir. Arastirmamizda
KIBT kesitleri kullanilarak elde ettigimiz, 1,1 - 1,2 mm arasinda degisen kok
rezorpsiyonlarina en yakin bulgu Deguchi ve dig. (93) 'nin bulmus oldugu 0,8
mm’lik rezorpsiyon miktaridir.

Segmental intrlzyon arklari kullanilarak yapilan keser intrizyon
islemlerindeki rezorpsiyon duzeyleri de genelde periapikal radyograflar
kullanilarak degerlendirilmigtir ve ortalama olarak 0,6-1,8 mm arasinda rapor
edilmistir (36,37,197,198) . Literatirdeki bu bulgular, base-ark grubunda
Olgtugumuz 1,07 - 1,13 mm arasinda degisen kok rezorpsiyon miktarlariyla
uyumludur. Ek olarak Sifakakis ve dig. (210) , cesitli intrlzyon sistemlerini
kiyasladigi c¢alismalarinda, TMA Burstone intrizyon arkinin aktivasyon

donemleri arasinda en dusuk intriziv kuvvetleri olugturdugunu bulmuslardir.
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Bu sonug, intrizyon icin base ark kullanmamizin guvenilir olabilecegi
konusunda destekleyici bir galismadir. Dolayisiyla intrizyon tedavisi sonunda
ortaya cikan rezorpsiyon miktarlari klinik olarak kabul edilebilir ve mindr
seviyededir.

Calismamizda, intrizyon sonrasi kok hacim oOlgumleri, her 2 grup igin
de vyaklasik olarak ortalama 29 mm?dlik anlamli kdk rezorpsiyonunu
gOstermigtir. Literatirde KIBT ile yapilan galismalarda bu sekilde sayisal
Olcim teknigi kullaniimadidindan, daha ziyade oransal veriler elde edilmigtir.

Darendeliler ve dig. (40) yapmis oldugu bir calismada, ortodontik
¢cekim endikasyonu olan 54 Ust birinci premolar digse 28 gun boyunca hafif ve
agir intrlzyon kuvvetleri uygulamiglardir. Sonrasinda c¢ekilen disleri
mikrobilgisayar tomografi tarama teknigiyle taramislar ve kok rezorpsiyon
kraterlerinin  hacimsel degerlendirmesini yapmiglardir. Sonug¢ olarak
uygulanan kuvvetin buyudkluguyle orantili olarak rezorpsiyon kraterlerinin
hacimlerinde artis bulmuslardir.

Makedonas ve di§. (211) kok rezorpsiyon miktarlarinin belirlenmesi
amaciyla ortodontik tedavi gérmus hastalardan KIBT almiglar ve Malmgren
indexi kullanarak ~ skorlama  yontemiyle  rezorpsiyon  oranlarini
degerlendirmiglerdir. Bu indekse gore duzensiz kdk konturu skor 1, 2 mm ve
altindaki minér rezorpsiyon skor 2, daha fazla rezorpsiyonlar ise skor 3 ve 4
olarak siniflandiriimistir. Tedaviden 6 ay sonra hastarin % 4’Unde anlamh
rezorpsiyon (skor 3), % 96'sinda ise anlamh olmayan rezorpsiyon
belirlemislerdir.

Bu calismada, her 2 grupta da rezorpsiyon miktarlariyla intrizyon
miktarlari arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamistir. Bu sonug,
Costopoulos ve dig. (197) ve McFadden ve dig. (37) ’nin bulgularyla
uyusmaktadir. Dermaut ve De Munck (36) ise, bulgumuza ters olacak
sekilde iki bulgu arasinda anlamli korelasyon bulmustur.

Hacimsel 6lgumlerle uzunluk dlgumlerinin birbirleriyle iligkilendiriimesini
yaptigimizda, kok uzunlugunda meydana gelen 1-1,2 mm’lik azalmalarin,
ortalama olarak tim diste % 5 ‘lik madde kaybina karsilik geldigi
gorulmektedir. Hacimsel Olcimlere baktigimizda ise % 27-31’lik hacim
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azalmalarinin ortalama olarak %°5,5-8’lik bir madde kaybina karsilhk geldigi
goOrulmektedir. Bu Olgimlerden yola gikarak, hacimsel azalma oranlarinin,
uzunluk azalma oranlariyla buyik oranda uyusmakta oldugu, aradaki farkin 2
boyutlu uzunluk Olgumlerine gore 3 boyutlu hacimsel Olgimlerde kok
cevresinin daha detayl degerlendiriimesinden kaynaklandigi sonucuna
variimigtir.

Derin ortulu kapanigin tedavisi igin Ust keser diglerin intrlzyonu
amaciyla 2 sistemi karsilastirdigimiz tez ¢alismamizda, her 2 yéntemin de
benzer surelerde ve basarili bir sekilde kullanilabilecedi sonucuna variimistir.
Aradaki temel fark, baslangigtaki keser egimleriyle ilgilidir. Ust keserlerin
intrlzyonla beraber belirgin labiyalizasyonunun istendigi Sinif 2 boélim 2
hastalarda, mini-vida kullanimi tercih edilebilir. Kontrolli labiyalizasyon
istendiginde ise, molar bdlgenin ankrajinin artirimasi kosuluyla base-ark
tercih edilebilir. Molar digin ankrajinin artirilmadigi durumlarda ise, molar
diste distale egilmenin daha fazla miktarda olabilecegi 6ngorulebilir. Ayrica
KIBT, ek bir radyografa gerek kalmadan, gerek iskeletsel ve digsel dlgimler
icin, gerekse de kok rezorpsiyonlarinin daha hassas degerlendiriimesi

amaciyla alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.
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6. SONUCLAR

Derin ortuli kapanisa sahip bliyume gelisim atilimini tamamlamis
bireylerde, mini-vida ankraji ve Burstone base-ark kullanarak Ust 4 kesici
digsin intruzyonuna bagl iskeletsel yapi ve digler Uzerinde ortaya c¢ikan
etkilerin, tedavi surelerinin ve rezorpsiyon miktarlarinin  KIBT ile

degerlendirildigi bu ¢alismanin sonuglari su sekilde 6zetlenebilir:

1- Mini-vida ankraji kullanarak 2,83 mm, base-ark kullanarak 2,13
mm’lik net intrizyonlar elde edildi.

2- Intriizyon islemi, mini-vida grubunda 4,5 ayda, base-ark grubunda
ise 5 ayda tamamlandi.

3- intriizyon sonucunda her 2 grupta da overbite’ta azalma, overjet te
ise artis meydana geldi. Mini-vida grubundaki degisiklikler base-
ark grubuna gore daha fazla bulundu.

4- Ust kesici dislerde mini-vida grubunda daha fazla olmak (zere
belirgin labiyalizasyon gozlendi.

5- Alt kesici dislerde her 2 grupta da hafif miktarda labiyalizasyon
gozlendi.

6- SNA acisinda her 2 grupta da azalma meydana geldi, mini-vida
grubunda ki azalma daha fazla bulundu.

7- ANB acisinda her 2 grupta da hafif azalma meydana geldi.

8- Base-ark grubunda Ust molar diste distale edilme oldu.

9- Ust santral ve lateral dislerde, her 2 grup icinde yaklasik olarak
ortalama 1 mm’lik anlamli kok rezorpsiyonu meydana geldi.
Rezorpsiyon miktarlari acisindan santral ve lateral keserler
arasinda anlaml bir fark bulunmadi.

10- intriizyon islemine bagli olarak, lst keserlerin hacminde ortalama
27-31 mm® ‘lik azalma meydana geldi. Elde edilen hacimsel
azalma miktarlari, uzunluk o&lgumleriyle oransal olarak birbirine
yakindi.

11- intriizyon miktari ve rezorpsiyon miktarlari arasinda anlamh bir

korelasyon bulunmadi.
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Ek 2. Aydinlatilmis Onam Formu

Hekimin Beyani

Ust gene 6n dislerinizde var olan derin 6rtilli kapanis probleminizin
¢6zUmu ve bu tedavinin 3 boyutlu olarak degerlendiriimesi ile ilgili yeni bir
arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Derin Ortiilii Kapanisli Olgularda
Ust Keser Intriizyonunun Konik Isinli  Bilgisayarll Tomografi lle

incelenmesi”dir.

Sizin yada ¢ocugunuzun bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak
hemen soOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katlmamakta serbestiniz.
Calismaya katihm génulliluk esasina dayalidir. Kararinizdan énce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmayl yapmak istememizin nedeni sizde veya cocugunuzda
ortodontik tedavi gerektiren derin ortuli kapanis denen ¢eneler arasi iligki
bozuklugunun bulunmasidir. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi
Ortodonti Anabilim Dal’'nda derin ortlu kapanis tedavisinin yapilmasi igin,
ust on diglerinizde gdbmme denilen islem yapilacaktir. Bu islem, Ust ¢genenizin
Oon bolgesindeki diseti bolgesine yerlestirilecek olan minividalar tGzerinden
kuvvet uygulanarak yada arka diglerinizden destek alan teller araciligiyla
yapilacaktir. Bu iki tedavi grubundan birine rastgele olarak katilacaksiniz.Bu
islemlerden 6nce c¢enesel iligkinizin ve dis koklerinizin detayli olarak
incelenebilmesi igin 3 boyutlu bilgisayarli tomografi cektirilecektir. Ust 6n
diglerinizin gomulmesi sonrasinda, c¢enesel iliskilerde ve dig koklerinde
meydana gelen degisiklikleri incelemek amaciyla tekrar 3 boyutlu bilgisayarli
tomografi ¢ektirilecektir. Sizin veya ¢cocugunuzun maruz kalacagi radyasyon
miktarini %90 azaltmak amaciyla geleneksel bilgisayarli tomografilerin yerine
konik sekilli bilgisayarli tomografi olarak adlandirilan 3 boyutlu géruntileme
sistemi tercih edilecektir. Bu sistem ile elde edilen goruntller sayesinde
klinigimizde tedavi basinda ve sonunda rutin olarak alinan ve radyasyon doz
miktari cone-beam bilgisayarli tomografinin doz miktarina yakin olan

rontgenlerin alinmasina ihtiyag olmayacaktir.
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Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz, Prof. Dr. Tulin Taner ve
Dt. Ali Karagoz tarafindan profiliniz, agiz igi yapilariniz, digleriniz ve ¢gene
kapaniginiz muayene edilecek ve bulgular kaydedilecektir. Yine izniniz
dogrultusunda calisma modelleriniz alinacak ve fotograflariniz gekilecektir.
Bu kayitlar ileride tekrar incelenerek dogru tani konulmasina yardimci
olacaktir. Bu kayitlar kimliginiz belirtimeden dis hekimligi ogrencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayinlarda kullanilabilir. Bu amagclarin
disinda bu kayitlar kullaniimayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Muayeneler tedavi baglangicindan itibaren ayda bir olacaktir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir Ucret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de

yapilimayacaktir.

Ust Dislerinizin Gomiilmesi Sirasinda Olusabilecek Riskler

1. Ust genenizin 6n kismina yerlestirilecek olan minividalarin kuvvet
uygulamaya bagl olarak yerinden oynama olasiligi vardir. Bdyle bir durumda
minividalarin yeniden yerlestiriimesi gerekir.

2. Dduzenli firgalama yapmadiginiz takdirde, minividalarin Ust
kisimlarinda yiyecek birikimi ve dis eti blUyUmesi gozlenebilir. Bu durum vida
kaybiyla dahi sonucglanabilir. Bu sebepten dolayi rutin ortodontik tedavilerde
agiz hijyeni cok dnemlidir.

3. Tedavi sirasinda gomulen diglerinizde kok erimeleri meydana
gelebilir. Bu durum rutin ortodontik tedavi icin de gegerlidir.

Yukarida sayilanlar boylesi bir g¢alismada yasanabilecek potansiyel
risklerdir. Ancak bunlardan en az oranda zarar goérmenizi saglamak igin
elimizden geleni yapacagiz. Calismanin devami sirasinda ortaya ¢ikabilecek
sorun ve riskler katilimcinin(hastanin) kendisine yada ebeveynine

/sorumlusuna iletilecektir.

Yapilacak arastirmanin getirecegi olasi yararlar
Boyle bir arastirma, ilgili tedavi sekillerinin dis ve yUz yapilarinin

uzerine olan etkilerinin 6grenilmesine yararli olacaktir.
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Ayni zamanda on disleriniz tedavi edilecek, daha saglikli dis ve dig etlerine
ve daha guzel bir gérinime sahip olacaksiniz.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak
tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir
asamasinda onayinizi gekmek hakkina sahipsiniz.

Arasgtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiginizda; bana, Dt. Ali
Karagdz'e 0.312.3052290 veya 0.542.802.10.86 numarall telefonlardan ve
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim Dali,

Sihhiye, Ankara adresinden ulasabilirsiniz.

Hastanin Beyani

Sayin Prof. Dr. Tulin Taner ve Dt. Ali Karagoz tarafindan Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dal’'nda tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ben veya cocugum
“katihmci”’(denek) olarak davet edildik.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buyuk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin  yUrUtilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
icin arastirmadan cekilebilecegimi énceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalar ile ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun

ortaya ¢ikmasi halinde, her turla tibbi mudahalenin saglanacagi konusunda
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gerekli guvence verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk
altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Dt. Ali
Karagdz'a 0.312.3052290 veya 0.542.802.10.86 numarali telefonlardan ve
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim Dali,
Sihhiye, Ankara adresinden arayabilece@imi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim.
Eger katilmay! reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
Bana yapilan tum aciklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir disinme slresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
‘katihmci” (denek) olarak yer alma karari aldim. Bu konuda yapilan daveti
kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci (eger 18 yasindan kiiguikse velisinin\ vasisinin )

Adi, soyad:
Adresi:

Tel.:

Tarih:

imza:

Gorusme tanigi
Ad1, soyad:
Adresi:

Tel.:

Tarih:

imza:

Katilimci ile goriisen hekim
Adi, soyad:

Adresi:

Tel.:

Tarih:

imza:
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Ek 3. Cocuk Bilgilendirme Formu

COCUK RIZA FORMU
Sevgili Kardesim,

Benim adim Dt. Ali KARAGOZ. Ust 6n diglerinin gorinimi belirgin
olan ve genesini kapattiginda Ust on disleri alt 6n dislerini ¢ok fazla orten
senin gibi ¢ocuklarda, on diglerinin belirginligini azaltmak ve bu fazla 6rtme
miktarini dizeltmek amagli bir arastirma yapmak istiyoruz. Arastirma ile yeni
bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani éneriyoruz.

Arastirmayi ben, Prof. Dr. Tulin TANER ile birlikte yapiyoruz. Bu
arastirmaya katilacak olursan, ust 6n dislerinin belirginligini azaltmak igin, dis
etine klguk caph vidalar yerlestirilecek ve bu vidalar dislerine baglanacak;
yada arka dislerinden destek alan bir tel parcasi 6n diglerine takilacaktir.
Vidalar yerlegtirilirken canin biraz aciyabilir ama ¢abuk gececektir.

Bu arastirmanin sonuglari senin gibi 6n disleri belirgin olan ¢ocuklar
icin yararli bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonugclarini baska
doktorlara da soOyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adini
sOylemeyecegiz.

Tedaviye baslamadan 6nce, senden kayit amach 3 boyutlu film
goruntaleri, dis oOlculeri ve fotograflar alinacaktir. Bdylece, dis problemine
yonelik kayitlarin elde edilmig olacaktir.

Bu arastirmaya katilip katilmamak igin karar vermeden once anne ve
baban ile konusup onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip
onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagh ve istemezsen
katilmazsin. Bu nedenle hic kimse sana kizmaz ya da kismez. Once
katilmayi kabul etsen bile sonradan vazgecgebilirsin, bu tamamen sana bagl.
Kabul etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana
onceden oldugu gibi iyi davranir, dnceye gore farkhlik olmaz.
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Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin
zaman bana sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan asagiya lutfen adini ve soyadini yaz
ve imzani at. imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi
verilecektir.

Velisi\vasisi bulundugum hastam doktoru tarafindan aydinlatiimigtir.

Cocugun adi, soyad:

Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin adi, soyad:

Velisinin imzasi: Tarih:

Arastiricinin adi, soyadi, tnvani:  Dt. Ali KARAGOZ

Adres : Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Ana Bilim
Dali

Tel: 03123052290 05428021086

imza: Tarih:



