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OZET

Direkt ve Indirekt iskeletsel Ankraj Kullamilarak Yapilan iki Farklh Kanin
Distalizasyon Tekniginin Etkinliklerinin Karsilastirilmasi

Bu calismanin amaci iist ¢enede birinci premolar ¢ekimi ve maksimum ankraj
gerektiren vakalarda direkt ve indirekt iskeletsel ankraj sistemi ile kombine uygulanan
iki farkli kanin distalizasyon springinin ve ankraj sistemlerinin etkinliginin
karsilastirilmasidir.

Calisma igin klinigimize tedavi i¢in bagvuran hastalar arasindan toplam 36 kisi
secildi (17 erkek 19 kiz). Bireylerin yas ortalamasi 16.8 (12.66-21.92) yildir. 18 hastaya
mini-implant destekli Nance apareyi ile indirekt iskeletsel ankraj sistemi, diger 18
hastaya da mini-implant destekli direkt iskeletsel ankraj sistemi uygulandi. Ust birinci
premolar dislerinin ¢ekiminden sonra kanin distalizasyonu amaciyla rastgele olarak
secilen st kanin dislerinden birine reverse closing loop (RCL) ’lu segmental
retraksiyon arki diger kanin disine de ladanyi spring (LS) uygulandi. Retraksiyon
islemine kanin disler Sinif I iligkiye gelinceye kadar devam edildi. Kanin distalizasyonu
sirasinda meydana gelen degisiklikleri degerlendirmek icin distalizasyon oncesi ve
sonrasi lateral sefalometrik filmler ve ortodontik modeller kullanildi. Elde edilen veriler,
eslestirilmis t testi ve bagimsiz orneklem t testi kullanilarak %95 giiven araliginda
istatistiksel olarak degerlendirildi.

Elde edilen bulgulara gére hem RCL hem de LS’in kanin distalizasyonunda etkili
olduklart saptand1 (p<0.001). Etkinlik agisindan RCL ve LS arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). Arastirmada kullanilan iki farkli iskeletsel ankraj
sisteminin her ikisinin de maksimum ankrajin saglanmasi konusunda etkin oldugu
saptand1 (p>0.05) ve iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(p>0.05).

Sonu¢ olarak, direkt ve indirekt iskeletsel ankraj sistemlerinin her ikisi de
maksimum ankrajin saglanmasinda etkin yontemlerdir. Maksimum ankraj gerektiren
vakalarda kaninlerin segmental olarak distalizasyonu sirasinda her iki ankraj sistemi de
giivenle kullanilabilir.

Anahtar Sozciikler: mini-implant, kanin distalizasyonu, retraksiyon springi,

maksimum ankraj, Nance apareyi



SUMMARY
Comparison of Effectiveness of Two Canine Retraction Techniques Using
Direct and Indirect Skeletal Anchorage Systems

The aim of this study was to compare the effectiveness of two different canine
retraction springs and anchorage systems combined with direct and indirect skeletal
anchorage systems in cases requiring first premolar extractions and maximum
anchorage in upper jaws.

Thirty six patients among patients referred to our clinic, are selected for the study
(17 boys, 19 girls). Average age of the patients was 16.8 (12.66-21.92). Mini-implant
supported Nance appliance with indirect skeletal anchorage system was applied to 18
patients and mini implant supported direct skeletal anchorage system to the rest.
Segmental retraction arch with reverse closing loop was applied to one of the upper
canines randomly selected with the purpose of canine distalization following first
premolar extraction and Ladanyi spring was applied to the other canine. Retraction was
continued until the Class I canine relationship was obtained. Lateral cephalometric film
before and after distalization and orthodontics models were used in order to evaluate
changes occurring during canine distalization. Obtained data were statistically evaluated
using paired t test and independent t test in 95% confidence interval.

Both RCL and LS were found effective in canine distalization according to the
data obtained (p<0.001). Statistically significant difference couldn’t be found between
RCL and LS regarding effectiveness (p>0.05). Both of the skeletal anchorage systems
used in the study were found effective in providing maximum anchorage (p>0.05) and
no statistically significant difference were detected between two methods (p>0.05).

As a result, both direct and indirect skeletal anchorage systems are effective
methods for providing maximum anchorage. These two anchorage systems can be
safely used during segmental distalization of canines requiring maximum anchorage.

Key Words: mini-implant, canine distalization, retraction spring, maximum

anchorage, Nance appliance



3. GIRIS VE AMAC

Ortodonti tarih¢esinde ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavi arasindaki c¢atisma
Edward H. Angle, Charles Tweed ve Calvin Case zamanindan gunimize kadar devam
etmektedir. 1930’lardan sonra daha stabil sonuglarin elde edilmesinden dolay1r ¢ekimli
tedavi popilarite kazanmistir (1,2). Cekim ic¢in ¢ogunlukla premolar disler

diistiniilmekte ve bu sathay1 kanin retraksiyonu sathasi takip etmektedir (3-6).

Ortodonti pratiginde ¢ekimli vakalarda bosluk kapatma rutin bir islem olup
arastiricilar siirekli olarak kanin retraksiyonunda etkin metodlar bulmaya ¢alismislardir
(7). Bircok vakada kanin retraksiyonu hareketli veya sabit aygitlar araciligiyla
yapilmaktadir. Hareketli apareylerden tercih edileni bukkal retraksiyon zemberegidir
(8,9). Sabit aygitlar araciligiyla yapilan yontemde ise yaygin bir siniflandirma olarak
kaninler; sirtinmeli (kayan=sliding) veya surtiinmesiz (closing loop) mekaniklerle
retrakte edilebilmektedirler (7,10).

Surtinmeli mekanikler ile dis hareketi tekniginin etkinligi Drescher ve ark. (11)
ve Kucher ve ark. (12) tarafindan g¢alisilmistir. Kismi ark ile kanin retraksiyonu
Burstone tarafindan avantaji belirtildikten sonra daha da dikkat ¢ekmeye baslamistir
(13). Birgok kanin retraksiyon spring dizayni belirtilmis, uygunluk ve verim agisindan

test edilmislerdir (14-18).

Kanin dislerin distalizasyonu i¢in kullanilan yontemlerde 6nemli olan nokta
uygulanan kuvvetin biiyilikligi ve siirekliligidir. Kanin dislerin optimal hareketi igin
Onerilen kuvvet, 75-260 gr arasinda degismektedir (19,20). Dis hareketinde tavsiye
edilen kuvvet miktar1 her ne kadar genis bir aralik gosterse de bir ¢ok ¢alisma optimum
dis hareketinin elde edilebilmesi i¢in siirekli ve hafif kuvvetlerin kullanilmasi
gerektigini iddia etmistir (17,18,20,21). Bununla beraber kuvvetin devamliligi dis
hareketi icin kesin bir 6n kosul olusturmamaktadir. Tam aksine bazi arastiricilar
devamli olmayan kuvvetlerin daha fizyolojik oldugunu savunmuslardir (22,23). Bu tip
kuvvetleri destekleyen arastiricilara gore (22,23) devamli olmayan kuvvetlerin aktif
olmadiklar1 zamanlarda periodontal ligamente rejenerasyon firsat1 vermeleri seklindedir.
Degisik frekanslarda uygulanan kesintili kuvvetlerin daha fizyolojik dis hareketi

olusturduguna dair avantajlardan bahseden bagka arastirmalar da olmustur (24).



Kanin retraksiyonunda diger bir yontem de distraksiyon yontemidir. Dental ve
alveoler distraksiyon seklinde iki farkli yontemde yapilabilen distraksiyon, hareketin
stiresini 6nemli Ol¢iide azaltmaktadir. Distraksiyon amaciyla kesikli kuvvet uygulayan

distraktorler kullanilir (25).

Caprasik, diizensiz veya protriize dislerin diizeltiimesi MO 1000 yillarina kadar
dayanmaktadir (1). Asbell’in yaptig1 literatlir taramasina gore 1728 yilinda Fauchard,
ilk ortodontik apareyi tanitmis ve aygitin bir kuvvet uygulamasi i¢in belirli bir direng
gereksinimi oldugunu fark etmistir (26). Giiniimiizde ortodontik aygitlarin dizayninda
ankraj kontrolii buyik onemlilik arzeder. Bununla birlikte ankraji saglamak igin
kullanilan palatal veya lingual barlar, nance aygiti ve intermaksiller elastikler gibi iyi
bilinen intraoral aygitlarin bile protriizyon, ekstriizyon ve tipping gibi istenmeyen yan

etkileri gorilmektedir.

Agiz i¢i mekaniklerin kullaniminda karsilasilan bu tip ankraj problemlersi,
arastiricilar1 implantlardan destek alan mekanikleri kullanmaya yonlendirmistir. Dis
hekimliginin bir¢ok alaninda implantlar, sonuclar1 alinmais, giivenilir ve yaygin kullanim
alanina sahip olmasina ragmen ortodontide halen arastirma sathasindadir. Geleneksel
dental implantlarin genis ¢apli (3.5-5 mm) ve uzun (11-21 mm) olmalar1 ortodontistlere
kullanim zorlugu olusturmus ve genelde retromolar bolgeye veya dissiz kretlere

yerlestirilmeleri tercih edilmistir (27).

Intraoral ankraj fiinitesi olarak titanyum microimplantlarin kullanilmaya
baslanmasindan sonra bu yan etkilerin ¢ogunun Oniine gec¢ilmistir. Bu implantlar
konvansiyonel molar ankrajlarina ve diger intaoral ankraj iinitelerine alternatif olarak
gelistirilmistir. Ozellikle ortodontik kullanim igin dizayn edilen bu iiniteler, kigik
caplar1 ve buton veya braket baglari ile ligatiir ve elastomerlerin kullanimini miimkiin
kilmaktadir. Mikroimplantlar komsu dislerin kok aralar1 da dahil olmak iizere maksilla
ve mandibulada Onceden yerlestirilmesi miimkiin olmayan bir¢ok bdlgeye

uygulanabilmektedir (28).

Kanin digler tam Sinif II’de veya tama yakin Sinif Il iliskiye sahip ise Ust kanin
dislerin tamamiyla ¢ekim bosluklarina distalizasyonlar1 gerekmektedir (Maksimum
ankraj). Maksimum ankraji saglamak i¢in ge¢miste siklikla bagvurulan yontem extraoral
aygitlardi. Fakat tamamen hastaya bagimli olmasi, kooperasyon gerekliligini 6n plana

cikarmaktaydi. Bunun icin ise giiniimiizde siklikla iskeletsel ankraj iinitelerine

4



bagvurulmaktadir. Gerekli ankraj ihtiyaci, direkt bu ankraj iinitelerinden olabilecegi gibi
indirekt olarak iskeletsel ankraj iinitelerine bagli baska rijit bir {inite lizerinden de

saglanabilmektedir (29,30).

Bu ¢alisma, maksimum ankrajin saglanmasinda direkt ve indirekt iskeletsel ankraj
sistemlerinin etkinligini degerlendirmek amaciyla planlandi. Bu klinik ¢alisma i¢in ileri

strilen Null Hipotezi su sekilde tanimlanabilir (Sekil 1):

1. Hem direkt hem de indirekt iskeletsel ankraj sistemi, kanin distalizasyonu
esnasinda maksimum ankrajin saglanmasi konusunda etkili bir yontemdir.

2. Kullanilan iki iskeletsel ankraj sistemi arasinda etkinlik bakimindan herhangi
bir fark yoktur.

3. RCL ve LS’in her ikisi de kanin distalizasyonunda etklili aygitlardur.

4. Kanin distalizasyonunda kullanilan iki spring arasinda etkinlik a¢isindan

herhangi bir fark yoktur.

Bu galigmanin amaci, Ust ¢enede birinci premolar ¢ekimi ve maksimum ankraj
gerektiren vakalarda direk ve indirek iskeletsel ankraj sistemi ile kombine uygulanan iki
farkli kanin distalizasyon springinin ve ankraj sistemlerinin etkinliginin

karsilastirilmasidir.
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4. GENEL BILGILER
4.1. Optimal Kuvvet ve Ortodontide Kuvvet

Ortodontide dis hareketleri ilgili dise veya dis grubuna kuvvet uygulamakla elde
edilir. Kuvvetlerin disler tizerinde etkili olmalar1 kuvvetin fiziksel 6zelliklerine baglidir.

Bu ozellikler:

e Kuvvetin siddeti,
e Kuvvetin yonu,
e Kuvvetin etki siiresinin devamliligi,

e Kuvvetin dagilimi.

Her diste oldugu gibi kaninlerin de retraksiyonunda en énemli etkenlerden birisi
kuvvetin siddeti yani biiyiikligiidiir. Ortodontide genel amag, alveol kemiginde ve
periodontal ligamentte hasar yaratmaksizin yiiksek oranda dis hareketi elde etmektir
(31,32).

Optimal kuvvet sistemi ise minimum doku harabiyeti ile hastaya herhangi bir
rahatsizlik vermeden miimkiin olan en hizli bir sekilde dis hareketi saglayan sistemdir
(33,34). Diger bir anlatimla da optimal kuvvet, destek dokularin vitalitesinin devamliligi
korunarak apozisyon ve rezorbsiyonun meydana geldigi ve maksimum hiicresel yanitin
saglandig1 degerdir (35,36).

Optimal kuvvetin degeri, periodontal ligamentteki (PDL) kan damarlarinin akisini
engelleyecek sekilde degil, kismen kapatacak sekilde olmalidir (1). Optimal kuvvet

neticesinde maksimum dis hareketi elde edilmektedir.

Sleichter (37), 150-200 gr’lik kuvvetlerin ¢ogu dis hareketi agisindan yeterli
oldugunu ve 150 gr’in yeterli oldugu durumlarda kuvvet artiriminin gereksiz oldugunu
bildirmistir. Haftalik 0.5 mm’lik dis hareketi, 150 gr’dan 200 gr’a kadar degisen farkli
kuvvet seviyelerinin uygulanmasiyla goriilmiistiir. 200 griin altindaki kuvvetlerin
posterior ankraj iinitesinde harekete neden olmaksizin, kanin disinin ark teli boyunca

hareketini sagladig1 oldugu bildirilmistir.

Burstone ve Koenig (15), segmental ark tekniginde kanin retraksiyonu amaciyla

uygulanan 200 gr’lik kuvvetin yeterli olacagini ifade etmistir.

Quinn ve Yoshikawa (38), kapatma zembereklerinin uyguladigr 100-200 gr’lik

kuvvetlerin kanin retraksiyonunda optimal oldugunu bildirmislerdir.



Ricketts ve arkadaslar1 (39) ise 75 gr’lik kuvvetin kanin retraksiyonu agisindan

optimal oldugunu belirtmistir.

Chung ve arkadaslar1 (40), kanin retraksiyonu icin gerekli olan optimal kuvvet
seviyesini tespit etmek amaciyla bir ¢alisma yapmigslardir. Buna gére bu kuvvet

degerinin 125-310 gr arasinda olmas1 gerektigini bildirmislerdir.

Nikolai (35), teorik olarak 33 gr/cm2 kuvvetin optimal oldugunu; kanin
distalizasyonunda devrilme hareketi icin 60 gr, paralel hareket igin 210 gr kuvvetin

yeterli oldugunu belirtmektedir.

Storey ve Smith (20), optimal kanin hareketi igin 150-200 gr’lik kuvvetin yeterli
oldugunu bildirmislerdir.

Begg (41,42), 1956 yilinda “Differential Force” kavramini ortaya atmistir. Buna
gore Begg, optimal kuvvet kullanimi ile kanin diste istenen hareketin olustugunu
vurgularken; ankraj Unitesi olan arka dislerde herhangi bir hareket olusmadigini
belirtmis ve daha agir kuvvet kullanimi sonucunda ise kanin disteki hareketin azaldigi,
posterior bolgenin one yiiridiigiinii savunmustur. Bununla birlikte kanin dis icin optimal

kuvvet araliginin 100-150 g arasinda oldugunu bildirmistir.

Kisacasi kanin retraksiyonu i¢in optimum kuvvetin ne olmasi gerektigi konusunda
kesin bir deger verilememistir. Ancak yapilan klinik c¢alismalar sonucunda optimal
kuvvetin ~ 75-250 gr arasinda  olmasi  gerektigi  sonucuna  varilabilir
(15,19,20,35,37,39,40,43,44).

Kuvvetler biyolojik etki derecesine goére dort gruba ayrilirlar:

Etkisiz kuvvetler: Dis ve gevre doku tizerinde histolojik ve klinik bir reaksiyon

meydana getirmeyen kuvvetlerdir. Disi hareket ettirmeden ankraji sabit tutmak ig¢in
uygulanan kuvvetler bu gruptan sayilirlar. Burada kuvvet disin direncinden daha kiigiik
veya esittir.

Hafif kuvvetler: Kapiller damar basmcinin altinda (15-20 gr/cm2?) olan

kuvvetlerdir. Bunlar kok ylzeyinde ve alveol kemiginde zararli yonde etkili olamaz ve
klinik olarak dis hareketi, histolojik olarak da patolojik olmayan doku degisiklikleri

ortaya ¢ikarirlar.

Orta siddetteki kuvvetler: Kapiller damar basincinin iginde veya iizerinde (25-50

gr/icm?) olan kuvvetlerdir. Bu kuvvetler kapiller damar akimini zaman zaman lokal



olarak baski altinda tutarlar, alveol kemiginde doku yapimi ve yikimi ile klinik yonden
disin belirgin bir sekilde hareket etmesini saglarlar. Bu siddetteki kuvvetler fazla sure

uygulandiginda siddetli kuvvetlerin yol agtig1 etkilere sebep olabilir.

Siddetli kuvvetler. Periodontal dokular1 asir1 sikistirarak dis kokii ve alveol

kemigi arasinda zararli olur ve ¢evre dokularda nekrozlara, dis kokii dentinine kadar
uzanan rezorbsiyonlara neden olurlar. Klinik olarak asirt dig mobilitesi ortaya ¢ikarirlar
(45).

Hafif kuvvetler, disin hareket etme esiginin iizerinde ve direkt kemik
rezorbsiyonuna neden olan optimal diizeydeki kuvvetlerdir. Kuvvetin uygulandigi
yondeki kemik kolayca rezorbe olabildigi i¢in dis hareketi onemli doku direnciyle
karsilagsmadan kolayca akarak siirer. Hafif kuvvetlerin uygulanmasiyla dis hareketlerini
ve ankraj1 kontrol etmek daha kolaydir (46). Weinstein 2 gr kuvvetle kiigiik az1 disini
hareket ettirdigini raporlamistir (35). Kanin dislerin optimal hareketi i¢in Onerilen

kuvvet, 75-260 gr arasinda degismektedir (19,20)

Agir kuvvetler periodonsiyumda asir1 sikisma yaratarak hyalinizasyona ve
endirekt kemik rezorbsiyonuna neden olacak siddetteki kuvvetlerdir. Hyalin doku, disin
kemik igindeki hareketini engelleyen ya da geciktiren camsi yapida, sert bir duvar
seklinde dokudur. Bu duvarla karsilagsan disin hareketi duraklarken burasi bir direng
merkezi haline doniisiir. Bunun sonucunda kolaylikla ankraj kaybedilir. Bu arada disin
cevresindeki dokularda tamir faaliyetleri ortaya cikar. indirekt kemik rezorbsiyonu
sonucu disin Onii yeniden agilir ve dis hizla harekete gecer. Direkt ve indirekt
rezorbsiyon sonucunda disin bir ay sonunda yaklasik olarak ayni1 miktarda hareket ettigi
belirtilmekteyse de (47) aradaki en Onemli fark hareketin hizinda ve ankraj disler
iizerindeki etkisindedir. Direkt rezorbsiyonda dis oldukca sabit bir hizla hareket ederken
ankraj olarak alman digler tlizerine ciddi yikler yuklemez. Buna karsilik, indirek
rezorbsiyonda, yiiksek siddetteki kuvvet, hareketi istenen dislerde optimal diizeyde
hareket icin gereken kuvvet dlzeyinin tizerinde kalirken ankraj disler i¢in optimum

diizeydedir. Bu nedenle agir kuvvetlerde ankraj kayb1 kolaylikla olusabilmektedir (46).

Dislerin ¢evre dokularinda optimum dlzeyde biyolojik cevap elde edebilmek igin
kuvvetin hafif diizeyde olmasinin yanisira stirekliliginin yani iki aktivasyon arasinda

ortaya ¢ikan kuvvet kaybinin az olmasinin da biiyiik 6nemi vardir. Siirekli kuvvetin elde



edilebilmesi ise yiik/esneme orani diigiik (yiiksek g¢aligma araligina sahip) tellerin

kullanilmasiyla miimkiindiir (46).

Siresine gore kuvvetler; siirekli kuvvetler, kesikli kuvvetler ve aralikli kuvvetler
olmak tizere siniflandirilmaktadir. Siirekli kuvvetlerde, iki aktivasyon arasinda kuvvetin
siddeti yavas yavas azalir ancak sifirlanmaz (Sekil 2A). Kesikli kuvvetler uygulandiktan
kisa bir siire sonra sifirlanir (Sekil 2B). Bunlar genellikle agir kuvvetlerdir ve c¢evre
dokularda ¢ogunlukla endirekt rezorpsiyona neden olurlar. Bu kuvvetlerin
uygulanmasini takiben ikinci aktivasyona kadar ¢cevre dokularda tamir olay1 gerceklesir.
Bu nedenle aktivasyonlarin, dokularin tamirine olanak verecek araliklarda
gerceklestirilmesi  gerekir. Aralikli  kuvvetlerde ise aparey hasta tarafindan
cikarildiginda kuvvet sifirlanir, yeniden agiza takildiginda kaldigi diizeyden baslamak
suretiyle azalarak surer (47) (Sekil 2C).

Distalizasyonda elde edilmesi gereken hareket translasyon hareketi yani paralel
harekettir (46). Bunun tam olarak elde edilmesi icin kuvvetin dise diren¢ merkezinden
uygulanmasi gerekmektedir. Bunun saglanmasi, direng merkezinin alveol kretinin
altinda bulunmasindan dolay1 zor olacag: i¢in distal yonlii kuvvet verilirken, bir de

moment buna eklenmelidir (48) (Sekil 3).

ideal
spring kesikli kuvvet

Kuvvet
kaybi

stirekli
kuwvet

Zaman ' Zaman '

aralikh kuvvet

Kuwvvet L_r‘>

aktivasyon

Kuwvet —— >

o
Kuwvet ) >

cikarma tekrar takma
Zaman .

Sekil 2. A: Sirekli kuvvetler, B: Kesikli kuvvetler, C: Aralikli kuvvetler.
Kaynak: (Proffit, W.R., Fields, H.W. (2000). Contemporary Orthodontis. Third Edition, Moshy Inc., St.
Louis.)
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Dise distale dogru yatay yonde uygulanacak bir kuvvet disin distale devrilme
hareketine neden olacaktir. Bir disin translasyon hareketi yapabilmesi i¢in, o dise
anti-tipping  momentinin  yaninda  anti-rotasyon =~ momenti  uygulanmalidir

(17,19,47,49,50).

Sekil 3. A: Etki ¢izgisi direng merkezinden gecen kuvvet ve olusan translasyon hareketi, B: Etki ¢izgisi
direng merkezinin uzagindan gegen kuvvet ve olusan moment.

Kaynak: (Tosun Y (1999). Sabit Ortodontik Apareylerin Biyomekanik Prensipleri. Ege Universitesi
Basimevi. {zmir.)

4.2. Dis Hareketleri

Ortodontik kuvvetlere kars1 dentoalveoler yapilarin histolojik olarak incelenmesi

ilk olarak 1904 yilinda Carl Sandstedt tarafindan yapilmistir (51).

Dislerin yer degistirmelerine neden olan doku degisiklikleri, dis Uzerine gelen
basing kuvvetiyle olur. Kuvvet etkisiyle disin harekete zorlandig1 yondeki periodontal
lifler ve hicreler, alveol kemigi ve sement arasinda sikisarak, disin hareket yoniindeki
periodontal aralik daralir. Karg1 taraftaki periodontal aralik ise genisleyerek periodontal
lifler gerilir. Periodontal liflerin sikistigi taraftaki alveol kemiginde erime, gerildigi
taraftaki alveol kemiginde ise yeni kemik olusumu gorilur (52).

Disler ve c¢ene kemigi arasinda bir bag olusturan periodontal ligament, disler
tizerine gelen agir ve kesikli kuvvetlere adapte olmus durumdadir. Eger bu kuvvetler,
anormal kas kuvvetleri, parmak emme gibi aliskanliklar vasitasiyla devamli hale gelirse,

kemik dokusu yeniden sekillenir. Bu sekillenme dis dinamik bir dengeye ulasincaya
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kadar devam eder. Bu olay, ortodontide disi kemik icerisinde hareket ettirmek amaciyla

kullanilmaktadir (53).

Hafif veya orta siddette uygulanan kuvvetin etkisiyle, basincin olustugu
periodonsiyum tarafinda hiicre sayis1 yavas yavas artar. Periodontal hiicrelerin,
olgunlasmamis mezenkimal hiicrelerin ve perivaskiiler ana hiicrelerin proliferasyonu
goralir. Kuvvet uygulanmaya baslandiktan 2-3 giin sonra osteoklastlarin bolgede
goriilmesini  takiben kemik doku basing tarafinda eritilmeye baglanir (52).
Periodonsiyumun gerilme tarafinda ise fibroblastlarin hizli sekilde proliferasyonu
izlenir. Cogalan fibroblastlar en az koke yakin bolgede, en fazla da kemik bolgesinde
bulunurlar. Uygulanan kuvvetin siddeti fazla ise basincin oldugu periodonsiyum
alaninda “hyalinizasyon” meydana gelir. Hyalinizasyon, dis kokii ile kemik arasina
sikistirtlmis olan dokunun camsal gériiniimiidiir. Yogunlugu fazla olan kemikte siddeti
az olan kuvvetler de hyalinizasyona neden olabilir. Hyalinizasyon bolgelerinde kemik
faaliyetleri durdugundan, alveol kemigi, kemik iligi bosluklarinda olusan
osteoklastlarla, arkadan periodonsiyuma dogru, indirekt kemik rezorbsiyonu ile eritilir.
Dis hareketinin baslamasinda 20-30 saat sonra ilik bolgelerinde osteoklastlar olusur.
Indirekt kemik rezorbsiyonu ile bu bdlgede basing azaltildik¢a osteoklastlar etrafindaki

bag dokusu hiicrelerinde artis gozlenir (52).

Hyalinizasyon ve indirekt kemik rezorbsiyonu, dis hareketinin baslangig
sathasinda goriiliir. Bundan sonra kemik yikimi direkt kemik rezorbsiyonu seklinde
devam eder. Kuvvetin siddeti yeniden arttirilirsa, yeniden hyalinizasyon dokusu
meydana gelir. Kisacas1 hyalinizasyon dis hareketinin gecikmesine neden olmaktadir
(50).

Dis hareketini etkileyen en onemli faktor kuvvetin biiyiikligii degil apareyin

periodonsiyumda neden oldugu stres dagilimidir (33,38,54).

Dis hareketi ve stres biiyiikliigii arasindaki iliskinin bir noktaya kadar c¢izgisel
seyrettigi bu noktadan itibaren stres artisinin ilave dis hareketine neden olmadigi
belirtilmistir (38,54). Hixon (55), bu noktayr 300 gr kuvvet seviyesi olarak tespit

etmistir.
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Dis hareketi ile ilgili olan baz1 terimler mevcuttur. Bunlar:

Rotasyon merkezi: Disin etrafinda donme hareketini gergeklestirdigi noktadir. Bu

merkezin konumu dise etkiyen moment / kuvvet oran1 (M/F) olarak adlandirilan kuvvet
sistemine baglhdir. Dise karsilikl1 bir kuvvet ¢ifti etkidiginde bu nokta direng merkezi ile
ayni noktaya denk gelmektedir. Paralel harekette ise rotasyon olmadigindan sonsuzda

bulunur.

Diren¢g merkezi: Disin translasyonuna neden olan bileske kuvvetin disin uzun

eksenini kestigi noktadir. Direng merkezi disin kokii lizerinde ve alveol kretinin altinda
bulunmaktadir. Bu nokta kabaca alveol kretinden yaklasik olarak %24-35 kok
uzakligina denk gelmektedir (56). Kok rezorbsiyonu, alveoler kemik ya da atagman

kayiplarinda direng merkezi apikale dogru kaymaktadir (46).

Kitle merkezi: Direng merkezi ile karistirllmamahidir. Kiitle merkezi bir objenin

uzayda serbest haldeyken yergekimine maruz kaldigindaki denge merkezidir. Kiitle

merkezinin degisebilmesi i¢in objenin kiitlesinin asimetrik olarak degismesi sarttir.

Belli bir siirede, dis kokiintin PDL {izerine basing olusturdugu bolgede alveol
kemigi yikima ugrarken gerilme kuvveti uyguladig: yerlerde ise kemik yapimi meydana
gelir. Ancak bu kuvvetin biiyiikligli, yonii ve siiresi gibi bir¢ok istisnayla degiskenlik
gosterir. Dis hareketi sirasinda ilk olarak degisime ugrayan doku elemanlar; lifler,
hiicreler, kilcal damarlar ve sinirleriyle periodontal ligament, ikinci olarak da alveol
kemigidir .

Kuvvete Kkars1 ortodontik cevap li¢ farkli yer degistirme asamasi seklinde goruldr:
baslangic gerilimi, duraklama safhasi ve ilerleyen dis hareketi. Ik haftada, 0.4 ile 0.9
mm arasinda periodontal ligamentte yer degisimi, kemik gerilimi ve ekstriizyona bagl
hareket izlenir (57).

4.2.1. Dis Hareketi Tipleri

Dis hareket tipleri bir¢ok sekilde karsimiza ¢ikabilmesine ragmen genel olarak bes
ana grupta smiflandirilabilir: tipping (devrilme), translasyon (kayma), kok hareketi
(tork), rotasyon ve dik yon hareketleri. Her hareket tipi farkli moment ve kuvvetlerin
uygulanmast sonucunda ortaya c¢ikar. Uygulanan kuvvet sistemi ve hareket tipi
arasindaki iliski moment/kuvvet orant ile belirtilmektedir. Uygulanan kuvvetin
moment/kuvvet orani, moment hareket tipini veya rotasyon merkezini belirler

(49,56,58-61). Gergeklesen dis hareketi moment/kuvvet oranina ve periodontal destegin
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kalitesine baglidir. Kisa kokler veya azalmis alveoler kemik yiiksekligi moment/kuvvet

oranini etkileyerek hareket tipini degistirir.

Tipping: Tipping yani devrilme hareketi dis kronunun koke gore daha fazla
hareket ettigi hareket tipidir. Rotasyon merkezi diren¢c merkezine gore daha apikalde
yerlesmistir. Tipping, rotasyon merkezinin lokalizasyonuna dayanarak kontrolll tipping
ve kontrolsiiz tipping hareketi olarak iki alt gruba ayrilabilir. Kontrolsiiz tipping
hareketinde rotasyon merkezi direng merkezi ile kok apeksi arasinda bulunmaktadir.

Kontrolll tipping hareketinde ise rotayon merkezi kdk apeksinde bulunur.

Kontrolsuz tipping: Braket seviyesinde horizontal, lingual yonlu tek bir kuvvet
kok apeksinin hareketine ve kronun da tersi yonde hareketine neden olacaktir. Bu
hareket krona sadece itme ya da cekme seklinde uygulanan bir kuvvet ile eclde
edilebilecek en basit hareket olmasina ragmen genellikle istenmeyen bir harekettir
(Sekil 4).

Kontrolsiiz tipping hareketi Stnif II, div 2 ve Sinif III vakalar gibi bazi1 durumlarda
kullanilabilmektedir.

Kontrollu tipping: Kontrolll tipping hareketi, olmasi istenen bir dis hareketidir.
Kontrolsiiz tipping hareketinde oldugu gibi kronu hareket ettirici bir kuvvetin yaninda
kok apeksinin pozisyonunu kontrol etmek ya da saglamak amach bir de moment
uygulanir (Sekil 5). Maksiller keserleri protriziv olan hastalarda kok apeksi genellikle

olmasi gereken yerdedir. Daha ¢ok kronun hareket etmesi gerekmektedir.

Translasyon: Translasyon, kayma hareketi olarak da bilinmektedir. Translasyonda
kok ucu ve kron ayni yatay yonde ayni miktarda hareket ederler. Rotasyon merkezi

sonsuzdadir (Sekil 6).

Translasyonun gerceklesmesi i¢in direng merkezine kuvvet uygulamak
gerekmektedir. Fakat brakete uygulanan kuvvet diren¢c merkezinden uzakta
bulunmaktadir. Bu ylizden kontrollii tipping hareketinde oldugu gibi bir kuvvet cifti
uygulamak gerekmektedir. Yalmz, kokiin hareketini saglayan ikinci kuvvet, kontrollii
tipping hareketini saglayan kuvvete gore kokiin kronla ayni miktarda hareketini

saglayacak derecede daha fazla olmalidir.
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Sekil 4. Kontrolsuz tipping. A: Tek bir kuvvetle olusturulan kontrolsiiz tipping (Moment

uygulanmadan). B: Periodontal ligamentteki stres dagilim.
Kaynak: (Nanda R (2005). Biomechanics and Esthetic Strategies in Clinical Orthodontics. 1th Ed. ed.

Saunders.)
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Sekil 5. Kontrollu tipping. A: Kontrollu tipping hareketinde dénme merkezi kék apeksinde bulunur.

B: Kontrollii tiping hareketinde periodontal ligamentteki stres dagilima.
Kaynak: (Nanda R (2005). Biomechanics and Esthetic Strategies in Clinical Orthodontics. 1th Ed. ed.

Saunders.)
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Sekil 6: Translasyon. A: Kayma seklindeki dis hareketi. B: Kayma hareketi gergeklesirken olusan

periodontal ligamentteki stres dagilimi.
Kaynak: (Nanda R (2005). Biomechanics and Esthetic Strategies in Clinical Orthodontics. 1th Ed. ed.

Saunders.)
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K&k hareketi: Kronun sabit tutulup sadece kok apeksinin yer degistirildigi hareket
tipidir. Tork hareketi olarak da adlandirilir. Rotasyon merkezi kron kesici kenarinda ya
da brakettedir. Bu tip bir hareket ikinci kuvvetin biiyiik oranda yiiksek olmasini
gerektirir. Kuvvet yiiksek oldugu icin periodontal ligamentteki stres dagilimi kok
apeksine dogru artar. Kok apeksinde indirekt rezorbsiyon goriilebilir ve dolayisiyla
hareket hizi ciddi miktarda azalir. Bu durum oOzellikle ankraj arttirmak igin

kullanilabilmektedir.

Rotasyon: Disin saf rotasyon hareketi yapabilmesi icin kuvvet ciftine ihtiyac

vardir. Rotasyon hareketi direng merkezinin etrafinda gergeklesir.

Dik Y&n Hareketleri: Bu hareket tipinde dise kendi eksenleri boyunca alveoliin

icinde hareket yaptirilir. Bu hareket, disin alveoliinden ya okliizal diizleme dogru
yiikseltilmesi ile (ekstriizyon) ya da tersine alveole dogru gdbmmek sureti ile (intriizyon)
gerceklestirilir. Ekstriizyon i¢in hafif veya orta derecedeki kuvvetlerin uygulanmasi
yeterli olmaktadir. Periodontal liflerin gerilmesi ile alveolin icinde kemik apozisyonu
goriiliir. Intriizyon hareketinde ise ekstriizyona kiyasla daha fazla kuvvet gerekmektedir.
Periodontal lifler dig kokii ile alveol kemigi arasinda sikisir ve alveolde rezorbsiyon
goraldr.

4.3. Ankraj

Ankraj istenmeyen dis hareketlerine karsi olan diren¢ olarak tanimlanabilir
(62,63). Modern ortodontide, tedavi esnasinda ankraj kaybi ciddi bir komplikasyon
olusturabilir. Bu yiizden ankrajin saglanmasi, seviyeleme sathasindan itibaren goz

oniinde bulundurulmasi gereken ciddi bir husustur.

Ankraj alinan bolge, ortodontide kuvvetin destek aldigi bolge yani harekete karsi
direncin yiiksek oldugu bolgedir. Kuvvetin etkidigi bolge ise hareketi istenen bolgedir.
Yalniz Newton’un etki-tepki prensibine gore bir cisme uygulanan her kuvvet o
bolgeden ayni1 oranda da dirence neden olacaktir. Dolayisiyla hareket etmesi istenen
bolge belirli bir miktar da diren¢ gosterecektir. Bu hususta 6nemli olan konu ise ankraj
olarak alinan bolgenin harekete karsi olan direnci ile, hareketi istenen bolgenin harekete
kars1 olan direnci arasindaki iligkidir. Hareketi istenen bolgenin direncine ne derecede
izin verilmesi gerektigi ve tam tersi olarak da ankraj bolgesinin hareketine ne derecede

izin verilmesi gerektigi 6nceden hesaplanmalidir (50).
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Kontrolsiiz tipping hareketi ortodontik apareylerle saglanabilen en kolay
hareketken kok hareketi en zor ve karmasik olamidir. Tweed tekniginde anterior
retraksiyon isleminden Once ankrajin artirilmasi igin tip-back (arkaya devirme)
biikiimleri kullanilmistir (55). Bu biikiimleri yeterli olmadig1 vakalarda, ankraj disler
cesitli  yardimci ankraj arttirma metodlartyla  kuvvetlendirilmelidir.  Ankraj
planlanmasinda ¢ekim boslugunun 6n grup disler (Keser ve kanin disler) ve arka grup
dislerden (kiigiik az1 ve bliylik az1 disler) hangisinin ne kadar ile kapatilacagi 6nem

arzetmektedir.

Ik olarak Gunnel 1922 yilinda oksipital ankraji kullanmis ve 1941 yilinda bu
aygitin faydalarindan bahsetmistir. Yine 1941°de JMA Schange Delabarre’in apareyini
gelistirmis ve bu aygita ankraj {initesi olarak kullanilmak iizere bir plak eklemistir. Ipek
ligatiirler ve altin tellerle de degisik dis hareketlerini elde etmistir. Desirabode 1843
yilinda giiclii ve uzun koklere sahip olan disleri ankraj olarak kullanmis ve diger
dislerde hareket saglamistir. Angle, 1887°de sabit ankrajin 1891°de okliizal ankrajin
tanimini yapmustir. Oksipital ankraj 1891 yilinda Angle tarafindan gelistirilmistir (64).

Yillardan beri, ankraj gereksinimi dis ¢ekimi segimlerini etkilemistir. Birinci
kiiclik az1 diglerinin maksimum ankraj gerektiginde ¢ekimi tercih edilirken ikinci kiigiik
az1 dislerinin ¢ekimi ise daha sinir vakalarda uygulanmaktadir. Bu tercihler Williams’in
(65) 1969’da yaptig1 hipoteze dayanarak yapilmistir. Bu hipoteze gore ¢ekim sahasi
konumunun degisimiyle anterior ve posterior segmentler arasinda toplam kok yiizey
alan1 bakimindan degisim olacaktir. Creekmore (66) bu durumu 1997°de klinik olarak
Olemiistiir; mandibular birinci kiiciik az1 disleri ¢ekildigi zaman, posterior disler
boslugun iigte biri kadar 6ne dogru hareket etmektedir. Geriye kalan ticte ikilik bosluk
ise anterior ¢aprasikligin diizeltilmesi ve keser retraksiyonu icin kullanilir. Mandibular
ikinci kiiciik az1 disleri ¢ekildigi zaman ise posterior disler boslugun yarist kadar 6ne

hareket etmektedir.
Ortodontide; tek bir dis, bir dis grubu, tim dis kavsi, palatal 6n bolge, kaslar,
ense, kafatasi, gene ucu ve alin ankraj olarak alinabilmektedir (50).

Ankraj olarak belirli bir dis grubu alindiginda, ankraj alinan dis sayisinin
artirtlmasi ile kuvvet daha fazla kok yiizeyine dagilmis olur. Bu durum da ankraj
iinitesindeki periodontal yapilarda daha az gerilime neden olur. Boylece daha az

yiklenme daha az dis hareketine sebep olur. Ankraj iinitesi de bu sekilde daha stabil
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olacaktir. Yine de kok yiizey alanindaki artis ile dis hareketi arasinda tam olarak dogru

orantili bir iligski yoktur, baska faktorler de etkili olmaktadir (54).

Ankrajin arttirilmasinda yine molarlarin dik pozisyonda bulunmalart kanin
retraksiyonunda molarlar iizerine etkiyen kuvvetin daha genis bir alana yayilmasini
saglar ve bu sekilde direncin artmasina neden olur. Diger bir deyisle ankraj disin
hareketi paralel hareket ile simirlandirilirsa disin ankraj degeri artirilmis olur. Yine

posteriora dogru agilandirilmis molar tiipleri ve tip back biikiimleri vasitasiyla da bu
etki elde edilir (55).

4.3.1.Cekim Boslugunun Kapatilmasina Gore Ankraj Cesitleri

Ankraj, 6nceden belirlenen tedavi amaglarini elde edebilmek igin ¢ekim boslugu
kapatilirken posterior dislerde (az1 ve kiiclik az1 disler) olusan hareket miktar1 olarak da
tanimlanabilmektedir. Bu durumda bir tedavi planinin ankraj gereksinimi, ¢ekim
boslugunda az1 ve kiiclik azilarin mesiale dogru hi¢ hareket etmemesinden tamamini
posterior dislerin kapatmasina kadar bir yelpazeyi kapsamaktadir. Bu iki durumun

1s181inda ankraj ti¢ sekilde siniflandirilabilir:
4.3.1.1. A Grubu Ankraj (Maksimum Ankraj)

Bu kategori posterior dis pozisyonlarinin kritik ankrajin1 belirtmektedir. Cekim
boslugunun %75’inin veya daha fazlasinin anterior dislerin retraksiyonu igin
kullanilacag1 ankraj tipidir (67).

Maksimum ankraj vakalarinda kesici dislerin maksimum retraksiyonu igin iki
yaklasim uygulanabilmektedir. Birincisi posterior ankrajin giiclendirilmesi, ikincisi ise
posterior ankraja uygulanan kuvvetin azaltilmasidir. Bunun i¢in retraksiyon sisteminden
strtinmenin eliminasyonu, anterior dislerin tipping ile hareketi, kaninlerin ayri
retraksiyonu uygulanabilmektedir (47). Ancak anterior dislerin tipping hareketi her ne
kadar posterior ankraj Uzerinde fazla yuk olusturmasa da sonrasinda gereken kok

hareketi kolayca ankraj kaybina neden olabilmektedir (46).
4.3.1.2. B Grubu Ankraj (Moderate Ankrayj)

Bu kategori ¢ekim boslugunun posterior ve anterior dislerin esit olacak sekilde
hareketleriyle simetrik bir bi¢imde kapatilmasini kapsar. Bosluk kapatmada en az

problem olusturan kategoridir (67).
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Moderate ankraj vakalarinda bosluk hem tek asamali hem de c¢ift asamali
mekaniklerle kapatilabilmektedir. Bosluk kapatmada genelde segmental ark teknigi ile
iki asamada kapatma kullanilir. Ilk &nce kaninlerin, sonrasinda dért kesici disin
retraksiyonu gergeklestirilir. Posteriorda birinci molar tiipiiniin 6niinde bir stop noktasi
yapilarak kanin digindaki diger tiim dislerin ankrajlar1 birlestirilir. Kanin disler bir
kuvvet eleman ile retrakte edildikten sonra keserler closing loplu bir arkla retrakte
edilirler (47).

Siurtinmesiz mekanikler kullanarak kaninlerin kesici dislerle birlikte hareket
ettirildigi tek asamali retraksiyon da kullanilabilmektedir (Enmasse retraksiyon).
Enmasse retraksiyonda segmental ark teknigi kullanilarak sag ve sol posterior disler
birer segment, anterior disler ise ayr1 bir segment haline getirilir. Posterior segmentler
ayr1 bir palatal ark ile birlestirildikten sonra anterior ve posterior segmentler bir
retraksiyon springi ile birbirine baglanir. Moderate ankraj vakalarinda anterior ve
posterior bolgelerde esit miktarda hareket istendigi igin closing loop On ve arka
atagmanlarinin tam ortasina yerlestirilmeli ve ankrajlarin dengelenmesi ic¢in loopun

meziyal ve distal ayaklarina esit agida ikinci diizen biikiim verilmelidir (46,47).
4.3.1.3. C Grubu Ankraj (Minimum Ankraj)

Bu kategori kritik olmayan ankraji1 belirtmektedir. Cekim boslugunun %75°1 veya
daha fazlasi posterior dislerin meziyale dogru hareketiyle kapatilmaktadir. Bu grup ayni
zamanda kritik anterior ankraj olarak da diisiiniilebilir (67).

Minimum ankraj vakalarinda amag, ¢ekim boslugunun biiyiik oranda posterior
dislerin meziyalizasyonuyla kapatilmasidir. Bunun i¢in anterior bolgenin ankrajinin
giiclendirilmesi gerekmektedir. Bu amagla anterior alt1 dis, 8 ligatiir ile bloklanir,
kullanilacak retraksiyon loopu posterior bolgeye yakin yerlestirilir ve loopun mesiyal
ayagina verilen ikinci diizen biikiimii artirilir. Ayrica ark telinde anterior disler i¢in aktif
lingual/ palatinal kok torku verilmelidir. Daha sonra posterior disler, anterior bolgede
ankraja fazla yiklenmemek icin tek tek meziyalize edilmelidir. Minimum ankraj
olgularinda ¢ekimlerin posteriora yakin dislerden, tercihen ikinci premolarlardan
yapilmasinda yarar vardir. Hi¢ ankraj kaybi istenmeyen durumlarda ekstraoral
kuvvetten yararlanilabilmekte ve bu amagla reverse headgear kullanilabilmektedir

(46,47,50).
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4.3.2. Alindig1 Bolgeye Gore Ankraj Tipleri

Ankraj, bu kategoride agiz i¢i ve agiz dis1 olmak iizere iki ana gruba ayrilir.
4.3.2.1. Agiz ici Ankraj

Agi1z i¢i ankraj, ¢cene i¢i ve ¢eneler arasi olarak ikiye ayirilarak incelenebilir.

Cene i¢i Ankraj: Cene ici ankraj ayn1 ¢cenedeki dislerin hareketine olan direnctir.

Bu direncin kaynagi, disler ve dis koklerini saran alveol kemiginin, ortodontik kuvvet
karsisinda harekete gosterdigi tepkidir. Harekete karsi alveol kemiginin direncini
etkileyen bir ¢cok faktor vardir. Bu faktorler; alveol kemiginin kompakt ya da spongioz
olusu, kemigin geng veya yasl olusu, kemik yogunlugu, kemikteki hiicre sayisinin az
veya cok olusu ve ortodontik kuvvetin siddeti olarak siralanabilir. Kompakt, yasli,
yogunlugu fazla ve hiicre sayisi az olan kemikte, dis hareketine karsi direng fazladir.
Ayrica periodonsiyumun durumu; geng veya yasli olusu, hiicreden fakir veya zengin
olusu, ankiloz durumu da ankraj1 etkilemektedir. Dis hareketine kars: direnci etkileyen
diger faktorler de, disler arasindaki kontakt noktasi iliskilerinin iyi veya bozulmus
olmasi, dislerin tlberkil yada fisstrlerinin yiksek ve derin olusu ve antagonistleriyle

yaptiklar1 okliizyon da ankraji etkilemektedir (50).

Cenelerarasi Ankraj: Ceneler arasi ankraj alt ve {ist ¢genenin birbirinden destek

alarak olusturdugu ankraj ¢esididir. Sinif II ve Sinif III elastikler bu ankraj siniflamasina
girmektedir (50).
4.3.2.2. Ag1iz Dis1 Ankraj

Bilindigi gibi agiz disi ankraj unsurlar1 headgearlerdir. Headgearlar, kuvvetin
destek aldiklar1 bolgelere gore siniflandirilmaktadirlar. Enseden destek alan tipe
servikal headgear, kafatasindan destek alan tipe oksipital headgear, her ikisinden destek
alan tipe kombine headgear, ¢ene ucu ve alindan destek alan tiptekine ise reverse

headgear denilmektedir (50).

Ortodontide agizdisi kuvvetler ilk kez Kingsley (68) tarafindan 1875 yilinda
kullanilmigtir. 1889-1896 yillar1 arasinda Angle (69), siddetli prognatizme sahip
olgularda agizdisi kuvvetleri uygulamistir. Oppenheim’in (70) agiz dis1 apareylerle
yaptigi ¢alismalardan sonra bu apareylerin rutin olarak kullanimi ortodontiye girmistir.
Kloehn (71,72), Sinif II anomalilerin tedavisinde agizdisi apareylerin dnemini ortaya

koymustur. Arastirici, Ozellikle ankrajin desteklenmesinde, tist birinci molar dislerin
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distalizasyonunda ve st kesici dislerin retraksiyonunda headgearin kullanilmasini
onermistir. Poulton (73), headgear1 hastalar tarafindan zor tolere edilen bir aparey
olarak tanimlamistir. Bununla birlikte headgeardan beklenilen verimin tam olarak
alimabilmesi i¢in hastalarin bu apareyi giinde en az 14 saat takmalar1 gerektigini

belirtmistir.
4.3.3. Iskeletsel Ankraj

Ortodontik ankraj kontrolii, ortodontik tedavi planlamasinin ve ortodontik
tedavinin olmazsa olmaz kisimlarindan biridir. Arastirmalar, ortodontik materyaller,
braket dizaynlar1 (Self-ligating braketler veya Tip-EdgeTM gibi) ve slrtiinmesiz tedavi
protokollerindeki gelismeler (Segmental ark teknigi gibi) vasitasiyla ankraj kaybim
azaltacak daha etkili dis hareketleri ilizerinde yogunlasmistir. Alternatif olarak,
ortodontik ankrajin artirllmasinda geleneksel olarak agiz dis1 (Headgear ve protraksiyon
headgear) ve agiz i¢i (Transpalatal ark, quadheliks vb.) aygitlar da kullanilmaktadir.
Fakat bu geleneksel ankraj sistemleri, hasta uyumu gerekliligi, dental ankraj {initelerinin
sayist ve periodontal destek, allerji, sekonder yaralanmalar ve istenmeyen dis hareketleri
gibi dezavantajlara sahip olabilmektedir.

Son yillarda, birgok yaym kemik i¢ine gecici olarak yerlestirilen gesitli aygitlar
kullanilarak ankraji kuvvetlendirmenin yeni yollarin1 tanitmislardir. Ortodontik kemik
ankraj1, birden fazla digin hareket ettirilmek istendiginde veya dis kaybi, periodontal
kayip gibi nedenlerle yetersiz kalan ankrajin kuvvetlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Ayrica bu aygitlar, asimetrik dis hareketlerinde, intriiziv mekaniklerde, intermaksiller
sabitlemede de kullanilabilmektedir ve giin gegtikce rutin ortodontik uygulamalarda
yerini almaktadir. Bu aygitlar1 gelistirmek igin yeni dizaynlar ve degisik klinik

uygulama bicimleri dretilmektedir.

Siniflandirilmalart konusunda her hangi bir fikir birligi olusmasa da bu aygitlar
ginimizde mini-implantlar, mikro-implantlar, mikrovida implantlari, minividalar ve
gecici ankraj aygitlart gibi ¢esitli isimlerle anilmaktadir. Tiim bu isimlendirmeler her ne
kadar ayn1 aygiti temsil etse de kullanilan terminoloji eksik veya hatalidir. Mesela
mikro kelimesi oldukga kiiciik boyutu ifade ettigi icin tam olarak isimlendirmede uygun
olmamaktadir. Mini-implant terimi su anda bulunan tiim sistemleri temsil
edememektedir. Gegici ankraj aygitlari ise, tiim destekleyici ankraj aygitlarinin gegici

olmast ve kemik ankrajimin tam olarak ifade edilmemis olmasindan dolayr tam
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belirleyici bir isimlendirme olamamaktadir. Tiim bu aygitlarin genel ayirtedici islevleri
ya mekanik kilitlenme ile ya da kemik ile olusan biyokimyasal birlesme goz Oniinde
bulunduruldugunda en uygun isimlendirme ortodontik kemik ankraji (OKA) olmaktadir
(74).

4.3.3.1. Iskeletsel Ankraj Tipleri

Aygitlarin 6zellikleri ve gecmisleri géz dnilinde bulunduruldugunda, bu konuda i¢
farkli yaklasim bulunmaktadir. Genel olarak OKA’lari kemik icinde yer alan
yiizeylerinin 6zelliklerine ve dizaynina gore osseointegre veya mekanik olarak tutunan
OKA'’lar olarak ikiye ayrilabilir. Ikinci olarak da vida veya plagin islevsel olarak 6n

planda olup olmamasina gore ayrilabilir.

Ortodontik implantlar: Kemik ankrajlarinm ilk genel drnekleri Branemark'm (75) eksik

dislerin yerine konmasi icin titanyum implantlarin kullanilmasi ve osseointegrasyon
konseptinin tizerinde ¢aligmasi ile ortaya ¢ikmistir. Bu implantlar kemik ile fonksiyonel
ve yapisal bir birlesme saglarken yaklagik 6 aylik bir yiiksiiz donem gerektiriyordu.
1984'te Roberts ve arkadaslar1 (76) yaptigi bir arastirmada restoratif implantlara
uygulanan ortodontik kuvvetlere verilen doku cevaplarini incelemigler ve 6 haftalik
bekleme stirecinden sonra 100 gr'lik kuvvet uygulanan implantlarin stabil kaldiklarini
gozlemlemiglerdir. Sonrasinda kopek mandibulalarinda gergeklestirilen  takip
calismasinda, implantlarin %94'tinde osseointegrasyon bulunmustur ve 13 hafta i¢in 300
gr' a kadar kuvvete kars1 koyabilmek icin kemik ile temasta bulunan %10'dan daha az

endosseoz ylizey alanina ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varilmaistir.

Aynm1 zamanlarda c¢esitli ireticiler restoratif implantlarini modifiye ederek
ozellestirilmis ortodontik baglantili implantlar {rettiler. Osseointegre implantlarin
ortodontik olarak kullanilmasinda klinik basart orani %86-100 idi. Retromolar
implantlar, Onplant™, Straumann Orthosystem™ ve Mid-plant system™, osseointegre
OKA'larindandir.

Mini Implantlar ve Mini-Plak Sistemleri: Ortodontik mini-implantlar ve mini-plak

sistemleri maksillofasiyal sabitleme tekniklerinden dogmus olup ankraj i¢in mekanik
retansiyon esasina dayanir. Bu aygitlar stabilite i¢in fiziksel baglant1 yolunu
kullandiklart igin teknige osseointegre implantlardan daha az duyarlidir, immediat
ortodontik kuvvet yiiklenmesine daha uygun ve sokiimii daha kolaydir (77-79).

Vidalarin sokiilmesi agisindan da osseointegrasyon beklenen veya istenen bir durum
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degildir. Bu konudaki hayvan calismalart %10-58 kadar smirlt bir osseointegrasyon
gortildiigiic yoniindedir (78). 1983 yilinda Creekmore ve Eklund (80), vitalyum
vidalarin1 st keserlerin intriizyonu i¢in anterior nasal spina bolgesine yerlestirerek
kullanmigtir. Takip eden zamanlarda sabitleme vidalarindaki gelismelerle birlikte
vidalar ortodontik kullanima daha uygun hale gelmeye basladi ve mini-implant Kitleri
gelistirilmeye baslandi. 1990’larin sonunda Kanomi ve arkadaslar1 (81) ile Costa ve
arkadaglar1 (82) ozellikle ortodonti igin kullanilacak olan mini-implantlar1 tanittilar.
Aarhus™, Spider Screw™, Dual Top™, Absoanchor™, ve IMTEC™ guniimiizde

bulunan mini-implant OKA’larindandir.

Ayn1 zamanlarda, maksillofasiyal sabitleme plaklarinda yapilan dizayn
degisiklikleri neticesinde mini-plak sistemleri gelistirildi. 1985 yilinda, Jenner ve
Fitzpatrick (83) maksillofasiyal kemik plaklarinin ortodontik ankraj olarak kullanmildigi
bir vaka yayimladi. 1998 yilinda Umemori ve arkadaslar1 (84), anterior agik kapanmisin
diizeltilmesi i¢in molarlarin gémiilmesinde L sekilli Leibinger'™ mini plaklarin
kullanmislardir. Arastiricilar, bu sistemi Iskeletsel Ankraj Sistemi (IAS) olarak
isimlendirmisler ve osseointegre implantlarla karsilastirildiginda immediat kuvvet
yuklenmesi ile daha stabil ankraj sagladiklarini belirtmislerdir. Sonrasinda Bollard Mini
Plak implant™ ve C tube implant™ gibi cesitli mini-plak dizaynlar gelistirilmistir. Bu
aygitlar i¢in klinik basari oranlar yapilan ¢alismalara gore mini-implantlarda %86-93

ve mini-plaklarda %93 olarak belirlenmistir (85).

OKA’larin Temel Dizayn Ozellikleri:

Materyal Ozellikleri: Ureticilerin tamami detayli olarak materyal icerigini agiklamasa
da ¢ogu OKA saf titanyumdan ya da titanyum alasimlarindan yapilmaktadir (Ti-6Ak-
4V). Titanyum biyouyumlu olmasi; hafiflik, strese, catlamaya ve korozyona karsi olan
direnci sayesinde tercih edilen materyal olmustur. Cerrahi amagh paslanmaz celik de
Leone mini-implantlarinda kullanilmaktadir. implantlarin iiretim asamasinda asit veya
kumla piiriizlendirme gibi baz1 yiizey degisikliklerine ugratilarak osseointegrasyonu
gelistirilmektedir (86). Tam tersine mini-implantlarda ise puruzsiz bir kemik ici yuzey
olusturularak sokiim islemini kolaylastirmak i¢in osseointegrasyonun Oniine

gecilmektedir.

Boyutlar: Ortodontik implantlarda ve mini implantlarda baglanti mekanik oldugu igin,

boyut ve ¢apin degisimi kemik ile olan ylizey kontakt alaninin degisimine, dolayisiyla
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da kemik baglantisinin degisimine neden olmaktadir (87). Ortodontik implantlarda sekil
ve ylizey Ozellikleri osseointegrasyonu etkiledigi i¢in dnemlidir. Bu tiir implantlar mini-
implantlarla karsilastirldiginda genellikle silindirik sekilli, kisa (4-7 mm) ve genis
caplarda (3-5 mm) olmaktadirlar. Bu boyutlar sinirli derinlige sahip kemiklerde daha
fazla yiizey alan1 saglamaktadir ve midpalatal, retro-molar ve digsiz bdlgeler i¢in uygun

hale getirmektedir (Sekil 7).

Mini-implantlarin ise uzun, dar ve konik sekilleri vardir. 6-15 mm uzunluklarda
ve 1.2-2.3 mm caplar arasinda bulunabilmektedir. Yapilan bir ¢alisma (88) sonucunda
mini-implantlarin ¢atlaklara karsi dayanikli olabilmesi i¢in minimum 1.5 mm ¢apinda
olmasi gerektigi savunulmustur. Yapilan diger bir ¢aligmada (89) 1-2.3 mm ¢apinda ve
6, 11 ve 14 mm uzunluklarinda mini-implantlar kullanilmis ve baglanti kalitesine
bakilmistir. Sonug olarak baglantinin 1mm’lik gévde capi ile alakali oldugu, istatistiksel
olarak govde uzunlugu ile alakali olmadigmi savunmuglardir. Kisacast mini-
implantlarin primer stabilitesi i¢in gévde uzunlugundan ziyade govde kalinligi daha

onemlidir.

Ortodontik
implant

Mini-implant

/ o
Mukoza uzeri

/V boyun kismi

J |

17

RO

J\

Kemik igi yivligovde |
-

Self-tapping ¢entigi <

\

Sekil 7. Ortodontik implant ve mini-implantlarin tinik kisimlari.

Govde ve Yiv Dizayni: Ortodontik implantlar ve ¢ogu mini-implantlar self-tapping

olarak adlandirilmaktadir. Self-tapping goévde dizaynlarinda, vidanin ucunda bir ¢entik
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olmaktadir ve bu centik yerlestirme esnasinda kemigin kesilmesini saglarken vidaya
klavuzluk eder. Bu durum genellikle bir baslangic deligine ihtiya¢ duyar ve daha
sonrasinda g¢entik vidanin yolunu olusturmasinda yardimci olur. Ortodontik
implantlarin hepsi benzer self-tapping dizaynina sahipken mini-implantlar g¢esitli yiv
dizaynlara ve govde sekillerine sahip olarak iiretilmektedir. Ik mini-implantlar kemik
icine Odnceden agilmis olan yuvalara vidalantyorlardi. Son giinlerde kemik i¢ine uygun
bir tork uygulayarak direkt olarak vidalanabilen self-drilling mini-implantlar
kullanilmaktadir (78). Bu tip mini-implantlarla, yerlestirme oncesinde kemik iginde
yuva agmadan mini-implantlarin uygulanmasi daha kolaylagmistir. Kim ve arkadaslari
(90) 6nceden yuva agarak ve agmadan yerlestirdikleri mini-implantlarin stabilitelerini
incelemisler ve ankraj amaciyla hangisinin ortodontik kullanima daha uygun oldugunu
belirtmislerdir. Yuva agmadan yapilan vidalama islemlerinde daha iyi baglant1 oldugu
ve daha az mobilite gézlemlendigi belirtilmistir. Bunun sebebi daha az kemik debrisinin

olusmasi ve daha az 1sisal zarar olusmasidir (91).

Bas Dizayni: Ortodontik implantlar genellikle iki pargali dizayna sahiplerdir.
Pargalardan biri iyilesme baghigi, digeri ise ortodontik parcalarin takilabildigi 6zel
baglantilardir (92). Glnlimuzde bulunan mini-implantlarin ise ¢ogunlugu tek pargadan
olugsmaktadir. C-Orthodontic mini-implant sistemi iki parcali dizayna sahip olup bas
kismi1 kemik i¢i kisminin {izerine yerlestirilmektedir. Ayrica IMTEC mini-implantlar da
cikarilabilir basliga sahiptir. Mini-implant baglar1 amaca gore top uglu, braket basli gibi
dizaynlara sahip olabilirler. Mukoza {izerindeki boyun kismi ortodontik implantin veya
mini-implantin kortikal tabakanin iizerinde bulunan ve yumusak doku boyunca uzanan
kismudir. Piiriizsliz, parlak ve uygun yiikseklikte olan bir boyun kismi plak birikimini
onledigi gibi mikroorganizmalarin barinmasini da engeller. Ayrica bas kisminin kolay

temizlenmesinde de kolaylastirici rol oynar.

Mini-plak Sistemi: Ortodontik mini-plak sistemleri genel olarak maksillofasiyal plak

sistemlerine  benzemektedir. Sadece ortodontik malzemeler i¢in baglantiyi
kolaylastiracak son kisimlar1 bakimindan farklilik géstermektedirler. Titanyumdan imal
edilmis olup dizaynlar1 boyut ve sekil bakimindan farklilhik gosterebilmektedir.
Genellikle 2-5 delikli olup mukozal bir de uzantist bulunmaktadir. Plaklar yaklasik
olarak 1.5 mm kalinliginda olup kortikal kemik yiizeyine adapte etmek i¢in kolaylikla
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biikiilebilir veya asindirilabilir 6zelliktedir. Plaklar, kemik yilzeyine 5-7 mm

uzunlugunda ve 1.2-2.3 mm kalinhigindaki sabitleme vidalari ile sabitlenmektedir.

OKA’larin Seciminde Etkili Unsurlar: Hastanin ankraj gereksinimi, yasi, uygulanacak

yerin morfolojisi, kemigin kalitesi ve miktari 6nemli faktorlerdendir. Ankrajin belirgin
basamaklar;; uygun OKA’nin se¢imi, dogru pozisyonlama icin planlama, cerrahi
yerlestirme prosediirii ve kuvvet uygulanmasinin biomekanik prensiplerinden
olugmaktadir. Ayrica, yapilmis olan bir caligma modeli de ortodontiste tedavinin
planlamasinda, vidanin uygulama alaninin belirlenmesinde yardimci olur. Panaromik
radyografi, periapikal radyografiler ve lateral sefalometrik filmler mevcut kemik
derinliginin ve komsu anatomik yapilarin incelenmesinde yardimci olurlar. Bazi
yazarlar (93,94) kemik morfolojisinin incelenmesi i¢in CT’nin kullanilmasini tavsiye

etmislerdir. Fakat bu rutin klinik pratiginde elde edilmesi zor bir durumdur.

Uygulama Icin Anatomik Bélgeler: Ortodontik implantlar icin en ¢ok tercih edilen

bolge mid-palatal bolge (86), palatinal orta bdlgenin cevresi (93) ve retromolar dissiz
bolgelerdir (95). Anterior palatinal bolge i¢in kemik kalinligi lateral sefalometrik
filmlerden degerlendirilebilir (96). Bu bolgede implant yerlesimi i¢in 6mm’ye kadar
kalinlik mevcuttur. Implantlar ayrica median bolge etrafina da yerlestirilebilmektedir.
Bu bélge insiziv foramen’in 6-9 mm gerisine ve 3-6 mm lateralinde olabilmektedir (93).
Bu durum 6zellikle mid-palatal sutura sahip genc¢ bireylerde tercih edilmektedir. Mid-
palatal siiturun kapanmasi hakkinda eger slipheler mevcut ise kemiklesmenin daha

onceden tamamlandig: birinci kiigiik az1 dislerinin posterior kismina yapilmalidir (97).

Mini-implantlar kiigiik caplart sayesinde uygulanma alanlar1 bakimimndan daha
genis bir yelpazeye sahiptirler. Tipik uygulama alanlar1 maksiller ve mandibular bukkal
interdental alanlar, maksiller sub-nazal spina bélgesi, mandibular simfiz, palatinal orta
bolge ve cevresi, retromolar, infra-zigomatik ve maksiller tuber bolgeleridir. Yapilan bir
calismada (98), 10 mm uzunlugundaki mini-vidalar i¢in simfiz ve retromolar bolge ve 4
mm uzunlugundaki mini-vidalar icin ise mid-palatal bolge, insiziv ve kanin fossa

bolgeleri uygun bulunmustur.

Bagska bir c¢alismada, Poggio ve arkadaslari (28) mini-implantlarin vertikal
yerlestirme seviyesi bakimindan interdental alveoler bolgeleri incelemisler ve mesio-
distal ve bukko-lingual olarak alveoler kretten 2, 5, 8 ve 11 mm’lik uzakliklari

degerlendirmislerdir. Sonugta, hem maksilla hem de mandibulada alveoler kretten 5-11
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mm’lik bir uzaklikta mini-vidayr yerlestirerek koklere zarar verme ihtimalinin
azaltilabilecegi bulunmustur. Dikey yonde interdental kemigin ortalama mesio-distal
kalinlig1 maksillada 3.5 mm, mandibulada ise 4.9 mm olarak bulunmustur. Maksillada
maksimum genislik alveoliin palatinal tarafinda bulunmakta iken az1 digleri bolgesinde
maksiller siniise girme tehlikesinden dolay1 alveoler kretten 8 mm’den daha fazla
uzakliga mini-vidanin uygulanmamasi tavsiye edilmistir. Interproksimal bolgelerde,
yazarlar, mini-vidanin dislerin uzun aksina goére 30°-40° ag1 ile yerlestirilmesini

onermisler ve bdylece uzun olan vidalarin da uygulanabilecegini belirtmiglerdir.

Mini-implantlar her ne kadar dogru bir sekilde yerlestirilmis olsa da stabilitesini
koruyamayabilirler. Yapilan bir ¢alismaya gore (99) belli bir zaman igin kuvvet
uygulanan mini-implantlarin uygulanan kuvvet yoniinde 1 ila 1.5 mm yer degistirdigi
gozlemlenmistir. Bagka bir ¢alismada (100) mini-implant yerlestirilmesi esnasinda disin
kokii zarar gormiis ve 12 haftalik bir periyottan sonra tamamen iyilesme

gozlemlenmistir.

Mini-plaklarin yerlestirilmesi i¢in tavsiye edilen bdlgeler maksillanin zigomatik
procesi, mandibular gévdede birinci azilarin distali ve maksiller bukkal bolgede az1 ve
kiiglik az1 dislerin kok aralaridir (84,101,102). Mini-plaklarin kdklerden ve onemli
anatomik yapilardan uzakta yerlestirilmesi gibi bir avantaja sahip olmasina karsin en
onemli dezavantaji bu bolgelere yerlestirilmesi icin subperiostal flep operasyonuna

ihtiya¢ duyulmasi ve hastanin bu bolgelerden rahatsizlik duyabilmesidir (103).

Implantasyon/Eksplantasyon: Endosseoz implantlar hakkindaki ¢alismalar, pre-operatif

proflaktik antibakteriyel yaklasimlarin post-operatif enfeksiyon ve erken kayip riskini
azalttigin1 gostermistir (104). Ortodontik implantlarin yerlestirilmesi oncesi tek doz
antibiyotik alimi genelde tavsiye edilmektedir (74). Fakat bu durum hakkindaki
diistinceler mini-implantlar i¢in genel bir medikal sebep olmadikca gerekmedigi
yonlndedir (105). Bunun yerine preoperatif olarak sadece klorheksidin gargarasi

yapilmasi yeterli olmaktadir (106).

Cogu OKA lokal anestezi altinda uygulanirken, bazi hastalar implant ve mini-
plaklarin yerlestirilmesinde genel anesteziyi tercih etmektedirler. Mini-plak sistemleri
icin cerrahi flep operasyonu gerekmektedir ve bazi mini-implant iireticileri tarafindan
lokalize subperiostal flep operasyonu da tavsiye edilmektedir. Tam tersine bazi mini-

implantlar yapisik disetine direkt olarak uygulanir veya oncesinde yumusak doku,
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punch aleti kullanilarak yirtilmalarin Oniine gegilebilir. Yumusak doku kalinlig
kullanilacak mini-implant tipini etkilemektedir. Kalin mukozaya sahip bélgelerde boyun

kismi kalin olan mini-implantlar tercih edilmektedir.

Implantin yerlestirilmesi esnasinda uygulanan tork kuvveti de énemlidir. Yapilan
bir ¢alismada (107) mandibuladaki tork kuvveti maksillaya gore daha fazla bulunmustur
ve mandibuladaki kayip oranlarmin implantin yerlestirilmesi esnasinda yiiksek tork
degerleri uygulandigr zaman arttigl saptanmistir. Yazarlar bu kayiplari mini-implant
etrafindaki yiiksek yogunluklu kemigin olusturdugu fazla strese baglamislardir. Bu
yiiksek tork degeri lokal iskemi ve kemik nekrozuna neden olmaktadir. Kisacasi diistik
tork degerleri kemik yetersizligi ve yetersiz baglangi¢ stabilitesine isaret ederken yiiksek
tork degerleri kemik dejenerasyonuna isaret edebilmektedir. Yazarlar (74) 1.6 mm
implantlar kullanilirken 5-10 Nem tork degerlerini ve mandibulada maksillaya gore

nisbeten daha genis klavuz deligi agilmasini tavsiye etmislerdir.

Implantasyon sonrasinda implant ¢evresinde enflamasyon olusmasi erken kayiplar
icin risk faktorudur (89,108,109). Operasyon sonrasi dis hassasiyeti de dahil olmak
izere herhangi bir agr1 olmamali, mobilite veya enflamasyon bulunmamalidir. Klinik
deneyimlere gore mini-implantlarin dénme hareketi gostermelerine ragmen Yyatay

hareketlere karsi hala direngli olduklar1 saptanmustir (74).

Implantlarmn  sékiilme islemi lokal anestezi altinda iireticinin tavsiyeleri
dogrultusunda yapilmaktadir. Implant yatag graniilasyona birakilir ve 1 hafta icerisinde
mukozal kapanma gerceklesir. Mini-plaklar s6kme islemi i¢in ikinci bir cerrahi flep
operasyonu gerektirmektedir. Tam tersine mini-implantlar ise tornavidalari kullanilarak
kolayca sokiilebilmektedir ve ortak goriis olarak bu islem esnasinda %90 olarak lokal

anesteziye bile gerek duyulmamaktadir (105).

OKA'’larinda Kuvvet Uygulanmasi: Straumann Ortosystem implantlart i¢in 12 haftalik

lyilesme siiresi gerektigini bildirse de bu siire literatiirde 2 ila 16 hafta arasinda
degismektedir (86,110-112). Yapilan ¢aligmalara (86,95,112) gore kuvvet uygulanmis
implantlar 80-600 gr arasindaki kuvvetlere karsi stabil olarak kalmaktadir.

Mini-implantlara genellikle immediat ya da 2 haftalik bir iyilesme siireci
sonrasinda kuvvet uygulanmasi tavsiye edilmektedir (78,99). Mini-implantlar 50 ila 250
gr’'lik kuvvetlere karsi koyabilmektedir (82,89,113). Ozellikle rotasyonel momentlere

neden olmadig1 i¢in horizontal ve vertikal kuvvetler karsisinda stabil kalmaktadirlar
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(82). Mini-implantlarin stabilitesini arastiran bir ¢alismada kayip nedenleri olarak kiigiik
cap, peri-implant enflamasyonu ve ince bukkal kortikal kemige sahip olduklar1 i¢in high
angle vakalar1 olarak belirtilmis, kuvvet seviyelerinden bahsedilmemistir (89).

Ortodontik mekanikler bakimindan OKA’lara direkt veya indirekt olarak kuvvet
uygulanmasi yapilabilmektedir. Palatal implantlar genellikle destek dislere baglanmis
bir TPA araciligiyla indirekt ankraj saglamada kullanilmaktadir.

Mini-implantlar ise genellikle direkt ankraj saglamada kullanilmaktadir. Mini-
implantlar rijit bir koseli tel araciligiyla bir bashik ile kombine edilerek de
kullanilabilmektedir. Mini-implantlarla yapilan bir c¢aligmada (114) basliklarin
kullanilmasinin implant ¢evresi kemikte stres birikimini azalttifi saptanmustir. Klinik
olarak bu olay, uygulanan kuvvetin degisik yonlerde ankraj degerini ve esnekligini
arttirmaktadir.

Direkt ve indirekt olarak implantlar ya da mini-implantlarla uygulanan ankrajin

bazi avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir:
Direkt Ankrajin Avantajlart:

¢ Kolay aktivasyon,

o Etkili mekanikler,

e Kullanim kolay1gi,

¢ Digsel ankraj kayb1 olmamasi.

Direkt Ankrajin Dezavantajlart:

e Indirekt ankraja gore daha fazla kuvvet implant Uzerine binmektedir (Indirekt
ankrajda uygulanan kuvvet hem mini-implant hem de dental ankraj Unitesi Uzerine
binmektedir),

e U¢ boyutta zayif kuvvet kontrolii,

e Kurulan mekanikler tam giivenilir degildir (tedavi siireci yakindan takip
edilmelidir).

Indirekt Ankrajin Avantajlari:

e Direkt ankraja gore implanta daha az yik binmektedir,
¢ Basit ve geleneksel mekanikler,
e Kullanim kolayligi,

e Guvenilir mekanikler.
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Indirekt Ankrajin Dezavantajlarr:

¢ Ankraj disin istenmeyen hareketi neticesinde ankraj kayiplar1 goriilebilmektedir,
e Uygulanmasi i¢in daha fazla zaman gerekir ve daha karmasiktir,
e Aygitin kirildigi bazen anlagilmayabilir ve bu da ankraj kaybi ile sonuglanabilir.

4.4. Dis Cekimi ve Kanin Dislerin Retraksiyonu

Cekimli ve cekimsiz ortodontik tedavi arasindaki ¢atisma Edward H Angle,
Charles Tweed ve Calvin Case zamanindan ginimuze kadar sirmektedir. 1930’lardan
sonra daha stabil sonuglarin elde edilmesinden dolayr ¢ekimli tedavi popiilarite

kazanmustir (1,2).

Klinisyenler i¢in dis c¢ekimi taraftari veya karsiti olma durumu kisisel
tercihlerinden olusur. Malokliizyonun etiyolojik ve morfolojik 06zelligi, tedavinin
spesifik hedefleri ve ulasilmasi arzu edilen sonug i¢in segilen teknik, dis ¢ekiminin

ortodontik tedavi planinda olup olmayacagini etkiler (115).

Tedavi planlamasinin 6nemli asamalarindan birisi de hangi disin ¢ekilmesi
gerektigine ve c¢ekim boslugunun nasil kapatilacagina karar vermektir. Anterior
bolgedeki bir caprasiklik i¢cin sonugta elde edilecek goriintii, estetik ve okluzal denge
gbz online alindiginda birinci premolar dislerin ¢ekimi diistintilebilmektedir. Ayrica
dental arkin merkezinde yer almalari, anterior ve posterior bolge iginde ¢aprasikliga
yakin olmalar1 ve ikinci premolara sekil ve boyut olarak benzeyip kaninle benzer
interdental iliskinin olmas1 sebebiyle de birinci premolarin ¢ekimiyle yapilacak bir

tedavi tercih edilebilmektedir (116).
Ortodontide dis ¢ekiminin iki nedeni bulunmaktadir:

e Keserlerin asir1 protriizyonuna neden olmadan asir1 ¢aprasiklia sahip olan
keserler i¢in yer saglamak,

e Moderate Sinif II ve Sinif IIT ¢ene iliskilerinde biiylime modifikasyonu ile tedavi
secenegi miimkiin olmadiginda kamuflaj tedavisine izin vermek (1).

Cekim sonrasi ¢cekim boslugunun kapatilma ihtiyacina gore tedavinin mekanigine
karar verilmelidir. Maksimum ankraj gerektigi vakalarda iki yaklasim veya bu ikisinin
kombinasyonu s6z konusudur. Birinci yaklasima gore posterior dislerin ankraji uygun
tekniklerle gliglendirilmelidir. Bu, ekstraoral aygitlar, lingual ark, intermaksiller elastik

kullanim1 veya daha yeni bir yaklasim olan iskeletsel ankraj elemanlarinin kullanimi ile
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yapilabilmektedir. ikinci yaklasim ise posterior ankrajdaki siirtiinme gibi ankraj1 riske

edebilecek faktorlerin elimine edilmesidir.

Kanin disler oral fonksiyon ve estetik acisindan onemli dislerdir. Ozellikle
anterior ve posterior segmenti birbirine bagladigindan, gecisin milkemmel olmasi icin
tam olarak konumlanma gerekliligi vardir. Premolar ¢ekimli vakalarda kanin disinin
hareketi blyuk bir titizlik ister (117). Retraksiyon i¢in kanin disinin gémiilii olmamasi,
kokuntn palatinal veya bukkal kortikal kemige dayanmamis olmasi, rotasyona
ugramamis ve devrilmemis olmasi gerekmektedir. Okliizalden bakildiginda dis arkinin
kavislenmesinden dolayi, kanin digin kronun orta noktasi egri bir yolu takip etmek

durumundadir (118).

Kanin disi kok yiizey alami yaklasik 2.9 cm? (119) ve 2.5 cm? (33) olarak
literatiirde yer almistir. Segmentindeki en biyuk koklere sahip disler oldugundan
retraksiyonu icin yiksek ankraj degerleri gerektirmektedirler. Bu ylzden iyi bir
planlama yapmak sarttir. Bu planlama dahilinde kanin retraksiyonunun ortodontide en
¢cok zaman alic1 prosediirlerden biri oldugunu ve bu islem i¢in ideal olan hareketin
paralel dis hareketi oldugunu goz oOniinde bulundurmak gerekir. Bu dislerin ankraj

ihtiyacinin yiiksek olmasi translasyon hareketi elde edilmesini giiclestirir.

Kanin retraksiyonu hareketli ve sabit aygitlarla yapilabilmektedir. Hareketli
apareylerle yapilan kanin retraksiyonunda, aktif elemanlar olarak yerlestirilen springler
aracihigiyla retraksiyon siirtlinmesiz bir sekilde 3-4 ayda tamamlanmaktadir (9).
Springin olusturdugu kuvvet kron bolgesinde tek noktadan uygulandigi icin hareket
sekli kontrolsiiz egilmedir ve uygulanacak vakalarin buna uygun olarak secilmesi
gereklidir (47).

Cekimli vakalarda ortodontik tedavinin esas sathalarindan biri olan kanin
retraksiyonu sabit aygitlarla uygulandiginda, srtinmeli (ark Gzerinde) ve slrtlinmesiz
(segmental ark ile) olarak iki sekilde yapilabilmektedir (15,17,18,120).

Surtinmeli sistem ile kanin devamli tel rehberliginde distale kaydirilir. Bunun en
biiyikk avantaji kaninin tahmin edilemeyen rotasyon ve ark disina ¢ikisinin sinirh

olmasidir. Dezavantaji ise dik yonde keser kontroli ve ankraj gereksinimidir.

Sirtinmesiz sistemde kanin bukkal bolimli kapatma loop’u yada retraksiyon

zemberegi ile hareket ettirilir. Bu yontemle keserlerde istenmeyen hareketler olmaz ve
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on bolgede goriinen bir aparey olmadigindan hasta tarafindan estetik olarak olumlu
degerlendirilir (19).

4.4.1. Kanin Dislerin Boliimlii Ark Ile Retraksiyonu (Siirtiinmesiz Sistem)

Siirtiinmesiz  sistemde disler zemberekler yoluyla hareket ettirilir. Kanin
retraksiyonunda surtinmesiz sistem, moderate ve maksimum ankraj olgularinda
kullanilmaktadir (50). Bu sistemde tel ile braket arasinda siirtlinme olmamasi sebebiyle,
sadece zembereklerin uyguladigi kuvveti ve momenti kontrol etmek suretiyle statik

olarak dnceden belirlenebilir bir mekanik elde etme olanag: vardir (46).

Bolimli ark tekniginde kanin dis ve ankraj disler iki ayr1 segment olarak
diistiniliir. Boylelikle bu teknikle kurulan herhangi bir mekanik, iki segment arasindaki
halat cekme oyununa benzetilebilir. Teknikte segmentler kendi dénme merkezleri

etrafinda hareket ederler.

Maksimum ankraj vakalarinda ¢ekim boslugu anterior dislerin retraksiyonu ve
posterior dislerin yerlerinden az veya hi¢ oynamamasi kaydi ile kapatilmaktadir.
Posterior dislerin ankrajim artirmak ig¢in ¢esitli  konvansiyonel mekanikler
kullanilabilmektedir. Fakat en masse retraksiyonu gerceklestirmek i¢in genelde yetersiz
kalirlar. Bu yiizden ankrajin arttirillmasi i¢in headgear ve/veya Simif II elastikler

kullanilmaktadir.

Bolimlii ark teknigi, maksimum ankrajli retraksiyonlarda daha etkili sonug
vermektedir (121).

Siirtlinmesiz mekanik uygulamalar arki segmentlere ayirarak; bolimli arklar,
looplar ve springler yardimiyla, disin arkla birlikte strtinmesiz hareketini
saglamaktadir (17,46,50). Bu sayede uygulanmasi gercken kuvvet azalacagindan
gereken ankraj miktar1 da azalir, hastanin agiz disi kuvvet kullanma ihtimali diiser.
Kullanilan zemberekler onceden kalibre edilmis prefabrik zemberekler ise kuvvet
seviyeleri daha kolay ayarlanir, kuvvetin tahmini ve kontrol edilebilmesi daha
mimkindir (17,46). Bu avantajlarina karsilik kanin hareketinin 3 boyutlu kontrolii
glctur, anti-tip ve anti-rotasyon bikimleri gerektirmektedir. Rotasyonlarin kontrolii
icin gable bendler yapildiktan sonra kaninin vertikal yondeki kontroli de énemli bir

problem olabilir (46,47). Zemberekler hastanin agiz hijyenini saglamasinda zorluk
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olusturabilirler, hasar gormeleri neticesinde kontrolsiiz ve istenmeyen hareketler
goralebilir (1,11,19,46).

Kanin retraksiyonunda déonme ve egilme hareketleri siklikla goriilmektedir. Multi-
looplu veya ince tellerden olusan arklarda bu durum icin kompanse edici bikimler
gerekmektedir. Kalin ark tellerinden yapilsa bile kuvvet 300 gr’1 asarsa lingualden

desteklenmeden, donme ve egilme hareketlerinin dniine gecilmesi zordur (55).

Segmental arklarda Robert M. Rickets’in LasVegas spring’i, PG retraksiyon
spring, Ladanyi spring, Burstone “T loop”, Drum spring, reverse closing loop, bull loop,
hibrit spring gibi aktif elemanlar kullanilarak kuvvet saglanir (17,33,39,50,122,123).
Prefabrike springler kalibre edilebilmeleri sebebiyle kuvvet kontrolii saglanabilmektedir
(17,46). Prefabrikasyon neticesinde boyut ve form sabit kalmakta ve bdylece

olusturulan kuvveti belirlemek kolay olmaktadir (13,14).

4.4.2. Kanin Dislerin Ark Uzerinde Retraksiyonu (Siirtiinmeli Sistem)

“Sliding” mekanik veya surtinmeli sistem olarak adlandirilan bu teknik, kanin
disinden ikinci molar dise uzanan boliimlii ark iizerinde ya da ark telinin bu boliimiinde
kanin braketinin kaymasi esasina dayanir (124). Ark tizerinde kanin retraksiyonu adi da
verilen siirtinmeli mekanik uygulamalar; devamli ark teli iizerinde kaninlere kuvvet
uygulanmasi ile gergeklestirilen yontem olup ark ici ve arklar aras1 uygulamalar olarak
ayrilabilir. Ark i¢i uygulamalarda elastik zincir, kapali sarmal nitinol yay, elastik iplik
ve miknatislar kullanilabilir. Arklar aras1 uygulamada ise kars1 ¢eneden destek alinan
Sinif 1T elastik uygulamalari gibi geneler arasi elastik uygulamalart gosterilebilir (125).

Bolumli ark tekniginin  kurucusu Burstone (15), kayan mekaniklerin
dezavantajlarim1 su sekilde siralamustir; dis paralel hareket ettirilmeye c¢alisildik¢a
kuvvet, siirtinmeyi arttirarak disin hareketini tamamen durdurabilir. Uygulanan
kuvvetin ne kadariin dise yansidigi tahmin edilemez.

Siirtlinmeli mekaniklerin ¢ekiciligi, klinik olarak basit olmasindan ileri
gelmektedir. Ayrica bir ¢ok klinisyen, hazir arklarin okliizal diizlem ve secilen ark
formunu korumada yardimeci oldugundan tahmin edilebilir sonuglar elde edildigi
fikrindedirler. Teknigin basitligini bir kenara birakirsak, diger taraftan teknik,
stirtiinmenin etkisinden dolay1 karmasik bir hal alabilmektedir (67).

Siirtiinmenin 6nemi simdiye kadar tam olarak anlasilamamistir. Fakat bir¢ok

klinisyen dis hareketini yavaslattigi konusunda mutabiktir. Siirtiinmeli sistemde braket
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ark teli boyunca takilma-kayma seklinde bir hareket gosterir. Bu diizensiz hareket disin
egilip braketin ark teline takilmasiyla olusur (122,126-129). Braketin ark teline
takilmasindan sonra ark teli disin egilmis pozisyonunu diizeltinceye kadar hareketin
duraksamasi devam eder. Hareket tekrar basladiktan sonra yeniden bir egilme hareketi
meydana gelir. Yani genel olarak hareket tam kayma hareketi degil de egilme-diklesme
hareketidir. Ayrica kayma mekaniklerindeki siirtlinme kuvveti, uygulanmak istenen
kuvvetin tam olarak iletilmesini engellemektedir (67).

Kayma mekanikleri esnasindaki takilma-kayma hareketi, periodontal gerilimlerin
biiyiikliigli, yeri ve yoniinde hizli degisimlere neden olabilir. Olusan bu periodontal
gerilim siirekli degisim gosterebilir ve ortodontik hareketten sorumlu hiicresel
elemanlarin diizensiz uyarilmasma neden olabilir. Dahasi olusan bu inflamasyon
benzeri degisimleri hasta tolere edemeyebilir (67).

Tam olarak planlanamamis kayma mekanigi diste istenmeyen egilmeler, overbite
artis1 ve ankraj kayb1 gibi istenmeyen yan etkilere neden olabilir. Bu etkilerin gérilme
siklig1 ve siddeti, ark telinin boyutu ve materyali, retraksiyon kuvvetinin biliytkligi ve
braketler aras1 uzakliga baglidir (130,131). Kayma mekaniklerindeki bu siirlamalar
alternatif bir yaklagimin olmasi gerektigini bildirmektedir.

Paulson ve arkadaslar1 (132), kanin retraksiyonunu 0.016 inch paslanmaz celik tel
tizerinde gergeklestirmiglerdir. 6 hastada yiiriittikkleri bu ¢aligmada, ist ve alt 1.
premolar disler ¢ekilmis ve 0.018 inch slota sahip miimkiin olan en genis ikiz braketler
hasta agzina yerlestirilmistir. Bu ¢alismada sadece maksiller kanin ve molar dislerin
gostermis olduklar1 dis hareketleri izlenmistir. Molar dislerin ankrajin1 arttirmak
amaciyla transpalatinal ark takilmig ve hastadan geceleri headgear takmasi istenmistir.
Lateks elastik ile retraksiyon yapilmis ve baslangi¢ kuvveti 75-100 gr olacak sekilde
ayarlanmistir. Fakat 30 dakikalik siirenin sonunda bu elastik agiz sivilarindan
etkilenerek uyguladigi kuvvette 25 gr’lik bir azalma gostermistir. 6 hastanin 5’inde
kanin retraksiyonu 4 ay veya daha kisa siirede tamamlanirken diger 20 yasindaki kiz
hastada 8 aylik bir siirede gerceklesmistir. Molar dislerde ankraj kaybi1 goriilmemistir.
Retraksiyon Oncesi ve sonrasi alinan radyografiler birbirleriyle ¢akistirilmis ve ortalama
kanin retraksiyonu 3.9 mm olarak gosterilmistir. Bu ¢alismada harekete bagli olarak
dislerin gosterdigi agisal degerler onemsenmemis, dis hareketi kronun géstermis oldugu

harekete gore belirlenmistir.
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Rajcich ve Sadowsky (133), iist ¢enede agiz dis1 kuvvet uygulamadan maksimum
ankraj saglayan ve kaninin retraksiyonuna neden olan, kontrollii kuvvet veren ark i¢i
mekaniklerin etkilerini incelemislerdir. Bu amagla 14 kiz 10 erkek bireyden olusan 24
hasta ¢alisma grubuna dahil edilmistir. Her hastada {ist 1. premolarin ¢ekimi istenirken,
alt cenede tedavi istemine gore ¢ekim yapilmistir. Disler siralanip dizildikten sonra,
kanin distalizasyonu amaciyla 0.018 inch sistemde 0.016 inch paslanmaz gelik ark teli
Uzerinde nikel-titanyum sarmal zemberegin uyguladigi 150-200 gr kuvvet ile kayma
hareketi saglanmistir. Bu sistemde 0.016 inch ark telinden bikilen ilave “utility” arka
verilen 45%1ik biikiim sayesinde molar digler distal devrilmeye zorlanarak ankraj
artirtlmigtir.  Ortalama kanin retraksiyon siiresi 7.1 aydir. Yapilan sefalometrik
degerlendirme sonucunda ortalama olarak 0.7 mm ankraj kaybi tespit edilmistir.
Ortalama kanin retraksiyonu sol tarafta 5.8 mm sag tarafta 5.6 mm gergeklesmistir. Sag
molarda 9.2° sol molarda 7.6° meziyo-palatinal rotasyon; sag ve sol kaninde 15.3°
disto-palatinal rotasyon tespit edilmistir. Sonug¢ olarak maksimum ankraj vakalarinda
agiz dis1 kuvvete ihtiya¢ duyulmaksizin bu sistemle basarili sonuclar elde edilmistir.
Ancak molar diste meziyo-palatinal, kanin diste disto-palatinal rotasyonlar ve keser
dislerde hafif intriizyonlarin gériilmesinin kaginilmaz oldugu belirtilmistir.

Ziegler ve Ingervall (18), tarafindan yapilan ¢alismada siirtiinmeli ve siirtiinmesiz
sistemlerin karsilastiriimasi yapilmistir. Ust ¢enede bir tarafta kanin 0.018 inch brakette
0.018 inch paslanmaz ¢elik ark teli {izerinde distalize edilmis, diger tarafta ise kanin
distalizasyonu amaciyla PG zemberek kullanilmistir. Siirtiinmeli sistemde ‘“alastik
chain”in baslangicta verdigi kuvvet 380 gr olup bu kuvvet zamana bagli olarak hizla
diisiis gostermektedir (8 saat sonra 200, 4 hafta sonra 140-150 gr’a iner). PG zemberek
160 gr kuvvet vermektedir. “Sliding” mekanik ile aylik 1.4 mm dis hareketi, buna
karsin retraksiyon zembereginin oldugu tarafta, 1.9 mm, dis hareketi elde edilmistir.
“Alastik chain”in baglangicta uyguladigi 380 gr’lik kuvvetin optimal kanin hareketi i¢in
fazla oldugu, dolayisiyla siddetli kuvvetin etkisiyle disin hizla devrilerek ark teli ile
braket arasinda takilma (binding) meydana geldigi bildirilmistir. Bu sikisma, siirtiinme
direncini artirarak dis hareketini geciktirmektedir. PG zemberegin uyguladigi kuvvetin
daha tutarli olmasinin ve takilmanin olmamasinin bu hareket miktarinin daha fazla
olusunda etkili oldugu ifade edilmistir. Bu ¢alismada, “sliding” mekanik bulunan

taraftaki aylik devrilme miktar1 1.4° retraksiyon zemberegi tarafinda ise 0.8°
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bulunmustur. 6 mm’lik retraksiyon sonucunda, retraksiyon zemberegi bulunan tarafta
4.5° distal devrilme, 30° disto-palatinal rotasyon; “sliding” mekanik bulunan tarafta 8.5°
distal devrilme, 24° disto-palatinal rotasyon gosterilmistir.

Huffman ve Way (120), iist ve alt ¢enede yapmis olduklari ¢alismada benzer
sonuclar elde etmislerdir. Calismalarinin sonuglarini iist ve alt ¢ene ayrimi yapmaksizin
vermislerdir. Her iki haftada bir aktive edilen ve yaklasik 200 gr kuvvet veren Pletcher
zemberek, 0.022 inch sistemde kanin retraksiyonu amaciyla kullanilmistir. 0.016 inch
paslanmaz gelik ark teli lizerinde aylik 1.4 mm; 0.020 inch ark teli lizerinde aylik 1.2
mm’lik hareket elde etmisler ve 1 mm hareket basina diisen egilmeyi ise 0.016 inch
telde 1.5°, 0.020 inch telde ise 0.6° gostermislerdir.

4.4.3. Siirtiinmeli ve Siirtiinmesiz Sistemin Karsilastirilmasi

Bosluk kapatma mekanikleri temelde siirtiinmeli ve siirtiinmesiz mekanikler
olarak ikiye ayrilir. Sirtiinmeli sistemde dis, ark teli boyunca kaydirilarak hareket
ettirilir. Bu olay trenin rayda gitmesi gibi diisiiniilebilir. Siirtiinmesiz sistemde disler,
loop bukimleri ve ark telleri vasitasiyla hareket ettirilmektedir. Bu durum arabanin ving

ile kaldirilip tasinmasina benzetilebilir.

Siirtlinmeli sistem azi disinden diger azi disine uzanan kesintisiz ark teli ile
gerceklestirilmektedir. NiTi gibi diisiik yiiklenme/biikiilme oranina sahip dnceden sekil
verilmis teller sayesinde seviyeleme islemi artik problem olmaktan ¢ikmistir. Ayrica
multiloop’lu ark teli gerektiren geleneksel yontemlere gore hasta basinda gegirilen
zaman oldukg¢a azalmistir. Biitiin bunlara ragmen diiz arklar dis pozisyonlari, braket
egimleri ve dental arkin genel formundan etkilendigi i¢in tedavi esnasinda bize belirsiz
bir mekanik saglamaktadir. Bunun yaninda okliizal diizlemlerin son e§imlerini 6nceden
tahmin etmek zor olabilmektedir. Tedavi esnasinda interokliizal iliskiyi kontrol altinda
tutabilmek i¢in genellikle intermaksiller vertikal elastikler veya headgear aygitina
ihtiyag duyulmaktadir. Bu dezavantajlara ragmen siirtiinmeli mekanikler kolay
uygulanabilirligi ve hasta basinda daha az zaman harcanmasi dolayisiyla pratikte daha

cok kullanilan bir yontemdir (121).

Sdrtinmesiz sistemde disler grup olarak ya da looplar vasitasiyla bireysel olarak
tek tek hareket ettirilirler. Bu olay, klinisyenin bosluk kapatirken dis hareketini

yavaglatan braket ile ark teli arasindaki siirtiinme faktOriinii elimine etmesini saglar.
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Ayrica kuvvetin ve momentin miktarini kontrol etmek, siirtiinmeli sistemde olmasi

kacinilmaz olan istenmeyen etkilerin kontroliinii miimkiin kilmaktadir.

Surtiinmeli Sistemin Avantajlari:

o Sirtinmeli sistemin uygulanmasi daha kolaydir ve hasta basinda daha az zaman
gerektirir,

e Hastanin rahatsizliklar1 (hijyen problemleri, yumusak doku irritasyonlart)
loop’lu arklara gore daha az olur,

e Seviyeleme vyiksek derecede elastik olan NiTi tellerle daha kolaylikla
yapilabilir,

o Tum dental ark sadece bir ark teli ile kontrol edilebilir.

Sirtiinmeli Sistemin Dezavantajlari:

o Siirtiinme nedeniyle kurulan mekaniklerin sonuglar1 daha az tahmin edilebilir
olmaktadir. Tel, braket ve ligatiirler arasindaki her hangi bir temas sirtinmeye neden
olur. Bu ylzden surttiinmeli sistemlerde ankraj kaybi daha fazla olmaktadir,

e Okliizal diizlem egimi ve interokliizal iliskilerin, intermaksiller elastikler,
mikrovidalar veya headgear’lar araciligiyla kontrol edilmesi gerekebilir,

eEsnek ark telleri boyunca yapilan kanin distalizasyonlar1 veya asir1 giic
uygulanmasi keserlerin ekstriizyonuna ve dolayisiyla da anterior derin kapanisa neden
olabilir,

o Siirtiinmeli sistemde en masse retraksiyon yapildiginda ve headgear kullanilmasi

gerektiginde hasta uyumu 6n plana ¢ikmaktadir.

Siirtinmesiz Sistemin Avantajlari:

¢ Loop’lar vasitasiyla moment/kuvvet oranini etkili bigimde artirir. Bu olay bosluk
kapatma esnasinda hareket ettirilen disin tork kontrolini daha kolay hale getirir,

e Tel Uzerindeki kuvvet uygulanan noktalar arasindaki mesafeyi uzatir. Bu durum
telin yiiklenme/esneme oranini azaltirken ¢alisma araligini arttirir,

e Kuvvet ve moment miktarlarinin 6lgiilebildigi daha tahmin edilebilir mekanikler
sunar,

¢ En masse retraksiyon yapildiginda keser intriizyonu ve az1 disinin diklestirilmesi

gibi mekaniklerin gerceklestirilmesi daha kolaydir.
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Sirtiinmesiz Sistemin Dezavantajlari:

¢ Loop biikiimleri hasta basinda gecirilen zamani belirgin bigimde artirmaktadir,

eLoop’lar hasta icin konforsuz olabilmektedir ve hijyen problemlerine neden
olabilir,

e Siirtlinmeli sisteme gore kaninlerin distalizasyonlar1 esnasinda yatay yondeki
kontrolleri daha zordur.

Ortodontik tedavi, kuvvet kontrolii ve sabir gerektiren bir tedavidir. Hangi
mekanik secilirse secilsin bazi istenmeyen etkilerin olabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Yine de amaca ulagmak i¢in biyomekanik prensiplere tam olarak

uyulmasi gerekir (121)
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5. GEREC VE YONTEM

Bu bélimde “Giris ve Amac¢” kisminda sunulan hipotezlerin arastirilmasi igin
kullanilan gere¢ ve yontemler detayli olarak sunulmaktadir. Bu ¢alisma i¢in Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulundan alinan rapor Ek

1’de sunulmustur.
5.1. Bireylerin Sec¢imi

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi i¢in bagvuran 17 erkek ve 19 kiz olmak {izere toplam 36 birey
Uzerinde yuratuldd. Bu bireylerde ortalama kronolojik yas 16.80 yil olup yas araligi
12.66-21.92 yildir (Tablo 1).

Tablo 1. Calisma grubu bireylerinin yas ve cinsiyete gore dagilimi

n Ort Min Maks
Erkek 17 16.24 13.66 20.00
Kiz 19 17.30 12.66 21.92
Toplam 36 16.80 12.66 21.92

Calismaya ortodontik tedavisi geregi iist birinci premolar dislerin ¢ekiminin
planlandigi maksimum ankraj gerektiren vakalar dahil edildi. Diger kriterler ise su

sekilde siralanabilir:

1) Siirekli dislenme doneminde olmasi,
2) Oral hijyenlerinin iyi olmasi,
3) Iskeletsel Sinif I veya Sinif II paternine sahip olmasi,
4) Transversal yonde herhangi bir anomalinin olmamasi,
5) Ust kanin disin supra pozisyonda veya asir1 rotasyonlu olmamast,
6) Hastalarda ortodontik tedaviyi kontrendike kilacak herhangi bir sistemik
problemin olmamasi,
7) lskeletsel ankraj iinitelerinin uygulanmasini kontrendike kilacak sistemik
veya alerjik bir probleminin olmamasi.
Calismamiza katilmayi kabul eden hastalardan teshise yonelik ortodontik model,
ag1z ici ve agiz dis1 fotograflar ile radyografik kayitlar alindi. Bu kayitlar incelenip
degerlendirildikten sonra c¢alisma i¢in uygun hastalara ve ebeveynlerine tedavi

esnasinda uygulanacak olan islemler ve varsa alternatif tedavi yontemleri ayrintili
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olarak anlatildi ve uygulamay1 kabul eden hastalar aragtirmaya dahil edildi. Tedaviyi
kabul eden hastalar i¢in bilgilendirme amacglh ve tedaviyi kabul ettiklerine dair Ek 2’de

sunulan onam formu imzalatilmistir.
5.2. Caliyma Diizeneginin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilen 36 hasta, direkt iskeletsel ankraj sistemi uygulanacak grup
ve indirekt iskeletsel ankraj sistemi uygulanacak grup olmak iizere 18’er kisilik iki
gruba ayrildi. Indirekt iskeletsel ankraj grubunda palatinal bdlgeye yerlestirilen mini-
implantlardan destek alan Nance apareyi ankraj amaciyla kullanildi. Olusturulan bu
ankraj gruplarinda iist birinci premolar dislerinin ¢ekiminden sonra kanin distalizasyonu
amactyla rastgele olarak secilen iist kanin dislerinden birine reverse closing loop (RCL)
’lu segmental retraksiyon arki diger kanin disine de ladanyi spring (LS) uygulandi.
Gruplarin olusturulmasinda rastgele érnekleme yontemi kullanildi (Bkz. Sekil 1).

5.2.1. Mini-implantlarin Uygulanmasi

Birinci premolar dislerin ¢ekimini takiben g¢ekim bolgesi iyilestikten sonra
ortodontik tedavi sirasinda kullanilmak tizere iskeletsel ankraj saglamak amaciyla mini-
implantlar yerlestirildi. Her iki ankraj grubuna da 1.5 mm c¢apinda ve 9.2 mm
uzunlugunda braket baslikli iki adet self-drilling mini-implant (Aarhus, American
Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, USA) uygulandi (Resim 1). Uygulama oncesinde
mini-implantin yerlestirilecegi bolge panaromik ve periapikal radyografiler ile detayl

olarak degerlendirildi (Resim 2A).

 Jom— M@

Resim 1. Caligmamizda kullanilan Aarhus mini-implant ve tornavidasi. Mini-implantin biyiltilmiis
resmini de icermektedir.
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Direkt iskeletsel ankraj grubunda mini-implantlar st cenede birinci molar ve
ikinci premolar disleri arasindaki interdental bdlgeye yerlestirildi. Ilgili bélgeye
yerlestirme 6ncesi mukogingival birlesim hattinin hemen altina gelecek sekilde 0,5 ml
infiltratif anestezi (Maxicaine Fort, Vem Ila¢ Sanayi, Istanbul, Tiirkiye) uyguland.
Anestezi saglandiktan sonra bir sond yardimiyla mukogingival birlesim hatt1 iizerinde
mini-implantin yerlestirilecegi bolge isaretlendi. Firmaya ait tornavida kullanilarak,
isaretlenen bolgeye yaklasik 15-20°’lik acgiyla mini-implantlar yerlestirildi ve baslangic
stabiliteleri bir presel yardimi ile kontrol edildi. Yerlestirme isleminden sonra alinan

periapikal radyografiler ile mini-implantlarin pozisyonu degerlendirildi (Resim 2B).

N

Resim 2. A: Mini-implant uygulanmasi Oncesinde alinan periapikal radyografi, B: Mini-implant
uygulanmasi sonrasinda alinan periapikal radyografi

Indirekt iskeletsel ankraj yontemi ile tedavi edilecek grupta mini-implantlarin
uygulanacagi bolgeler hastanin periapikal ve lateral sefalometrik radyografileri
kullanilarak degerlendirildi ve mini-implantlarin yerlestirilecegi bdlgeler radyolojik
olarak belirlendi. Daha sonra yerlestirme esnasinda hekime kolaylik saglamak amaciyla
bu bolge alg1 modeller Uizerinde isaretlendi. Ilgili bélgenin anestezisi palatinal rugalar
bolgesine median hattin iki tarafina gelecek sekilde 0,2 ml infiltratif anestezi
(Maxicaine Fort, Vem Ilag Sanayi, Istanbul, Tiirkiye) uygulanarak saglandi. Anestezinin
saglanmasindan sonra bir sond yardimiyla mini-implantlarin yerlestirilecegi bolgeler
palatinal mukoza tlizerinde isaretlendi. Rugalar bdlgesinde isaretlenen bu yerlere kortikal
kemik tabakasini delecek sekilde mikromotora takilan bir drill (Aarhus twist drill,
American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, USA) kullanilarak distile su sogutmasi
altinda mini-implantin yerlestirilmesine rehberlik edecek giris delikleri agildi. Firmaya

ait tornavida kullanilarak, isaretlenen bolgeye mini-implantlar yerlestirildi (Resim 3A)
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ve baslangic stabiliteleri bir presel yardimi ile kontrol edildi. Yerlestirme isleminden

sonra alinan periapikal radyografiler ile mini-implantlarin pozisyonu degerlendirildi.
5.2.2. Nance Apareyinin Yapimi

Mini-implantlar yerlestirildikten sonra Ust birinci molar dislere uygun bandlar
secildi (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) ve molar dislere adapte edildi. Daha sonra
aljinat Ol¢li maddesi kullanilarak hastanin iist ¢ene Olgiisii alindi ve bandlar Olciiye
transfer edilerek st ¢cene ¢alisma modeli elde edildi. Bu ¢alisma modeli iizerinde mini-
implantlarin yeri isaretlenerek {iizerileri ince bir tabaka pembe mum ile kaplandi ve
yapilacak olan Nance apareyinin sinirlari ¢izildi. 0.9 mm’lik paslanmaz gelik krose teli
kullanilarak hastaya uygun Nance apareyi hazirlandi (Resim 3B). Yapilan apareyin
uyumu hasta agzinda kontrol edildikten sonra mini-implantlarin {izerine gelecek olan
akrilik kisim igindeki bosluklar Aelite kompozit dolgu materyali (Bisco Inc,
Schaumburg, IL, USA) ile, molar bandlar1 ise multi-cure cam iyonomer band simani

(3M Unitek, Monrovia, CA, USA) ile doldurularak aparey agiza simante edildi.

Resim 3. A: Indirekt iskeletsel ankraj grubunda mini-implantlarin yerlestirildikten ve molar bandlarinin
adaptasyonundan sonraki damagin goriiniimii, B: Indirekt iskeletsel ankraj grubunda ankrajin saglanmasi
i¢in yapilan nance apareyi

5.2.3. Rehber Tellerin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

Sefalometrik radyografiler Uzerinde sag ve sol taraftaki dis hareketlerini
degerlendirebilmek amaciyla bu disleri temsil eden rehber tellerden yararlanildi.
Indirekt iskeletsel ankraj grubunda rehber tellerin uygulanmasi i¢in Nance apareyinin
molar tipleri, direkt iskeletsel ankraj grubunda ise (st birinci molar dise uygulanan

molar bandlart veya molar tiipleri kullamildi. Her iki ankraj grubunda da kanin dislere
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rehber tellerin uygulanmasi 6ncesinde 0.022x0.028 inch slota sahip roth tipi braketler
yapistirildt  (Gemini, 3M Unitek, Monrovia, CA, USA). Tim hastalarin braket
yapistirma islemi 1sikla sertlesen ortodontik kompozit (Transbond XT, 3M Unitek,

Monrovia, CA, USA) kullanilarak iiretici firmanin 6nerdigi sekilde gerceklestirildi.

Uygulanacak olan rehber teller 0.021x0.025 inch’lik paslanmaz celik teller
(American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin, USA) kullanilarak hazirlandi. Sag
taraftaki ust birinci molar ve kanin dise ucu yuvarlak sekilli olan, sol taraftaki ust birinci
molar ve kanin dise de ucu diiz sekilli olan rehber teller uygulanarak (Resim 4)
hastalarin lateral sefalometrik filmleri alindi. Kanin retraksiyonu baslangicinda alinan
bu filmler sonrasinda rehber teller ¢ikarilarak retraksiyon bitiminde tekrar kullanilmak
Uzere muhafaza edildi. Kanin retraksiyonu tamamlandiktan sonra ayni rehber teller ayni

dislere yerlestirilerek rektraksiyon sonrasi radyografik kayitlar alindu.

HEWs

Resim 4. Hastanin sag ve sol yarim c¢enesini ayirt etmede kullanilan rehber teller. 1a ve 1b sag yarim
¢ene, 2a ve 2b ise sol yarim ¢ene i¢in hazirlanmistir.

5.2.4. Retraktorlerin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

RCL retraktorlerin  yapiminda 0.016x0.022 inch boyutlarindaki Remaloy™
(Dentaurum, Ispringen, Germany) teller kullanildi. Standardizayon agisindan RCL
retraktoriinlin loop boyutlart ticari olarak hazir satilan LS’in loop boyutlari esas alinarak
benzer sekilde hazirlandi (Resim 5).

Ladanyi ve RCL retraktorleri hastaya uygulanmadan Once kanin braketine
yerlestirilecek olan kismina 45° ‘lik anti-tip ve 15-20° ‘lik anti-rotasyon bukimleri

yapildi (Resim 6A, B, D). Direkt iskeletsel ankraj grubunda ankraj alinacak mini-
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implant ile retrakte edilecek kanin dis arasinda dikey yonde seviye farki olan vakalarda
retraksiyon islemi esnasinda kaninin gomiilmesini engellemek amaciyla retraktoriin

ilgili kismina basamak biikiimleri yapilmistir (Resim 6C).

A _ B
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Resim 5. A, B: RCLretraktorde yapilan anti-tip ve anti-rotasyon bikumleri, C: Direkt iskeletsel ankraj
grubunda kaninin gomilmesini engellemek i¢in yapilan basamak biikiimii, D: Anti-tip, anti-rotasyon ve
basamak biikiimlerinin verildigi RCL.
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Resim 6. A, B: LS retraktdrde yapilan anti-tip ve anti-rotasyon bikiumleri, C: Direkt iskeletsel ankraj
grubunda kaninin gdmilmesini engellemek i¢in yapilan basamak biikiimii, D: Anti-tip, anti-rotasyon ve
basamak biikiimlerinin verildigi LS.

Gerekli hazirliklar yapildiktan sonra retraktorler, direkt iskeletsel ankraj
grubunda, dnceden rastgele gruplandirma isleminde belirlenen taraftaki kanin braketine
ve mini-implantin slotuna ligatiir teli ile ligatiire edildi. Indirekt iskeletsel ankraj
grubunda ise retraktorler molar tiipii i¢ine yerlestirilerek kanin braketlerine ligatir teli
ile ligature edildi. Her retraktor 120-150 gr’lik retraksiyon kuvveti uygulamasi i¢in
yaklagik 2 mm aktive edilerek retraktorlerin uygulanmasi islemi tamamland: (Resim 7,
8).

Randevular 4 hafta olacak sekilde ayarlanmis ve her randevuda retraktorler 120-
150 gr kuvveti saglayacak sekilde yeniden aktive edildi. Retraksiyon islemine kaninler

Siif I iligskiye gelene kadar devam edildi (Resim 9, 10).
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A Sed

Resim 7. Direkt iskeletsel ankraj sistemi, A: Reverse closing loop (RCL), B: Ladanyi spring (LS).
(Direkt iskeletsel ankraj grubunda molar bandlar1 referans tellerini yerlestirmek amaciyla uygulanmistir.)

Resim 8. indirekt iskeletsel ankraj sistemi, A: Ladanyi spring (LS), B: Reverse closing loop (RCL).

5.3. Kayitlarin Degerlendirilmesi
5.3.1. Sefalometrik Kayitlarin Degerlendirilmesi

Tim sefalometrik kayitlar fakiiltemiz Agiz Dis Cene Radyolojisi Anabilim
Dali’nda bulunan rontgen cihazi (Kodak 9000 C, Carestream Health, Rochester, NY,
USA) ile elde edildi. Kanin retraksiyonu 6ncesi ve sonrasinda rehber teller hasta agzina
yerlestirilerek standart lateral sefalometrik radyografiler alindi (Resim 11, 12). Tum
lateral sefalometrik radyografiler, bireyin yumusak doku Frankfurt horizontal diizlemi
yere paralel olacak sekilde, ¢eneler sentrik okliizyonda ve dudaklar istirahat pozisyonda
olacak sekilde elde edildi.

Kanin retraksiyonu Oncesi ve sonrasinda, 36 hastadan elde edilen 72 adet dijital
lateral sefalometrik radyografi Gzerinde, kanin distalizasyonu stiresince meydana gelen
degisiklikler FACAD (llexis AB, Sweden) sefalometrik ¢izim programi kullanilarak
degerlendirildi.

Lateral sefalometrik radyografilerin iskeletsel olarak degerlendirilmesinde
kullanilan noktalar (Sekil 10) sunlardir:

1. Sella (S): Sella Tursika’nin orta noktasidir.

2. Nasion (N): Frontonazal siiturun ortaoksal diizlemle kesistigi orta noktadir.
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Resim 9. Direkt iskeletsel ankraj grubuna dahil hastaya ait fotograflar, A: Kanin retraksiyon baslangici,
B: Kanin retraksiyon bitimi.
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Resim 10. Indirekt iskeletsel ankraj grubuna dahil hastaya ait fotograflar, A: Kanin retraksiyon baslangici,
B: Kanin retraksiyon bitimi.
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Resim 11. A: Direkt iskeletsel ankraj grubuna ait hastadan alinmis kanin retraksiyonu baslangic
sefalometrik radyografisi, B: Ayni hastanin kanin retraksiyonu bitim sefalometrik radyografisi.
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Resim 12. A: Indirekt iskeletsel ankraj grubuna ait hastadan alnmis kanin retraksiyonu baslangic
sefalometrik radyografisi, B: Ayni hastanin kanin retraksiyonu bitim sefalometrik radyografisi.
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3. A noktasi: Spina nasalis anterior ve Prosthion arasinda kalan alveolar yapinin

orta konturu tizerindeki en derin noktadir.

4. B noktasi: Infradental ve Pogonion arasinda kalan alveolar kontur {izerindeki en

derin noktadir.

5. Pterygoid nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissurun 6n ve arka kenarinin alt

birlesme noktasidir.

6. Spina Nasalis Anterior (ANS): On nazal acikhigin alt smmr1 hizasinda iist

cenenin orta, sivri kemik pargasidir.

7. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin en arka u¢ noktasidir.

8. Menton (Me): Alt ¢ene sinfizinin dis sinir1 tizerindeki en alt noktadir.

Arastirma baglangicinda ve sonunda alinan lateral sefalometrik radyografilerin
iskeletsel agidan degerlendirilmesinde kullanilan dogrular (Sekil 18) sunlardir:

9. Sella-Nasion dogrusu (SN): Sella ve nasion noktalar1 arasinda ¢izilen dogrudur.

10. Maksiller diizlem (MaxD): ANS ve PNS noktalar1 arasinda ¢izilen dogrudur.

11. Mandibular duzlem (ManD): Menton noktasindan ve mandibulanin alt arka
kenarina teget gegen dogrudur.

12. Nasion-A dogrusu (NA): Nasion ve A noktalar arasinda ¢izilen dogrudur.

13. Nasion-B dogrusu (NB): Nasion ve B noktalari arasinda ¢izilen dogrudur.

14. Wits: A ve B noktalrindan okliizyon diizlemine indirilen dikmelerin arasindaki
mesafedir.

15. Maksiller vertikal diizlem (MaxVD): ANS ve PNS noktalarindan gegen
maksiller diizleme Ptm noktasindan ¢izilen dik diizlemdir.

Retraksiyon esnasinda meydana gelen dental degisimleri saptamak icin (st ¢cenede
yerel c¢akistirmalar yapildi. Yerel cakistirmalar ANS-PNS dogrusu iizerinde PNS
noktasi tizerinde yapildi. Meydana gelen degisimler i¢in yatay referans diizlemi olarak
ANS-PNS noktalarinin olusturdugu MaxD, dikey referans diizlemi olarak da Ptm
noktasindan MaxD’e indirilen dik dogrunun olusturdugu diizlem olan MaxVD
kullanildi.
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Retraksiyon islemi siiresince meydana gelen degisimlerin Olgiimii, dnceden
tanimladigimiz bu sefalometrik noktalarmm dikey, yatay ve agisal hareketleri asagida
belirtilen 6lgtimlerin yapilmasi ile saglanmastir.

Retraksiyon basi ve sonu arasinda meydana gelen iskeletsel degisimlerin
6l¢timiinde belirlenmesinde asagidaki 6lgtimler (Sekil 11) kullanilmustir:

16. SNA: Ust ¢ene 6n smrinm 6n kraniyal kaideye gore on-arka yondeki
konumunu belirleyen agidir.

17. SNB: Alt g¢ene 6n smrinin 6n kraniyal kaideye gore on-arka yondeki
konumunu belirleyen agidir.

18. ANB: Ust ¢ene 6n siniri ile alt cene on simirmin dn-arka yondeki iliskisini
belirleyen agidir.

19. SN / ManD: Sella-Nasion diizlemi ile Menton noktasi ve mandibulanin alt
arka kenarina teget olarak gecen mandibular diizlem arasindaki agidir.

20. MaxD / ManD: ANS ve PNS noktalarindan gecen maksiller diizlem ile
Menton noktasi ve mandibulanin alt arka kenarina teget olarak gecen mandibular
diizlem arasindaki agidir.

21. SN / MaxD: Sella-Nasion diizlemi ile ANS ve PNS noktalarindan gegen
maksiller diizlem arasindaki agidir.

22. Wits: A ve B noktalarindan okliizal diizleme indirilen dikmeler ile diizlem
tizerinde tespit edilen noktalar arasindaki mesafedir.

Ust cenede yapilan keser, kanin ve molarlara iliskin dissel dl¢iimler (Sekil 12)
sunlardir:

23. MaxD / Ule: Ust en ileri santral kesici disin uzun ekseni ile maksiller diizlem
arasindaki agidir.

24. MaxD-Ul(mm): Ust en ileri santral kesici disin kesici kenarmin maksiller
diizleme olan dik uzakligidir.

25. MaxVD-U1(mm): Ust en ileri santral kesici disin kesici kenarmin maksiller
vertikal diizleme olan dik uzakligidir.

26. MaxD / U3e: Ust kanin disinin rehber ¢ubugunun vertikal uzun ekseni ile

maksiller diizlem arasindaki acidir.
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Sekil 10. Lateral sefalometrik radyografiler tizerinde yapilan iskeletsel 6l¢iimlerde kullanilan noktalar ve
dogrular.
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Sekil 11. Calismada kullanilan iskeletsel dl¢iimler.
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27. MaxD-U3(mm): Ust kanin disinin rehber cubugu ile braketin kesisme
noktasinin maksiller diizleme olan dik uzakligidir.

28. MaxVD-U3(mm): Ust kanin disinin rehber cubugu ile braketin kesisme
noktasinin maksiller vertikal diizleme olan dik uzakligidir.

29. MaxD / U6e: Ust birinci molar disinin rehber cubugunun vertikal uzun ekseni
ile maksiller diizlem arasindaki acidir.

30. MaxD-U6 (mm): Ust birinci molar disinin rehber ¢ubugu ile bukkal tiipiin
kesigsme noktasinin maksiller diizleme olan dik uzakligidir.

31. MaxVD-U6 (mm): Ust birinci molar disinin rehber ¢ubugu ile bukkal tiipin
kesigsme noktasinin maksiller vertikal diizleme olan dik uzakligidir.
5.3.2. Model Ol¢iimleri

Hastalardan elde edilen retraksiyon oncesi ve sonrasi al¢gi modelleri Uzerinde
kanin diglerin meziyal ve distal kontakt noktalar1 isaretlenmis ve tarayict yardimi
(EPSON Perfection V700, USA) ile dijital ortama aktarilmigtir. Dijital resimler
sefalometrik ¢izim programina aktarilarak kaninlerin retraksiyon baslangic ve bitim
esnasindaki rotasyon dereceleri hesaplanmistir (Sekil 13).
5.3.3. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi igin SPSS 15.0 programi kullanildi. Analiz i¢in tanimlayici
istatistiklerin yaninda T1 ve T2 zamanlarindaki verilerin normallik testi (Kolmogorov-
Smirnov) yapildi. Grup i¢i ve gruplar arasi degisimlerin karsilagtirlmasinda

eslestirilmis t testi ve bagimsiz dérneklem t testi yapildi.
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MaxVD

Sekil 12. Ust cenede yapilan dissel 6lgiimler.
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Sekil 13. Modelde kaninin rotasyonunu belirlemek i¢in yapilan 6lgiim
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6. BULGULAR

Bu boliimde kanin retraksiyonu Oncesi ve sonrasinda alinan lateral sefalometrik
filmler ve ortodontik modellerden elde edilen verilere ait istatistiksel analiz sonuglari

tablolar ile birlikte sunulmaktadir.
6.1. Ol¢iim Hatasinin Degerlendirilmesi

Olgiim hatasini degerlendirmek igin 15 adet retraksiyon 6ncesi ve 15 adet de
retraksiyon sonrasi sefalometrik radyografi ve ortodontik model rastgele secildi ve ilk
olcimlerden 3 hafta sonra tiim Slgiimler tekrarlandi. Ol¢iim hatalarini degerlendirmek
amaciyla elde edilen ilk Olgiimlerle ikinci Olgiimler arasindaki ilinti Katsayilari

hesapland1 ve sonuglar Tablo 2 ve 3’te gosterildi.

Istatistiksel analiz sonuglarina gére birinci ve ikinci dlciimler arasinda yiiksek
seviyede ilinti saptandi. Hesaplanan en diisiik ilinti katsayisinin (r=0.967) ortodontik

modeller Uzerinde 6lglilen kanin rotasyonu dl¢iimiine ait oldugu belirlendi.

Tablo 2. iskeletsel sefalometrik 6l¢iimler ve model lgiimlerinde 6l¢iim hatasinin degerlendirilmesi
sonucu bulunan ilinti katsayilar (r)

Olgiim Retraksiyon Oncesi (r) Retraksiyon Sonrasi (r)
SNA (%) 0.996 0.998
SNB () 0.999 0.996
ANB (%) 0.989 0.982
SN/MAND (°) 0.999 0.999
MAXD/MAND (°) 0.999 0.999
SN/MAXD (°) 0.999 0.998
WITS (mm) 0.999 0.998
MaxD-U1e (°) 0.999 1.000
MaxD-U1 (mm) 0.999 0.998
MaxVD-U1 (mm) 1.000 0.999
Kanin Rotasyonu 0.967 0.981
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Tablo 3. Digsel sefalometrik lgiimlerde 6lgiim hatasinin degerlendirilmesi sonucu bulunan ilinti
katsayilari (r)

Retraksiyon Oncesi (r) Retraksiyon Sonrasi (r)
Ol¢iim RCL LS RCL LS
MaxD/U3e (°) 0.998 0.994 0.995 0.995
MaxD-U3 (mm) 0.997 0.997 0.995 0.992
MaxVD-U3 (mm) 0.998 0.996 0.997 0.997
MaxD/U6e (°) 0.999 1.000 0.999 0.999
MaxD-U6 (mm) 0.993 0.993 0.992 0.996
MaxVD-U6 (mm) 0.998 0.997 0.995 0.998

6.2. Iskeletsel Yapida ve Keser Dislerde izlenen Degisimler

Direkt iskeletsel ankraj grubunda kanin retraksiyonu oncesi ve sonrasi iskeletsel
yapida ve keser dislerde meydana gelen sefalometrik degisikliklere ait tanimlayici
istatistikler ve yapilan grup i¢i karsilastirma sonuglari Tablo 4’te gosterilmistir.
Iskeletsel dlgiimlerde istatistiksel olarak herhangi bir anlamli degisim gozlenmezken,
st kesici digin maksiller diizlemle yaptigi a¢c1 (MaxD-Ule) ve maksiller vertikal
diizleme olan uzakligini (MaxVD-U1) g0Osteren parametrelerde istatistiksel olarak

anlamli azalma saptandi (p<0.01 ve p<0.001).

Indirekt iskeletsel ankraj grubunda kanin retraksiyonu dncesi ve sonrasi iskeletsel
yapida ve keser dislerde meydana gelen degisikliklere ait tanimlayici istatistikler ve
yapilan grup ici karsilastirma sonuglar1 Tablo 5’te gosterilmistir. Iskeletsel l¢iimlerden
sadece SN/MaxD o6l¢imiinde (p<0.05) anlaml bir farklilik goriiliirken Ust kesici digin
maksiller diizlemle yaptigi a¢1 (MaxD-Ule) ve maksiller vertikal diizleme olan
uzakligini (MaxVD-U1) gosteren parametrelerde istatistiksel olarak anlamli azalma

saptandi (p<0.01).

Kanin retraksiyonu Oncesi ve sonrasi direkt ve indirekt iskeletsel ankraj
gruplarinda iskeletsel yapida ve keser dislerde meydana gelen degisimlere ait ortalama
farklar ve bu farklarin 6nem kontroliine iligskin bulgular Tablo 6’da gosterilmis olup iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

57



6.3. Lateral Sefalometrik Filmler Uzerinde Olciilen Kanin ve Molar Dislere Iliskin
Bulgular

Direkt iskeletsel ankraj grubunda kanin ve molar dislerde meydana gelen
degisikliklerin retraksiyon Oncesi ve sonrast tamimlayict istatistikleri ve ortalama
farklarinin 6nem kontroliine iliskin bulgular Tablo 7°de gosterilmistir. RCL ve LS
gruplarinda, kanin disin maksiller diizlem ile yaptig1 aci (MaxD/U3e) ve maksiller
vertikal diizleme uzakhigi (MaxVD-U3) gosteren parametrelerde istatistiksel olarak
anlamli azalma (p<0.001) gozlenirken LS grubunda iist kanin disin maksiller diizleme
olan uzakligin1 (MaxD-U3) gdsteren parametrede de istatistiksel olarak anlamli azalma

(p<0.01) saptand.

Indirekt iskeletsel ankraj grubunda kanin ve molar dislerde meydana gelen
degisikliklerin retraksiyon Oncesi ve sonrast tamimlayict istatistikleri ve ortalama
farklarinin 6nem kontroliine iliskin bulgular Tablo 8’de gosterilmistir. RCL ve LS
gruplarinda, kanin disin maksiller diizlem ile yaptig1 aci (MaxD/U3e) ve maksiller
vertikal dizleme uzaklhigi (MaxVD-U3) gosteren parametrelerde istatistiksel olarak

anlamli azalma gézlendi (p<0.001).

Direkt ve indirekt iskeletsel ankraj gruplarinda, RCL ve LS ile kanin ve molar
dislerde meydana gelen degisimlere ait ortalama farklar ve bu farklarin 6nem
kontroliine iliskin bulgular Tablo 9’da gosterilmis ve parametrelere ait ortalama
farklarin karsilastirilmasinda retraktorler arasinda istatistiksel olarak herhangi bir

anlamli farklilik bulunamamistir.

RCL ve LS retraktor gruplarinda, direkt ve indirekt iskeletsel ankraj yéntemi ile
kanin ve molar dislerde meydana gelen degisimlere ait ortalama farklar ve bu farklarin
onem kontroliine iliskin bulgular Tablo 10°da gosterilmistir. Hem RCL hem de LS
retraktdr gruplarinda sadece kanin digin maksiller diizleme uzakligin1 gosteren
parametrede (MaxD-U3) ankraj gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (p<0.05 ve p<0.001).
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6.4. Model Uzerinde Yapilan Ol¢iimler

Model 6l¢iimlerinden elde edilen kanin dislerinde meydana gelen rotasyonlara ait
retraksiyon Oncesi ve sonrasi tanimlayici istatistikler ve 6nem kontrollerine iliskin
bulgular Tablo 11°de gosterilmistir. Hem direkt hem de indirekt iskeletsel ankraj
gruplarinda her iki retraktoriin de kanin dislerinde istatistiksel olarak anlaml

distopalatal rotasyona neden oldugu gozlendi (p<0.001).

Retraksiyon Oncesi ve sonrasinda kanin rotasyonunu gosteren parametrede
meydana gelen degisimlere ait ortalama farklarin istatistiksel olarak karsilastirilmasina
iligkin bulgular Tablo 12 ve 13’te gosterilmis olup hem ankraj gruplar1 hem de retraktor

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak herhangi bir anlaml farklilik gozlenmedi.
6.5. Retraksiyon Hizlarina ve Toplam Dis Hareketlerine iliskin Ol¢iimler

Kaninlerde meydana getirdigi toplam dis hareketi ve retraksiyon hizlarinin
tanimlayici istatistikleri ve Onem kontrollerine ait bulgular Tablo 14 ve 15’te

gosterilmistir.

Direkt iskeletsel ankraj grubunda toplam kanin dis hareketi miktar1 RCL ile
ortalama 7.62 mm, LS ile ortalama 7.56 mm olarak hesaplanirken indirekt iskeletsel
ankraj grubunda RCL ile ortalama 7.25 mm, LS ile ortalama 6.94 mm olarak

hesaplandi.

Direkt iskeletsel ankraj grubunda kanin retraksiyon hizi RCL ile ortalama 1.57
mm, LS ile ortalama 1.80 mm olarak hesaplanirken indirekt iskeletsel ankraj grubunda
RCL ile ortalama 1.45 mm, LS ile ortalama 1.42 mm olarak hesaplandi.

Tablo 14 ve 15’te gosterilen toplam kanin dis hareket miktar1 ve retraksiyon
hizlariin karsilagtirilmasinda hem retraktérler hem de ankraj gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
6.6. Gruplara Gore Yas Dagilimi ve Toplam Tedavi Siirelerine Iliskin Ol¢iimler

Gruplara ait toplam retraksiyon siirelerine iligkin tanimlayici istatistikler Tablo 16

ve 17°de gosterilmistir.
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Direkt iskeletsel ankraj grubunda retraksiyon siiresi RCL icin ortalama 4.06 ay,
LS icin ortalama 4.13 ay olarak hesaplanirken indirekt iskeletsel ankraj grubunda RCL
icin ortalama 4.02 ay, LS i¢in ortalama 3.97 ay olarak hesaplandi.

Tablo 16 ve 17°de gosterilen toplam retraksiyon surelerinin karsilastiriimasinda
hem retraktorler hem de ankraj gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi.

60



1007050 s

T0'05d xx

§0°050 x

ZISWauQ Xe.e|o [as)1IsIielst SN

xx8000 0609 0.6 TZT ¥I'G TS0G 09'T9 0€6E ¥YET 89'G ¢€TS 8T (Ww)TN-AAXeIN 9

G020  0Z€E Orve 950 9€C 1612 0£'€E 00°GZ 950 9€T 2087 8T  (Ww)TN-QXeW &

xxxT00'0  00CET 0,66 TEZ 086 O09¢€TT 0£'€ET 0.'66 92C 656 06'GTT 8T (o) aTN-AxeN _N
6960 080T OV'S- €60 €6€ <CTE 008 08V~ ¢80 6V'E TTE 8T (Ww) S1IM

595680  06FT OT'€ 690 262 681 00ST 06'C 690 ¢6C 88.L 8I (o) OXVYININS .

6280  OV/E 06T¢ 90T 0SV 2,82 008 0T'2¢ 60T T9v 2982 8T () ANVIN/AXVIN M

1860  0Z¥r 00G¢ GZT 2€G GG'OE 06'€y 06vZ TET ¥S'S 959¢ 8T (.) GNVININS

nCEVO 006 OF'T- /90 €8C 6S€E 098 Ov'T- 090 95¢ vve 8T (o) NV m

NOVS0 0668 06T. TOT 62V 96'GL 0968 06'0L €0'T L€V L09L 8T ()ans =
ECP0 0988 06€L 00T 22V GS'6L 0288 06'€. S60 €0v 9v'6. 8T (o) NS
d SN W ysS  sS MO SN UIN YS sS MO U JuaNSISq

ISBIUOS UOAISYRIIY 159dU() UOAISy e}y

1repdnuos euumsSeisiey 191 dnid uepideA dA IOP[USIILIST IOIAR[WIUR) 1B QIIIISISOP ud[o3 vurpAdw
OpIS[SIP 1359y oA eprdeA [9SIO[ONSI ISBIUOS JA ISOOUQ NUOAISYEI}AI Utuey epunqnis [enjue [9S19[NSI PRI *f O[qBL

61



100°05d s

62

107054 4

S0°0>d 4

ZISWauQ XeJe|o |asy1IsIyeIsi SN

xx6000  08'€9 00Vy ¥Z'T 2ZT'S 6705 0T¥9 0S€r 62T 2€S 9T'TS 8T  (Ww) TN-AAXeN 9

nTIEG0  OT'6E OT¥Z S8'0 0G€ S9'8C 0T'6€ 08%Z 08°0 62°€ 9,87 8T (Ww) TN-axen 5

xx6000 0€0ZT 0686 88T L./ 6560T OV'TZT 0£'96 S0C v¥'8 8CTIT 8T (o) 8TN-axeN _N
9970  OF0T 08T LGS0 S€C¢ 90°S 0S¥T 08T 080 0S€ S¢S 8T (Ww) SLIM

*G€00  0S¥YT OT0 S6'0 I6€ €92 0S¥T 0€0- 960 G6€ ¥S. 8T () AXVININS .

sn8920  OT'6E 0§02 T2¢'T L6V 18'/¢C Or'8€ 080z 2T'T 097 GLl¢ 8T (o) ANVIN/AXVIN M

920 0827 0./ 880 T9E€ WYGE 06'cy 06',¢ 98°0 ¥S'€ 82GE 8T (.) GNVININS 5

N 20T 008 OFZ €70 SLT €87 0L OTT €70 6LT S9v 8T (o) aNV m

600  0Z6L 0S¢, L¥O0 ¥6'T T8GL 0T'08 06'T. ¥S0 ¢2C €09. 8T (ans ©
6280  0Z'/8 06'9L S90 19C %908 0T'98 089. T90 0SC 9908 8T (o) NS
d SN UIN US  SS MO SN UIN US sS WO U Ja[uaNSIZ(q

Isequos ﬂc%mmv—ﬁhaom mwvo—-ﬁ..v :c%mmv—ﬁhacm

Lrepdnuos euumseisiey 131 dnis uepides oA IO[IISIILISI IDIAR[WIUER) JTB JIOIISIZOp US[A3

BUBPASW SPIS[SIP 19833 A PIdeA [9S)O[OYSI ISBIUOS JA IS0UQ NUOAISHBIIOI UIURY epunqnid fenjue [9s39[)s! PAIPU] *G O[qe],



100705 sesese

107059 s
S0°0>d 4
ZISWaUQ XeJe|o [asy1lstieIsl SN
1690 0S50 0.2 €20 ¥60 890- 090 09€ 220 STT ¢80 (ww)TN-AAxen o
1920 09T 027T- LTO 890 TT0- 0ST 090- 2I'0 6V0 ¥00- (ww) TN-axenN 5
oGP0 02€ 06'G- 2GS0 9€C 69T- 06T 099- SG0 2€T 0€¢- (o) 8TN-axen 7
8670 0LT 008 250 v¥I'Z 6E0- 08C 09T- 820 02T 7100 (ww) S1IM
sn 2620 0V0 0T0- %00 9T0 600 090 OF0- 900 620 T00 () QXVIN/NS
snE660 0ST OTT- 8T0 €0 SO0 09T 0§52 G20 0T 900 (o) ANVIN/AXVIN m
7850 0ST 00T- ZT0 690 GTO 09T Obe- €20 L60 T00- () ANVIA/NS m
G060 0T 0S§0- TI'0O €F0 8TO 06T 0LT- 6T0 ¢80 9T0 (o) NV m
1990 090 OV'T- 20 0S0 220- 08T 08T- 6T0 080 2I0- (o) ENS
0970 OTT 060- TT0 V0 200- Or'T 080- 2I0 6V0 600 (o) VNS
d SYeN  UIN  US sS i¥le} SN UIN US  sS MO
PIIpu PRI

Ien3[nq unySIjI SUNJONUOY WAUQ ULIB[YIE] Nq A Je[3Je] BWER[e)IO0 e QIO[WISIZOp uo]oS euepAduw opId[SIp JoSay
oA eprdek [as19]9ys1 epurre[dnig [en[ue [9S19[YST 1[AIPUT A I[AIIP ISBIUOS A ISIUQ NUOAISYRIAI UIURY *9 O[(R L,

63



100°05d s
107054 s
S0°0>d 4

Z1SWaUQ Yele|0 [9S411s1NeIsI SN

L1960 058¢ 09T 9.0 €€ <¢ceve 0662 02'.T 860 /LT'¥ 62vC 8T (Ww)9Nn-AAXeN
00T0 05'9¢ OTST ¢90 T19¢ L20¢C 05'Gc 0¢v¥T ¢L0 90t v80¢ 8T (ww) 9n-axen
LLS0 0L¢0T 0€.LS9 vL'¢ €9TT vS'8L 0086 089S L9¢ T60T v1'8L 8T (o) @9N/axeN —
*xx000°0 ov'er 06'T€ 680 LL'E P¥88E 0925 0T'9¢ /[T'T /6% T99% 8T (Ww)eNn-AnxeiN »
*x¢00°0 00'G¢ 09ST 690 T9C 96°0C ov'.ie OovvT v.0 vI'€ 09¢C 8T (ww) en-axen
»xx000°0 0968 0L95 <¢T¢ 006 089 0c'e0T 06'¥. €8T GLL 8C¥8 8T (o) 3EN/axeN
G800 050€ 096T G80 T9€ 8Eac OF'62 0Z'.T G0 8T'E 8TvZ 8T (Ww)9Nn-AAxen
€L2°0 06vc 08¥%T ¢L0 G0€ TG0C 08'vc 069T 190 69¢ G80c 8T (ww) 9n-axen
€S0 0¥'¢6 00¢9 90¢ ¢€.8 908 0L¢6 0OV85 €TC 906 9008 8T () ®9N/axenN o
»xx000°0 0c9r 0€TE €0T 8EVY 6L6E 0£'€S OT'OF 980 /9€ 0£9y 8T (Ww)en-AAXen D
8,00 0€9¢ O08€T ¢L0 90€ O0voc 0€'8¢ 00ST L0 8Z¢ (<ZTT¢ 8T (ww) en-axen
*xx000°0 0688 0809 86T 6€8 LEEL 06'€0T 0€9L 0Z¢ ¢€€6 6106 8T (o) 8EN/axen
d SN UIN  US  SS O SeN - WIN 4SS WO U
1seauos :o%mmv—ﬂhaom mmeuﬂo :o%mmv—ﬂhaom
Je|nbing

unySI[I QUNJONUOY WOUQ UTULIR[3IE] BUIB[E}IO0 A LIOIISIIE)SI IDIAR[WIUR) ISBIUOS A ISOOUQ UOAISYRIIOL ULI[IISIZop
Uo[o3 euepAowW IPIS[SIP Je[OW A UTUEY epunqnid [enjue [9SIO[YSI P[P J[I Isewue[n3An ST 94 TDY *L O[qe L

64



100°05d sesese

107054 44

§0°0>d «

ZISWiauQ >eJe|o [asy1IsieIst SN
snL1T°0 00°TE€ 0€9T 00T €TV G0'¢¢ 0962 OV9T ¥0T 82¢ GT'TZ 8T (Ww)9N-AAXeN
sn LV8°0 06'8¢ 099T /90 LLC 6ETC 098¢ 0€LT 190 LLC wiCc 8T (ww) 9n-axen

on £E8°0 098 09€9 89T 099 ¢€8.L.L 0c'68 0¢85 88T 9.L ¥9/.L 8T (o) 99n/axen —

*»x000°0 09'GS 08TE 9€T <969 €0V 0826 O0€Ty 22T G0S 9¢9y 8T (Ww)en-AAXBN @
sn €0T0 0G0€ OvaerT 6.0 9C¢€ [LcZ'€C 0€'0€ 00€T TOT 8T¥ Ovdc 8T (ww) en-axen
»»x000°0 08'G8 0¢8y 8¥¢ €C0T 6989 02'90T 0€L9 60¢C ¢98 6V¥8 81 (o) 9EN/axeN
sn C9T0 Or'ee Oov.iT v6'0 L8¢E 607¢¢ oF'€€ 00%T 9T'T LV 80TZ 8T (Ww)9n-AAXen
6800  Ov6Z 009T TLO ¥6C 2012 06'82 02/T 190 0S§Z OvTz 8T  (ww)on-axenw

sn SYT0 0T/8 0,89 99T w9 ¥8/.L 0298 O0T'/9 89T ¥S99 Lv..L 8T (o) ®9Nn/axen qum

»xx000°0 0L85 06€ ¥ET <296 880V 0629 0£.€ 6T €L'S 80Ly 8T (Ww)en-aAxew
sn 8T€0 0C'TE O008T 180 LSE WvWeEd 0e€'6¢ 099T /80 09€ v0€C 8T (ww) en-axen
x»»x000°0 0O¥'18 008y €C¢ 8T6 <T'/9 0186 0619 GT'¢ 988 8.¢8 8T (o) 9EN/axeN

d SeN UlIN us sS HO SN UIIN us sS HO u
1seauos :c%_mv—ﬂhaom _mooﬂo :c%_mv—ﬂhaom
Jenbing

unR{SI[I QUN[ONUOY WOUQ UIULIR[YIE} BUIB[BLIO A LIOPIISIIE)SI IJIAR[WIUR) ISBIUOS A ISOOUQ UOAISYRIIOL ULIdI[YISIZop
U993 euUBPAIW OPIS[SIP JE[OW JA UIUEY epunqnis [enyue [9S19[0SI P{oIIpul J[I Isewue[n3An §T oA TOY 8 O[qe L

65



1007059 s

107059 4x
S0°0>d 4
ZISWaUQ YeJe|o |asy1IsI1elst SN
. G660 S2Z 160 . vS'0 82C 200 8T S
o 0T6°0 o SPT0 (ww) 9n-anxe
690 €8 10T 850 8vz 12T 8T 104
20 TTT  S00 €60 Tr'T 890- 8T ST
<N VVE0 . _ _ <N 96570 . . . (ww) 9n-axen
120 180  8€0- 0£0 22T ¥€0- 8T 104
€60 ¥8€ 610 0.0 86Z O0OF0 8T ST
sy 0980 . . . o 2180 . . . (o) d9n/axen
¥20 860  LEO €60 €6'€ 650 8T 104
990 ¥.T7 09 890 68C LL/- 8T ST
<N 898°0 . . . o T9T°0 . . . (ww) en-anxe
1.0 162 029 950 9¢C7 199- 8T 104
050 80C /80 Zro 8LT ¥ST- 8T ST
o ELVO . _ . o PST0 . . . (ww) en-axen
650 29T  TrO 860 29T 2L0- 8T 104
906'0 vZT 2UI'S  06GI- — ITT L6V ¥29T- 8T ST () a6(1/aXeM
SN ¥ST  ¥E'9  99'GI- SN /TZ 616 289T- 8T 10y °
d us  ss Ho d us  ss  HO u  Jednao JundQ
Pl2aIpuy PRI

Ten3nq unySIjI QUN[ONUOY WAUQ ULIR[YIL] Nq A JE[3Je] BWER[BLIO JIE JIS[WISIFOp
U993 eUBPAIW SPIO[SIP JB[OW A UTUEY oI ST 9A TDY ‘epurie[dnis [enjue [9S)9[YSI IAIIPUI 9A I 6 O[q. L

66



100705 sesese

107054 x

S0'0>d 4

ZISWauQ YeJejo [asylisiielst SN

. G660 SZZ 160 . 690 €8¢ TOT 8T  Wupyl

N LS2°0 on 5C8°0 (Ww) 9N-aAxeiN
¥S0 82C 200 860 8z 1T 8T PRI
. 20 TTT S00- . TZ0 /80 8€0- 8T  Wupyl

o TECO . . . N 206°0 . . . (Ww) 9N-axen
€€0 Tr'T 850- 0£0 LT v€0- 8T PRIIa
. €60 ¥8€ 6T0 . ¥v20 860 LEO 8T  PIupyl

on 098°0 . . . o 1280 . . . (o) @9n/axeiN
0.0 86C 0FO0 €60 €6€ 650 8T PaaIa
. 990 ¥.C ¥0'9- . T.0 16C 029- 8T  Pupyl

on 22070 on 82270 (Ww) eN-aAxeiN
890 68C LLL 950 9€7 159 8T PRI
. 050 80C /80 . 6€0 29T Ty0 8T  WIupyl

xxx 1000 x 670°0 (Ww) en-axen
Zro 8LT  ¥S'T- 860 29T 2,0 8T PRIIa
. 2T ¢U'S 06GT- . VST ¥€9 99'GT- 8T  PIpyl

o T78°0 o 7290 (o) @en/axeN
LTT 167 ¥29T- LT'Z 616 289T- 8T PaaIa

d us sS 1O d us sS 10 u Jaednin REILLLIBI(0)

ST 104

Iemn3nq unySiI ounonuoY WoUQ ULIR[SIB] Nq 9A JBSIB] BWE[RLIO )1k JI[WISIZOP Uo[o3 vuepAow
opId[SIp Jejow aA uluey 3] IwsUQA lesjue |8S19]8)SI IaJIpul 8A PjalIp ‘eputie[dnis 1013endl ST 9A TDY “01 OlqBL

67



1007059 45

107059 sx

S0°0>d 4

ZISWauo

AeJejo [9SH11s1IelsI SN

0.,  02'9T- ¢8¢ 6191 €€1 08¢c€ 00TT- €L¢ 9911 [L/'6 8T <l
*xx 0000 *xx 0000 PpaIpul
0919 0L7¢T ¢6'¢  6ECT <9SE 0.8y Ovec LET 086 ¢vlE 8T TL
oeve  0L'LT- TC¢€  VI9ET  TLE 0T6c 06TT- 667C 0.L¢T ¢€¥9 8T <L
*xx 0000 *xx 0000 rpIa
0T'19 0T'1¢ ¢ce  we  drlE 06'€G 08€ €T¢ G06 866E 8T TL
d SHEN Ut us sS HO d SEN  UIN us S Wo u 1
ST g1e). |

Teyn3[nq urySI[I QULIO[[ONIUOY WAUQ dA JO[YNISL)SI

I101AR[WIUR) ISEIUOS OA [SIOUQ UOAISEIJAI 1B BIR[UOASEIOI UD[AS BUBPASW OPULIS[SIP UIUEY US[IPS OP[d USPULI[WNIO [9POIA “TT O[qEL

68



1007059 s

10°05d s

S0°0>d 4

ZISWaUQ MeJe|o [asHIIsIIelsl SN

00'v- 0€0S- G.¢ 69TI 6T'8¢- ) 09'9- 06'vy- 9¢¢ 096 99'/¢- 8T Paarpu

sn EET0 on G200
0T'¥T- 0LTS- 0g€C 8.6 ¢lL'Ee- 0L'9T- 0L'67- 8Z2'¢C 996 GS€e- 8T »RId
d SHeN Uulin us sS o d SYeN U us SS O u
ST 1O

Ie[ng[nq j1e QULIS[[ONUOY WOUQ ULIR[SIe] Nq 9A JB[3Ie] JIe BIR[UOASEIOI U] BUBpAdW
OPULIS[SIP UTULY SPUNWINI[Q [OPOW J[T LIS[WIUQA [eI[UB [9SIO[NST I[IIPUL 94 I[IIp ‘epunre[dni8 ST oA TDOY "€T OIqe L

1007050 45
10°05d s
S0°0>d
ZISWBUQ Yele|o |3asy1Is1Ielsl SN

00%- 0£0S- GL'Z 69'TT 61'82- OT¥T- 0LTS- 0£C 8.6 ¢LES- 8T S

<N 2880 sy 6G6°0
0S9- 06V~ 922 096 99/2- 0L'GT- 0L'6Y- 827 996 GG'€S- 8T 104
d SYeN UL UYS  SS MO d SN U US  SS uo u
PRaIpU| PRI

Ie[nS[nq e SULIS[[OIIUOY WAUQ ULIB[SI] NQ 9A JEIe] JIe BIR[UOASEIOI US[aS
BUBPASW IPULID[SIP UIULY dpUNWNd[O [opow 1 ST A TDY ‘epuriedni3 fesyue [9519]93S1 I{aJIpul 9A 1aIIQ “Z1 Olqe.L

69



Tablo 14. Ankraj gruplarina gére RCL ve LS’in kaninlerde meydana
getirdigi toplam dis hareketi ve retraksiyon hizlarinin tanimlayici
istatistikleri ve énem kontrollerine ait bulgular

Gruplar n Ort Ss Sh P
Direkt 18 1.57 053 0.3 s
RCL o 0.560
N indirekt 18 1.45 069 0.7
- Direkt 18 1.80 067  0.16 \s
LS . 0.102
indirekt 18 1.42 063 0.5
Direkt 18 7.62 089  0.22 s
S 1o RCL . 0.447
<X indirckt 18 7.25 174 042
o .
Direkt 18 7.56 1.10 0.27
C< s 0.204 N

Indirekt 18 6.94 1.84 0.45

NS istatistiksel olarak 6nemsiz
* p<0.05

** n<0.01

3% 5<(.001

Tablo 15. Direkt ve indirekt iskeletsel ankraj tekniginin retraktér spring
gruplarina gore kaninlerde meydana getirdigi toplam dis hareketi ve
retraksiyon hizlarina ait tanimlayici istatistikler ve 6nem kontrollerine ait
bulgular

Gruplar n Ort Ss Sh P
. RCL 18 1.57 0.53 0.13 NS
Direkt 0.284
N LS 18 1.80 0.67 0.16
Tt RCL 18 145 069 0.7 \s
Indirekt 0.914
LS 18 1.42 0.63 0.15
— RCL 18 762 089 022 N
= [ Direkt 1.000
5 ﬁ LS 18 7.56 1.10 0.27
a
e) . RCL 18 7.25 1.74 0.42
S indirekt 0.615 "
LS 18 6.94 1.84 0.45
NS istatistiksel olarak 6nemsiz
* p<0.05
** p<0.01
*** p<0.001
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7. TARTISMA VE SONUC

Ortodontide tedavi siiresinin kisa olmasi hem hekim hem de hasta tarafindan
istenen bir durumdur. Caprasiklik, hasta profilinin diizeltilmesi, Simif II anomalilerin
kompanzasyon tedavisi ve keser protriizyonu gibi durumlarda siklikla dis ¢ekimine
karar verilmekte ve cekim igin genellikle birinci premolar disler tercih edilmektedir
(47,134,135). Cekimden sonraki kanin ve keser retraksiyonu sathasinin iyi planlanmasi
ve optimum kanin retraksiyonu saglayacak yontemlerin belirlenmesi Onem
arzetmektedir. Keser retraksiyonu kanin ve kesici disleri icerecek sekilde en-masse
olarak yapilabilecegi gibi, 6zellikle maksimum ankraj olgularinda dnce kaninleri daha

sonra da keserlerin retraksiyonu seklinde de yapilabilir.

Maksimum ankraj olgularinda keserlerin retraksiyonundan oOnce kaninlerin
retraksiyonu, iki agamali olan bu tedavinin birinci asamasini olusturmaktadir (39,136).
Cekimli vakalarda ortodontik tedavinin esas sathalarindan biri olan kanin retraksiyonu,
sabit aygitlarla uygulandiginda surtinmeli (ark Uzerinde) ve strtlinmesiz (segmental ark
ile) olarak iki sekilde yapilabilmektedir (15,17,18,120). Her iki teknigin de avantaj ve
dezavantajlart  bulunmaktadir. Siirtiinmesiz ~ sistemde dis hareketi looplarla
saglanmasinin yaninda, braket ile tel arasinda siirtiinme kuvveti olusmadigindan kuvvet
kaybi da s6z konusu degildir. Bu durum kuvvet ve momenti ayarlanabilir hale
getirmektedir (19,46). Ancak looplarda standardizasyonun saglanamamasi, hasta
basinda harcanan zaman, vertikal kontrol kaybi, kanin hareketinin ii¢ boyutta kontrol
glicliigli ve ¢ogu zaman kaninlerde meydana gelen distopalatal rotasyonlar yontemin
dezavantajlarindandir (48). Slrtinmeli sistemde ise arkin biitiinliigi s6z konusudur.
Daha kontrolll dis hareketi, hasta basinda az zaman gerektirmesi, daha iyi hasta konforu

saglamasi sistemin avantajlarindandir (46).

Kullanilan baska bir kanin retraksiyon yontemi de hizli kanin retraksiyon
yontemidir. Bu yontem dental ve dentoalveoler distraksiyon osteogenezis olmak Uzere
iki yontemle yapilabilmektedir. Dental distraksiyonda dis periodontal ligament araciligi
ile alveoler distraksiyonda ise dis ¢evresindeki alveoler kemik ile beraber distrakte
edilmektedir. Bu iki yontemde de distraksiyon islemini gerceklestirmek i¢in kesikli
kuvvet uygulayan distraktorler kullanilir (25). Kullanilan distraktorlerin  hastada

konforsuzluk olusturmasi, nispeten invaziv bir islem olmasi, kullanilan distraktérdeki
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vida dolayistyla hasta kooperasyonu gerektirmesi, agri, cerrahi islem sonrasinda 6dem
olusmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (137).

Kanin disin retraksiyonu i¢in hangi yoOntem secilirse seg¢ilsin optimal dis
hareketini saglamak i¢in optimal kuvvet uygulamak gereklidir (1,31,32,35,54,55).
Optimal kuvvet, destek dokularin vitalitesinin devamliligi korunarak apozisyon ve
rezorbsiyonun meydana geldigi maksimum hiicresel yanitin saglandigi deger olarak

tanimlanmaktadir (35,36).

Kanin retraksiyonu icin gerekli optimal kuvvet konusunda goriis birligi
bulunmamaktadir. Sleichter (37), 150-200 gr’lik kuvvetlerin ¢ogu disin hareketi
acisindan yeterli oldugunu, 150 griin yeterli oldugu durumlarda kuvvet artiriminin
gereksiz  oldugunu bildirmistir. Segmental arkla kanin hareketinin saglandig
caligmalarda 155-250 gramlik kuvvetlerin gerekli hareketi saglayabilecegi bildirilmistir
(15,18,19,33). Ark teli ilizerinde kanin hareketinin saglandigi vakalarda ise kuvvet
biiyiikliigii 75-200 gr arasinda degismektedir (15,18,37,120,133).

Dis hareketi, uygulanan kuvvetin biiyiikliigii ve siirekliliginden etkilenerek daha
hizli veya yavas gergeklesebilmektedir. Optimal dis hareketi i¢in siirekli ve hafif
kuvvetler Onerilmektedir (31,32,138). Eger dis hareketi igin agir kuvvetler

kullanilacaksa bu kuvvetin kesikli kuvvet olmasi gerektigi belirtilmektedir (55).

Kanin retraksiyonunda, kuvvet uygulanmasi igin farkli kuvvet kaynaklari
kullanilmaktadir. Bu kaynaklar arasinda elastikler, zemberekler, laceback uygulamalari
ve ¢esitli materyallerden yapilan yaylar bulunmaktadir (19,33,39). Gerek materyal
ozelliklerinden dolay1, gerekse ¢ekim boslugunun zaman iginde kapanmasindan dolay1

elastikler ¢cok kisa bir siire igerisinde kuvvet kayb1 gostermektedirler (34,55).

Zembereklerle kanin disi retrakte edilirken, oncelikle aktive edilen zemberek
vasitasiyla aktivasyon bitene kadar kanin disi distale dogru devrilir. Aktivasyon
bittikten sonra da kanin kokiinii distale alict moment uygulamaya baslar. Burstone (139)
yaptig1 arastirmada bu durumun zemberegin boyu ile alakali olarak degismedigini
belirtmistir. Yine Ricketts’in maksiller kanin retraksiyon zembereginde de 6nce kaninin
distale devrilmesi, ardindan kokiin distale dogru alinmasi s6z konusudur. Kanin
diglerinin retraksiyonunda devrilme hareketi i¢in 50-75 gr (35,39), paralel hareket igin
100-150 gr kuvvet 6nerilmektedir (1,37,133).
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Calismamizda uygulanan LS retraktorii ile 120-150 gr’lik bir retraksiyon kuvveti
elde etmek igin dretici firma tarafindan 2-3 mm’lik aktivasyon araligi tavsiye
edilmektedir. Retraktorlerin uygulanmasi esnasinda klinik ortamda yapilan kuvvet
Ol¢iimlerinde LS ile iiretici firmanin Onerdigine benzer sekilde kuvvet elde edilirken
RCL ile yapilan 6l¢iimlerde 2 mm’lik aktivasyon sonucunda yaklasik 170 gr kuvvet
elde edilmektedir. Bu 6l¢timler dogrultusunda iki spring arasinda benzer retraksiyon
kuvvetleri elde edebilmek igin retraktorlerin aktivasyonu sirasinda, bu dlcimler dikkate

alinarak aktivasyon miktarlarinda kiigiik modifikasyonlar yapilmistir.
7.1. Vakalarin Se¢imi ve Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Arastirmaya toplam 36 birey katilmis olup bireylerin tiimiinde {ist birinci premolar
dislerin ¢ekimi sonrasi kanin retraksiyonu i¢in maksimum ankraj gereksinimi sarti

aranmigtir.

Calismaya dahil edilen bireylerde, dentoalveoler protriizyon, anterior gaprasiklik,
artmis overjetin dizeltilmesi veya Siif 1l kompanzasyon tedavisi amaciyla sadece (st
ceneden simetrik olarak birinci premolar ¢cekimi, gerekli ise alt ceneden de iki premolar
cekimi uygun goriilmiistiir. Alt genede c¢ok az caprasikligin bulunmasi veya hig
bulunmamasi durumunda sadece iist ceneden premolar ¢ekimi ile molar dislerinin Sinif
IT iliskide bitirilmesi amaglanmistir. Bu gibi durumlarda boyle bir tedavi yaklagiminin
tercih edilebilecegi yapilan bazi ¢alismalarda da belirtilmistir (140). Bu tedavi ile ayrica

ikinci ve ti¢lincii az1 dislerinin siirmesi i¢in de yer saglanmaktadir (140).

Caligsmaya dahil edilen bireylerin yas ortalamalar1 16.80 yil, yas aralig1 ise 12.66-
21.92 wyil arasindadir. Literatiirde dis hareketi ile ilgili c¢aligmalarda 10-20 yas
araligindaki hasta gruplari izlenmektedir. Caligmalarin ¢ogunda da 12-18 yas araliginda
calisildigr  goriilmektedir (132,141,142). Calismamizdaki hastalarin  yas araligi

literatrle benzerlik gostermektedir.

Toplam 36 bireyden olusan arastirma grubumuzda 19 kiz ve 17 erkek hasta yer
almaktadir. Istatistiksel olarak klinik calismalarda 15 olgunun yeterli oldugu
belirtilmektedir (143). Direkt ve indirekt iskeletsel ankrajin degerlendirildigi

calismamizda her bir ankraj grubuna 18 hasta dahil edilmistir.
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7.2. Calisma Diizeneginin Olusturulmasi

Maksimum ankraj gerektiren vakalarda ankraj kaybinin 6nlenmesi en 6nemli
sorunlardan biridir (144). Bu sebeple TPA, Nance apareyi ve headgear gibi aygitlarla
iist cene posterior bolgenin ankrajinin kuvvetlendirilmesi saglanmaktadir (46,50,145).
Ankrajin artirtlmasinda  kullanilan bu apareylerden intraoral olanlarda hasta
kooperasyonu gerekmemekle birlikte stabilizasyon problemleri ile karsilasilmaktadir
(146). Ekstraoral olarak uygulanan ankraj arttiric1 aygitlarda ise ankraj artirilmasi tam
olarak saglanabilmesine ragmen estetik olmamasi ve kullanim zorlugu gibi nedenlerden

Oturu hasta kooperasyon sorunu olusturmaktadir (147).

Maksimum ankrajin saglanmasinda etkili bir diger yontem de osseointegre
implantlarin  kullanilmasidir. Yalniz bu sistemin en O6nemli dezavantaji implantin

osseointegrasyonu icin gerekli bir bekleme siiresinin bulunmasidir (7,148).

Ust ¢ene posterior bolge ankrajinin korunmasinda ayrica zygoma plaklar1 da
kullanilmaktadir. Bu sistemin en biiyilk dezavantaji ise invaziv bir islem olmasi ve

ortodonti kliniginde basit bir sekilde uygulanamamasidir (149).

Mini-implantlar ankraj unsuru olarak direkt veya indirekt olarak kullanilmaktadir
(150-152). Uygulanmalarindaki ve ¢ikarilmalarindaki basitlik, kuvvet uygulanmasinda
bekleme siiresinin olmamasi, maliyetinin diisiik olmas1 ve hasta tarafindan daha kabul
edilebilir olmasi gibi avantajlarindan dolay1 son yillarda mini-implantlar daha tercih
edilen bir yontemdir (88,153).

Bu ¢alismada, direkt veya indirekt olarak mini-implantlardan saglanan ankrajin
list kanin retraksiyonu sirasindaki etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmis olup
caligmaya dahil edilen 36 hastadan 18’ine direkt, diger 18’ine ise indirekt iskeletsel

ankraj mekanikleri uygulanmistir.

Tedavi i¢in ¢alismaya dahil edilen hastalarin iist ¢enesinde, birinci premolar dis
cekiminden sonra kanin retraksiyonu amaciyla rastgele olarak secilen bir tarafina
prefabrike LS’ler yerlestirilirken, diger tarafina RCL yerlestirilmistir. Ayni hasta

tizerinde farkli mekanik uygulamalarin kiyaslanmasi ile bireysel farkliliktan olusacak
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degisimler onlenmis olmaktadir. Literatiirde mevcut kanin retraksiyon calismalarinda

bircok benzer uygulamaya rastlanmaktadir (18,31,33,141).

Sefalometrik radyografilerin cakistirilmasi ve degerlendirilmesi esnasinda sag ve
sol bolge landmarklarinin belirlenmesinde zorluklarla karsilasilabilmektedir (154,155).
Caligmamizda sag ve sol bolge dislerinin ayirt edilebilmesi amaciyla retraksiyon dncesi
ve sonrasi sefalometrik filmlerin ¢ekilmesi 6ncesinde kanin ve molar disler i¢in referans
teller kullanilmistir (33,156). Sueri ve Turk (156) ¢alismalarinda sag ve sol tarafta
referans tellerinin uzunluklarmi farkli hazirlayarak bu problemin Oniine ge¢cmeye
calismuislardir. Ayrica sag ve sol tarafin ayr1 ayr1 radyografilerinin alindig1 ¢alismalar da
mevcuttur (141). Fakat bu durumda hastalar iki kez radyasyona maruz kalmaktadir.
Calismamizda ise, sag tarafta kullanilan referans tellerinin u¢ kismi yuvarlak, sol tarafta
kullanilan referans tellerinin u¢ kismi ise diiz olacak sekilde biikiilmiistiir. Bu sekilde
ayni radyografi iizerinde referans telleri iist liste gelmis olsa bile sag ve sol taraf
kolaylikla ayirt edilebilmistir. Bazi arastirmalarda da ¢alismamizdakine benzer

uygulamalar gorulmektedir (149,157).

Caligmamizda, kanin retraksiyonu ile meydana gelen degisikliklerin
degerlendirilmesinde, standart lateral sefalometrik radyografiler ve ortodontik modeller
kullanilmistir. Sefalometrik olarak sagittal ve vertikal yonde meydana gelen degisimleri
degerlendirmek amaciyla, iki referans diizlemi kullanilmistir. ANS ve PNS
noktalarindan gegen maksiller diizlem (MaxD) yatay referans dizlemi olarak, Ptm
noktasindan maksiller diizleme dik indirilerek elde edilen maksiller vertikal diizlem
(MaxVD) ise dikey referans diizlemi olarak kullanilmistir. Sueri (156) ve Dingylrek

(158) de galismalarinda benzer yontemi kullanmiglardir.

Kanin retraksiyonu karsilastirilmasi yapilirken, 6lgiit olarak disin toplam kat ettigi
mesafe yerine birim zamanda yaptigi hareket miktarinin degerlendirilmesi daha
gercekei sonuglara ulagilmasini saglayabilir. Kanin disi hareket hizi, ayda veya 4
haftada (28 giin) meydana gelen hareketin milimetre olarak ifade edilmesi, ornegin
mm/4 hafta, kabul gérmiistiir (158). Calismamiz esnasinda hastalarin randevular 4’er
haftalik araliklarla ayarlanmis olup bu siire benzer c¢alismalar ile uyumluluk

goOstermektedir (18,33,141,156).
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7.3. Sefalometrik Ol¢iimler ile Elde Edilen Sonuclar
7.3.1. iskeletsel Yapida ve Keser Dislerde izlenen Degisimler

Hastalarimizin tamamina yakiminin iskeletsel olarak gelisimini tamamlamis
olmasi ve toplam tedavi siiresinin kisa olmasi nedeniyle iskeletsel dl¢iimlerde anlaml
degisiklikler beklenmemektedir. Ayrica ¢alisma diizeninin olusturulma bigimi geregi
hastalarimizda kullanilan springler arasindaki iskeletsel degisimler incelenememistir.
Ancak iskeletsel Olglimler, c¢alismanin hangi tiir iskelet yapinin {zerinde
gerceklestirildigini gostermesi agisindan énemlidir. Buna gore hastalarimizin ¢gogunun
iskeletsel Smif I yapida ve dik yonde de normal degerlerde oldugu izlenmektedir (Bkz.
Tablo 4, 5). iskeletsel olarak degisimlerden yalmzca indirekt iskeletsel ankraj grubunda
SN/MaxD degerinin ortalamasi 7.54°‘den 7.63°’ye artmistir ve bu durum istatistiksel
olarak p<0.05 seviyesinde anlamlilik gostermistir (Bkz. Tablo 5). 0.09°’lik bir degisim
istatistiksel olarak anlamli olsa da klinik a¢idan bir anlamlilik géstermemektedir.
Iskeletsel olgiimlerde meydana gelen degisimlere ait ortalama farklarin Snem
kontroliine bakildiginda ise, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir

(Bkz. Tablo 6).

Ust keser dislerde goriilen degisimler, hem direkt hem de indirekt iskeletsel ankraj
grubunda, istatistiksel olarak benzer anlamlilik dereceleri gostermislerdir. Direkt
iskeletsel ankraj grubunda Ust keser dislerin MaxD ile yaptiklar1 ag1 tedavi basinda
115.9° iken tedavi sonunda 113.6°’ye azalmistir. Bu durum istatistiksel olarak p<0.001
seviyesinde anlamli bulunmustur. Ayrica Ust keser dislerin incisal kenar1 ile MaxVD
arasindaki uzaklik tedavi basinda 51.32 mm’den tedavi sonunda 50.51 mm’ye
diismiistiir. Bu durum da istatistiksel olarak p<0.01 seviyesinde anlamli bulunmustur
(Bkz. Tablo 4). Indirekt iskeletsel ankraj grubunda ise iist keser dislerin MaxD ile
yaptiklar1 ac1 tedavi basinda 111.28° iken tedavi sonunda 109.59°’ye azalmistir. Bu
durum istatistiksel olarak p<0.01 seviyesinde anlamli bulunmustur. Ayrica {ist keser
dislerin incisal kenar1 ile MaxVD arasindaki uzaklik tedavi basinda 51.16 mm’den
tedavi sonunda 50.49 mm’ye diismiistiir. Bu durum da istatistiksel olarak p<0.01
seviyesinde anlamli bulunmustur (Bkz. Tablo 5). Sonu¢ olarak hem direkt hem de
indirekt iskeletsel ankraj gruplarinda kanin distalizasyonu ile birlikte iist keser disler de

bir miktar palatinale hareket etmistir. Calismamiz segmental arklarla gergeklestigi icin
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iist keser dislere direkt bir etki olmamustir. Ust keser dislerin palatinale hareket
etmesinde kanin distalizasyonu ile keser dislere yer saglanmasinin ve transseptal liflerin
etkisinin olabilecegini diistinmekteyiz. Darendeliler ve arkadaslar1 (33) benzer dizaynla
yaptig1 “drum spring” ile ilgili ¢alismasinda iist keser dislerde ortalama 1°’lik agisal
degisim ile birlikte ortalama 0.35 mm’lik palatinale hareket saptamistir. Keserlerdeki
degisimlere ait ortalama farklarin 6nem kontroliine bakildiginda her iki ankraj grubu

arasinda istatistiksel olarak herhangi bir anlamli fark bulunamamistir (Bkz. Tablo 6).
7.3.2. Kanin Dislerde izlenen Degisimler

Ziegler ve Ingervall (18), siirtlinmeli ve siirtinmesiz sistemleri karsilastirdiklar
calismalarinda alastik zincir ile siirtinmeli sistemde {iist kanin dislerde 8.5° distal
devrilme ile birlikte 4.67 mm distal hareket elde ettiklerini, PG retraksiyon springi
kullandiklar siirtiinmesiz sistemde ise 4.5° distal devrilme ile birlikte 6.23 mm’lik kanin

distalizasyonu elde ettiklerini bildirmiglerdir.

Soyak (159), PG kanin retraksiyon spring’i ile kapali NiTi coil spring’i
karsilastirdig1 tez ¢alismasinda PG retraktorii ile kaninlerde meydana gelen distale
devrilme miktarinin 4.67°, kapali NiTi coil spring i¢in ise 3.67° oldugunu bildirmistir.
Yaptigi sefalometrik olgiimlerde kaninlerin kronlarimin kapali NiTi coil spring ile 3.30

mm, PG retraksiyon springi ile 3.37 mm distale hareket ettikleri sonucuna ulasmustir.

Wehrbein ve ark. (92), palatinal bolgeye uyguladiklari implanta sabitlenmis
TPA’y1 st ikinci premolar dislere uzatarak bu disler vasitasiyla ankraji arttirmayi
amaglamislar ve kanin distalizasyonu safhasinda bolimlii arklar iizerinde kuvvet
eleman1 olarak kapali NiTi coil springlerini kullanmislardir. Yaptiklar1 sefalometrik

degerlendirmede ortalama 6.70 mm’lik kanin distalizasyon miktar1 6l¢miislerdir.

Cetingahin ve ark. (149), zigoma plag ile posterior bolge ankrajinin artirildigi PG
retraksiyon springi ile konvansiyonel olarak uygulanan PG retraksiyon springinin kanin
retraksiyonuna etkilerini incelemislerdir. Calismalarinda iki ayr1 grup olusturmus ve
birinci gruba maksimum ankraj gerektiren hastalar1 dahil etmis ve ankraj gereksinimini
zygoma plaklan ile saglamistir. Ikinci gruba ise moderate ankraj gerektiren hastalari

dahil etmis ve herhangi bir ankraj arttirici unsur kullanmamustir. Kanin dislerdeki
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devrilme miktarinin zygoma plaklar1 ile ankraji sagladiklar1 birinci grupta 11.93°,
ankraji1 arttirmadiklart ikinci grupta ise 13.03° oldugunu tespit etmistir. Yine birinci
grupta 5.57 mm’lik bir kanin distalizasyonu gozlerken ikinci grupta ise 6.20 mm’lik bir

distalizasyon gozlemlemislerdir.

Dinger ve Iscan (141), ¢alismalarinda 20 hastada RCL ve PG retraksiyon springi
kullanarak alt ve iist kanin retraksiyonu gerceklestirmislerdir. Ust cenede PG
retraksiyon springi ile 3.3° distale devrilme, RCL ile ise 5.4° distal devrilme oldugu
sonucuna varmislardir. PG retraksiyon springi ile 4.67 mm, RCL ile 4 mm kron hareketi

oldugunu gézlemlemislerdir.

Hayashi ve ark. (7), mid-palatal implant ve dokiim TPA kombinasyonu ile ankraji
destekledikleri ¢alismalarinda siirtinmeli ve slrtinmesiz  kanin distalizasyon
mekaniklerini karsilastirmislardir. Siirtlinmeli mekanikte kuvvet unsuru olarak elastik
chain, surtinmesiz mekanikte ise retraksiyon springi olarak LasVegas spring’ini
kullanmislardir. iki aylik retraksiyon sonrasi kanin dislerde siirtiinmeli sistemde 7.94°
ve LasVegas spring grubunda ise 7.89° distale devrilme gozlemislerdir. Kanin
distalizasyon miktarlarini ise siirtiinmeli sistem i¢in 3.62 mm, sirtinmesiz sistem igin

ise 3.95 mm olarak bildirmislerdir.

Toroglu ve ark. (160), Ladanyi spring ve LasVegas springlerini karsilastirdiklar
caligsmalarinda kaninlerde devrilmeyi 6nlemek i¢in 45°°1ik anti-tip bukimu vermislerdir.
Kanin dislerde Ladanyi grubunda 12,31° ve LasVegas grubunda ise 12,75°’lik bir
devrilme hareketi gozlemislerdir. Uygulanan kuvvetin kanin direng merkezinin altinda
olmasi sebebiyle kaninlerde tipping gozlediklerini, kanin kronlarinin kéklerinden daha
fazla distale hareket ettigini bildirmiglerdir. Yapmis olduklarn sefalometrik
degerlendirmede Ladanyi spring ile ortalama 4.77 mm, LasVegas spring tarafinda ise

5.0 mm kanin retraksiyonu gozlediklerini bildirmislerdir.

Sueri ve Turk (156), ortalama 80 giin siiren c¢alismasinda kapali NiTi coil
springler ile lace-back ligatiiriin kanin distalizasyonunda etkinligini degerlendirmis ve
seviyeleme  esnasinda  kanin  distalizasyonu  islemlerini  ger¢eklestirmistir.
Distalizasyonlar 0.016 inch’lik NiTi telleri ilizerinde tamamlanmistir. Lace-back

uygulanan tarafta 4.50°, kapal1 NiTi coil spring uygulanan tarafta ise 11.63° kanin disin
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distale devrildigini belirtmistir. Lace back uygulanan kaninlerde 1.67 mm, kapali NiTi
coil spring uygulanan kaninlerde ise 4.07 mm distale hareket gozlemistir. Lace-back
grubunda daha az kanin distalizasyonu meydana gelmesini lace-back’in kesikli kuvvet

uygulamasina baglamistir.

Kok (157), yaptigi tez ¢aligmasinda LasVVegas spring ve Ladanyi springi, sablon
lizerinde biikiimii yapilmis olan RCL ile kiyaslamis, ankraj disler ve kaninler (izerinde
meydana gelen degisimleri degerlendirmistir. Olusturdugu iki gruptan birinci grupta
LasVegas spring icin distale devrilme miktarin1 7.90°, RCL igin, 4.75° olarak bulurken
diger grupta ise Ladanyi spring i¢in devrilme miktarmi 7.08°, RCL igin 7.95° olarak
bulmustur. Birinci grupta LasVegas spring i¢in sefalometrik kayitlardan Slgiilen kanin
retraksiyon miktar1 6.60 mm, RCL i¢in ise 3.75 mm olarak bulmustur. Bu degerleri

ikinci grupta ise Ladanyi spring i¢in 5.87 mm, RCL i¢in 4.16 mm olarak bulmustur.

Thiruvenkatachari ve ark. (152), surtinmeli sistem kullanarak yurattukleri
calismalarinda geleneksel molar dis ankraj1 ve titanyum mini-implant ankrajinin kanin
retraksiyon sirasindaki etkinligini karsilastirmislardir. Kuvvet kaynagi olarak kapali
NiTi coil spring kullanan arastirmacilar, kanin hareketinin mini-implant uyguladiklar
tarafta 4.29 mm iken geleneksel molar ankraj tarafinda ise 3.79 mm oldugunu

bulmuslardir.

Yapilmis olan tim bu g¢alismalar neticesinde kanin distalizasyonu esnasinda
hesaplanmis olan kanin disin devrilme degerleri siirtiinmeli sistem icin 4.5°-8.5°
arasindayken siirtlinmesiz sistemde 3.30°-13.03° arasinda degismektedir. Her ne kadar
Sueri ve Turk (156) sirtiinmeli sistem kullanarak yapmis oldugu c¢alismasinda
kanindeki devrilme miktarim1 11.63° bulmus olsa da bu sonug rijit bir ark teli
kullanmamis olmasindan kaynaklanmaktadir. Calismamizda ise, direkt iskeletsel ankraj
grubunda Ust kanin dislerin devrilme miktar1 RCL igin ortalama 16.82° (p=0.000), LS
icin ise ortalama 16.24° (p=0.000) hesaplanmistir. Indirekt iskeletsel ankraj grubunda
ise st kanin dislerin devrilme miktar1 RCL i¢in ortalama 15.66° (p=0.000), LS igin ise
ortalama 15.90° (p=0.000) olarak hesaplanmustir.

Siirtlinmeli sistemde kanin dis rijit bir ark teli iizerinde hareket ettirilmektedir.

Kaninlerdeki seviyeleme islemi, genellikle distalizasyon Oncesinde yapildigr ve
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distalizasyon esnasinda kanin devrilme-diklesme hareketi yaparak hareket ettigi i¢in
devrilme hareketi siirtiinmesiz sistemle yapilan kanin distalizasyonuna gére daha az
gbzlenmektedir (67). Siirtiinmesiz sistemde st kaninleri distalize ettigimiz
caligmamizin sonuglari, siirtiinmesiz sistemle yapilan daha Onceki ¢alismalarin

sonuglariyla uyumludur (160).

Kanin dislerde hem RCL, hem de LS grubunda direkt ve indirekt iskeletsel ankraj
yontemi ile iist kaninin maksiller diizleme olan uzakligi 6l¢imunde (MaxD-U3) izlenen
ortalama farklarinin 6nem kontrolii i¢in istatistiksel olarak sirastyla p<0.001 ve p<0.05
seviyelerinde anlamli farklilik bulunmustur (Bkz. Tablo 10). RCL i¢in bu farklar direkt
iskeletsel ankraj yonteminde -0.72 mm iken indirekt iskeletsel ankraj yonteminde 0.41
mm; LS igin ise direkt iskeletsel ankraj yonteminde -1.54 mm iken indirekt iskeletsel
ankraj yonteminde 0.87 mm bulunmustur. Bu sonuglar, direkt iskeletsel ankraj
grubunda her iki retraktor ile kanin diste bir miktar gdomiilme meydana geldigini,
indirekt iskeletsel ankraj grubunda ise bir miktar uzama meydana geldigini
gOstermektedir. Bu durum, direkt iskeletsel ankraj grubunda ankraj bdlgesinin (mini-
implant) retrakte edilen kanin digin seviyesine gore daha yukarida yer almasindan

dolay1 kaynaklanmis olabilir.
7.3.3. Molar Dislerde izlenen Degisimler

Ziegler ve Ingervall (18), siirtinmeli ve siirtiinmesiz sistemleri karsilastirdiklar
caligsmalarinda Goshgarian palatal arki ile kombine 10-14 saat headgear kullandirmiglar
ve buna ragmen alastik ile yaptiklar1 kaydirma mekaniginde molarlarda 0.35 mm, PG
retraktor ile ise 0.59 mm ankraj kaybi gozlemlemislerdir. Hastalarin % 30’ unda

molarlarda ankraj kaybettikleri sonucuna varmislardir.

Dinger ve Iscan (141), 20 hastada RCL ve PG retraksiyon springi kullanarak alt ve
iist kanin retraksiyonu gergeklestirdikleri ¢alismalarinda PG retraksiyon springi ile (st
molar dislerinde 1.63 mm, reverse closing loop ile 2.46 mm ankraj kayb1 gozlemis ve

farkin anlamli oldugunu bildirmislerdir.

Gjessing (19), PG retraksiyon springinin uyguladigi momentin ankraj dislerin

meziyale hareketini engelleyici etkisine karsin posterior dislerde ankraj
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kaybedilebildigini, ancak bu dislerdeki hareketin paralel hareket seklinde oldugunu
bildirmistir.

Soyak (159), PG kanin retraksiyon spring’i ile kapali NiTi coil spring’i
karsilastirdigi tez c¢alismasinda, ankraj artirmak i¢in birinci molarlar ve ikinci
premolarlar1 sekiz ligatiirii ile baglamis ve Goshgarian tip TPA kullanmistir. Buna
ragmen PG retraksiyon springinin Ust ¢enede birinci molarlarda 1.73 mm ankraj
kaybina sebep oldugunu bildirmis, molarlarin genelde paralel hareket -ettigini

vurgulamaistir.

Lotzof ve ark. (161), calismalarinda hastalarin bir tarafina Tip-edge braketlerini,
diger tarafina da A-company edgewise braketlerini yerlestirmisler ve kuvvet elemani
olarak molarlardan kaninlere uzanan elastik chain’leri kullanmiglardir. Tip-edge
braketlerde 1.71 mm ve A-company edgewise braket sisteminde ise 2.33 mm ankraj

kaybi tespit etmislerdir.

Darendeliler ve ark. (33), klasik molar ankraj1 ile yaptiklari kanin distalizasyonu
calismasinda hastalarin {ist ¢enelerinde bir tarafa drum spring, diger tarafa da kapali
NiTi coil spring yerlestirmisler ve siirtinmesiz mekaniklerle ¢aligmiglardir. Calisma
sonucunda yaptiklar1 6lglimlere gére ankraj kaybinin 6nemli diizeyde oldugunu ve her
iki grupta da benzer oldugu sonucuna ulasmislardir. Molar mezializasyonlarinin drum
spring (DS) tarafinda ¢ekim sahasinin %24.6’s1 ve diger tarafta %34’ti kadar oldugunu
bildirmislerdir.

Rajcich ve Sadowsky (133), kanin retraksiyon sathasinda ankraji kuvvetlendirmek
i¢cin 0.016 inch’lik paslanmaz ¢elik telden hazirladiklar: utility ark kullanmislar, kuvvet
elemani olarak da kapali NiTi coil springlerden faydalanmislardir. Ankraj kayiplarini
modellerden ve sefalometrik kayitlardan 6lgmiisler ve sag ve sol molarlarda ortalama

0.7 mm ankraj kayb1 oldugunu gézlemislerdir.

Wehrbein ve ark. (92), palatinal bolgeye uyguladiklari implanta sabitlenmis
TPA’y1 st ikinci premolar dislere uzatarak bu disler vasitasiyla ankraji arttirmayi
amaglamiglar ve kanin distalizasyonu safhasinda bolimlii arklar (zerinde kuvvet

elemani olarak kapali NiTi coil spring kullanmiglardir. Yaptiklar1 sefalometrik
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degerlendirmede ise 0.9 mm ankraj kaybi tespit etmisler ve bu degeri istatistiksel

bakimdan anlamsiz olarak degerlendirmislerdir.

Rhee ve ark. (162), bir ¢esit model simiilasyon sistemi olan “Calorific machine
system” kullanarak siirtiinmeli ve siirtlinmesiz retraksiyon sistemlerinden olusan iki ayr1
grup olusturmuslardir. Siirtinmesiz sistemde retraktor olarak PG retraktord, strtinmeli
sistemde ise kuvvet eleman1 olarak kapali NiTi coil springi kullanmiglardir. Siirtiinmeli
sistemle yapilan kanin distalizasyonu esnasinda molar dislerde 2.92 mm, slrtlinmesiz
sistemle yapilan kanin distalizasyonu esnasinda ise 3.01 mm ankraj kayb1 oldugunu ve

iki grup arasinda istatistiksel olarak dnemli bir farkin olmadigini bildirmislerdir.

Sueri ve Tirk (156), ortalama 80 giin siiren ¢alismasinda kapali NiTi coil spring
ile lace-back ligatlrin kanin distalizasyonunda etkinligini karsilastirmis ve seviyeleme
esnasinda kanin distalizasyonu islemlerini gergeklestirmistir. Distalizasyonlar 0.016
inch’lik NiTi telleri iizerinde tamamlanmistir. Ust g¢enede lace back uyguladiklari
molarda ortalama 0.70 mm ve kapali NiTi coil spring uyguladiklart molarda ise

ortalama 1.93 mm ankraj kaybi tespit etmislerdir.

Thiruvenkatachari ve ark. (152), kuvvet elemani olarak kapali NiTi coil spring
kullandiklar1 ¢aligmada titanyum mini-implant ankraji ve klasik molar dis ankraji
arasindaki kanin retraksiyon oranlar1 bakimindan farklari siirtiinmeli sistemde
incelemislerdir. Ust cenede molar disten ankraj alinan bdlgede ortalama 1.6 mm ankraj
kaybt oldugunu ve molar ankraj kaybinin % 20’ den az olup bu miktarin segilen
vakalarda kabul edilebilir diizeyde oldugunu bildirmislerdir. Ankrajin mini-implanttan

saglandig tarafta ise molar ankraj kaybinin olmadigini bildirmislerdir.

Cetingahin ve ark. (149), zigoma ankraj sistemiyle birlikte ve zigoma ankraj
sistemi olmadan kullanilan PG retraksiyon springinin kanin retraksiyonuna etkilerini
inceledigi ¢alismalarinda iki ayr1 grup olusturmus ve birinci gruba maksimum ankraj
gerektiren hastalar1 dahil etmis ve ankraj gereksinimini indirekt olarak zygoma plaklari
ile saglamistir. Ikinci gruba ise moderate ankraj gerektiren hastalar1 dahil etmis ve
herhangi bir ankraj arttirici unsur kullanmamuistir. Birinci grupta ortalama 0.63 mm’lik

ankraj kaybi belirtirken, ikinci grupta ise 1.50 mm’lik bir ankraj kayb1 belirtmislerdir.
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Shpack ve ark. (163), Tip-edge mekanigi ile Edgewise mekanigi kiyasladiklar
calismalarinda ankraji kuvvetlendirmek icin Nance apareyi kullanmislardir. Keser disler
ile ikinci premolar dislere edgewise braketlerini yapistirdiktan sonra sag kanine Tip-
Edge braketini, sol kanine de Edgewise braketini yapistirmiglardir. Siirtiinmeli sistemde
yaptiklar bu c¢alisma sonucunda, Tip-edge mekanigi tarafinda 1.2 mm ve Edgewise

mekanigi tarafinda ise 1.4 mm ankraj kayb1 gézlediklerini bildirmislerdir.

Tim bu ¢alismalar neticesinde kanin distalizasyonu esnasinda molarlarda goriilen
ankraj kayiplari, ankrajin iskeletsel olarak gii¢lendirildigi vakalarda 0-0.9 mm arasinda
degisirken, iskeletsel ankraj disindaki konvansiyonel ankraj mekanikleri (TPA,
headgear, Nance apareyi vs) ile ankrajin saglandigi vakalarda 0.35-3.01 mm arasinda
degisiklik gostermektedir. Ankrajin direkt olarak iskeletsel ankraj {initesinden
saglandig1 ¢aligmalarda ankraj kaybi meydana gelmedigi bildirilirken (152), iskeletsel
ankrajin indirekt olarak kullanildig1 ¢alismalarda ise bir miktar ankraj kayb1 meydana
geldigi bildirilmektedir (92,149).

Calismamizda, kanin distalizasyonu esnasinda direkt iskeletsel ankraj grubunda
RCL ile ortalama 1.21 mm, LS ile 0.02 mm ankraj kayb1 gozlenirken, indirekt iskeletsel
ankraj grubunda RCL ile ortalama 1.01 mm, LS ile 0.91 mm ankraj kaybi
gbézlemlenmistir (Bkz. Tablo 9, 10). Molar dislerde retraksiyon dncesinde ve sonrasinda
sefalometrik olarak izlenen degisimler istatistiksel olarak herhangi bir anlamlilik
gostermemistir  (Bkz. Tablo 7, 8). Ayrica degisimlere ait ortalama farklar
karsilastirildiginda ne ankraj gruplar1 ne de retraktdr gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmamistir (Bkz. Tablo 9, 10).

Elde edilen bulgular 1s181nda, molar dislerde meydana gelen degisiklik acisindan
her iki ankraj yontemi ve retraktorler ile benzer sonucglar elde edildigi ve ankrajin
korundugu sdylenebilir. Calismamizdan elde edilen bulgular, iskeletsel ankraj destegi

kullanan 6nceki ¢alismalarin (92,149,152) sonuglari ile benzerlik gostermektedir.
7.4. Model Olciimleri ile Elde Edilen Sonuglar

Retraksiyon sirasinda, kanin dislerde kuvvetin disin diren¢ merkezi ile olan

iligkisine bagl olarak disto-palatal yonde rotasyon meydana gelmektedir. Kaninlerde
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meydana gelen rotasyonun derecesini 6lgmek icin, cogunlukla ortodontik modeller
kullanilmaktadir (7,18,133,163,164). Ayrica sub-mento vertikal radyografilerin
kullanildig1 ¢aligmalar da mevcuttur (33,156). Arastirmamizda kaninlerde meydana
gelen rotasyonlar1 degerlendirmek i¢in, retraksiyon oncesi ve sonrasi alinan ortodontik

modeller kullanilmistir.

Ziegler ve Ingervall’m (18) 1989’da yaptigi calismada, siirtlinmeli sistemde
alastik kullarak yaptigi kanin retraksiyonu ile segmental olarak Gjessing kanin
retraksiyon springini karsilagtirmis ve spring igin kaninlerde 30°’lik, stirtiinmeli sistem

icin de 24°’lik bir rotasyon degeri bulmustur.

Rhee ve arkadaglarimin (162) 2001 yilinda cansiz model simiilasyon sistemi
tizerinde yaptiklari calismada, kanin dislerinde siirtiinmeli sistemde 13.2°, segmental

sistemde ise 20.03°’lik bir rotasyon saptamiglardir.

Hayashi ve arkadaslarinin (7) 2004 yilinda yaptiklari ¢alismada siirtiinmeli sistem
ile 4.07°’lik bir rotasyon saptarken, segmental ark teknigi ile retrakte ettikleri kanin

dislerde ortalama 22.06°’1ik bir rotasyon saptamislardir.

Calismamizda direkt iskeletsel ankraj yontemi kullanilan grupta kanin dislerde
RCL ile ortalama 33.55°¢lik bir rotasyon degeri saptanirken, LS ile ortalama 33.72°’lik
bir rotasyon meydana geldigi hesaplanmistir. Bu degerler indirekt iskeletsel ankraj
grubunda RCL igin ortalama 27.66° iken LS igin ortalama 28.19° olarak bulunmustur.
Bu veriler benzer yontemi kullanan Ziegler ve Ingervall’in (18) g¢alismasindaki verilere

yakinlik gostermektedir.

Calismamizin sonuglari, tiim arastirma gruplarinda kanin dislerinde istatistiksel
olarak anlamli (p=0.000) disto-palatal rotasyon meydana geldigini gostermektedir (Bkz.
Tablo 11). Tiim gruplarda kanin dislerde meydana gelen rotasyonlar karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (Bkz. Tablo 12,
13).

Transvers diizlemde braket ile kanin disin direng merkezi arasindaki mesafeden
dolay1, distalizasyon sirasinda kanin dislerde disto-palatal yonde rotasyon meydana
geldigi daha  oOnceki arastirmalarda  belirtilmistir ~ (7,18,133,163).  Kanin
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distalizasyonunun bir ark boyunca yapildig: siirtiinmeli sistemde kaninlerde meydana
gelen disto-palatal rotasyon miktarinin siirtlinmesiz sisteme gore daha az oldugu
bildirilmektedir (7,18). Sirtinmesiz sistemde meydana gelen kanin rotasyonunu
engellemek amaciyla retraksiyon springleri tizerinde anti-rotasyon bikimlerinin
yapilmasi tavsiye edilmektedir (39). Yapilacak olan anti-rotasyon buktmleri igin gegerli
moment/kuvvet (M/F) oraninin teorik olarak 4:1 olmasi gerektigi kabul edilmesine
ragmen Gjessing (17) bu oranin 7:1 olmasi gerektigini savunmaktadir. Ancak gerekli
olan anti-rotasyon momentinin olusturulmasi olduk¢a zordur. Bu baglamda
caligmalarinda 20°, 45° ve 90° gibi gesitli degerlerde anti-rotasyon bukumleri kullanan
aragtirmacilar mevcuttur (7,39,157). Ricketts (39) surtinmesiz sistemle kanin
retraksiyonu esnasinda, retraksiyonun son {igte birlik safthasina girildiginde lingual
elastik kullanimimin yaninda 90°’lik anti-rotasyon biikiimiiniin yapilmasini tavsiye

etmistir.

Calismamizda ise, her iki retraksiyon springine de 45°’lik anti-rotasyon bukumleri
verilmistir. Bu bilikiimlere ragmen kaninlerde ististiksel olarak anlamli derecede
rotasyon gozlenmistir. Bu durumu engellemek igin lingualden bir kuvvet ciftinin

sisteme ilave edilmesinin yararli olabilecegi diisiincesindeyiz.
7.5. Retraksiyon Hizi ve Toplam Dis Hareketi Olciimleri

Ziegler ve Ingervall (18), PG retraksiyon springi ile yaptiklar1 ¢alismada 1.91
mm/30 gun retraksiyon hiz1 sagladiklarin1 ve kanini 6 mm distale hareket ettirdiklerini

bildirmislerdir.

Sonis ve arkadaslar1 (125), c¢alismalarindaki hastalarin randevu siirelerini 3
haftada bir olacak sekilde ayarlamislar ve Unitek elastik zincir, Unitek elastik iplik ve
RMO elastik zincirle yapmis olduklari ¢alismada sirasiyla 1.27 mm/ 3 hafta, 1.55 mm/ 3

hafta, 1.51 mm/ 3 hafta kanin retraksiyonu elde ettiklerini bildirmislerdir.

Dinger ve Iscan (141), kanin retraksiyonu ile ilgili ¢alismalarinda PG retraksiyon
springi ve RCL kullanmislar ve ayda ortalama PG spring i¢in 0.85 mm/ay ve RCL igin
0.59 mm/ay kanin retraksiyonu saglamiglardir. 6.25 aylik bir siirede PG retraksiyon
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spring i¢in 4.67 mm ve RCL i¢in 7.75 aylik bir siirede 4 mm toplam dis hareketi

meydana geldigini gozlemlemislerdir.

Daskalogiannakis ve Mc Lachlan (31), yapmis olduklar1 3 aylik kanin retraksiyon
calismasinda magnet ve vertikal loop kullanmis ve magnet tarafinda 1.22 mm/28 gin,

vertikal loop bdlgesinde ise 0.63 mm/28 glin hareket hiz1 tespit etmislerdir.

Herman ve arkadaslart (151), ankraj olarak mini-implant kullandiklar1 kanin

retraksiyon ¢alismalarinda kanin retraksiyon hizint 1.3 mm/ ay bulmuslardir.

Sueri ve Tulrk (156), siirtiinmeli sistemde kanin distalizasyonu gergeklestirdigi
calismasinda, 80 gunlik stre¢ icinde Ust kanin dislerde kapali NiTi coil springler ile
4.07 mm, lace-back sistemi ile 1.67 mm’lik toplam hareket saptamiglardir. Kapali NiTi
coil springler ile 1.61 mm/ 4 hafta, lace-back sistemi ile ise 0.66 mm/ 4 hafta kanin

retraksiyon hizlari elde etmislerdir.

Thiruvenkatachari ve arkadaslar1 (152), kapali NiTi coil springler ile yaptiklari

kanin retraksiyonunda st ¢cenede 0.81-0.93 mm/ay hareket hiz1 saptamiglardir.

Martins ve ark. (165), ¢alismalarinda sirtinmesiz sistemde T loop’lu segmental
arklar ile kanin retraksiyonu yapmislar ve 2 aylik siire¢ sonunda iist cenede 1.6 mm/4

hafta retraksiyon hizi bulmuslardir.

Hayashi ve ark. (7), yaptiklar1 ¢alismada siirtiinmeli sistemde kanin distalizasyonu
icin toplam hareket miktarini 2 aylik bir siirede 3.62 mm, LasVegas retraksiyon springi

icin ise 3.95 mm olarak bulmuslardir.

Arastirmamizda indirekt iskeletsel ankraj grubunda RCL ile 7.25 mm, LS ile 6.94
mm toplam kanin hareketi elde edilirken; direkt iskeletsel ankraj grubunda RCL ile 7.62
mm, LS ile 7.56 mm toplam kanin hareketi saglanmistir (Bkz. Tablo 14). indirekt
iskeletsel ankraj grubunda RCL igin 1.45 mm/ 4 hafta, LS igin 1.42 mm/ 4 hafta
retraksiyon hizlar1 hesaplanirken; direkt iskeletsel ankraj grubunda ise RCL igin 1.57
mm/ 4 hafta, LS i¢in 1.80 mm/ 4 hafta kanin retraksiyon hizlar1 hesaplanmistir (Bkz.

Tablo 14). Kanin retraksiyon hizlar1 ve toplam kanin dis hareketi miktarlar
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karsilagtirildiginda hem ankraj gruplart hem de retraksiyon springleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (Bkz. Tablo 14, 15).

Kanin retraksiyon hizin1 degerlendiren caligmalar incelendiginde cok c¢esitli
randevu araliklarinin oldugu goézlenmektedir. Calismamizda hastalarimiz 4 haftada bir
olacak sekilde randevularina g¢agirilmiglardir. Kanin retraksiyonu Karsilastiriimasi
yapilirken, kiyaslama 0l¢Utii olarak toplam hareket miktar1 yerine birim zamanda disin
yaptig1 hareket miktarinin alinmasi daha gergekei sonuclara ulasilmasini saglamaktadir.
Daha onceki galigsmalar (77,156,157,166) incelendiginde birim zaman olarak 4 haftalik
streclerin kullanildig1 goriilmektedir. Calismamiz sonucunda elde edilen bulgular, ayn
randevu araligimi kullanan Martins ve ark.’nin (165) elde ettigi bulgular ile benzerlik

goOstermektedir.
7.6. Toplam Tedavi Siirelerine liskin Olciimler

Ziegler ve Ingervall (18) ¢alismalarinda, strtinmeli sistemde alastik kullanarak
yaptig1 kanin retraksiyonu ile segmental olarak Gjessing kanin retraksiyon springini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda klasik molar ankrajin1 kullanmiglar ve toplam

distalizasyon siiresini ortalama 103 giin olarak belirtmislerdir.

Dinger ve Iscan (141), ¢alismalarinda 20 hastada RCL ve PG retraksiyon springi
kullanarak klasik molar dis ankraji ile alt ve Ust kanin retraksiyonu gergeklestirmisler ve
toplam distalizasyon suresini PG retraksiyon springi icin 6.25 ay, RCL igin ise 7.75 ay

olarak bildirmislerdir.

Rajcich ve Sadowsky (133), kanin retraksiyon sathasinda ankraj1 kuvvetlendirmek
i¢cin 0.016 inch’lik paslanmaz celik telden hazirladiklar utility ark kullanmiglar, kuvvet
elemani olarak da kapali NiTi coil springlerden faydalanmiglardir. Calismalarinda

toplam retraksiyon siiresini ortalama 7.1 ay olarak belirtmislerdir.

Thiruvenkatachari ve ark. (152), kuvvet eleman1 olarak kapali NiTi coil spring
kullandiklar1 ¢alismada titanyum mini-implant ankraji ve klasik molar dis ankraji
arasindaki kanin retraksiyon oranlar1 bakimindan farklari siirtiinmeli sistemde
inceledikleri ¢alismalarinda {ist ¢ene i¢in toplam distalizasyon suresinin 4-5 ay arasinda

oldugunu bildirmislerdir.
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Cetingahin ve ark. (149), zigoma ankraj sistemiyle birlikte ve zigoma ankraj
sistemi olmadan kullanilan PG retraksiyon springinin kanin retraksiyonuna etkilerini
inceledigi calismalarinda, iki ayr1 grup olusturmus ve birinci gruba maksimum ankraj
gerektiren hastalar1 dahil etmis ve ankraj gereksinimini indirekt olarak zygoma plaklar
ile saglamistir. Ikinci gruba ise moderate ankraj gerektiren hastalari dahil etmis ve
herhangi bir ankraj arttirici unsur kullanmamustir. Birinci grupta ortalama retraksiyon
stresini 4.71 ay, ikinci grupta ise ortalama retraksiyon siresini 4.08 ay olarak

hesaplamustir.

Kok (157), yaptig1 tez ¢aligmasinda LasVegas spring ve Ladanyi springi, sablon
tizerinde biikiimii yapilmis olan RCL ile kiyaslamis, ankraj olarak klasik molar ankrajini
kullanmigtir. LasVegas uygulanan grupta distalizasyon suresini ortalama 9.10 ay olarak
saptarken Ladanyi uygulanan grupta ortalama siireyi 5.75 ay olarak hesaplamustir.

Caligmamizda ise, direkt iskeletsel ankraj yontemi ile tedavi edilen RCL grubu
icin toplam 4.06 ay, LS grubun icin 4.13 ay olarak hesaplanmistir. Bu degerler indirekt
iskeletsel ankraj grubunda RCL igin 4.02 ay, LS grubu icin ise 3.97 ay olarak
bulunmustur. Bu veriler ¢alismasinda maksimum ankraj kullanan diger aragtirmacilarin

(149,152) elde ettigi veriler ile benzerlik gostermektedir.

Istatistiksel olarak bakildiginda ¢alismamizda toplam tedavi siireleri agisindan
hem RCL ve LS gruplar arasinda hem de direkt ve indirekt iskeletsel ankraj gruplari
arasinda herhangi bir anlaml farklilik bulunamamistir (Bkz. Tablo 16, 17).
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8. SONUC VE ONERILER
Calismamiz sonunda elde edilmis olan sonuglar asagidaki sekilde 6zetlenebilir.

1. Calismada kullanilan her iki retraktér de (RCL, LS) kanin dislerin
retraksiyonunda etkili bulunmustur. Retraktorler etkinlik bakimindan birbirleri
ile karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunamamuistir.

2. Tim arastirma gruplarinda retraksiyon esnasinda kanin disler anlamli diizeyde
distale devrilme gostermistir.

3. Tiim aragtirma gruplarinda retraksiyon esnasinda kanin dislerde anlaml
diizeyde disto-palatal yonde rotasyonlar meydana gelmis olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

4. Maksimum ankrajin saglanmasinda hem direkt hem de indirekt iskeletsel
ankraj yonteminin etkili oldugu bulunmustur. Direkt ve indirekt iskeletsel
ankraj yontemleri arasinda ankraj kayb1 ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunamamustir.

5. Direkt iskeletsel ankraj yontemi ile tedavi edilen hastalarda mini-vidalarin
kanin dislerin seviyesine gore daha gingivalde konumlanmis olmasindan

dolay1 retraksiyon sirasinda kaninlerde bir miktar gomiilme saptanmistir.

Elde ettigimiz veriler 1s1ginda, maksimum ankraj gereksinimi olan kanin
retraksiyonu vakalarinda, mini-implant destekli direkt ve indirekt iskeletsel ankraj
yontemlerinin her ikisi de kanin retraksiyon springleriyle kombine olarak guvenli bir
sekilde kullanilabilir. Ancak her iki iskeletsel ankraj yonteminin de bazi avantaj ve

dezavantajlart mevcuttur.

Direkt iskeletel ankrajin avantajlarim su sekilde siralayabiliriz:

e Uygulanmasi ve sokiilmesi kolaydir,

e Hasta konforu daha iyi olup hasta tarafindan daha kolay tolere edebilmektedir.
Direkt iskeletel ankrajin dezavantajlarini ise su sekilde siralayabiliriz:

e Uygulanmasi sirasinda dis koklerinde hasar olusturma ihtimali daha fazladir,
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e Dis kokleri arasinda yeterli kemik miktarinin olmamasi veya dis koklerinin
konumlarinin uygun olmamasi durumunda uygulanmast miimkiin olmayabilir,
e Uc boyutta kuvvet kontrolli zayiftir. Bu yiizden hastalarin sik araliklarda

kontrollere cagirilmasi daha uygun olabilir.
Indirekt iskeletel ankrajin avantajlarimi su sekilde siralayabiliriz:

e Mekaniklerin kurulmasi ve kullanilmasi daha kolaydir,

e Ug boyutta direkt iskeletsel ankraja gore daha iyi kuvvet kontrolii saglanmaktadir,

¢ Direkt ankraja gore implanta daha az yik binmektedir.

Indirekt iskeletel ankrajin dezavantajlarini ise su sekilde siralayabiliriz:

e Hazirlanmasi, uygulanmasi ve sokiilmesi direkt iskeletsel ankraja gore daha fazla
zaman almaktadir,

e Direkt iskeletsel ankraja gore hasta konforu daha diisiik olup hastalar tarafindan
daha zor tolere edilmektedir,

e Retraksiyon sirasinda mini-implant(lar)in stabilite kontrolleri, mini-implantlar

iinitenin altinda kaldig1 i¢in yapilamamaktadir.
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EK 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Arastirmanin Adi : Direkt ve indirekt iskeletsel ankraj kullamlarak yapilan iki farkh
kanin distalizasyon tekniginin etkinliklerinin kargilagtirilmasi

BiLGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 05)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu galigmaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢alismada yer almay
kabul etmeden o¢nce galismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgurce vermeniz gerekmektedir. Size o6zel
hazirlanmig bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

GALISMANIN AMACI NEDIR?
Rutinde ortodontik tedavide kullanmakta oldujumuz iki farkl teknidin arasinda gergekte fark olup
olmadiginin arastiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu caligmaya dahil edilebilmeniz igin adiz hijyeninizin iyi olmasi ve tedavi sartlarina uygun dig
yapinizin olmasi gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Sizde bulunmakta olan dis caprasikligini giderebilmek i¢in yere ihtiyac vardir. Bu yer Ust ¢ceneden
simetrik iki digin ¢ekilmesi ile elde edilecektir. Dig ¢cekimini takiben rutinde kullandigimiz iki farkl
teknikten birini kullanarak bu bosluklara ¢aprasik olan digler kaydirilacaktir. Yine teknik dahilinde size
diglerinizin hareketi esnasinda destek alabilmemiz igin kuguk vidalar uygulanacaktir. Bu vidalarin
uygulanma yeri damaginiz olup destek gereksinimimiz bitince vidalar ¢ikarilacaktir. Sonrasinda ise
tum digler hizalanacak ve duzgun bir dig géranumu teller vasitasiyla elde edilecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak diglerinizin duzenli firgalanmasina 6zen gosterme, doktorunuz tarafindan
verilen randevulara ve doktorunuzun tedavi ile ilgili anlattidi uymaniz gereken kurallara riayet etme
sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadidiniz durumlarda aragtirici sizi uygulama digi
birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak gonullUlerin sayisi 36°dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu aragtirmada vyer almaniz igin ongoérdlen sUre ortodontik tedavinin tamami g6z onlnde
bulundurulursa yaklasgik 2 yildir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arasgtirmada sizin i¢in direkt bir yarar bulunmamaktadir. Aragtirma sonucunda elde edilecek verilere
gore bu iki teknigin hangisinin daha verimli ve kullanilabilir oldugu konusunda yargiya varilacak ve bu
bilgiler 1s1ginda sizden sonraki hastalarin tedavilerinde kullanilacak olan teknikler bu yargiya gore
sekillenebilecektir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?
Size bu aragtirmada ortodontik tedavide rutinde kullandigimiz metodlar diginda bir sey
uygulanmayacaktir.

Klinik uygulama donemleri sirasinda kargilagilabilecek sorunlar arasinda diger ortodontik tedavilerde
de siklikla kargilagilan sorunlar olan yanak iglerinde gegici yaralar, diglerde hassasiyet ve agrilar
sayllabilir. Vidalarin uygulanmasi esnasinda lokal anestezi gerekecektir ve anestezik maddeye
duyarliik olmadid taktirde sorun olmayacaktir. Yetersiz adiz temizligi ve yetersiz dis firgalama
sonucunda bu vidalar iltihaplanabilir ve agri yapabilir.
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EK 2. (Devam) Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Arastirmanin Adi : Direkt ve indirekt iskeletsel ankraj kullamlarak yapilan iki farkh
kanin distalizasyon tekniginin etkinliklerinin karsilastirtlmasi

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILAGLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma suresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler bulunmamaktadir. Sadece
ortodontik tedaviyi guglestirecedi igin c¢urtk yapict seker igeri§i fazla olan yapiskan gidalarin
alinmamasi gerekmektedir.

HANGi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Uygulanan tedavide hekiminizin tavsiye ve kurallarina uymadi§iniz taktirde ve randevularinizi
aksatmaniz hallerinde doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi galismadan gikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Sizin su anki yiz ve gene yapiniza en uygun olan tedavi bicimi segilmis olup arastirmamiz diginda
normal ortodontik tedavinize devam edilecektir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR?

Aragtirmaya bagl bir zarar soz konusu oldudunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastiric tarafindan
yapllacak, ortaya gikan masraflar KTU Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti AD. tarafindan
karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGIiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama suresi boyunca, tavsiye edilen 6nerilere uyulamayacaksa veya uygulanan vidalarin, tellerin
veya braketlerin gikmasi durumunda Sorumlu Arastiricy bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak igin ya da c¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz igin 0553 393 4535 no.lu telefondan Dr Serkan OZKAN'a basvurabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Uygulanan mini vida, braket, teller gibi diger arastirma masraflari size veya guvencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da o6zel higbir kurum veya kurulusa odetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Caligmayi destekleyen kurum yoktur.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir édeme yapilmayacaktir. Gerekirse yol giderlerinin
vizit bagina %50'lik kismi destekleyici tarafindan karsilanacaktir

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagdlidir. Aragtirmada yer almay| reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgegme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Aragtirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglar bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarnilmamz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKIN BiLGILER KONUSUNDA GiZLILiK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tam tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektidinde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istedidinizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz
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EK 2. (Devam) Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Arastirmanin Adi : Direkt ve indirekt iskeletsel ankraj kullamilarak yapilan iki farkh
kanin distalizasyon tekniginin etkinliklerinin karsilastirilmasi

Galismaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan oénce gonulliye verilmesi gereken bilgileri
gosteren ...... sayfalik metni okudum ve sozlu olarak dinledim. Aklima gelen tum sorular arastiriciya
sordum, yazili ve so6zlu olarak bana yapilan tum agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gozden gegiriimesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma
yuratucusune yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katiim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin buydk bir génullalik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla

yerel yasalarin bana sagladidi haklan kaybetmeyecegdimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR IGiN VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBI DISINDAN YETKIN BIR HEKIM

iMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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