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SINIF I MALOKLUZYONUN SEFFAF PLAKLAR ILE TEDAVISINDE iKi
FARKLI DISTALIZASYON YONTEMININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Bu tez ¢alismasinin amaci, seffaf plaklar ile yapilan maksiller molar distalizasyonu
sirasinda Sinif II elastik ankraji ve infrazygomatik krest (IZC) mini vida ankrajinin
dissel ve iskeletsel etkilerini karsilastirmaktir. Calismamaiza, seffaf plaklar ile maksiller
molar distalizasyonu yapilan 22 Angle Sinif II malokliizyona sahip hasta dahil
edilmistir. Hastalar, ankraj yontemine gore iki gruba ayrilmistir: Siif II elastik ankraj
ve IZC mini vida ankraji. Tedavi baglangicinda (To) ve ikinci premolarlarin
distalizasyonu tamamlandiktan sonra (T;) tiim hastalardan lateral sefalometrik
radyografiler ve dijital modeller elde edilmistir. Sefalometrik radyografiler ve dijital
maksiller modeller kullanilarak iskeletsel ve dental degisiklikler o6l¢iilmiis ve
degerlendirilmistir. Dijital modeller, Geomagic Control X yazilimi ile “local best fit”
algoritmasi kullanilarak cakistirilmistir. Sefalometrik Slgiimler karsilastirildiginda,
kesici dis mandibular diizlem agis1t (IMPA) ve overbite acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar gozlenmistir. Intermaksiller elastik grubunda, iist
ikinci molar 1.72 + 0.64 mm, iist birinci molar 1.87 & 0.78 mm ve iist ikinci premolar
1.55 £ 0.8 mm distalize edilmistir. IZC mini vida grubunda ise, iist ikinci molar 2.24
+ 0.87 mm, lst birinci molar 2.19 + 0.74 mm ve st ikinci premolar 1.84 + 0.71 mm
distalize edilmistir. Her iki grupta da maksiller molar diglerde planlanandan daha fazla
intriizyonu gozlemlenmigstir. Transversal yonde, intermaksiller elastik grubunda iist
birinci molarlarin bukkal hareketi planlanandan daha fazla ger¢eklesirken, mini vida
grubunda maksiller molarlarin ve ikinci premolarin planlanandan daha fazla hareket
ettigi gozlemlenmistir. Maksiller ikinci molarlarin daha fazla distal hareketi ve
intermaksiller gruba kiyasla daha az distal rotasyonu disinda, gruplar arasinda elde
edilen dis hareketlerinde anlamli bir fark gdzlemlenmemistir. Intermaksiller elastiklere
gore mini vidalar ile maksiller ikinci molarlarda daha fazla distalizasyon elde
edilmigtir. Seffaf plaklar ile maksiller molar distalizasyon sirasinda derin kapanis ve
alt keser inklinasyonunun kontrolii kritik oldugunda, mini vida ankraji daha
avantajlidir.

Anahtar Kelimeler: Distalizasyon; Mini vida ankraji; Siif II malokliizyon; seffaf
plak
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THE COMPARISON OF TWO DIFFERENT DISTALIZATION METHODS
IN THE TREATMENT OF CLASS II MALOCCLUSION WITH CLEAR
ALIGNERS

SUMMARY

The aim of the present study was to compare the dentoskeletal effects of Class II elastic
anchorage and infrazygomatic crest (IZC) miniscrew anchorage in sequential
maxillary molar distalization using clear aligners. A total of 22 patients with Angle
Class II malocclusion treated with clear aligners and maxillary molar distalization
were included. The patients were divided into two groups based on anchorage method:
Class II elastics or IZC miniscrew. Lateral cephalometric radiographs and digital
models were obtained from all patients at the beginning of treatment (To) and after
distalization of the second premolars (T1). Skeletal and dental changes were assessed
using cephalometric radiographs and digital maxillary models. The digital models
were superimposed using the “local best fit” algorithm with Geomagic Control X
software. Comparison of cephalometric measurements demonstrated significant
differences between the groups in incisor mandibular plane angle (IMPA) and overbite.
In the intermaxillary elastic group, the upper second molar was distalized by 1.72 +
0.64 mm, upper first molar by 1.87 £ 0.78 mm, and upper second premolar by 1.55 +
0.8 mm. In the IZC miniscrew group, the upper second molar was distalized by 2.24 +
0.87 mm, upper first molar by 2.19 £+ 0.74 mm and upper second premolar by 1.84 +
0.71 mm. In both groups, greater than predicted maxillary molar intrusion was
observed. In the transverse direction, the buccal movement of the maxillary first
molars exceeded the planned amount in the intermaxillary elastic group, while both
maxillary molars and second premolars showed greater movement than planned in the
miniscrew group. No significant differences in achieved tooth movements were
observed between the groups except for more distal movement and less distal rotation
of the maxillary second molars in miniscrew group compared to intermaxillary group.
More distal movement of the maxillary second molar was achieved with miniscrews
than intermaxillary elastics. In cases where overbite reduction and control of lower
incisor inclination are critical, miniscrew anchorage is more advantageous during
maxillary molar distalization with clear aligners.

Keywords: Class Il malocclusion; Clear aligner; Distalization; Miniscrew anchorage
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1. GIRIS ve AMAC

Smif II malokliizyon toplumda sik rastlanilan bir malokliizyon tiiriidiir. Cesitli
toplumlarda yapilan calismalar gore toplumun tigte birinde siklikla gézlenmektedir
[1].

Smif II malokliizyon dissel, iskeletsel veya her ikisinin kombinasyonu sonucu ortaya
cikmaktadir. Tedavi planlamasinda ise farkli sekilde planlamalar yapilmaktadir.
Iskeletsel Smif II hastalarinda eger ki hasta addlesan ddénemde ise fonksiyonel
apareyler kullanilarak tedavi edilmektedir. Hasta eriskin ¢agda ise ortognatik cerrahi

secenegi tercih edilebilmektedir [2, 3].

Digsel Sinif II malokliizyonlarda ise birgok faktore bagli olarak tedavi secenekleri
degisiklik gostermektedir. Alt ¢cene dislerinde caprasikligin az ve alt ¢enenin iist kafa
kaidesine gore sagittal yondeki iliskisinin normal oldugu Angle Sinif II malokliizyon
vakalarinin tedavisinde ise iist 6n dislerdeki caprasiklik veya artmis overjet, list arka

dislerin distalizasyonu ile diizeltilebilmektedir [4, 5].

Ust birinci molar dislerin distalizasyonunda tedavi siirecinde ¢esitli ag1z ici ve agiz
dis1 apareyler kullanilmaktadir. Headgear agiz dis1 distalizasyon apareyleri arasinda
yer almaktadir. Agiz i¢i distalizasyonda ise dislerden, komsu dokulardan ve kemikten
destek alinarak tasarlanmis birgok aparey mevcuttur. Bu apareyler arasinda distal jet,
K-loop biikiimleri, Keles slider, Jones Jig, First Class, Carriere Motion 3D ve Intraoral

Bodily Molar Distalizer apareyleri yer almaktadir [6-9].

Giliniimiizde seffaf plaklar ile ortodontik tedavi hem estetik beklentilerin hem de
yetigskin hastalarda ortodontik tedavi isteginin artmasi sonucu giderek artmaktadir.
Seffaf plaklarin ilk ortaya ¢ikisi ¢cok eskilere dayanmaktadir. 1945 yilinda Kesling ve
ark [10]. “positioner” admi verdigi minimal dis hareketleri olusturan apareyini

tanitmistir. Sheridan ve ark. ise “essix” adin1 verdigi seffaf plak sistemini gelistirerek,



bu sistemi basit ¢caprasikligi ¢cozmek ve daha kompleks, siral1 dis hareketlerini iiretmek

amactyla kullanmistir [11, 12].

Invisalign seffaf plak sistemleri 1997 yilinda tanmitilarak 1999 yilinda ortodonti
hekimleri tarafindan kullanilmaya baslanmistir. Bu sistem ile essix sisteminden
bilgisayar destekli planlama ve iiretim (CAD/CAM) teknolojisine gecis yapilmistir.
CAD/CAM sistemlerinde, dental modeller dijital olarak taranmakta ve yapilan tarama
sonrasinda 3 boyutlu yazilim programlari lizerinde tedavi plani olusturulmaktadir [13,
14]. 3 boyutlu olarak yapilan dijital tarama hem modellerin depolanma ve zarar gérme
sorununu ortadan kaldirarak arsivlemeyi kolaylastirmakta hem de klinisyenin hastalar
ve meslektaglart ile tedavi siirecinde iletisimini kolaylastirmaktadir. Tedavide
tiretilecek olan plaklar onaylandiktan sonra laboratuvar asamasina gecilmektedir.
Laboratuvar tedavinin her bir asamasi i¢in rezin model tiretmektedir. Bu modellerin
tiretimi icin ise fotopolimerizasyon kullanan 3 boyutlu baski yontemi olan
“stereolitografiyi” kullanmaktadir. Ttim modellerin {iretimi tamamlandiktan sonra her

bir model i¢in seffaf plak basimi yapilmaktadir [15].

Seffaf plak sistemleri baslangicta hafif digsel caprasikligin mevcut oldugu vakalarin
tedavisinde tercih edilmistir. Plak materyalinin gelistirilmesi, kompozit materyalinden
olusan ve disler lizerine yerlestirilen “atagman” ad1 verilen ankraj iinitelerinin destegi
ile daha kompleks vakalarda da tedavilere baslanmistir [16]. Seffaf plaklar ile
ekstriizyon, intriizyon ve rotasyon gibi planlanan hareketlerin tamaminin elde
edilememesi, tedavi siirecinin tamaminin hasta kooperasyonuna bagli olmasi gibi
faktorler bu sistemin dezavantajlar1 arasinda sayilirken; plaklarin estetik ve konforlu
olmasi, ortodontik kuvvetin dengeli ve diizenli verilebilmesi, periodontal saglig: sabit
braket sistemleri kadar olumsuz etkilememesi, hastanin kontrol seans siirelerinin

kisalmasi1 da avantajlar1 arasinda yer almaktadir [17-21].

Seffaf plak sisteminde ortodontik dis hareketlerinin gergeklesmesi; plaklarin disi
sarmasina ve atagmanlara baghdir. Yapilan ¢alismalarda yalmizca plaktan iiretilen
kuvvetlerin yeterli olmadigi bu sebeple plak kuvvetin yetersiz kaldigi durumlarda
atagcmanlarin eklenmesi Onerilmistir. Ek olarak atagmanlar plak tutuculugunda ve

ankraj saglanmasinda da gorev almaktadir [22].

Seffaf plaklar ile Sinif II malokliizyonlarin tedavisi plak materyallerinin gelisimi ve
atagcmanlarin kullanimiyla birlikte literatiirde daha ¢ok calisilmaya baglanmigtir. Seffaf

plaklarla distalizasyon hareketlerini gerceklestirebilmek adina “sekansl distalizasyon



protokolii” yani “asamal1 distalizasyon protokolii” tanitilmistir. Sekanshi distalizasyon
protokolii ikinci molar digin distal olarak hareket ettirilmesi ile baslamak tizere
tasarlanmustir. Ikinci molar, toplam hareketin %350'sine ulastiginda, birinci molar
distale hareket etmeye baslar ve bu sekilde kanine kadar devam etmektedir. Bu
mekanikte dis hareketleri birbirlerine karsi ankraj initesi olarak kullanilmaktadir.
Ornegin; arka bolge dis hareketleri tamamlandiktan sonra n bolge dislerinin en masse

seklinde retraksiyonu gergeklestirilmektedir [23, 24].

Sekansl distalizasyon %33 ve %50 sekansli olacak sekilde olusturulmaktadir. %33
sekansl distalizasyonda; iist ikinci molar dis toplam distalizasyon miktarinin %33’ tinii
gerceklestirdikten sonra sonra iist birinci molarin hareketi baslamaktadir. Benzer
sekilde ise %50 sekansh distalizasyonda; tst ikinci molar dis toplam distalizasyon
miktarinin = %50’sini  gerceklestirdikten sonra {ist birinci molarin hareketi
baslamaktadir. Seffaf plak ile distalizasyon esnasinda ankrajin arttirilmasi ve ankraj
kaybi1 sonucu kesici dislerde protriizyon gozlenmesini engellenmesi amaciyla Sinif 11

elastikler kullanilmaktadir.

Literatiirde 1,5- 3 mm ‘ye kadar yapilacak olan distalizasyon hareketinin 6ngoriilebilir
oldugu bildirilmistir. 3 mm’den daha fazla distalizasyon istenildiginde ise mini vidalar

gibi yardime1 ankraj unsurlarindan yararlanilmasi gerektigi belirtilmistir [25].

1.1 Tez Calismasinin Amaci

Literatiirde bildigimiz kadariyla Smif II malokliizyona sahip hastalarda, mini vida
ankraj1 kullanilarak seffaf plaklar ile maksiller molar distalizasyonu tedavi etkinliginin
karsilagtirildigt bir prospektif klinik ¢alisma yapilmamustir. Bu bilgiler 15181nda bu tez

calismasinin amaci,

1) Seffaf plaklar ile asamali maksiller molar distalizasyonu sirasinda Sinif 11 elastik

ve IZC mini vida ankrajinin digsel ve iskeletsel etkilerini degerlendirmek,

2) Maksiller molarlarin ve ikinci premolarlarin planlanan ve elde edilen dis

hareketlerini karsilastirmaktir.

Calismamizin sifir  hipotezi, Sif II malokliizyonlu hastalarda, farkli ankraj
mekanizmalart (intermaksiller elastikler ve IZC mini vidalar) ile desteklenen seffaf
plaklar ile maksiller molar distalizasyonu sonucunda gruplar arasinda dissel ve

iskeletsel farklarin olmayacagiydi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Dissel ve Iskeletsel Stmf IT Malokliizyonun Tanim ve Simiflandirilmasi

Edward H. Angle tarafindan malokliizyonlara yonelik ilk kabul goriir siniflama 1899
yilinda yapilmistir. Angle’in yapmis oldugu bu siniflandirma malokliizyon tiplerine
gore yapilan ilk agik ve net siniflandirmadir [3]. Bu siniflamada {ist birinci molar dig
sabit kabul edilmekte ve alt birinci molar dis ile olan iliskisine gore ti¢c farkli dental
kapanistan séz edilmektedir. Ust birinci molar disin meziyo-bukkal tiiberkiiliin alt
birinci molar disin santral fossasina kapanis durumu digsel Simif I iliski olarak
tanimlanmaktadir. Alt birinci molar digin iist birinci molar dige gore distalde kapanist
digsel Sinif II malokliizyon olarak tanimlanirken, daha meziyalde kapanmasi dissel

Sinif IIT malokliizyon olarak tanimlanmaktadir (Sekil 2.1).

{8 A8

Normal Occlusion Class I Malocclusion
Class II Malocclusion Class I Malocclusion

Sekil 2.1: Malokliizyonun siniflandirilmasi [3].



Angle dissel Smf II malokliizyonu ikiye ayirmistir [26]. Smuf II bolim 1
malokliizyonlar, labiyale acilanmis iist keserler, artmis overjet ile karakterize; “V”
sekilli maksiller ark ve maksiller darligin mevcut oldugu, derin kapanistan agik
kapanisa kadar vertikal kesici kapanis farkliklarinin gozlendigi malokliizyon tipidir.
Sinif II bolim 2 malokliizyonlar ise; asir1 linguale egimli iist keserler, artmis derin
kapanig, minimal overjet, artmis Spee egrisi ile karakterize olan malokliizyon tipidir
[27, 28]. Simif I boliim 1 ya da 2 malokliizyonlar molar iliskilere gore tek tarafli ya da
cift tarafli olarak tanimlanmaktadir. Tek tarafli Sinif II molar iliskinin gézlendigi

vakalar “Sinif II subdivizyon” olarak adlandirilmaktadir [29].

II. Diinya Savasi sonrasinda ortodontik tani, bliylime ve tedavinin dental ve/veya
iskeletsel degisimlerini degerlendirmek amaciyla sefalometrik filmlerin kullanimi
ortodontistler tarafindan yaygilagmistir. Bu radyografilerin kullanimi ile Sinif II ve
Siif III malokliizyonlarin sadece digsel degil alt ve iist ¢genenin uyumsuzluklar

sonucunda da olusabilecegi gozlenmistir [30].

Iskeletsel Sinif II malokliizyonlar, artmis ANB agcis1 (>4°) ve artmis Wits degeri ile
karakterize, 6n-arka yonde iskeletsel uyumsuzluklarin gézlendigi malokliizyon tipidir.
Maksilla mandibulaya gére normal ya da dnce konumlanmis (maksiller protriizyon),
mandibula maksillaya gore normal yada geride konumlanmis (mandibular retriizyon)
ya da her ikisinin kombinasyonu olarak gézlenmektedir [31]. Bu malokliizyonlarda,

on-arka uyumsuzluklara ek olarak vertikal uyumsuzluklar da gézlenebilir.

Maksiller iskeletsel protriizyon; maksillanin alt ¢eneye gore dnde konumlanmasi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Literatiirde yapilan c¢aligmalar sonucunda maksillanin
protriizyonundan kaynaklanan iskeletsel Sinif II olgularmin diisiik oranda oldugu
bildirilmistir [32]. Hitchcock ve ark. [32] Smif II malokliizyona sahip 57 hastada bir
calisma ylirtlimiistiir. Bu hastalardan yalnizca 9 tanesinde maksiller protriizyon
(SNA>81°) gozlendigi bildirilmistir McNamara ve ark.[33] yapmis oldugu bir
caligmada ise 277 hastanin %10 ila %15 inin maksiller iskeletsel protriizyon gosterdigi
bildirilmistir.

Iskeletsel mandibular retriizyon ise mandibulanin maksillaya gore kemiksel olarak
geride konumlanmasidir. Pancherz ve ark. [34] iki farkli yas grubunda yapmis oldugu
bir ¢alismada, Sinif II boliim I hastalarda mandibular retriizyon 8-10 yas grubunun

%48’inde goriiliirken; 11-13 yas grubunda bu oranin %29 oldugu bildirilmistir.
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iliski

yilinda Ingiliz Ortodonti Toplulugu, Angle siniflamasinin yalnizca 6n-arka yon

sini inceledigi, transversal ve vertikal yon iligkileri tanimlamadigini 6ne siirerek

bu smiflandirmanin belirtilen eksik yonleri tamamlayacak sekilde genisletilmesini

Onermistir.

Rakosi 1997 yilinda dissel Sinif I malokliizyonu etiyolojilerine gore dort farkli gruba

ayirmstir [35].
1. Sadece dislerin migrasyonu ile olusan
2. Mandibulanin geride konumlanmasindan kaynaklanan
3. Maksillanin 6nde konumlanmasindan kaynaklanan

4.

Her iki ¢eneden kaynaklanan olarak bildirmistir [35].

Bishara 2001 yilinda Sinif II malokliizyonlarin ¢ogunlukla iskeletsel diizensizlik veya

deformiteden kaynaklandigini fakat Sinif II malokliizyonlarin normal iskeletsel yap1

ile bi

rlikte de olabilecegini belirtmis ve digsel Sinif [T malokliizyonlari iki farkli gruba

ayirmustir [31].

* Maksiller Dissel Protriizyon
Iskeletsel bir anomalinin olmadig: sadece iist ¢enenin dental protriizyonundan
kaynaklanan ve artmis overjet ile birlikte gdzlenen, bazen iist cenede birden fazla

diastemanin varlig1 ile karakterize bir durum olarak tanimlanmastir.

*  Maksiller Daimi Birinci Molar Dislerin Meziyalizasyonu

Maksiller daimi birinci molar dislerin meziyal kontaklarinin; ¢ekim, ciiriik,
konjenital dis eksikligi veya ankiloze dis gibi ¢esitli sebeplerle kaybolmasi
sonucunda {ist birinci molar dislerin meziyale go¢ii meydana gelmektedir. Ust
birinci molar dislerin meziyalizasyonuna bagli olarak Smif II molar iliski

olusmaktadir.

2.2 Sif II Malokliizyonun Dagilim

Simnif II malokliizyon toplum i¢inde yaygin bir prevelans ile gozlenmektedir. Angle’in

yapmis oldugu ilk smiflandirmada Sinif II anomalinin prevelanst %27 olarak

belirtilmistir [3].

Iskandinav halkinda yapilan ¢alismada toplumda mevcut olan Smif II malokliizyon

dagil

mi1 %24 olarak rapor edilirken Giiney Kore’de yapilan ¢alismada Sinif 11 orani



%14.9, Cin popiilasyonunda yapilan caligmada ise bu oran %18.8 olarak rapor

edilmistir [3].

Sar1 ve ark. [36] Tiirk toplulugunda 1602 hasta tlizerinde yapmis oldugu calismada
poplilasyonda bulunan malokliizyonlar1 arastirmis ve Sinif II dental anomaliyi %15

olarak bulmuslardir.

Sayin ve ark. [37] yapmis oldugu ¢alismada ise Siif II prevalanst %24 olarak rapor
edilmistir. Yapilan ¢alismalar sonucunda Asya popiilasyonunda Sinif II malokliizyon
goriilme sikliginin Tiirk popiilasyonunda goriilme sikligina oranla daha diisiik oldugu

bulunmustur.

2.3 Siif II Malokliizyonun Etiyolojisi

Simif II malokliizyonun etiyolojisi genetik ve g¢evresel faktorleri kapsamakta ve bu

sebeple multifaktdriyel olarak tartigilmaktadir.

2.3.1 Genetik ve ailesel karakteristik

Ebeveynlerde mevcut olan genetik karakter tekrar etme egilimi gostermektedir.
Ebeveynlerin herhangi birinden gelen kalitsal 6zellik veya her iki ebeveynden gelen
genetik 6zelliklerin kombinasyonu c¢ocuklarda benzer ya da farkli karakteristikler
olusturarak ortaya ¢ikabilir. Bir popiilasyon i¢indeki gen havuzlarmin karistirilmasi
yeni Ozellikler yaratabilecegi gibi mevcut 6zelliklerin yansimasini da degistirebilir
[38]. Lundstrom ve ark. [39] yapmis oldugu calismada monozigotik ikizlerde Sinif II
malokliizyona sahip olma konusunda %68’lik dizigotik ikizlerde ise %24’liik bir uyum
gozlendigini bildirmistir. Bu bulgular monozigotik ikizlerde %100 ve dizigotik
ikizlerde %10 uyum gdsteren agik kapanisa sahip bireylerden farklidir. Bu bulgular
esiginde ayni genotipe sahip kisilerde bile her zaman Smif II malokliizyonun

gelisemeyecegi gosterilmektedir.

2.3.2 Cevresel faktorler

Cevresel faktorler bazi malokliizyon tiplerinin olusumunda 6nemli rol oynamaktadir.
Sinif I malokliizyona sahip bir bireyde maksiller ikinci siit molar dislerin erken kayb1
iist birinci daimi molar dislerin meziyal gocii, rotasyonu ve devrilmesi ile sonuglanir.

Bu faktorler sonucunda bireylerde Siif I1 malokliizyon olugsmasi kaginilmazdir.



Karigik dislenme doneminde daimi birinci maksiller ve birinci mandibular molar disler
arasinda “flush terminal diizlem” veya “meziyal basamak” olarak bilinen bagabas
molar kapanist iliski mevcuttur [31]. Erken donem dis c¢ekimleri, siit dislerinin
konjenital eksikligi, ¢iiriik ya da yetersiz yapilan restorasyonlar sebebi ile dislerin
mevcut olan meziyo-distal genisliklerinin korunamamasi sebebiyle iist ¢ene
boyutlarinda kisalmalar olusmaktadir ve iist birinci molar dislerde devrilmeler
gozlenmektedir. Bu gibi durumlarda alt ¢enede bir problem yoksa “distal kapanis”

olarak da adlandirilan Sinif II molar kapanis olusmaktadir [40].

Tiim bu faktorlere ek olarak karisik dislenme déneminde ¢ocukta mevcut olan parmak
emme gibi kotl aligkanliklar maksiller dislenmeyi 6ne dogru hareket ettirerek Sinif 11
malokliizyon olusmasina sebep olmaktadir [31]. Artmis overjet ile birlikte devamli
parmak emme gibi kotii aliskanliga sahip kisilerde, tist dudak iist keserlerin arkasinda
sikigsarak mental ve diger perioral kaslarin anormal kasilmasina neden olarak {ist

keserleri daha da labiyale dogru itmektedir [41].

2.4 Siif I1 Malokliizyonlarin Tedavisi

Digsel Sinif II malokliizyonlarin tedavisinde c¢esitli tedavi segenekleri mevcuttur.
Tedavi planinin belirlenmesinde hastanin fasiyal estetigi karar vermede ilk sirada
olmalidir. Keser ¢aprasikligi, derin Spee egrisinin varligi, keser konumlari gibi agi1z i¢i
durumlara ek olarak hastanin yas1, biiyiime gelisim donemi, hastanin ve

ebeveynlerinin tedaviye uyumu ve kooperasyonu iy1 degerlendirilmelidir [2, 42].

21. yiizyilin baglarinda ortodontik tedaviler daha 6nce yapilan tedavilere ve

beklentilere kiyasla ii¢ 6nemli sekilde ayrilmaktadir [42].

1) Dental ve fasiyal goriinlim ¢ok daha vurgulanmaktadir. Kisilerin fasiyal goriiniis
endiseleri, goriiniimleri sebebiyle olusabilecek psikososyal problemler ve estetik
beklentiler kisinin hayat kalitesini etkilemektedir. Mevcut olan ¢ene uyumsuzluklarin

gidermek icin ortognatik cerrahi segenegi tercih edilmektedir.

2) Hastalar tedavi planini takip edip tedavi secenekleri ve fikirler sunarak tedavi
planlarina dahil olmaktadir. Glincel tedavileri takip ederek hekimlere fikir

belirtmektedir.



3) Eriskin hastalarin tedavisinde farkli béliimlerle birlikte multidisipliner tedavi ile
yaklagilmaktadir. Amag¢ en iyi dental okliizyon ve fasiyal estetigi saglayarak uzun

donemde iyi bir stabilite saglamaktir.

Smif II malokliizyona sahip hastalarda yapilabilecek tedaviler hastanin mevcut olan

biiylime-gelisim donemine gore lice ayrilmistir. Bu donemler; [42]

* Biiyiime atilim1 6ncesinde ve/veya biiyiime atilimi1 doneminde olan hastalarda
bliylimenin yonlendirilerek yapilacagi fonksiyonel tedavi

= Biiylime atitllmim1 tamamlamis veya tamamlamak T{izere olan hastalarda
kamuflaj tedavisi

= Kotii fasiyal profil ile birlikte siddetli alt gene geriliginin mevcut oldugu eriskin

hastalarda ortognatik cerrahi

2.4.1 Biiyiime modifikasyonu ile fonksiyonel tedavi

Yillar i¢inde ortodontistler tarafindan cesitli tedavi felsefeleri ve biyomekanik tedavi
yaklagimlart savunulmustur [31]. Coben ve ark. [43] biiyiime modellerinde yapmis
olduklar1 caligmada bireysel degiskenligi ve hastanin biiylime potansiyelinden
yararlanmak i¢in tasarlanmis bireysellestirilmis bir tedavi planina sahip olmanin
onemini vurgulamistir. Bir ortodontist herhangi bir aparey kullanimindan 6ne hastanin
dentofasiyal Ozelliklerini, tedavi basi ve tedavi seyrindeki uyumunu dikkatlice

degerlendirmelidir.

Sinif II malokliizyona sahip hastalarda biiylime modifikasyonu ile yapilan tedavinin
amaci kraniyofasiyal biiyiimeye rehberlik ederek maksilla ve mandibulanin birbirine

gore iskeletsel uyumsuzlugunu diizeltmektir [35].

Iskeletsel Simif II malokliizyonun biiyiime modifikasyonu ile tedavisi headgear,
bionatdr, aktivator, twin-blok, herbst apareyi gibi aygitlarin kullanimi ile
yapilmaktadir. Headgear maksillanin biiyiimesinin baskilamak amaciyla maksillaya
posterior yonde bir kuvvet uygulamaktadir. Tedavideki amag¢ mandibula biiytimesi ve
atitlimi1 devam ederken maksillanin biiyiimesinin inhibe edilerek alt ve iist ¢genenin

dissel ve iskeletsel uyumunun saglanmasidir [35].

Fonksiyonel aygitlar ise, mandibulanin kondilindeki biiylimeyi uyararak mandibulanin
One ve asagiya biiyiimesini amaclamaktadir. Stimiilasyona ek olarak hem maksilla

hem de mandibulanin gelisimini engelleyen anormal kas aktivitesini ortadan



kaldirmaktadir. Bu apareylerin maksilla tizerindeki etkisi tartismalidir ancak maksiller

bliylimedigi kisitladigi gozlenmektedir [1].

Literatiirde yapilan sistematik bir derleme sonucunda Herbst apareyi ayda 0.28 mm ile
en yiiksek etkinlik katsayisini gosterirken bu apareyi ayda 0.23 mm ile Twin-blok takip
etmistir. Yine ayni ¢aligmanin sonucunda biiylimenin en fazla oldugu (pik) donemde
yapilan fonksiyonel aygit tedavisinin diger donemlere gore iskeletsel olarak anlamli

Olclide daha fazla mandibular biiyiime saglandig1 oldugu gozlemlenmistir [44].

Kimi arastirmacilar kondiller biiylimenin “stimiile edilerek” mandibulanin
fonksiyonel aygitlarla yeniden konumlandirmasimin miimkiin oldugunu savunurken
kimileri ise mandibulanin genetik potansiyelinin Otesinde uyarilamayacagini ve

maksillanin biiyiimesinin yonlendirilmesi gerektigini savunmaktadir [4, 43, 45, 46].

West ve ark. [47] headgear ve hafif intermaksiller elastikler kullanilarak tedavi edilen
karma dislenme doneminde bulunan Sinif II malokliizyona sahip hastalar
degerlendirmislerdir. Sinif II okliizal iligskide tatmin eden bir degisim ve yiiz profilinde
belirgin bir iyilesme 8-13 ay i¢inde saglanmistir. Degisimin ¢ogu mandibular ilerletme
tedavisine ek olarak maksiller inhibisyon i¢in headgear kuvvetlerine bagli olarak elde
edilmigtir. Bu ¢alismanin sonucunda c¢ogu degisimin maksiller dentisyonun

distalizasyonu ile saglandig1 bulunmustur.

2.4.2 Ortognatik cerrahi ile simf IT malokliizyon tedavisi

Iskeletsel malokliizyon fonksiyonel limitasyonlar ve kotii fasiyal gériiniim sebebiyle
Oonemli olumsuz sosyal etkilere sahiptir [48, 49]. Orta ve siddetli iskelet malokliizyona
sahip hastalarin tedavisinde ortodontik tedaviyi takiben ortognatik cerrahi siklikla
tercih edilmektedir [50]. Tedavinin amaci alt ve {st ¢enelerin hizalanmasi,
pozisyonlariin diizeltilmesi boylece hastalarin yiiz estetigini iyilestirerek psikolojik

ve sosyal iyilesmenin saglanmasidir [51].

Iskeletsel Smif II malokliizyon, mandibular retrognati sebebiyle mandibulanin
maksillaya gore posterior pozisyonda konumlanmasi, maksillanin mandibulaya gore
onde konumlanmasi ya da her iki durumun kombinasyonu ile karakterizedir [52]. Bu
olgularin cerrahi olarak tedavisinde maksiller ve/veya mandibular osteotomiler veya

daha siddetli vakalarda mandibular distraksiyon uygulamalar1 yapilmaktadir [53].
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2.4.3 Kamuflaj ile sinif IT malokliizyonun tedavisi

Smif II malokliizyona sahip bireylerde kamuflaj tedavisi ¢ekimli ve ¢ekimsiz olarak
iki farkli sekilde yapilmaktadir. Kamuflaj tedavisindeki amag iskeletsel herhangi bir
degisim beklenmeden dissel degisimler ile fasiyal estetiin ve stabil okliizyonun

saglanmasidir.

Dis ¢ekimi yapilan kamuflaj tedavisi; iist birinci premolar dislerin ¢ekimi sonrasinda
keserlerin ve kaninlerin retraksiyonu sonucu Sinif II molar iligski korunurken Sinif I
kanin iligki saglanmasina izin vermektedir. Keser ve kanin dislerin retraksiyonu

sonrasinda tedavi baglangicinda mevcut olan overjet azaltilmis olur [31] .

Son zamanlarda hastalar, ebeveynler ve ortodontistler ¢ekimli tedavi sonuclarinin
hastanin yiiz sekli ve yiiz uyumu iizerindeki etkisi konusunda endise duymaktadir.
Artista olan estetik kaygi ve farkindalikla birlikte “molar distalizasyon” apareylerinin
kullanimi ile ¢ekimli tedaviden ¢ekimsiz tedaviye dogru bir egilim gdzlenmektedir

[54].

2.4.4 Maksiller molar distalizasyonu mekanikleri

2.4.4.1 Ag1z dis1 maksiller molar distalizasyon yontemleri

Maksillaya ekstraoral kuvvet uygulanmasi 6zellikle maksiller prognatinin mevcut
oldugu Smif II malokliizyona sahip hastalarda maksiller biiyiimeyi inhibe etmek veya
maksiller biiylimeyi yonlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Headgear ile
maksillanin yonlendirilmesi ve inhibisyonu uygulanan kuvvet bélgesine adlandirilan

ti¢ farkli anatomik bolgeden yapilabilmektedir [55].

Protriize list maksiller dentisyon ve kemik kaidesinin diizeltimi amaciyla ilk olarak
headgear kullanim1 1866 yilinda Kinsley tarafindan yapilmistir [56]. 1888 yilinda ise
Edward H. Angle oksipital headgear kullanimi bildirmistir.

Kloehn ise maksillanin biiylimesini yonlendirmek ve iist ¢ene dislerini distale
yonlendirmek i¢in hafif kuvvetler uygulamak amaciyla erken donem headgear
kullanimin1 6nermistir. Glinlimiizde kullandigimiz yiiz arki ve servikal headgeari 1953
yilinda ilk defa kullanan Kloehn, yaptigi calismalarda iist birinci molarlarin

distalizasyonunda en ¢ok servikal tip headgearlarin etkili oldugunu bildirmistir [57].
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Graber maksiller ikinci molar dis olmadan maksiller birinci molar disi siirmiis
hastalarda distalizasyon amaciyla headgear uygulamistir. Birinci molar dislerin
hareketinin paralel hareket yerine distale dogru egimlenerek gergeklestigini bulmustur
[58]. Cetlin ve ark. [59] bu distal devrilmeyi engellemek amaciyla yar1 zamanli agiz
dis1 kuvvet ile (headgear) tam zamanli maksiller molar distalizasyonu apareyi
kullanmistir. Bu kombine tedavinin maksiller molsr dislerde paralel hareket olmasini
saglamaktir. Distalizasyon sirasinda maksiller ikinci molar dislerin paralel harekete
yakin hareket ettigi fakat transeptal liflerin ¢ekisinin ikinci premolarlarin dislerin

birinci molar digler ile birlikte distale yoneldigini bulmustur.

Proffit ve ark. [1] molar dislerin headgear ile distalizasyonuda her iki taraf i¢in de
yaklasik 300 g kuvvetle tam zamanli kullanilmas1 gerektigini belirtmistir. Bu protokol
ile iist molar dislerde her bir taraf i¢in 2-3 mm distalizasyon hareketinin

gozlenebilecegi diistintilmektedir.

Taner ve ark. [60] Sinif I malokliizyona sahip hastalarda servikal headger ile maksiller
arkta distalizasyon planladiklar1 hastalarda 11.4 aylik bir tedavi siirecinde 3.15 mm
molar distalizasyonunun yani sira molarlar bolgesinde istatistiksel olarak anlamli
ekstriizyon hareketi de gézlemislerdir. Servikal headgearin distalizasyon amaci ile her

iki tarafta 500 g kuvvet olacak sekilde 14-16 saatlik kullanimini 6nermislerdir.

Headgearlar ankraj konusunda iyi bir destek olmasi, hem sagittal hem de uygulanan
kuvvet yoniine gore vertikal kuvvete izin vermesi, klinikte kolay ve kisa siirede
uygulanabilmesi ve ucuz olmasi bakiminda siklikla tercih edilmektedir [61]. Bu
avantajlarinin yam1 sira estetik olmamasi, molarlarda distal devrilmelere ve
rotasyonlara sebep olmasi, keserlerde lingual devrilme, deri irritasyonlarinin
gbzlenmesi gibi dezavantajlarda bulunmaktadir [62]. Tiim bu dezavantajlarin yani sira
headgear tedavisinin kooperasyona bagli olmasi aparey basarisini etkileyen 6nemli bir
faktor olarak goriilmektedir. Literatliirde yapilan bir calismada hastalarin giinliik

headgear kullanim siirelerinin sdylediklerinden daha az oldugunu bulmuslardir [63].

2.4.4.2 Ag1z ici maksiller molar distalizasyon yontemleri

Sinif IT malokliizyonun ¢ekimsiz tedavisinde distalizasyon ile molar iliskinin Sinif I
iliskiye doniistiiriilmesi amaclanmaktadir. Bu amag kapsaminda agiz dis1 distalizasyon
aygitlarin headgear 100 yil1 agkin siiredir tercih edilmektedir [64]. Bu aygitin hasta

kooperasyonuna bagli olmasit tedavi basarisini ve tedavinin giivenilirligini
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etkilemektedir. Hastalar giinde 12-14 saat headgear kullanimi konusunda ¢ogu zaman

koopere olmamaktadir.

Ag1z i¢i maksiller molar distalizasyon yontemleri hasta kooperasyonu getirmemekte
ve hastalarda estetik kaygilari minimalize etmektedir. Bu avantajlar1 sebebiyle son

yillarda sikilikla klinisyenler tarafindan tercih edilmektedir.

Ideal bir ag1z ici maksiller molar distalizasyon apareyi hasta kooperasyonuna bagl
olmamaly, estetik ve agiz i¢inde konforlu olmali, molarlar1 paralel hareket ettirmeli, 6n

bolge dislerinde ankraj kaybina sebep olmamalidir [5].
Dis-doku destekli agiz ici distalizasyon apareyleri

itici miknastislar (Repelling magnets)

Gianelly ve ark. [65] 1988-1989 yillarinda ag1z i¢i maksiller molar distalizasyonu i¢in
yeni bir yontemi tanitmislardir. Bu yontemde her bir tarafta iki adet samaryum-kobalt
itici miknatis bulunmaktadir. Bu miknatislardan biri list molar disi posterior yonde
hareket ettirmek amaciyla iist molar dise yerlestirilir (Sekil 2.2). Digeri ise ayn
kadrantta premolar ya da siit molar dise yerlestirilir ve bu miknatis ankraj icin

kullanilan Nance apareyi ile baglantilidir.

Manyetik kuvvet sonucu iist molar dislerde distal yonde hareket olusmaktadir. Bu
kuvvet sonucu birbirinden ayrilan miknatislar her 2 haftada bir ilk yerlerine getirilerek

aktive edilmektedir.

Itoh ve ark. [66] maksiller molar distalizasyonunun hafif distale devrilme ve
rotasyonla birlikte ¢ogunlukla paralel gerceklestigini raporlamislardir. Literatiirde
yapilan bagka calismalarda ise uygulanan kuvvet diren¢ merkezinin gore daha
okliizalde konumlandig1 i¢in miknatislarin yerlestirildigi dislerde yan etki olusturacagi

bildirilmistir [67].

Bu tedavi yonteminin ilk haftasinda hastalar miknatislarin boyutu sebebiyle
rahatsizliklarin1 bildirmiglerdir. Yine benzer sekilde firgalama zorlugu da rapor

edilmistir [66].
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Sekil 2.2: itici miknatislar ile saglanan biyomedikal kuvvet sisteminin (A) sagittal,
(B) okliizal goriintimii [65].

Acik sarmal yaylar

Gianelly ve ark. [68] gelistirmis oldugu bir bagka distalizasyon yontemi de Ni-Ti
yaylar yerlestirilerek yapilan acik sarmal yay teknigidir. Ag¢ik sarmal yaylar
0.016x0.022 ing ¢elik tellerde iist birinci molar ve birinci premolar dislere yerlestirilir

(Sekil 2.3).

Baz1 galigmalar bu distalizasyon yonteminde distalizasyon sonrasinda %20 ankraj
kaybinin gerceklestigini bildirmistir [69]. Ankrajin arttirilmasi gereken durumlarda
birinci premolarlarin vertikal slotlarindan 0.018x0.018 in¢ telden upright springleri
yapilmakta ve Sinif II elastikler kullanilmaktadir. Maksiller ikinci molar dislerin
siirmedigi durumlarda distalizasyon sonrast molar koklerinin diklestirilmesi ve sabit
yerinde tutulabilmesi i¢in high pull headgearlardan da yararlanismistir. Kullanilan bu
apareylerde yan etki olarak maksiller molar diglerde distale devrilme ve maksiller

keserlerde bukkal devrilmeler gézlenmektedir.

Acik sarmal yaylar ile distalizasyon metodu maksiller keser egimlerinin normal ve
retriize oldugu ve dik yon boyutlarmin normal oldugu hastalarda uygulanmasi

onerilmektedir [5].
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Sekil 2.3: A¢ik sarmal yaylar [68].
Nikel-Titanyum (Ni-Ti) ark telleri

Locatelli ve ark. [70] maksiller birinci premolar ve birinci molar arasina sikistirilmisg
100 g’lik dikdortgen siiperelastik Ni-Ti teller kullanmistir (Sekil 2.4). Ankraji
saglamak amaciyla birinci premolar dislerden ya da kanin lateral arasindan Sinif 11
lastik uygulanmaktadir. Bir diger ankraj uygulamasi ise birinci premolar dislere

simante edilen Nance apareyi kullanimidir.

Giancotti ve Cozza [8] ise maksiller birinci ve ikinci molar dislerin birlikte
distalizasyonu i¢in iki adet siiperelastik Ni-Ti telden olusan bir sistem gelistirilmistir.
Birinci premolar ve birinci molar disler arasina 80 g NoeSentalloy Ni-Ti ark teli
yerlestirilirken, her iki sekansta da bir tane olmak tizere Ni-Ti teller ikinci premolar ve
ikinci molar disler arasina sikistirilarak yerlestirilir. Bu tedavi uygulamasi normal ve
retrokline iist keserler ile birlikte Sinif II hastalarin tedavisinde endikedir. Bununla
birlikte artmis mandibular diizlem ile karakterize dissel ve iskeletsel agik kapanig

vakalarinda, artms alt yiiz yiiksekligi ve prokline iist keserlerde kontrendikedir.

Sekil 2.4: Nikel-Titanyum ark telleri ile distalizasyon [70].
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Jones Jig apareyi

Jones Jig apareyi, Jones ve White isimli aragtirmacilar 1992 yilinda bu apareyi
literatiire sunmustur. Aparey tasariminda bukkalde molarlarin headgear tiipiine uzanan
kalin bir segmental ark olusturmakta ve iist molar dislerine 1- 5 mm sikistirma
araliginda 70 veya 75 g kuvvet uygulayan agik Ni-Ti yaylar bulunmaktadir (Sekil 2.5).
Palatinalde ise ankraj iinitesi olarak kullanilmak tizere modifiye bir Nance apareyi iist
birinci veya ikinci premolarlara yerlestirilmektedir. Her 4 ya da 5 hafta araliklarla

yaylarin aktivasyonu ile 70-75 g kuvvet olusturmaktadir [71].

Haydar ve ark. [72], molar distalizasyonunda Jones Jig apareyi ile ekstraoral
traksiyonu karsilastirmiglardir. Jonas Jig apareyinde molarlarda daha fazla distal
devrilme ve ankraj linitesinde belirgin meziyal devrilmeler gézlenmistir. Ek olarak her
iki grupta da maksillar birinci molarlarda belirgin bir ektriizyon gozlenirken bu sonug

sadece Jones Jig grubunda anlamli bulunmustur.

Jones Jig apareyinin; distalizasyonu hizli saglamasi, iiretiminin basit ve maliyetinin az
olmasi, hastada kullanim sirasinda fazla agriya sebep olmamasi, hasta kooperasyonuna
ihtiya¢ duyulmamasi avantajlari arasinda sayilmaktadir. Fakat bu aparey kullaniminda

ankraj kayb1 ihtimali goz ontinde alinarak vaka se¢imi yapilmaktadir [73].

Sekil 2.5: Jones Jig apareyi (A) sagittal goriinlim (B) okliizal gériintim [71].
Transpalatal Ark (TPA)

Transpalatal arklar molar dislerin rotasyonlarin diizeltilmesinde, ark perimetresinin
genisletilmesinde, distalizasyonda kullanilan ve hasta kooperasyonuna bagli olmayan
sabit bir apareydir. Bu aparey 0.9 mm telden biikiilmektedir. Maksiller molar diglerin

derotasyonunun ark i¢inde 1 ila 2 mm civarinda yer saglamaktadir.
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Bu apareyin molarlarda bilateral meziyo-bukkal rotasyonun mevcut oldugu ya da tek
tarafli Sinif IT malokliizyonlu hastalarda kullanimi tercih edilmektedir [74]. TPA nin
olusturtabilecegi yan etkileri ortadan kaldirmak i¢in headgear kullanimi ile destek

alinabilmektedir.

TPA kullaniminin limitli oldugu disiiniilmektedir. TPA ile olusan distal yonli
kuvvetler headgear ile iiretilen kuvvetlerin yaklagik 1/4-1/8’1 kadardir. Fazlasiyla
meziyale devrilmis molarlarin oldugu tek tarafli Sinif II malokliizyona sahip

hastalarda kullanim1 endikedir [5].
Distal jet

Carano ve Testa [75] 1996 yilinda tasarladiklar1 Distal Jet apareyi ile distalizasyon
esnasinda {ist birinci molarlarda gériilen distal yonlii devrilme ve rotasyon gibi yan
etkileri elimine etmeyi amaglamistir. Bu apareyin tasariminda ankrajin saglanmasi
amaciyla birinci premolarlara lehimlenmis modifiye Nance apareyi kullanilmaktadir.
Palatinalde bulunan Nance butonunun igerisinde bulunan ve posteriora uzanan 0.032
in¢’lik bir tiip mevcuttur. Bu tliplerde molarlarin yuvalarinda sonlanan ve serbest
hareket edebilen paslanmak celik tel bulunmaktadir. Bu telin iistiinde Ni-ti agik yay
bulunmaktadir ve istenilen distalizasyon hareketi kadar yaymn yaninda bulunan vida

sikistirilmaktadir (Sekil 2.6).

Estetik, konfor, hasta basinda gecirilen siirenin az olmasi, daha iyi paralel molar
distalizasyonu bu apareyin avantajlar1 arasinda sayilmaktadir [5]. Literatiirde yapilan
caligmalarda kuvvetin uygulama yonii her ne kadar diren¢ merkezine yakin olsa da
molarlarda distalizasyon sirasinda distale devrildigi gozlenmistir. Ek olarak palatinal
bolgede Nance apareyi kaynakli yumusak doku irritasyonlari da gozlenmistir [40]. Bu
apareyin kullanimi prokline ve protriize list keserler, anterior agik kapanis ve protriiziv
profilin mevcut oldugu vakalarda anterior ankraj kaybi dezavantaji sebebiyle

kontrendikedir [5].
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Sekil 2.6: Distal jet apareyi [75].

First Class apareyi

Fortini ve ark. [76] 1999 yilinda ankraj {initesi olarak kullanilan anterior bdlgesinin
hareketinin minimalize etmek ve {ist birinci molarlarin distale devrilmesini
engellemek amaciyla yeni bir distalizasyon apareyi olan First Class apareyi (Leone
SpA, Firenze, Italy) literatlire sunulmustur. Bu apareyin tasariminda hem palatinalde
hem de bukkalde kaydirma mekaniklerine mevcuttur. Palatinalde mevcut olan
Modifiye Nance apareyi kelebek seklinde olup ikinci premolar dislere baglanmistir.
Bukkal bolgedeki aktif parga; vidalar ve vidalama kuvvetini birinci molar dislere
aktarilan yaylardan olusmaktadir. Palatinalde bulunan Nance apareyinden c¢ikarak
ikinci premolara lehimlenen ve devam ederek birinci molar disin palatinal tiipiinden
gecen 0.045 in¢ capinda paslanmaz celik tele gecirilmis 10 mm Ni-Ti agik yay
bulunmaktadir (Sekil 2.7) [76].

First Class apareyi kullanilarak yapilan bir ¢aligmada bu apareyin 2.4 aylik bir siirede
molarlar bolgesinde ortalama 4.0 mm distalizasyon yapildigi bildirilmistir. Bu
calismada pendulum, Jones Jig ve distal jet apareylerinden daha fazla distalizasyon

oldugu bildirilmistir [77].

Sekil 2.7: First Class Apareyi [76].
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K- Loop apareyi-biikiimii

0.017x0.025 ing¢ TMA telden “K” harfi seklinde ¢ift loop iceren segmental ark Kalra
tarafindan 1995 yilinda literatiire kazandirilmistir. Bu mekanikte loop biikiimleri
sikistirlarak yerlestirilmektedir. On bolgenin ankrajini saglamak icin ise Modifiye
Nance apareyinden yararlanilmaktadir. Devrilmeleri 6nlemek i¢in birinci premolar ve
birinci molar braketlerine giren kollara 20° a¢1 verilmektedir. K- loop kullanilarak
maksiller molarlarda distalizasyonun yapildigr bir calismada, 4 mm’lik molar
distalizasyonu elde edilmis ve anterior segmentte 1 mm ankraj kaybimin yasandigi

gozlenmistir [7].

Keles Slider apareyi

Bu aparey iist birinci molar ve premolar dislerin bantlar1i, 6n bolgede palatinalde
bulunan akrilik modifiye Nance 1sirma plagi ve arka bolgede palatinalde iist birinci
molarlara distal yonde kuvvet uygulayacak olan Ni-Ti ag¢ik sarmal yaylardan
olugmaktadir. Distalizasyon kuvveti 150-200 g olacak sekilde ayarlanmaktadir. Bu
apareyin aktivasyonunda agik sarmal yay oniinde bulunan vidanin hareket ettirilip
sikistirtlmasiyla olusmaktadir. Bu sikistirma sonucu ortalama 200 g kuvvet
olusmaktadir. On bolgede palatinalde bulunan modifiye Nance apareyinin kullanilma

amaci ankraja destek saglamaktir.

Distalizasyon i¢in uygulanilacak kuvvetin molarlarin diren¢ merkezine yakin bir
noktadan ge¢mesi sebebiyle iiretilen hareketin paralel oldugu iddia edilmektedir.
Literatiirde Keles slider apareyi ile {ist birinci molarda distal yonlii devrilme ve

ekstriizyon olmaksizin saf distalizasyon elde edildigi rapor edilmistir [78].

On bélge ¢aprasikliginin siddetli oldugu, ektopik kanin disler ve diastemalarin mevcut
oldugu vakalarda ankraj kaybinin ger¢eklesebilecegi géz onilinde alinarak vaka se¢imi

dikkatli yapilmalidir [79].

Intraoral Bodily Molar Distalizer (IBMD) apareyi

Intraoral Bodily Molar Distalizer (IBMD) apareyi palatinal bolgede ankraj unsuru
olarak kullanilan Nance apareyi ve distalizasyonda aktif unsur olarak gorev alacak
TMA biikiimlerinden olusmaktadir. Palatinalde bulunan akrilik 6n bolgeye 1sirma
blogu gorevi gormesi amaciyla uzatilmaktadir. TMA biikiimleri 2 bilesenden

olugmaktadir. Okliizal diizleme yakin olan heliks biikiimii distalizasyona yardimci1 olan
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ve devirmeyi destekleyen kisimdir. Palatinalde mevcut olan biikiim ise birinci molar

dislerin koklerine diklestirme kuvvetleri uygulamaktadir (Sekil 2.8) [9].

IBMD apareyinin kooperasyona bagli olmamasi1 avantajlar1 arasinda sayilirken;
palatinal dokuda olusan yumusak doku iltihabi, premolar ve keserlerde goriilen ankraj

kayb1 dezavantajlar arasinda sayilmaktadir [9, 78].

Sekil 2.8: Intraoral Bodily Molar Distalizer apareyinin farkli diizlemlerden
goriiniimii [9].

Carriere Motion 3D apareyi

Bu aparey 2004 yilinda Luis Carriere tarafindan literatiire tanitilmustir. Ilerleyen
donemlerde Carriere Motion 3D olarak ismi degistirilmistir. Aparey maksiller kanin
ve birinci molar diglere ¢ift tarafli baglanan modiiler segmental bir par¢cadan
olusmaktadir. Sinif II malokliizyonlarin ¢ekimsiz tedavilerinde 6zellikle horizontal

biiylime yoniine sahip bireylerde endike ve etkin oldugu bildirilmistir [6].

Bu aparey nikel icermeyen paslanmaz ¢elik materyalinden {iretilmistir. Molar
tabaninda yukar1 asag1 ve bukko-lingual yonde hareket etmesini ve kanin tabaninda
elastik kullanimi i¢in kancasi bulunan iki adet uctan olugsmaktadir. Birinci molar dise
yerlestirilen kisimdaki parcanin eklem benzeri yapisi kisitlama olmaksizin bu disin
hareketine olanak sagladig1 aktarilmistir. Distalizasyon apareyinin arka kisminda ii¢

hareket tipinin saglandigi bildirilmistir [6];

* Meziyal devrilmeye ugramis birinci molar kronunun diklestirilmesi

= Palatal kokiin etrafinda rotasyona ugramis molarin derotasyonu
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= Birinci molar digin kronunun distale hareketinin saglanmasi
Literatiirde Yin ve ark. [80] Sinif Il malokliizyona sahip hastalarda Carriere Distalizer,
Smif II elastikler ve Forsus apareyinin tedavi sonu etkinligi karsilastirilarak
degerlendirilmistir. Carriere Distalizer i¢in Sinif II diizeltme siiresi, Smif II lastik
kullanan gruptan anlamli 6l¢iide kisa bulunurken, Forsus ile benzer zamanlarda Sinif
IT diizeltimi gozlenmistir. Siif II malokliizyonun diizeltimi Forsus apareyine kiyasla
Carriere Distalizer apareyinde anlamli 6lgiide diisiik bulunmustur. Carriere Distalizer
ve Smif II elastikler iskeletsel etkiden ziyade dentoalveolar bir etkiyle Smif II

malokliizyonun diizeltimini saglamistir.

Barakat ve ark. [81] yapmis oldugu derleme calismasinda sonu¢ olarak Carriere
Motion apareyinin Sinif II malokliizyona sahip hastalarda iskeletsel degisikliklere
sebep olmadigi bulunmustur. Overjet ve derin kapanisin azaltilip, molar iliskinin

tyilestirildigi ve alt keser agisinda artig bulunmustur.

2.4.4.3 Kemik destekli molar distalizasyon yontemleri

Daha once yukarida bahsedilen agiz i¢i distalizasyon yontemlerinin hemen hemen
hepsi disler ve/veya sert damaktan destek alarak dis hareketi saglamaktadir.
Literatiirde bu apareyler ile ilgili daha 6nce yapilan ¢alismalarin sonuglarinda en fazla
gozlenen istenmeyen dis hareketlerinin destek dislerde ankraj kaybinin gézlenmesi,
kesici dislerde protriizyon ve proklinasyonun artmasi ve list birinci molar diglerde

distal yonlii devrilmelerin oldugu bulunmustur [82, 83].

Literatiirde bahsedilen istenmeyen yan etkilerin ortadan kaldirilmas: i¢in iskeletsel
ankraj iinitelerinden destek alinan bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Hem ankraj kontroliiniin
saglanmas1 hem de hasta kooperasyonunun elimine edilmesi kemik destekli ortodontik
tedavilerin gelismesinde rol oynamustir. ilk olarak 1980°li yillarda osteointegre
titanyum implantlar lizerinde yapilan caligmalar ¢ogunlukla hayvanlar iizerinde
gerceklestirilmistir [84]. Tlerleyen zamanlarda iskeletsel ankrajli ortodontik tedaviler

insanlar lizerinde de kullanilmaya baslanmaistir.

Mini plaklar, mini vidalar ve ortodontik implantlar iskeletsel ankraj destegi i¢in tercih
edilen yontemlerdir. Mini vidalar; ortodontik tedavilerde kullanilan mini plaklar ve
ortodontik implantlardan farkli olarak kemige tam olarak osseointegre olamamaktadir.
Uygulanacak olan ortodontik kuvvetlere karsi olusan direngleri osseointegre

sistemlerinki kadar iyi ve gii¢lii degildir. Literatiirde mini vidalarda ankraj kayb1 ve
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mobilite gorlilme sikliginin osseointegre sistemlere karsi yiiksek oldugu bildirilmigtir
[85]. Stabilizasyon ortodontik mini plaklarin avantajlari arasinda sayilirken; maliyet,
hasta konforu, plagin kemige uygulanmasi sirasinda gerekli olan flep ameliyati, post-

operatif donemde olusan sislik ve agr1 dezavantajlar arasinda sayilmaktadir [86].

Ortodontik implantlar ise gecmis donemde siklikla tercih edilen iskeletsel ankraj
tinitelerini olusturmaktadir. Yiiksek maliyete sahip olmalari, yerlestirilme sirasinda
flep kaldirilma gerekliligi, deneyimli cerrah gerekliligi ve yerlestirme sonrasi kuvvet
icin en az 8-12 hafta beklenmesi bu uygulamalarin dezavantajlar1 arasinda

sayilmaktadir [86].
Mini vida destekli molar distalizasyonu

Mini vidalar; osseointegrasyonu beklenmeden kuvvet uygulanabilmesi, flep
kaldirilmaya ihtiya¢ duyulmamasi, birgok bolgeye kolay yerlestirilmesi, fiyatlarinin
tedavi maliyetini ¢ok arttirmamasi, ¢gikarma isleminde anesteziye ihtiya¢ duyulmamasi
gibi birgok faktor sebebiyle siklikla ankraj unsuru olarak ortodontik tedavilerde tercih
edilmektedir [87].

Mini vidalar, 1998 yilinda Costa ve ark. [88] tarafindan vidalara brakete benzer bir
baslik yapilarak gelistirilmistir. Yapilan bu uygulamanin ardindan bu mini vidalar;
derin kapanisin diizeltilmesi, ¢cekim bosluklarinin kapatilmasi, gomiilii dislerin
stirdliriilmesi ve ektriizyonu, maksiller ve mandibular molarlarin distalizasyonu,
ortognatik cerrahi gerektiren vertikal iskeletsel uyumsuzluklarin diizeltilmesi gibi

ortodonti alaninda bir¢ok vakada kullanilmaya baslanmistir [89].
Mini vidalarin yerlestirme teknigi

Ortodontik tedavilerde kullanilacak iki tip mini vida tanitilmistir. Pre-drill vidalarda,
vidanin yerlestirilecegi alana rehber bir yuva olusturulduktan sonra vidanin bu yuvaya
gonderilmesi gerceklestirilir. Rehber yuva olusturma islemi, vidanin bilesimi ve
vidanin gonderilecegi kemik yogunluguna gore degismektedir. Rehber yuva; mini
vidanin ¢ap1 1.3 mm’den kiigiikse, mini vida saf titanyumdan iiretildiyse ve vidanin
gonderilecegi kemik kalinsa Onerilmektedir. Self-drill vidalarda ise herhangi bir
rehber yuva olusturulmadan vida direkt gonderilmektedir. Self-drill vidalar, mini
vidanin ¢ap1 1.3 mm’den biiyiikse, vida titanyum alasimindan iiretilmigse ve vidanin

gonderilecegi kemik inceyse tercih edilmektedir. Her iki vida tipinde de vidanin
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retansiyonu kemik entegrasyonu ile degil mekanik retansiyon ile saglamaktadir.
Literatiirde yapilan caligmalarda self-drill vidalarin pre-drill vidalara gore yerlestigi
alanda daha az hareket kabiliyeti ve daha fazla kemik-metal temasi saglandig
bildirilmistir [90]. Giinlimiizde tedavilerde self-drill vidalar daha fazla secilerek
yapilmaktadir. Self-drill vida uygulamalarinda aciga c¢ikan 1sinin kontroliiniin
saglanamayacagi ve sonu¢ olarak bolgedeki kemik rejenerasyonun etkilenecegi

bildirilmistir. Bu ise mini vidanin uzun donemli stabilitesini etkilemektedir [91].

Mini vidalarin stabilizasyonu kemik dokusu ve mini vida yivleri arasinda gergeklesen
sitkisma sonucu olusmaktadir. Mini vidalarin c¢aplari ve boylar1 bu sikismay1
degistirmekte bu sebeple stabilizasyon iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Daha genis
capli mini vidalar, kemik ile ylizey temasi arttig1 i¢cin daha yiiksek stabilite

saglamaktadir.

Sinif II malokliizyonun diizenlenmesinde mini vidalar, premolar ¢ekimi gerektiren
Smif 11 kamuflaj vakalarinda veya laboratuvar siireci ve hasta uyumu gerektiren
“distal-jet” gibi apareylerin yerine alternatif bir se¢cenek olup 6nemli bir rol oynamistir

[89].
Mini vida destekli molar distalizasyonunun endikasyonlari;

* Agiz i¢inde ankraj icin yetersiz destek dis varligi

= Nance apareyi, transpalatal ark vb. gibi ankraj iinitelerinin yerlestirilememesi

» Vida yapilmasi planlanan bolgede yeterli kemik destegi ve iyi periodontal
saglik mevcudiyeti

Mini vida destekli molar distalizasyonunun kontrendikasyonlart;

= Vida yapilmasi planlanan bdlgede kortikal kemik desteginin yetersiz olmasi
= Vida yapilmasi planlanan bdlgede keratinize yumusak doku ve yapisik dis eti
dokusunun bulunmamasidir.

Maksiller molar distalizasyonu esnasinda mini vida kullanimi, destek alinan
bolgelerde yan etki olusturmamasi agisindan siklikla tercih edilen bir yontemdir. Mini
vidalar, genellikle bukkal-palatinal, interradikiiler veya infrazigomatik bdlgelere
yerlestirilerek uygulanmaktadir. Bu bolgelerdeki kemik 6zellikleri mini vidalar i¢in
ortodontik kuvvetlere dayanabilecek stabiliteyi saglamaktadir. Ankraj i¢in kemikten
destek alinarak hem alt hem {ist keserlerde minimum proklinasyon gerceklesmesi

planlanmaktadir [92].
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Interradikiiler bolgede mini vidalarin kullanim

Maksillada posteriorda bukkal ve palatal bolgeler mini vida yerlesimi i¢in giivenli
bolgeler olarak tanimlanmaktadir. Maksiller tiiber bolgesi ise yetersiz kemik kalinlig
sebebiyle mini vida yerlesimi i¢in uygun olarak goriilmemektedir. Ishii ve ark. [93]
maksillada en giivenli interradikiiler mini vida yerlestirme bolgesinin maksiller birinci
molar ve ikinci premolar arasi, palatal bolgede alveoler krestin 6-8 mm apikali
oldugunu bildirmistir. Palatal bolgede interradikiiler mesafe her ne kadar iyi olsa da
bu bolgede mevcut olan mukoza kalinlig1 bolgenin daha az tercih edilmesine neden
olmaktadir. Bu problem ise bu bolgeye daha uzun bash vidalar ile elimine

edilebilmektedir [94].

Mini vidalar interradikiiler bolgelere yerlestirilirken dikkat edilmeli, bolgedeki kemik
kalinligt mini vida yerlestirilmeden ©once mutlaka periapikal veya panoramik
rontgenler yardimi ile dlgiilmelidir. Interdental bdlgelerde giivenli yerlesim igin disler
arasinda 2 mm’lik kemik mesafesi olmasi gerekmektedir. Eger bu bolgede alan
yetersiz ise, mini vida yerlestirilmeden 6nce ortodontik tedavi sirasinda ilgili bolgede

mutlaka yer acilmalidir [94].

Interradikiiler bdlgede yerlestirilen mini vidalar siklikla ankraj unsurlari olarak
kullanilmaktadir. Liu ve ark. [95] yapmis oldugu calismada maksillada premolar
cekimli kamuflaj tedavisinde keserlerin en.masse retraksiyonu i¢in ankraj amaciyla
interradikiiler bolgeye mini vida yerlestirmis ve ¢alismanin sonucunda hem maksiller
birinci molarin (0.91 mm) hem de mini vidanin (0.23 mm) uygulanan ortodontik
kuvvet altinda meziyale yer degistirdigini bulmustur. Yazarlar uzun dénem mini vida

stabilitesi i¢in mini vidalarin hafifce meziyale yerlestirilmesini 6nermistir.

Bu boélgeye yapilacak olan mini vidalar ile distalizasyonda sirasinda vidalarin disler
arasinda konumlanmas:1 dis hareketini engelleyerek bir dezavantaj olarak
bildirilmektedir [96]. Bu sebeple mini vidalarin disin uzun aksi ile 30°-40° aciyla
konumlandirilarak yerlestirilmesi 6nerilmektedir [97]. Ayrica yerlestirilecek olan mini
vida konumlar1 sebebiyle maksiller molar distalizasyonunun 3 mm ya da daha az

gerektigi Sinif II vakalarda tercih edilmesi gerektigi de literatiirde bildirilmistir [98].
Infrazigomatik krest bolgesinde mini vidalarin kullanimi

Infrazigomatik krest (IZC), maksillada ortodontik mini vidalar veya mini plaklar igin

siklikla kullanilan bir yerlestirme bolgesidir. IZC mini vidalar, bu bolgeye yerlestirilen
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mini plaklarin dezavantajlarin1 elimine etmek amaciyla 2003 yilinda literatiire
tanitilmistir. Maksiller kanin retraksiyonu, 6n bolge dislerin retraksiyonu, en-masse
(toplu) retraksiyonu, maksiller posterior dislerin intriizyonu, maksiller molar
distalizasyonu, asimetrinin diizeltilmesi ve orta hat sapmalarinin diizeltilmesinde bu
bolgeye yerlestirilen mini vidalardan uygulanan kuvvetler ile basarili sonuglar elde

edilmektedir [88, 99, 100].

Anatomik olarak 1ZC, maksillanin zigomatik ¢ikintisinda bulunan kortikal kemik
siitunudur. Klinik olarak maksillanin alveolar ve zigomatik kemik c¢ikintilar
arasindaki kurvatiire paralel bir kemik sirt1 olarak palpe edilmektedir [101]. Geng
bireylerde, bu sirt maksiller ikinci premolar ile birinci molar arasinda yer alirken,
yetiskinlerde maksiller birinci molarin {lizerinde yer almaktadir. Yetiskinlerde 1ZC
bolgesine mini vida yerlestirilmesi sirasinda maksiller birinci molarin meziyo-bukkal

kokiine zarar verilmesi ciddi bir komplikasyon olarak gézlenmektedir [102].

Literatiirde 1ZC bolgesine yerlestirilecek olan mini vidalarin yerlestirme agisi siklikla
tartisilmaktadir. Hsu ve ark. [103] yapmis olduklari ¢alismada [ZC vidalarinin
komplikasyon olmadan yerlestirilebilmesi i¢in, vidanin genglerde birinci molar ile
ikinci premolar dis arasinin; eriskinlerde ise birinci molar ve ikinci molar dis arasinin
tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir. Ayrica mini vidalar belirtilen bolgelere kortikal
kemige 90° ag1 ile yerlestirilmis ve vidanin yivleri kortikal kemik igerisinde 2 mm
ilerledikten sonra 55°-70° ve hafifce meziyale olacak sekilde yeniden
konumlandirilmistir. Liou ve ark. [102] yaptiklar1 ¢calismada bilgisayarli tomografi
(BT) tizerinde IZC bolgesine yerlestirilecek olan mini vidalarin yerlestirme agisini ve
derinligini incelemistir. Bu ¢aligma sonucunda ise IZC bdlgesine yapilacak olan mini
vidalarin okliizal diizlemden 14-16 mm yukarida ve okliizal diizleme 55° ile 70° agiyla
yerlestirilmesi gerektigini bulmuslardir (Sekil 2.9). IZC bolgesine yerlestirilecek olan

mini vidalarda 1yi bir tutuculuk i¢in bolgede 6 mm kemik temasi olmasi gerekmektedir.
IZC bolgesine yerlestirilen mini vidalarin birtakim avantajlari mevcuttur [104];

e Dis koklerine zarar verme riskleri interradikiiler mini vidalara gore daha azdir.
e Dislerin veya dis gruplarinin meziyo-distal hareketini etkilemezler.
e Bu mini vidalardan elde edilen ankraj, tiim anterior segmentin retraksiyonu ya

da posterior dislerin distalizasyonu i¢in uygundur.
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Literatiirde yayinlanan bir makalede maksiller molar distalizasyonu sirasinda IZC
mekaniginin tedaviye etkisi degerlendirilmistir. Bu calisma sonucunda maksiller
molar dislerde 4 mm distalizasyon ile birlikte {ist keserlerde kontrolsiiz devrilmelerin
gerceklestigi bildirilmistir. Ek olarak okliizal diizlemde saat yoniinde rotasyon ve

maksiller arkta anlamli ekspansiyon gézlenmistir [105].

A

Sekil 2.9: 1ZC vidasinin konumlandirma gorseli (A), IZC vidasinin okliizal
diizlemden yerlestirme mesafesi ve okliizal diizleme olan yerlestirme agis1 (B) [106].

Wu ve ark. [107] yapmis oldugu ¢alismada IZC bolgesinde yerlestirilen 2x10 mm’lik
mini vidalar ile ankraj saglanmis ve sabit ortodontik tedavilerde tiim maksiller
dentisyonun distalizasyonu gerceklestirilmistir. Tedavinin sonuglart konik 151nh
bilgisayarli tomografi (KIBT) ile incelenmistir. Maksiller birinci molar digin meziyo-
bukkal tiiberkiiliinde 3.5 mm, disto-bukkal tiiberkiilinde 2.8 mm distalizasyon
gozlenmistir. Vertikal hareketlerde ise meziyo-bukkal tiiberkiilde 2.1 mm, disto-

bukkal tiiberkiilde 3.7 mm intriizyon gozlenmistir.
Palatinal bolgede mini vidalarin kullanim

Bazi arastirmacilar mini vidalar1 indirekt ankraj olarak kullanmak amaciyla mini
vidalart maksillanin bukkal ylizeyine yerlestirmeyi tercih etmektedir [108]. Kimi
arastirmacilar ise maksillanin bukkal bolgesinin kemik ac¢isindan diisiik kalitede
oldugunu ve bu bolgeye yerlestirilen mini vidalarin bazi dislerin (genelde premolarlar)
distale hareketini engelledigini diisiinerek palatal bolgeden destek almaktadir [109].
Palatal kemik kalinlig1 vestibiiler kemikten daha kalindir ve dis koklerinden daha
uzaktan olan midpalatinal siitur ¢evresi glivenli yerlestirme alan1 saglamaktadir [110].
Premolarlar arasindaki bolge palatal bolgede mini vida yerlestirilmesi i¢in en uygun

bolge olarak diistiniilmektedir [111].
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Mini vida destekli maksiller molar distalizasyonunun incelendigi bir meta analiz
caligmasinda, palatinale ve infrazigomatik bolgelere yerlestirilen mini vida
gruplarinda bukkale yerlestirilen mini vida gruplarindan daha fazla distalizasyon
hareketinin gergeklestigi bulunmustur. Bu ise bukkale yerlestirilen mini vidalarin
komsu dis koklerine yakinligi ve bu yakinlik nedeniyle gergeklesecek olan hareketin
kisitlanmasi ile aciklanmaktadir. Ayrica palatal apareylerin uyguladigi kuvvetlerin
diren¢ merkezine yakin olmasi bu apareylerde gerceklesen daha fazla distalizasyonu
aciklamaktadir [112]. Bu bolgeye uygulanacak olan mini vidalar i¢in yerlestirmek
mini vida kilavuzu hazirlanmaktadir. Bu sekilde mini vidalarin her iki kortikal kemige
de giivenli ve problemsiz yerlestirilmesi saglanmaktadir [113]. Maksiller molar
distalizasyonu amaciyla palatinal bolgeye yerlestirilecek mini vidalarin 2 mm ¢apinda
olmas1 gerektigi bildirilmistir. Caplari 1.5 mm’nin altinda olan mini vidalarin
uygulanan kuvvetler karsisinda yeterli ankraji saglayamadigi bildirilmistir [88]. Bu
bolgeye yapilan mini vidalar ile kullanilan bir¢ok aparey bulunmaktadir. Wilmes ve
ark. [114] 2008 yilinda Beneslider apareyini tanitmislardir. Bu apareyde mini vidalar
median ya da paramedian olarak yerlestirilip ankraj olusturularak iist molarlar distalize
edilmektedir. Wilmes ve ark. [115] 2010 yilinda yapmis olduklart bir ¢aligmada;
distalizasyonun 6-10 ayda tamamlanarak birinci molar dislerde ortalama 4.6 mm

distalizasyonun elde edildigi rapor edilmistir.

Modifiye C-palatal plak (MCPP), maksiller molar distalizasyonu i¢in molarlarda
minimal devrilme ve ekstriizyon ile verimli ve mini plaklara kiyasla flep kaldirilmadan
kolayca yerlestirilen bir aparey olarak tanitilmistir. Lee ve ark. [116] yapmis olduklar1
calismada palatinale ve birinci molar-ikinci premolar arasina bukkale yerlestirilen
mini vidalardan destek alinarak yapilan maksiller molar distalizasyonun tedavi
etkinligi karsilagtirllmistir. Bu ¢calisma sonucunda bukkal mini vidalara kiyasla MCPP
apareyi ile daha fazla distalizasyon ve intriizyon ile birlikte daha az distal devrilme

gbzlenmistir.

2.5 Seffaf Plaklar ile Ortodontik Tedavi

Son yillarda dis hekimliginde ve ortodonti alaninda ortodontik tedaviye ve yumusak
doku estetigine verilen onemin giderek artmasi tedavide kullanilan materyallerin
gelistirilmesine ve gorliniirliiklerinin azaltilmasima yonelik caligmalarin artmasina

sebep olmustur [117]. Ortodontik tedavilerde eriskin ve adodlesan hastalarin
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beklentilerini karsilamak amaciyla estetik porselen braketler, teller ve lingual teknikler
uygulanmaktadir. Bu teknikler umut verici goriinse de ilerleyen donemlerde

dezavantajlar1 sebebiyle popiilaritesini giderek kaybetmistir [118].

Seffaf plak sistemleri mevcut olan tekniklerin dezavantajlarini ortadan kaldirmak ve
estetik yaklasimlar ile ilgili zorluklara ¢6ziim olmasi amaciyla yeni ve estetik bir
alternatif olarak literatiire sunulmustur. Farkli termoplastik materyalden iiretilmis olan
seffaf plaklar yanlis konumlanmis dislere itme mekanigi uygulamakta ve disleri

istenilen pozisyonda hareket ettirmektedir [118].

2.5.1 Seffaf plaklarin tarihsel gelisimi

Seffaf plaklarin tarihcesi ¢ok eskilere dayanmaktadir. Ik olarak 1896 yilinda
termoplastik materyallerin tiretimi gergeklestirilmis. “Termoplastik™ kelimesi Yunanca
kokenli olup “thermos” (sicak) ve “plasso” (olusturmak) kelimelerinin birlesiminden
olugmaktadir. Termoplastik ise 1s1 verildiginde yumusak hale gegen, sogutuldugunda
ise sertlesen plastik materyal anlamina gelmektedir. 1945 yilinda Kesling minimal dig
hareketlerinin saglanmasi i¢in “tooth positioner” adin1 verdigi apareyini tanitmistir. Bu
apareyde, bitim asamasinda bulunan hastalarda 6l¢ii alinarak, bu dlgiiler lizerinde set-

up teknigi uygulanmis ve plak tiretimine baglanmistir [10].

Ayrica Kesling “positioner” apareyini asan siddetli durumlarda, kullanilan set-up
modeli lizerinde daha kiigiik siral1 dis hareketleri yapilmasi gerektigini savunmustur.
Eger tedavide kompleks dis hareketi gerekiyorsa dis hareketlerinin sirali olarak
olusturuldugu birden fazla aparey iliretiminin gerektigini belirtmistir. Bu diisiince,

gelecekteki ¢aligmalar i¢in aydinlatici bir goriis olmustur [119].

Seffaf plak ile ilgili calismalar Marshall & Horvay isimli arastirmacilar tarafindan
1959 yilinda da devam etmistir. Bu arastirmacilar, “Vacuum Former” adin1 verdikleri
basingli kaplama cihazini imal etmislerdir. 1964 yilinda Nahoum bu cihazi kullanarak
ilk “aligner” tretimini gerceklestirmistir. Nahoum apareyinin ortodontik tedavi
sonrasinda retansiyon ve mindr dis hareketlerinin planlandigi vakalarda
kullanilabilecegini belirtmistir. Literatiirde ortodontik olarak en bilindik seffaf plak
apareyl olan essix, Raintree Essix (Dentsply, Raintree Essix, Metairie, LA, ABD)

tarafindan gelistirilmistir [120, 121].
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1980’lerin sonlarma dogru ¢ok esnek bir silikon materyalden yapilmis olan ve her
kadranda bir ya da iki dis hareketi i¢in kullanilan Elasto apareyleri gelistirilmistir.
Sabit ortodontik tedavinin sonunda klinisyenin ihtiyacina gore farkli plastikler
tizerinde birka¢ set-up modeli olusturarak dis hareketinin miimkiin oldugu

belirtilmistir [122].

Sheridan gelistirdigi ESSIX adimi verdigi seffaf plak sistemi gelistirerek basit
caprasikligi ¢6zmek ve daha kompleks, sirali dis hareketlerini iiretmek amaciyla
kullanmistir. 1993 yilinda Sheridan, seffaf plaklari interproksimal rediiksiyon ile
birlestiren bir prosediir tanimlamistir. Bu teknikte 1997 yilinda Schwartz ile Sheridan
“in-office” vakum sistemini dig kliniklerinde uygulanmak iizere gelistirmis ve

patentini almistir [12].

Invisalign sistemleri 1997 yilinda tanitilarak 1999 yilinda ortodonti hekimleri
tarafindan kullanilmaya baslanmistir. Bu sistemde her seansta dl¢ii alinmak yerine

bilgisayar destekli CAD/CAM teknolojisi kullanilmaktadir [123].

Yaygin olarak tercih edilen seffaf plak apareyleri arasinda Invisalign (Align
Technology, San Jose, California, ABD), ClearCorrect (Straumann, Texas, ABD), CA-
Clear Aligner (Scheu-Dental GmbH, Iserlohn, Germany), ECligner (eClear
International, Seoul, Korea) , Orthero Aligner Sistem (OAS, Istanbul, Tiirkiye)’dir.

2.5.2 Seffaf plaklar ile tedavi sistemleri

Seffaf plaklarin tedavisinde Essix sistemi ve CAD/CAM olmak iizere gecmis

zamandan bu zamana iki farkli tedavi sistemi mevcuttur.

2.5.2.1 Essix sistemi

Essix plak sistemleri hafif, neredeyse goriinmez olmalar1 sebebiyle dis hareketlerinin
saglanmasi ve retansiyon doneminde siklikla kullanilan, dislerin yilizeylerini saran plak
sistemleridir. ilk olarak Sheridan tarafindan 1993 yilinda tanitilmistir. Literatiirde en
cok bilinen Essix plak sistemleri ise Raintre Essix tarafindan tanitilmis ve literatiire

girmistir [11].

Sheridan’ a gore dis hareketinin olugmasi i¢in yeterli alan, optimal kuvvet ve kuvvetin
etki etmesi icin yeterli siire gereklidir. Essix sistemin tedavisinde ortodontik kuvvet
Hilliard Thermoplier (Dr. Keith Hilliard, Lakeland, Florida) adinda 6zel bir el aleti ile
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plak iizerinde belirli girinti ve c¢ikintilar olusturularak veya dislerin yiizeylerine
kompozit materyalden ¢ikintilar yapilarak uygulanmaktadir. Dis hareketlerinin
saglanacag1 bosluklar, plak igerinde bosluk birakilarak yada el aletleri ile plaklar

tizerinde pencere agilarak olusturulmaktadir [124].

Essix apareylerinde planlanan ve hedeflenen dis hareketi miktar1 ayda 1 milimetre
olmaktadir. Uretilen tek bir plak ile 2 veya 3 milimetre hareket saglandiktan sonra yeni
yapilacak hareketler i¢in 6lcii alinip plak iiretilmesi gerekmektedir. Essix apareyi ile
rotasyon, tork, ekstriizyon, intriizyon ve devrilme hareketleri elde edilebilmektedir.
Essix sistemlerde istenilen dis hareketi daha dnceki sistemlerdeki gibi sirali bir sekilde
model iretimi yapilarak degil, aymi plak {izerinde yapilan diizenlemeler ile

saglanmaktadir. Plak iizerinde 6zel bir pens yardimi ile uyumlamalar saglanmaktadir

[125].

1993 yilinda Sheridan seffaf plaklar ile interproksimal rediiksiyonu birlikte yaptig: bir
prosediir tanimlamistir. Bu yontemde al¢1 model tizerinde disleri kesip, mum i¢inde
yeniden konumlandirmak yerine, istenen hareket yoniinde model block-out yapilarak
modifiye edilmektedir. Bu uygulamanin en biiyiikk dezavantaji kisiye 6zel olarak
tiretilen seffaf plaklarda yapilan her minor hareket i¢in hastadan yeni bir 6l¢ii alinmasi

gerekmesidir. Bu ise klinik ve laboratuvar siirecinin uzunlugu artmaktadir [14].

Bu yontemin dezavantajlari arasinda bahsedildigi lizere bir plakta en fazla 2 veya 3
milimetrelik hareketlerin yapilmasit sayilirken; yeni bir 06l¢ii ve modelleme
gerektirmeden hasta basinda ayni plagin modifikasyonunun yapilmasi, maliyetinin
disik olmasi, klinik ortaminda kolay uygulanabilirligi avantajlar1 arasinda

sayllmaktadir [124].

2.5.2.2 CAD/CAM sistemleri

Essix plak sistemlerinin dezavantajlar1 sebebiyle 3 boyutlu tarama ile yapilan
CAD/CAM sistemleri gelistirilmistir. CAD/CAM sistemlerinde, dental modeller
dijital olarak taranmakta ve yapilan tarama sonrasinda 3 boyutlu yazilim programlari
tizerinde tedavi plani olusturulmaktadir [15, 22]. Tedavide tretilecek olan plaklar
sistem {izerinde hekim onayindan sonra yapilmaktadir. Laboratuvar tedavinin her bir
asamasi ic¢in rezin model iretmektedir. Bu modellerin {iretimi igin ise

fotopolimerizasyon kullanan 3 boyutlu baski yontemi olan stereolitografiyi
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kullanmaktadir. 3 boyutlu olarak yapilan dijital tarama hem modellerin depolanma ve
zarar gorme sorununu ortadan kaldirarak arsivlemeyi kolaylagtirmakta hem de
Klinisyenin  hastalar ve meslektaglar1 ile tedavi siirecinde iletisimini
kolaylastirmaktadir [13]. Son yillarda CAD/CAM sistemleri ile tiretilen birgok seffaf
plak sistemi bulunmaktadir. Asagida CAD/CAM sistemleri ile iiretilen ve son yillarda

siklikla tercih edilen bazi seffaf plak sistemleri listelenmistir.

2.5.2.3 ClearCorrect Aligner sistemi (Straumann)

Teksas’ta 2006 yilinda kurulan firma, 2019 yilinda seffaf plak iiretimine marketine
giris yapmustir. Bu seffaf plak sisteminde iki adet secenek bulunmaktadir. Bunlar
limitsiz ya da hekimin tedavi ihtiyacina gore belirlenen esnek bireysel plak se¢imidir.
Tedavi baslangicinda set-up olusturulmasi {icretsiz olarak yapilmaktadir. Plaklar

disinda herhangi bir iicret 6denmemektedir [122].

Plak iiretiminde ise 0.3 inglik (yaklasik 7.5 mm) poliiiretan seffaf plaklar tercih
edilmektedir. Dis eti marjinlerine gore trimlenmemis plak tasarimlari (0/2mm), bu
marjinlere gore trimlenmis tasarimlara gore agizda retansiyonu arttirmaktadir. 2
mm’lik dis eti simirima diiz (trimlenmemis) plak tasarimlar1 en fazla retansiyonu

gosteren plak ¢esidi olmustur [126].

2.5.2.4 SureSmile Aligner sistemi (Dentsply)

Dentsply firmasi dental iirlinlerde mevcut olan genis portfolyosu ile birlikte diinyadaki
en biiylk dis firmasidir. Bu firma baslangicta restoratif dis hekimligi {izerine
odaklanmis olsa da son zamanlarda dental implantlar ve seffaf plaklar lizerinde de
calismaya baslamistir. 2018 yilinda seffaf plaklar ile tedavi i¢in plak {iretimine

baslanmistir.

Uretimine baslandig1 yillarda konik 1smli bilgisayarli tomografi (KIBT) nin
sefalometrik filmler ve gorsel simiilasyon ile birlestirildigi tek plak sistemi oldugu
bildirilmistir. Sabit ortodontik tedaviler ile hibrit tedaviler yiiriitiilebilmektedir. Hekim
3 boyutlu tarama verilerini yolladiktan sonra iiretici modelleri iireterek Essix

plastikleri kullanarak plak tiretimine baslamaktadir [122].
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2.5.2.5 CA Clear Aligner sistemi (Scheu)

Bu Alman seffaf plak sistemi (Biostar, Scheu-dental, Germany), Invisaling seffaf plak
sisteminden biraz daha farklidir. Invisalign sisteminde hastada baslangigta tek bir 6l¢ii
alinip; rezin modeller basilmakta ve tedavi sonuna kadar kullanilacak olan plaklar
tiretilmektedir. Clear Aligner sisteminde ise hastadan her {i¢ haftada bir Olci
alinmaktadir. Her bir tedavi asamasinda bireysel kontrollii plak iiretimi
gergeklestirilebilmektedir. Tedavi planinda dis hareketi ya da genisleme i¢in gereken
ek yardimci tniteler eklenebilmektedir. Genisletme i¢in genisletme vidalar1 ya da
distalizasyon i¢in kullanilan “distalizer” bu {initelere Ornektir. Bu seffaf plak
sisteminde ti¢ farkli kalinlikta plak {iretimi yapilmaktadir. Bunlar 0.5, 0.65 ve 0.75
mm’den olusmaktadir. Uygulanacak olan kuvvetin biiytikliigline ve ¢esidine gore plak
kalinlig1 tercihi sunulmaktadir. Boylelikle fizyolojik sinirlar dahilinde dis hareketi

tiretilebilecegi ongoriilmektedir [122].

2.5.2.6 Orthero Aligner sistemi

Orthero Aligner Sistemi (OAS, Istanbul, Tiirkiye) 2012 yilinda Istanbul Teknik
Universitesi’nde kurulmustur. Invisalign sistemine benzer sekilde &l¢ii alma, tarama
ve doktor sitesinde tedavi siireglerini onaylama asamalarindan olusmaktadir.
Uretiminde, katmanli iiretim sistemi (CDLM) mevcuttur. Orthero classic hastalarinda,
dis eti sinirinin 1 veya 2 mm lizerinden gegen seffaf plaklar kullanilirken, Orthero plus

hastalarinda plaklar dis eti sinirindan gegmektedir [122].

2.5.2.7 Invisalign (Align Technology)

1997 yilinda Zia Chishti ve Kesley Wirth tarafindan “Invisalign®” adinda dijital
olarak olusturulan seffaf plak sistemi 1998 yilinda Align Technology®© (Santa Clara,
CA) tarafindan piyasaya stiriilmiistiir. Bu apareyler bilgisayar destekli tasarim (CAD)
ve bilgisayar destekli tiretim (CAM) yapilan ilk apareylerdir. Invisalign sistemi
bahsedildigi lizere tedaviyi 6ngdrmek ve tek bir dl¢liden plak liretimini yapmak i¢in 3

boyutlu baski yontemi olan stereografi teknolojisini kullanmaktadir.

2.5.3 Invisalign sisteminde seffaf plaklar

Tedavide kullanilan seffaf plaklar metilen definel diizosiyanat ve 1.6 heksanediol

eklenmis poliiiretan yapidadir. Bu plaklar SmartTrack materyalinden, SmartTrack
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teknolojisi kullanilarak ftretilmektedir. Atagman plaklart EX 15, Vivera retainer
plaklar1 ise EX 40 materyalinde iretilmektedir. Plak {retiminde SmartTrack
materyalinin se¢iminde; hafif ve devamli kuvvet uygulamasi, uzun streli takip
periyotlarinda kanitlanan diger plak materyallerinden daha esnek olmasi, dis
yiizeylerine iyi adaptasyon saglamasi, takma ve ¢ikarma esnasinda kolay kullanim

etkili olmustur.

Her bir plak 0.25 mm lineer hareket, rotasyonlarin diizeltilmesinde 2 derecelik agisal
hareket ve lingual ve labiyal kok torklarinda 1 derecelik tork hareketi tiretmektedir.
Yavas hareket istenen vakalara 6zel, teknisyenlere dis hareketin miktarinin azaltilmasi
talep edilebilmektedir. Seffaf plaklarin kullanimi1 planlanan dis hareketlerinin istenilen
sekilde gerceklestirilmesi icin giinde 22 saat kullanim gerektirmektedir. Plak
degisimleri dig hareketlerinin miktarina gore her 7, 10 veya 14 giinlikk periyotlarda

yapilmaktadir [122].

2.5.3.1 Clincheck yazilimi

Invisalign sisteminde 3 boyutlu taramasi yapilan hastanin kayitlar1 sistemin web
tizerinde “Clincheck” isimli yazilim programina aktarilir. Bu program, hekimin
hastanin dijital modelleri lizerinde dis hareketlerinin gergeklestirerek bu hareketlerini
modifiye ettigi bir sistemdir. Bu program iizerinde yapilan ilk gorsel plan, hekim
tarafindan agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflarin ve taramalarin yiiklenmesi ve
teknisyenlere verilen talimatlar sonucunda olusturulmaktadir. Hekim ilk planlama
tizerinde degisiklikler yaparak hastanin final tedavi planlamasini olusturmaktadir.
Final model tedavi plani, hekim tarafindan onayladiktan sonra plaklarin iiretimine

baglanmaktadir [127].

Hasta secimi ve clincheck sistemindeki renk kodlari

Invisalign se¢im araci, “Align Technology” sirketinin hekimlere hastalarin
malokliizyonlarina gore se¢im yapmasina yardimci olan bir sistemdir. Bu vaka
gonderilmeden Once vaka Ongoriisii Align sirketinin portfolyosu taranarak
yapilmaktadir. Basit vakalar yesil, orta vakalar mavi ve zor vakalar siyah renk ile
temsil edilmektedir. Bu 6zellik 6zellikle Invisalign ile yeni baslayan hekimler i¢in

yardimc1 olmaktadir.
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Yesil vakalar (iyi tahmin edilebilir hareketler); {ist 6n bolge dislerinin proklinasyonu
ve retrlizyonu, kronlarin devrilme hareketi, 2 ile 4 mm arasinda 6n bolge dislerinin
intriizyonu ve kesici rotasyonlarini igermektedir. Mavi vakalar (tahmin edilebilir
hareketler); labiyal veya lingual kok torklari, 2mm’den daha az orta hat sapmalari,
birinci molar rotasyonlari, 2 ile 4 mm arasinda distalizasyon ve asimetrik ¢ekimleri
icermektedir. Siyah vakalar (az tahmin edilebilir hareketler); meziyo-distal yonde kok
devrilme hareketleri, paralel dis hareketleri, paralel ¢ene genisletmeleri, posterior
dislerde intriizyon, anterior dislerde ekstriizyon (¢ogunlukla elastikler ile
desteklenmelidir), kanin ve premolar dislerin 45°den daha fazla rotasyon hareketi,

meziyalizasyonu igermektedir [13].

2.5.4 CADI/ICAM ile iiretilen seffaf plaklarla tedavi edilen hastalarin tedavi
asamalan

2.5.4.1 Baslangic kayitlarinin toplanmasi

Ortodontik tedavi baglangicinda hastanin agiz i¢i ve agiz disi fotograf kayitlari
alinmaktadir. Ayni seansta baglangic rontgenleri (sefalometrik ve panoramik filmler)
alinmaktadir. Agiz ici tarama cihazi ile {i¢ boyutlu agiz ic¢i tarama yapilmaktadir.
Yapilan agiz i¢i tarama ile alt cene, iist cene ve her iki ¢enenin birbirine gore

kapaniglart aktarilmaktadir [13].

2.5.4.2 Tedavinin onaylanmasi ve plak iiretimi

Hastanin klinik muayenesi ve kayitlar1 alindiktan sonra hekim, tedavi planini
belirlemek ve plak iiretimine baslanmasi i¢in web sitesi lizerinden giris yapmaktadir.
Tarama sonucunda sanal ortodonti teknisyeni (VOT) yazilimi kullanarak sanal
modeller lizerindeki digleri birbirinden ayirmaktadir. Boylelikle her bir dis hareketi
i¢in olanak saglanmaktadir. Ilk simiilasyon hekimlere gonderilmekte ve hekim
planlama iizerinde diizenlemeler gergeklestirmektedir. Gonderilen ilk simiilasyon
firmanin kriterleri dahilinde dis hareketlerinde okliizal temaslar olmayacak sekilde
hareketler agamalandirilarak gonderilmektedir. Gerekli olan asama sayis1 gergceklesen
hareketin karmagikligina ve miktarina bagl degismektedir. Sanal ortodonti teknisyeni
simiilasyon verilerini ortodontiste Onerilen tedaviyi kontrol etmesi i¢cin web sitesi
tizerinden gondermektedir. Son istenilen planlama hekim tarafindan onaylandiktan
sonra ekran iizerinde goriilen dis hareketlerinin klinik olarak aktarilmasi i¢in plak

tiretimi  baslanmaktadir. Hastanin toplamda kullanacagi plak sayis1 yapilan
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simiilasyonlar sonucunda belirlenmektedir. Stereolitografi olarak adlandirilan yontem
ile bilgisayar ilizerinde goriilen modeller fiziksel modellere doniistiiriilmektedir. Bu
modeller daha sonra Biostar basingli sekillendirme makinesinde (Great Lakes
Orthodontic Products, Tonawanda, NY) plak iiretiminde kullanilmaktadir (Sekil 2.10).
Plaklar; plak iizerinde vaka numarasi, plak numarasi, hangi ¢cenenin oldugu lazer ile

yazilarak ve trimlenerek paketlenmekte ve hekime gonderilmektedir [13].

Sekil 2.10: Stereolitografi makinalari , stereolitografi modelleri, {iretilen seffaf
plaklar [13].

2.5.4.3 Seffaf plak tedavisine baslanmasi

Firma tarafindan iiretilen seffaf plaklar, baslangi¢ plagi olan atagmanlarin dis yiizeyine
yapistirilmasinda kullanilan anahtar plagi ile gonderilmektedir. Hastaya tedavinin ilk
seansinda bu anahtar plaklar ile atagmanlar kompozit dolgu materyali kullanilarak
yapistirilmaktadir. Eger ki dis yiizeylerinde asindirma mevcutsa (IPR) tek ve ¢ift tarafh
zimparalar kullanilarak yapilmaktadir. Hastaya plak kutusu teslim edilmekte, plak
kullanim1 ve temizligi hakkinda bilgi verilmektedir. Planlamaya ve planlanan dis
hareketi miktarina gore hastanin plaklarint 14 giin, 10 giin veya 7 giin kullanmasi
istenmektedir. Rutin kontrol muayenelerinde hastanin gerceklesen dis hareketi miktari

portal {izerinde simiilasyondaki dis hareketi miktar ile karsilastirilmaktadir [128].

2.5.5 Seffaf plaklar ile yapilan dis hareketleri

Seffaf plaklar ile gerceklestirilen dis hareketleri iki sistemde siniflandirilmaktadir. Her
bir seffaf plak degisiminde dis plak sekline gore asamali sekilde yer degistirmektedir.
“Shape Driven” sisteminde; dis hareketi seffaf plagin sekline gore gerceklesmektedir.
Bu sistem devrilme ve hafif rotasyonlar gibi basit hareketlerin kontroliinde

kullanilmaktadir [129].

Bir de “Force Driven” sistemi bulunmaktadir. Bu sistemde hekim dijital planlama

yazilimi kullanarak dis hareketlerinin diizenlemekte ve seffaf plaklar bu
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diizenlemelere gore tiretilmektedir. Kok hareketleri gibi daha karmagik dis hareketleri
saglanabilmektedir. Biyomekanik olarak seffaf plaklar dislere itme kuvveti

uygulayarak kuvvet iiretebilmektedir [129].

2.5.5.1 intriizyon/ Ekstriizyon

Seffaf plaklar ile vertikal diizlemde yapilan hareketler zor olmaktadir. Kravitz ve ark.
yapmis olduklari caligmada 6n bolge intriizyonu igin %41, ekstriizyon igin ise %30 dis
hareketi takibinin gergeklestigini raporlamistir. Elde edilen gercek intriizyon miktar
ortalama 0,72 mm bulunurken ekstriizyon miktari ise ortalama 0.56 mm bulunmustur.

[15].

Khosravi ve ark. [130] ise iyi bir derin kapanisin saf intriizyonla degil cogunlukla keser
proklinasyonu ile birlikte goreceli olarak intriizyon sonucu gerceklesebilecegini
bildirmistir.

Daha sonra yapilan bir klinik ¢alismada alt keser disler bolgesinde % 73 yiizde ile
intriizyon gozlendigi bildirilmistir. Geligsmis bu sonuglarin; 2013 yili itibari ile yeni
kullanilan, hafif ve devamli kuvvet uygulamay1 saglayan SmartTrack materyali ve
tedavi plani igine eklenen fazladan diizeltmeler sonucu oldugu diistiniilmektedir [130].
Vertikal hareketlerin gerceklesme ylizdesinin artmasi i¢in premolar dislerde retansiyon
i¢in horizontal atagmanlarin kullanilmasi, 1sirma bloklarinin yerlestirilmesi ve vertikal
yonde elastik kullaniminin yapilmasi dnerilmektedir. Bunun yaninda derin kapanisin

diizeltilmesinde ek iyilestirme plaklarinin kullanilmasi 6nerilmektedir [131].

Charalampakis ve ark. [132] ise en dikkate deger degisimleri dogrusal hareketlerde
bulmustur. Ozellikle intriizyon hareketinde 0.8- 1.5 mm farkliliklar gézlenmektedir.
Maksiller keser dislerde simiilasyonda intriizyon planlanmis olsa bile ekstriizyon
gozlenmistir. Seffaf plaklar arka bolgede 0.38 mm’lik plak kalinlig1 sebebiyle “1sirma
plagr” etkisi de gostermektedir. Keserlerde ekstriizyon gozlenmesinin sebebi
siiperimpozisyonlarda beklenmeyen molar intriizyonunun oldugu diisiiniilmektedir.
Bu teoriyi destekleyen bir bagka bulgu da elde edilen ekstriizyonun, istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmasa da genellikle tahmin edilenden daha biiyiik olmasidir [132].

Gongalves ve ark. [133] seffaf plaklarda dis hareketlerinin dogruluklarinin incelendigi
sistematik derlemede, intriizyon vertikal hareketler i¢in diisiik dogruluk gdsterirken;
ekstriizyonun 6zellikle santral ve lateral dislerde ytliksek hareket dogrulugu gosterdigi

bildirilmistir.
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2.5.5.2 Arkin genisletilmesi

Literatiirde yapilmis olan iki ¢alismada, seffaf plaklar kullanilarak yapilan maksiller
ark genisletilmesinde, genisletmenin paralel olarak degil dislerde devrilme sonucu
gerceklestigi bildirilmistir [134]. Maksiller birinci molar diste %37’lik yiizde ile
paralel dis hareketinin ger¢eklestigi de bildirilmektedir. Transversal degisimin miktart;
kortikal kemik kalinligi, yumusak doku direnci, ¢cigneme kuvvetleri ve kok anatomisi
gibi bircok faktér sebebiyle 6n bolgeden arka bolgeye dogru azalmaktadir. Ayrica
kullanilan seffaf plak sisteminde de plagin dislere uyguladig kuvvet miktar1 arka
bolge disglerine dogru azalmaktadir. Bu ise etkili genisletmeyi etkileyen bir baska

faktor olabilir [135].

Yapilan bir ¢aligmada {ist cenede dentoalveolar genisletme ortalama %72.8 dogrulukla
gerceklesmistir. Bu hareket %82.9 dogrulukta tiiberkiil tepelerinde ve % 62.7
dogrulukla dis eti sinirinda olmaktadir. Alt ¢genede dentoalveolar ark genisletmesi %88
takip yiizdesi ile gergeklesmektedir. En yiiksek hareket gerceklesme ylizdesi dis eti
simnirinda premolar dislerde, en az ise alt kanin dislerde bulunmustur. Dijital
planlamada beklenen dis hareketi ile klinik sonug arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir. Bu sonug ise seffaf plaklar ile alt ¢enede transversal
hareketlerin ongoriilebilir oldugunu gostermistir. Ancak yazarlar, alt ¢cenede tedavi
planlamasi1 sirasinda gereken degisiklik miktarinin iist ¢eneye kiyasla daha diisiik
olmasi nedeniyle genisleme icin daha yiiksek dogruluk elde ettigini 6ne siirmektedir

[134].

Transversal yonde daha iyi bir dis iliskisi elde edebilmek i¢in ¢apraz elastik kullanimi
da Onerilmektedir. Dijital planlama {izerinde genisletme i¢in fazladan yapilmasi,
bukkal kok torku i¢in uygun atagman secilmesi maksiller arkin paralel genislemesi

icin 6nemli faktorler arasinda sayilmaktadir [134, 136].

Charalampakis ve ark. [132] yapmis oldugu calismada en fazla transversal degisimi
maksiller kanin disler bolgesinde bulmustur. Maksiller kanin disleri konik kron ve
uzun kok morfolojisi sebebiyle plaklarda iyi bir retansiyon saglamaktadir. Premolar
disler arasindaki genisletme sanal tedavi planini takip etmistir ancak planlanan
ortalama genisletme miktar1 maksiller premolar digler icin 1.49 mm, mandibular

premolar disler i¢in 1.76 mm olarak 6l¢iilmiistiir.
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2.5.5.3 Rotasyon

Rotasyon hareketi, seffaf plaklar ile gerceklestirilmesi zor hareketlerden biri olarak
bilinmektedir. Calismalar kanin ve premolar dislerde rotasyon diizeltiminin sirasiyla
%36 ve %40 yiizde ile gerceklestigi bildirilmistir. Bu yiizde keserlerde daha yiiksek
bulunmustur [137, 138]. Interproksimal rediiksiyon, uygun atagman tasarimi ve dis
hareketlerinde asamalandirmanin yapilmasi, rotasyon hareketinin diizelmesinde
yeterli doniis alan1 ve dis hareketlerinde optimal hiz1 saglamaktadir. Buna karsilik plak
kullaniminda zayif kooperasyon gosteren hastalarda plaga tam oturmayan atagmanlar
ters yonde rotasyona sebep olan moment olusturmaktadir. Bu ¢alismanin sonunda
atagman kullanilarak yapilan premolar rotasyon diizeltiminde, atagmansiz yapilan
diizeltime gore daha diisiik takip yiizdesi gozlenmektedir. Bu ise zayif kooperasyon

sonucunda olusmaktadir [139].

Tedavide kullanilacak olan atagman ¢esidi hekimin kararina baglidir. Kaninlerde

planlanan derotasyonun 15°°den fazla olmasi planlanan hareketin takip yiizdesini

azaltmaktadir [138].

Kravitz ve ark. yapmis oldugu c¢alismada alt ve iist kanin rotasyonlarinin
diizeltilmesinin en tahmin edilemeyen hareket oldugunu raporlamistir. Fazladan
diizeltmenin ise belirli bir noktaya kadar yardimei olabilecegini belirtmiglerdir. Bu bir
tel lizerinde yapilan biikiimiin braket slotuna dahi oturamamasina benzetilmektedir.
Premolar derotasyon i¢in uygun asamalandirmanin, plak basina <1.5° oldugu

diisiiniilmektedir [15].

2.5.5.4 Paralel hareket ve devrilme
Cekim bosluklarinin kapatilmasi

Seffaf plaklar ile ¢ekim bosluklarinin paralel kokler ile bitirilmesi zorlu bir tedavi
secenegidir. Bu kullanilan tiim uygulamalarda boyle olsa da sabit ortodontik
tedavilerde tel lizerinde biikiimler yapilarak vaka bitimi gerceklestirilmektedir. Bunun
yaninda seffaf plaklar ile disleri devirmeden, paralel dis hareketi ile bosluk kapatilmasi
zor gergeklesen bir harekettir. Eger dislerde ¢ekim bosluklarina devrilme gerceklesirse

ilgili dislerin diklesme hareketine de ek tedavi siireci gerekmektedir [140].

Bowman [141] ve Choi [142] yapmis olduklar1 calismada 6n bolge segmentin

retraksiyonu i¢in  gecici ankraj nitelerinden yararlanmilmasi  gerektigini

38



savunmuglardir. Biiyiik atagman se¢iminin dislerde devrilmeyi azaltacagi dngoriilse de

bu konu hakkinda klinik bir ¢aligma yapilmamistir [143].

Seffaf plaklar ile birinci premolar ¢ekimli vakalar {izerinde iist birinci molarlarin ve
iist santral keserlerin dis hareketleri 6ngoriilebilirligi incelenmistir. Ust birinci
molarlarda 6ngoriilenden daha fazla meziyal yonde devrilme, meziyal translasyon ve
intriizyon gozlenmistir. Ancak, {iist santral keserlerde oOngoriilenden daha az
retraksiyon, daha fazla lingual kron torku ve ekstriizyon gozlenmistir [144]. Ankraj
kayb1 sebebiyle oOngoriilen dis hareketlerinin gergeklesememistir. Beklenen dis
hareketlerine ulasabilmek ic¢in planlama asamasinda iist birinci molarlarda paralel
hareketin olusmasi icin distal kron devrilmeyi destekleyecek atagmanlarin eklenmesi
onerilmektedir. Kaninlerde ise distalizasyon, distal translasyon hareketi yerine daha
cok distal ve lingual devrilme ile gergeklesmektedir. Normalden fazla gerceklesen
lingual devrilme hareketi kaninlerde fenestrasyonlara sebep olmaktadir. Bu sebeple ek
lingual kok torklar1 tedavi planlamasina eklenmelidir. Ortalama bir keser torkunun
elde edilebilmesi i¢in ise daha fazla labial kron torku, atagman ve “power ridge” lerin

eklenmesi gerekmektedir [136].

Li ve ark. [145] yapmis oldugu ¢alismada premolar ¢ekimli seffaf plak ve sabit
ortodontik tedavi bitimleri ABO (American Board of Orthodontics) kriterlerine gore
karsilastirilmistir. Dislerin hizalanmasi, marjinal sirtlar, okliizal iligkiler, overjet,
interproksimal kontaktlar ve kok angulasyonu agisindan tedavi bitimlerinde benzer
sonuglar gozlenmistir. Calismanin sonucunda ¢ekimli vakalarda, seffaf plak sistemiyle

de sabit ortodontik tedavilerde elde edilen kontroliin saglandig: bildirilmistir.

Distalizasyon

Hafif iskeletsel eksiklikler ile goriilen Sinif II molar iliskilerin ¢6ziimiinde agiz dis1 ve
ag1z i¢i distalizasyon yontemleri tedaviler icin siklikla tercih edilmektedir. Son yillarda
ozellikle erigkin hastalarda artan estetik beklenti nedeniyle seffaf plaklara ilgi artmistir.
Literatiirde yapilan birka¢ ¢alismada ise seffaf plaklar ile distalizasyon yonteminin
bliyiimeyen hastalarda Sinif II malokliizyonun diizeltiminde etkili olacag:
bildirilmistir.

Seffaf plak tedavisiyle Smif II dissel malokliizyonun ¢oziilmesinde sekansh
distalizasyon metodu kullanilmaktadir. Bu yontem %33 veya % 50 olarak iki farkl

sekilde yapilmaktadir. Sekansli distalizasyonda {iist ikinci molar dis hareketinin %33
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veya %50’si gerceklestiginde birinci molar dis hareket etmektedir. Bu hareket
sirasinda ise hareketi olmayan 6n bolge digleri ankraj linitesi olarak gorev almaktadir.
On bolgenin retraksiyonunda ise arka bolge dislerinin hareketi sonlandig1 i¢in ankraj

olarak kullanilmaktadir.

Literatiirde Simon ve ark. [ 138] yapmis oldugu calismada 2.7mm’lik bir distalizasyon
hareketinin %88 nin beklendigi sekilde gerceklestigi bildirilmistir. Ek olarak yazarlar

asamalandirmanin 6neminden de bahsetmislerdir.

Ravera ve ark. [146] yapmis oldugu calismada Sinif I ve Smif II malokliizyona sahip
20 hastada distalizasyon planlanmistir. Calismanin sonucunca vertikal ve meziyo-
distal yonde c¢ok fazla devrilme olmadigi, alt yliz yliksekliginin degismeden 2-3 mm
maksiller molar distalizasyonunun gergeklestirilebilecegini bildirmistir. Birinci molar
disin ortalama 2.25 mm, ikinci molar disin ise ortalama 2.5 mm distale hareket ettigi

gozlenmistir.

2.5.5.5 Tork

Seffaf plak sistemlerinde her bir plakta igin 1°’lik tork hareketi verilebilmektedir.
Simon ve ark. yapmis oldugu caligmada seffaf plaklarin tork hareketini ortalama
%49.1 ile gerceklestirdigi bildirilmistir. Tork hareketi seffaf plaklar ile gerceklestirilen
zor hareketlerden biridir. Bu nedenle hekim fazladan diizeltme ve ek iyilestirme

plaklarin gerektigini bilmelidir [138].

2.5.6 Sabit ortodonti mekanikleri ile seffaf plaklar arasindaki farkhihiklar
2.5.6.1 Uygulanan kuvvet

Biyomekanik olarak seffaf plaklar dislere itme kuvveti uygulamaktadir. Geleneksel
sabit tedavilerde ise braketlere elastik ve metal ligatiirlerle baglanmuis teller ile ¢cekme
kuvveti uygulanarak dis hareketi elde edilmektedir. 1ki tedavinin hareket
ongoriilebilirligi kuvveti farkli uygulama oOzelliklerine gore degismektedir. Seffaf
plaklar dis ylizeylerinden ayrilabildikleri i¢in gekme kuvveti olusturamazlar. Devrilme
ve intriizyon hareketleri seffaf plaklar ile kolay elde edilen hareketlerdendir. Plastik
materyaller, metal teller ve braketler kadar rijit degildir ve bu nedenle pozisyonlari
bozuk olan disler iizerinde yerlestirildiginde deformasyon olabilir. Plak uygulama

kuvveti dis etine dogru azalmaktadir. Ayrica plaklardan tiretilen kuvvet dogrudan
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okliizale gelmektedir bu ise istenmeyen intriizyon hareketi olusturmaktadir. Bazi

hareketler i¢in atagman ve yardimei linitelere ihtiya¢ duyulmaktadir [16].

2.5.6.2 Baglanma

Sabit ortodontik tedavilerde, elastik veya metal ligatiir yardimiyla teller braket
slotlarina yerlesmektedir. Ark telleri ne kadar kalin ve rijit olursa daha iyi bir baglanma
saglanmaktadir. Sabit tedavilerde, ark telleri uzun caligma aralig1 ve yiiksek esneklige
sahip yuvarlak teller ile baslayip asama asama daha rijit ve dikdortgen paslanmaz ¢elik
teller ile devam etmektedir. Braket slotu boyutuna yakin bir ark telinde devrilme, tork,
birinci diizen biikiimleri (in&out) dis hareketlerine daha fazla yansimaktadir. Seffaf
plak sistemlerinde ise, plak materyali dislerin yiizeylerini sararak tutunma
olugmaktadir. Ne kadar fazla dis plak materyali ile sarilirsa o kadar tutunma saglanir.
Uzun klinik kron boyuna sahip dislerde iyi bir tutunma ve sonug olarak iyi bir kuvvet
yansimasi gozlenmektedir. Tam tersi kisa klinik kron boyuna sahip dislerde az tutunma
ve az kuvvet aktarimi gerceklesmektedir. Plak sisteminde kama lateral gibi yiizey alani
kiigiik dislerde, baglanmay1 arttirmak i¢in bu dislere atagman eklenmesi
onerilmektedir. Benzer sekilde sekansh distalizasyon planlanan vakalarda en distalde
bulunan disin distal yiizeyinin kayitlarinin iyi alinmasi plagin iyi bir tutunma saglayip

dise hareket uygulamasi i¢in 6nemlidir [147].

2.5.6.3 Ankraj

Sabit ortodontik tedavilerinde en ¢ok uygulanan ankraj tipi resiprokal ankrajdir. Bu
ankraj tipi Newton’un Tciincli yasasmma olan kuvvetin etki-tepki yasasina
dayanmaktadir. Bir dis segmenti bagka bir segment i¢in ankraj gérevi gérmektedir.
Ornegin, premolar ¢ekimli bir tedavide arka bolge disleri &n dislerin retraksiyonu igin
ankraj gorevi gérmektedir. Arka bolge disleri mevcut olan daha fazla kok yiizey alani
nedeniyle 6n bolge disleri i¢in ankraj saglamaktadir. Arka bolge dislerinin 6ne hareketi

ise ortodontide “ankraj kayb1” olarak isimlendirilir.

Seffaf plak sisteminde ise, tercih edilen ankraj {liniteleri daha 6nceden belirlenmekte
ve ihtiyaca gore tedavi igerisinde degisebilmektedir. Ankraj olacak dislerin bir blok
haline getirilerek tedavi icerisinde hareketsiz kalmalar1 ankraj saglanmasi i¢in ¢ok iyi
bir ankraj kontrolii saglar. Buna 0Ornek olarak sekanshi distalizasyonun
asamalandirmasinda tedavinin basinda sadece ikinci molar dis hareket etmekte, diger

disler ikinci molar disin hareketine karsi ankraj iinitesi olarak sabit kalmaktadir.
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Benzer sekilde premolar ¢ekimli tedavilerde baglangic asamasinda keserler hareket
etmemekte sadece kanin ve arka bolge disleri hareket etmektedir. Keserler kaninin
distalizasyonu icin ankraj gorevi gdrmektedir. ikinci premolar ve molar dislerin

hareketi bitip ankraj {initesi olduklarinda keser retraksiyonu baslamaktadir [147].

2.5.6.4 Atacmanlar

Sabit ortodontik tedavilerde kuvvet, dislere braket slotlarina yerlestirilen teller
yardimiyla verilmektedir. Seffaf plak mekaniklerinde ise plak materyali ile dislerde
hareket saglanmaktir. Atagmanlar; intriizyon gibi gerceklesmesi giic olan dis
hareketlerinde ankraj saglamak, dairesel kron anatomisine sahip premolar dislerde
rotasyon hareketlerinin iiretilmesi ve kisa klinik kron boyuna sahip dislerde

retansiyonu saglamak amaciyla kullanilmaktadir.

Atagmanlar  konvansiyonel ve optimize olarak iki farkli kategoride
siniflandirilmaktadir. Konvansiyonel atagmanlar, plaklarin tutuculugunu arttiran pasif

atagcmanlardir. Elipsoid, dikdortgen ve egimli (beveled) olarak {ice ayrilmaktadir.

Elipsoid atagmanlar, retansiyon ve ankraj icin halen kullanilmakta olan pasif
atacmanlardir. Yiizey alan1 kiiciik dislerde (lateral kesici) veya linguale egimli
mandibular ikinci molar dislerin lingual ylizeylerinde retansiyonu arttirmak i¢in tercih
edilmektedir. Elipsoid atagmanlar; 3 mm yiikseklige, 2 mm genislige ve 0.75-1 mm

kalinliga sahiptir.

Dikdortgen atagmalar, vertikal ve horizontal tercih edilerek yerlestirilen pasif
atagmanlardir. Kok kontroliiniin saglanmasi, alt kesici koklerinin egimlerinin
diizeltilmesi, tork kontrolii i¢in kullanilmaktadir. Bu atagmanlar; 3-4-5 mm

yiikseklige, 2 mm genislige ve 0.5-1 mm kalinliga sahiptir.

Egimli (beveled) atagmanlar, plaklarin istenilen dis hareketi gergeklestirmek ve disi
istenilen yone itmek icin diiz bir yiizey saglamaktadir. Egimli olan ylizey aktif
yiizeydir. Hem horizontal hem de vertikal atagmanlar egimli olarak tercih
edilebilmektedir. Arka bolge dislerinde ekstriizyon i¢in egimli horizontal atagmanlar
ve distalizasyon icin vertikal egimli atagmanlar dis hareketini desteklemek icin

kullanilmaktadir.

Optimize atagmanlar ise dis hareketini ve uygulanan kuvvet noktasini kontrol etmek

amaciyla yazilim tarafindan otomatik olarak yerlestirilmektedir [147].
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2.5.7 Seffaf plak sisteminin avantajlari ve dezavantajlari

2.5.7.1 Seffaf plak sisteminin avantajlar

Seffaf plaklarin ve atagmanlarin gézle goriilebilirliginin diisiik olmasi, hastalar
icin estetik beklentiyi saglamaktadir [17].

Plaklarin kolay takilip ¢ikarilip gerekli durumlarda agiz ortamindan rahatca
uzaklastirilmaktadir [18].

Seffaf plaklar ile oral hijyenin saglanmasi daha kolaydir. Bunun sonucu olarak
hastalarda dekalsifikasyon ve ¢iiriik olusumu az gézlenmektedir [17].

Seffaf plaklar ile tedavide periodontal saglik sabit mekaniklere gore daha
iyidir. Bunun nedeni plaklarin ¢ikarilabilir olmasi ve engelsiz agiz hijyenine
izin vermesi olabilir [20].

Seffaf plak sisteminde yazilim ile ilgili dis hareketleri tedavinin her
asamasinda izlenebilmekte ve kontrol edilmektedir.

Konusma bozuklugu, lingual ve bukkal sabit ortodontik tedavi uygulamalarina
gore daha az olmaktadir.

Hastalarin her yeni plak degisiminde adaptasyon siireleri, 2 ila 3 giin en fazla
1 hafta olmaktadir [18].

Oral mukoza ve cevre dokularda irritasyon tel teknigine gore daha az
gozlenmektedir [20].

Ag1z ortaminda restoratif veya protetik tedavisi yapilmis olan dislerin seffaf
plaklar ile tedavisinde daha az zarar olugmaktadir.

Seffaf plaklar, parafonksiyonel aligkanliklari mevcut olan hastalarda
miyofasiyal agrilar1 azaltmaktadir [18].

Seffaf plak tedavilerinde, hastalara acil islem gereksinimi sabit ortodonti
tedavilerine kiyasla daha azdir.

Seffaf plaklar ile tedavide bonding ve debonding asamalar1 bulunmamaktadir

[148].

2.5.7.2 Seffaf plak sisteminin dezavantajlar:

Seffaf plak sisteminde rotasyon, kok diklestirme, tork, ekstriizyon ve intriizyon
hareketleri sabit mekaniklere gore daha zor gerceklestirilmektedir [19].
Seffaf plak sisteminde ¢ogunlukla dis hareketleri “devrilme” hareketi olarak
gerceklesmektedir [149].
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Seffaf plak sisteminde kok hareketi kron hareketine gore daha zor
gerceklestirilmektedir [19] .

Seffaf plak sisteminde, plak kalinlig1 sebebiyle posterior bolge dislerinde
intriizyon gozlenmektedir. Bu ise diskliizyon ile sonuglanmaktadir [149].
Seffaf plak tedavisi hasta kooperasyonuna bagl bir tedavidir. Bozulan hasta
uyumu tedavinin seyrini de etkilemektedir [21].

Seffaf plak sistemi ile tedavide, tedavi sonrasi relaps ihtimali sabit ortodontik
tedavilere gore daha yiiksektir [21]. Djeu ve ark. [150] yapmis oldugu
retrospektif bir takip ¢alismasinda Amerikan Ortodonti Kurulu (ABO) ‘nun
objektif smiflandirma sistemini kullanarak sabit ortodontik mekanikleri ve
seffaf plaklar ile retansiyon sonrast dis hareketlerini karsilastirmistir.
Calismanin sonucunda Invisalign ile tedavi goren hastalarda sabit ortodontik
mekanikleri ile tedavi edilen hastalara gore 6n bolge dislerinde daha fazla
niiksiin gozlendigi bildirilmistir.

Seffaf plak sisteminde plaklar ile iiretilen ve iletilen kuvvet dis etine dogru
azalmaktadir [19].

Seffaf plak sisteminin en onemli asamast dijital planlama asamasidir. Bu
asamada hareketi istenilen dislerin yazilim iizerinde planlamasi yapilmaktadir.
Bu planlama asamasi ozenli ve basarili yapilmalidir. Eger planlama
degistirilmek istenirse tekrardan tarama yapilmali ve 6l¢ii gonderilmelidir. Bu
ise yeni Uretimi yapilacak olan plaklar i¢in ekstra maliyet gerektirmektedir

[149].

2.5.8 Seffaf plak sisteminin endikasyonlar: ve kontrendikasyonlari

2.5.8.1 Seffaf plak sisteminin endikasyonlar:

Joffe yapmis oldugu calismada Invisalign seffaf plak sisteminin en ¢ok; 1 ile 5 mm

caprasiklik veya yer fazlaligi, keser intriizyonu ile ¢oziimlenen derin kapanis, tork ve

devrilme ile ¢oziimlenebilen iskeletsel olmayan maksiller darlik, sabit ortodontik

tedavi sonras1 hafif relapsin gozlendigi hafif diizeyde malokliizyona ve caprasikliga

sahip bireylerde basarili oldugunu bildirmistir [22].

Bu endikasyonlara ek olarak [147];

Sif I iyi bir bukkal okliizyon mevcudiyetinde hafif ya da orta diizeyde

caprasiklik ve yer fazlalig1 vakalari
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Hafif ¢apragiklik ile yarim iinite Sinif I malokliizyon

Hafif overjet veya overbite varliginda ¢ekimsiz Sinif III vakalar
Derin kapanis

On acik kapanis

Alt keser ¢ekimli vakalar

Hafif capragikliga sahip premolar ¢ekimli vakalar

Ortognatik cerrahi hazirlik gibi vakalar sayilmaktadir.

2.5.8.2 Seffaf plak sisteminin kontrendikasyonlari ve limitasyonlari

Seffaf plak sistemleri ile tedavi zor ya da kontrendike olabilecek vakalar asagida

listelenmektedir [149].

5 mm’ den daha fazla gaprasiklik veya yer fazlalig

On-arka yonde 2 mm’den daha fazla iskeletsel malokliizyonu olan vakalar
Sentrik okliizyon ve sentrik iligkide sapmanin mevcut oldugu vakalar
Siddetli (20°’den daha fazla) rotasyona ugramis dislerin diizeltimi
Siddetli, iskeletsel on- arka agik kapanisa sahip vakalar

Cekimli tedaviler

Siddetli devrilmis dislerin (45°’den daha fazla) diizeltimi

Kisa klinik kron boyuna sahip olan vakalar

Ark i¢inde birden fazla eksik dis varlig

2.5.9 Seffaf plak sisteminde tedavi siiresinin degerlendirilmesi

Buschang ve ark. [151] orta siddette caprasiklifa sahip Siif 1 hastalarda yapmis

olduklar1 ¢aligsmada seffaf plak sistemi ile tedavi siliresinin konvansiyonel sabit

ortodontik tedaviye gore %67 daha kisa slirdiigiinii bulmuglardir. Seffaf plaklar ile bu

stire, ortalama 11.5 ay iken sabit tedavide 17 ay oldugu bildirilmistir.

Pavoni ve ark. [19] seffaf plak sistemi ile kapakl1 braket sistemini karsilagtirdiklar1 bir

caligmada tedavi siiresini her iki grupta da benzer sekilde 18 ay olarak bulmustur.

Boyd ve ark. [152] yapmis olduklar1 calismada seffaf plak sistemlerinin hasta

kooperasyonuna bagli olmasi nedeniyle vaka sonuglarinin geleneksel sabit ortodonti

sistemleri ile daha kisa siirede elde edilebilecegini belirtmistir.
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Borda ve ark. [153] yapmis olduklar1 ¢aligmada hafif-orta derecede caprasikliga sahip
adolesan bireylerde seffaf plak sistemi ve sabit ortodontik tedaviler ile
karsilastirilmistir. Sabit ortodontik tedavilerde hastalar daha fazla kontrol ve acil
durum muayenesi i¢in klinige bagvurmustur. Tedavi siiresinin de seffaf plak sistemine

gore ortalama 7 ay daha uzun siirdiigii gozlenmistir.

2.5.10 Seffaf plak sisteminde karsilasilabilecek problemler

Seffaf plak sisteminde tedavinin gidisati hasta uyumuna gore belirlenmektedir. Bu
tedavinin basarilis1 oncelikle hastanin tedaviye olan motivasyonu ve plak kullanimina
olan uyumuna baghdir. Cogunlukla estetik beklentiler ile basvurulan bu tedavide,
tedavinin plak kullanimmin hekimin istedigi sekilde oldugu miiddetce
gerceklesebilecegi en basta hasta ile konusulmalidir. Plak kullaniminin giinde en az 20
saat olarak yemekler disinda devamli takilmasi Onerilmektedir. Plaklar plak
deformasyonu sebebiyle sicak icecekler ile kullanilmamalidir. Benzer sekilde mine
kalsifikasyonlariin oniine gegmek icin asitli iceceklerle de kullanilmamalidir. Plak
uyumsuzlugunun yasandigl durumlarda bir 6nceki plaklara geri doniis yapilarak plak
uyumu yakalanmaya calisilmaktadir. Eger ki halen uyumsuzluk devam ederse
hastadan tekrardan tarama ve fotograf kayitlari alinarak yeni plak iiretimi i¢in firmaya
gonderilmelidir. Bu ise hem zaman hem de maliyet kaybina neden olabilir. Eger iyi bir
uyuma ragmen dis hareketi yetersiz kalmigsa tedavi plani tekrardan incelenmelidir. Bu
durum ilgili diste yetersiz hareket planlanmasindan veya tork gibi zor hareketlerin

gerceklesememesinden meydana gelmis olabilir [128].

2.5.11 Seffaf plaklar ile maksiller molar distalizasyonu

Son yillarda erigkin hasta sayisinin artmasi sonucu hem estetik beklenti hem de daha
konforlu bir tedavi istegi ile seffaf plaklar ile tedavi sabit ortodontik tedavilere bir
alternatif olmugtur. Literatiirde daha 6nce yaymlanmis olan vaka raporlarinda Sinif II
malokliizyona sahip hastalarin seffaf plaklar ile tedavi edilerek ideal kapanislara sahip
olduklarindan bahsedilmistir. Bu vakalarda eriskin hastalar sekansli maksiller molar
distalizasyonu yapilarak tedavi edilmistir. Ancak tedavinin etkinligine dair daha iyi bir
klinik yargi olusturabilmek i¢in daha fazla calisma yapilmasi gerekmektedir. [154,
155].
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Simon ve ark. [138] 2014 yilinda seffaf plak sisteminde 1.5 mm’den daha fazla
maksiller molar distalizasyonu sonucunda gerceklesmesi beklenen hareket ile elde
edilen hareketin dogrulugunu karsilastirmistir. Maksiller molar distalizasyonunun,
atagman kullanimindan bagimsiz ve ortalama % 88.4 ‘liik bir dogruluk yiizdesi ile en
etkili hareket oldugu bulunmugstur. Ortalama 2.7 mm ‘lik bir distalizasyon hareketi
Siif 11 elastik kullanimi olmadan gerceklesmistir. Bu ¢calismada sekansli distalizasyon
yapilarak molar dislerin distalizasyonu sirasinda on bolge disleri sabit kalarak ankraj

unsuru olarak kullanilmastir.

Ravera ve ark. [146] 2016 yilinda yapmis oldugu ¢alismada Sinif II malokliizyonu
sahip 20 hasta {lizerinde seffaf plaklar ile maksiller molar distalizasyonunun etkinligi
arastirillmistir. Tim hastalar plak basina 0.25 mm hareket olacak sekilde sekansh
distalizasyon yapilarak planlanmistir. Sekansli distalizasyon basitce su sekilde
tanimlanmaktadir: Plaklarin en masse (toplu) hareketlerin aksine her seferinde bir disi
hareket ettirecek sekilde planlanmasi. Sekansli distalizasyonda distalize edilen dis
digerine gore ankraj olusturmaktadir. Distalizasyon ikinci molar disler ile
baslamaktadir. Bu dislerin hareketinin ti¢te ikisi tamamlandiktan sonra birinci molar
da distalizasyon hareketine baslamaktadir. Kiiciik az1 ve ©on bolge dislerinin
distalizasyonu sirasinda Sinif II elastikler ankraji saglamak amaciyla kullanilmistir.
Olgiimler bu hastalardan alinan tedavi basi ve sonu lateral sefalometrik filmler
tizerinde yapilmistir. Calismanin sonucunda arastirmacilar seffaf plak sistemi ile
distalizasyonun etkili bir tedavi oldugu ve belirgin vertikal ve devrilme hareketleri
olmaksizin gergeklestigini bulmuslardir. Klinik 6neri olarak ise eriskin hastalarda 2 ila
3 mm distalizasyon hareketinin devrilme olmaksizin seffaf plak sistemi ile

ongoriilebilir oldugunu bildirmislerdir.

Comba ve ark. [156] yapmis oldugu sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda ise kanin
retraksiyonu sirasinda optimize atagman ve 150 g kuvvetinde Simif II elastik
kullaniminin, kontrolsiiz devrilme ve intriizyonu engelleyerek paralel hareket

saglandigin1 bulmuglardir.

Caruso ve ark. [157] 2019 yilinda yapmis oldugu calismada ise seffaf plaklar ile
sekanslt distalizasyon sonucunda tedavinin vertikal digsel ve iskeletsel etkileri
arastirilmistir. Tedavinin sonunda vertikal iskeletsel Ol¢timlerde anlamli farkliliklar
bulunmamaistir. Digsel Slglimlerde ise iist molar disler i¢in intriizyon gdzlenmistir.

Calismanin sonucunda seffaf plak sistemi ile distalizasyon hareketinin vertikal boyut
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degisiminde kontrollii oldugu bildirilmistir. Hiperdiverjan ve agik kapaniga sahip Siif
IT hastalarda tedavi ongoriisiinde net bir klinik ¢ikarim igin ise daha ¢ok calisma

yapilmas1 Onerilmistir.

Rossini ve ark. [158] 2020 yilinda yapmis olduklar1 sonlu elemanlar analizi
caligmasinda maksiller ikinci molar distalizasyonunda farkli atagman tipleri
kullanarak tedavi etkinligini arastirmislardir. Calismada atagmansiz, birinci molar-
kanin aras1 vertikal 3mm’ lik atagman ve ikinci molar- kanin arasi 3mm’lik atagman
olan ii¢ grup olusturmuslardir. Sonug olarak 6n-arka yonde bir diizeltimde atagman
kullaniminin zorunlu oldugu ve atagmanlarin distalizasyon yapilan molar disler
tizerinde aktif ankraj iinitesi olarak gorev aldiklari bulunmustur. Ek olarak gruplar
arasinda ikinci molar- kanin dislere atagman yerlestirilen grubun, Sinif II molar

iliskinin diizeltilmesinde en kabul edilebilir oldugu gozlenmistir.

Ayidaga ve ark. [159] seffaf plaklar ile distalizasyonda farkli atagman tiplerinin
etkilerini degerlendirdikleri sonlu elemanlar analizli bir calisma yapmislardir.
Calismanin sonucunda atagmansiz ve vertikal atagmanli modellerin molarda meziyo-
distal yonde inklinasyon olusturdugu fakat rehber atagmanin daha paralel hareket
olusturacak yonde stres ve hareket olusturdugunu bildirmislerdir. Fakat
simiilasyonlarini tek bir dis ile sinirlamislardir. Stres ve hareket analizi ise sadece 6n-
arka diizlemden olusmaktadir. Daha ileride destekleyecek caligmalara ihtiyacin oldugu

da limitasyonlarda bildirilmistir.

Liu ve ark. [160] ise yapmis olduklar1 sonlu elemanlar analizi ¢aligmasinda seffaf
plaklar ve Sinif II elastik ile kombine sekansli maksiller molar distalizasyonu sirasinda
maksiller ve mandibular arkta gerceklesen etkilerini incelemislerdir. Sinif II elastik
olmayan, iist kaninde butonlardan Sinif II elastik kullanim1 olan, iist kaninde hassas
kesilerden Simif II elastik kullanimi olan seklinde {i¢ farkli modelleme grubu
olusturmustur. Sonug olarak Sinif II elastik kullaniminin ankrajin kuvvetlendirilmesi
ve ankraj kaybinin olmamasi i¢in tercih edilmesi gerektigi gozlenmistir. Fakat elastik
kullanim1 sonucu mandibular arkta da birtakim istenmeyen hareketlerin olustugu
gozlenmistir. Butonlara kiyasla hassas kesilerden Sinif II elastik kullanimi, ¢ok iyi bir

ankraj kontrolii saglamistir.

Literatiirde yukarida bahsedildigi iizere seffaf plaklar ile yapilacak olan distalizasyon
hareketi 1.5- 3 mm ‘ye kadar ongoriilebilir olmakta ve hareket gerceklesebilmektedir

[138, 158]. Ravera ve ark. [146] calismasinda maksiller birinci molar disin ortalama
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hareket miktar1 2.25 mm ve maksiller ikinci molarin ortalama hareket miktari ise 2.52
mm’dir. Bu hareket miktarindan daha fazla bir distalizasyon gerekli ise (> 3 mm) veya
alt arkta da distalizasyon gerekli ise mini vidalar gibi ek yardimci unsurlardan destek
almak gerekmektedir. Mini vidalar biyomedikal islevleri sebebiyle ortodontik
tedavilerde siklikla tercih edilen yardimei unsurlarin basinda gelmektedir. Ark ici
caprasiklik vakalarinda dis c¢ekimi yapilmasma gerek kalmadan vaka kontrolii

saglanabilmektedir.

Seffaf plaklar ile distalizasyonun 6ngoriilebilirligini anlamak, birka¢ nedenden Otiirii
kritik olmaktadir. Tedavi planlamasinin 6ngoriilebilirligi hastalarda tedavi se¢imini
etkileyebilmektedir. Ayrica tedavide gecikme ve komplikasyon riskinin azalmasinda
yardimc1 olmaktadir [24]. Literatiirde yapilan bir sistematik derlemede, seffaf
plaklarin 2.6 mm’lik bir distalizasyon planlamasinda dis hareketleri iizerinde etki
gosterebilecegi bildirilmigtir. Fakat oOzellikle artmis overjeti bulunan hastalarda
distalizasyon kuvvetlerinin yan etkisi de diisiiniilmelidir. Bu gibi durumlarda ek

mekaniklerden yararlanilmasi gerektigi bildirilmistir.

Loberto ve ark. [161] yapmis oldugu bir calismada seffaf plaklarla maksiller molar
distalizasyonu arastirilmistir. Bu c¢alisma sonucunda daimi birinci molar dislerde
belirgin bir distalizasyon (2.5 mm) gergeklesmistir. Bunun yani sira tedavi sirasinda
hafif de olsa birinci ve ikinci premolarlarda ve 6zellikle kanin dislerde (1.3 mm
meziyale dogru) ankraj kayb1 gézlenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda da 6zellikle 2.5
mm’den fazla distalizasyon gereken durumlarda ek ankraj tinitelerinden yararlanilmasi
gerektigi bildirilmistir.

Plak kullanim siireleri i¢in ise, 14 giinliik plak kullanim siiresinin 7 giinliik plak
kullanim stiresine gore arka bolge dislerde gergeklesen hareketler icin daha iyi

sonugclar elde edildigi de bildirilmistir [162].

Yurdakul ve ark. [163] yapmis oldugu bir ¢alismada ise farkli sekansli (%50 ile %33)
maksiller molar distalizasyonu sirasinda 6n bolge dislerindeki ankraj kaybini model
cakistirmasi ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda molar distalizasyonunun
distal devrilme ile gerceklestigi bulunmustur. Ek olarak %33 sekansli maksiller molar
distalizasyonunun %350 sekanshi distalizasyona gore 6n bolge dislerinde daha fazla
ankraj kaybi ile gerceklestigi bildirilmistir. Klinisyenleri ise maksiller molar

distalizasyonu sirasinda 6n bolge dislerinde ankraj kayb1 konusunda uyarmaistir.
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2.6 Ortodontide Dijital Modeller
2.6.1 Ol¢ii ve alc1 modellerin tarihgesi

Olgii alma ve alinan 6lgiilerden ¢alisma modellerinin olusturulmasi 1700°1i yillarn
basinda ilk kez tanitildigindan bu yana ilerlemistir. Philipp Pfaff, dis arklarinin
negatifini temsil etmek adina 1sitilmig miihiirleme mumu kullanarak bir 6l¢ii alma
teknigini ilk kez tanimlamistir. Daha sonrasinda ise alinan bu 6l¢ii “Paris Algisi”’ndan
dokiim yapilarak kullanilmistir. 1839 yilinda Chapin A. Harris, mum ol¢iilerinden
dokiim yapmak i¢in kalsin al¢1 kullanilmasimi 6nermistir. 19. Yiizyilin ortalarinda,
Paris Algisi, guta-perka ve termoplastik modelleme bilesenleri gibi diger malzemeler

Olcii almak icin popiiler hale gelmistir [164].

20. Yiizyilin baslarinda geri doniisiimlii hidrokolloid aljinat ve sonrasinda geri
doniigiimsiiz hidrokolloid aljinat, daha 6nce kullanilan malzemelerin birgok eksigini
ortadan kaldirarak o6l¢ii alma islemlerini devrim niteliginde degistirmistir. Yeni
malzemeler dogru, boyutsal olarak stabil dl¢iliniin yani sira kolay uygulama ve maliyet
etkinligini de korumustur. Daha sonra yapilan yeniliklerde, elastik polieter ve
polivinilsiloksan gibi daha dogru ve boyutsal olarak stabil Ol¢li materyaller
gelistirilmistir ancak hidrokolloid aljinat bugiin halen bir¢ok dis kliniginde yaygin

olarak kullanilan 6l¢li alma materyalidir [165].

Teknolojik gelismeler, dokiim iiretimi ve yonetme siirecini iyilestirmis ve dijital
modelleme sistemine gegilmistir. OrthoCAD™  firmasi, 1999 yilmin baslarinda

ortodonti pazarina dijital modellemeyi tanitan ilk firmadir [165].
Dijital modelleme sisteminde iki farkli elde edilme yontemi bulunmaktadir [166].

e Indirekt yontem: Hastalardan alinin aljinat dlciilerin veya algi modellerinin
lic boyutlu bir masaiistii yazici ile taranmasi veya tomografi ile model
goriintiilerinin bilgisayar ortamina aktarilmasidir.

e Direkt yontem: Hastalarin alt-iist gene ve kapanis kayitlarinin agiz i¢i tarayici
kullanarak alinmasi ve sisteme aktarilmasidir.

Dijital modellemede kullanilan agiz i¢i tarayicilar, dis arklarinin sekil ve boyutlari
hakkinda bilgi veren 6nemli cihazlardir. Bu cihazlar, dentogingival yapilar {izerine
yapisal 151k veya lazer benzeri bir 151k huzmesi yansitarak yiiksek c¢oziintirliiklii
kameralar araciligiyla 151k huzmesinin dental yapilara carptifinda ugradigi

distorsiyonu yakalamaktadir [167, 168]. Bu kameralar tarafindan alinan goriintiiler,
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giicli yazilimlar tarafindan islenmekte ve istenilen yapilarin 3 boyutlu (3D) modeli
olusturulmaktadir. Ozellikle, bir “nokta bulutu” olusumundan, taranan objeyi temsil
eden bir poligonal ag (mesh) olusturulmakta; ardindan tarama final ii¢ boyutlu modelin

elde edilmesi i¢in islenmektedir [168, 169].

Elde edilen dijital modellerden de fiziksel modeller elde edilebilmektedir.
“Stereolitografi” olarak adlandirilan bu islem sonucundan “stereolitografik modeller”
olusturulmaktadir [22]. Bu modeller ii¢ boyutlu modelleme alaninda sikg¢a tercih
edilen (.stl) formatinda saklanmaktadir. Fiziksel modeller istendiginde ise bu formati
okuyabilen {i¢ boyutlu yazicilar araciligi ile dijital goriintiiler fiziksel modeller elde

edilmektedir [166].

Ug boyutlu (3D) teknolojinin kullanim1 modern dis hekimliginin vazgegilmezi haline
gelmis ve Ozellikle son yillarda artis gostermistir. Agi1z i¢i tarayicilarin ve ilgili
yazilimlarin tanitilmasi ve gelistirilmesi; tani, teshis ve tedavi planlamasini geleneksel
boyutlu yaklasimdan daha gelismis iic boyutlu teknige doniistiirerek tedavi
ilerlemesinin  ve sonucunun her zamankinden daha verimli bir sekilde
degerlendirmesine olanak saglamaktadir. Dijital modelleme sistemin avantajlari
arasinda depolama, kirilganligin olmamasi, tani siirecinin kisalmasi, kaybolma ve

bozulma ihtimalinin olmamasi gibi birgok faktor sayilabilmektedir.

Bu gibi 6zelliklerin yani sira geleneksel al¢1 modellere gore depolamanin daha kolay
olmasi, dl¢limlerin daha kesin elde edilebilmesi ve hastanin asir1 radyasyona maruz
kalmasinin engellenmesi diger avantajlari arasinda sayilmaktadir. Dijital model
cakistirmalar: tedavide istenilen bir zamanda tedavi sonuglarini giivenilir ve kolay bir

sekilde degerlendirmek adina yeni bir ufuk agmaktadir [170].

2.6.2 U¢ boyutlu modeller ile cakistirma

Iki boyutlu radyografi iizerinde yapilan ¢akistirmalarda bazi limitasyonlar mevcuttur.
Iki boyutlu radyografi iizerinde ¢akistirma yapilmasi sirasinda anatomik yapilarin
siiperimpozisyonu, bas durusundaki degisiklikler ve biiylime-gelisim 6l¢lim sirasinda
hata ihtimalini arttiran etkenlerdendir. Ayrica iki sefalometrik filmin ¢akistirilmasi
strasinda 1yi bir referans yapisi se¢ilmelidir. Son olarak ise iki boyutlu sefalometrik
radyografiler, {ic boyutlu yapilarin izdisiimiidir ve bu sebeple ortodontik dis

hareketinin {i¢ yondeki degisimini degerlendirmek i¢in kullanilmamalidir [171, 172].
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Ug boyutlu calisma modelleri ile ¢akistirma yapilirken palatal ruga bolgesi sabit bir
referans yap1 olarak kullanilmaktadir. Ugiincii ruganin mediyal noktalar1 dnemli enine
genislemeler icermedigi miiddetce ortodontik tedavi boyunca sabit kabul edilmektedir.
Yapilan ¢ok sayida ¢alisma sonrasi ii¢ boyutlu dijital modellerin; model analizi, teshis

ve tedavi planlamasi i¢in kullanilabilecegini belirtmistir [173].

Dijital ¢akistirma teknikleri, gliniimiizdeki ortodontik protokollerde dis hareketlerini
degerlendirmede 6nemli bir yer tutmaktadir. Cakistirma yazilimlarinda, modellerdeki
morfolojik degisikliklerin gozlemlendigi yapilar filtrelenir ve yalnizca stabil kalan
yapilar modeller iizerinde korunmaktadir. Dijital modellerin c¢akistirilmasinda
kullanilan yazilimlardaki yapay zeka algoritmalari; etkilesim diizeyine, doniisiim
alanina ve en Onemlisi kullanilan algoritma tiirline gore {i¢ ana kategoriye

ayrilmaktadir. Bu yazilimlarda yer alan mevcut algoritmalar su sekildedir [174].

e Yiizey tabanli: Modelleri ¢akistirmak i¢in yilizey alanlarinin kullanildig
algoritmalardir. Cakistirllmak istenen bolge, referans modelde belirlenir.
Geomagic yazilimi (3D Systems, Rock Hill, SC, ABD) yazilimi bu tiir
algoritmalara bir 6rnektir. Yiizey tabanli ¢akistirma verilerinin, belirli sayida
anatomik nokta kullanilarak yapilan ¢akistirma verileri kadar gecerli oldugu
bildirilmektedir.

e Anatomik rehber noktalarina dayah: Cakistirma i¢in kullanici tarafindan
rastgele isaretlenen veya yazilimin kendi belirledigi anatomik rehber
noktalar/rehber alanlarin mevcut oldugu algoritmalardir. Bu algoritmalara
ornek olarak OrthoAnalyzer (3Shape Ortho System, Kopenhag, Danimarka)
yazilimi verilebilir.

e Teorik bilgi ve matematige dayali: Kayith anatomik yapilarin, yazilim
destegi ile cakistirildig algoritmalardir. eModel Compare yazilimi (Geodigm
Corporation, Chanhassen, MN) bu tiir algoritmalara 6rnektir [175].

Palatal bolgede sabit bir rehber bolge tanimlamak ve ii¢ boyutlu ¢akistirma metodun
gecerliligini gostermek i¢in {ic boyutlu dijital modellerdeki palatal bolge iizerinde
tedavi Oncesi ve sonrasi ¢akistirmalar yapilarak geleneksel iki boyutlu sefalometrik
cakistirmalar ile karsilagtirilmistir. Sonug olarak {i¢ boyutlu modeller {izerinde daha
dogru ve giivenilir sonuclarin elde edildigi gézlenmistir [176].

Jang ve ark. [177] yapmis oldugu bir caligmada ¢akistirma icin palatal bolgede mini-

vida kullanarak ii¢ boyutlu dental modeller lizerinde palatal rugalarin ortodontik tedavi
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stirecindeki stabilitesi degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak iiclincli palatal rugalarin
mediyal noktalarinin ii¢ boyutlu model cakistirmalarinda sabit rehber nokta olarak
kullanilabilecegi hatta {i¢lincii rugalarin orta noktalarinin ve damak kubbesinin de
giivenli bir sekilde rehber olacagi bulunmustur. Choi ve ark. [178] yapmis oldugu bir
caligmada ise anterior palatal bolgenin maksillanin dijital ¢akistirilmast i¢in uygun ve

giivenilir oldugu belirtilmistir.

2018 yilinda Shahen ve ark. [179] yapmis olduklar1 caligmada {ist ¢ene genisletilmesi
yapilmis hastalarda genisletme sonrasinda palatal hacim ve alandaki degisimler {i¢
boyutlu modeller cakistirilarak incelenmistir. Bu inceleme sirasinda cakistirma
esnasinda “best fit” metodu kullanilmistir. Calismanin sonucunda “best fit”
metodunun diger kullanilan cakistirma yontemlerine iyi bir alternatif oldugu
bildirilmistir.

Dijital modellerin c¢akistirilmasinda kullanilan yazilimlarin dogrulugu literatiirde
tartisilmigti. Mevcut agiz i¢i durumun tam olarak yansitilamamasi (sinirh dis eti
dokusu- sadece dis kronlar1) ve bazi anatomik rehber noktalarin se¢ilememesi bu

yontemin limitasyonlar1 arasinda sayilmaktadir [180].
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Birey Se¢imi ve Yontem

Bu tez calismasina 2021-2023 yillar1 arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak i¢in bagvuruda
bulunmus, sistemik ve periodontal olarak saglikli digsel Sinif II malokliizyona sahip
hastalar dahil edilmistir. Bu tez calismasina baslanmadan 6nce Bezmialem Vakif
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Karar no: E.40173
ve Karar tarihi:17.11.2021) (Ek A). “20220209” proje numarali bu tez ¢aligmasi,
Bezmialem Vakif Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi
tarafindan desteklenmistir (Ek B). Calismaya katilmay1 kabul eden tiim 18 yas tistii
hastalarin kendilerinden, 18 yas alti hastalarin kendilerinden ve yasal vasilerinden
bilgilendirilmis goniillii onam formu doldurularak olur onayr alinmistir (Ek C-F).
Tedavi olmak i¢in bagvuruda bulunmus 127 hastanin kayitlar1 incelenmis ve hastalar
dahil edilme, dislanma kriterlerine gore degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilme ve

dahil edilmeme kriterleri asagida verildigi gibidir.

3.2 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

* Yarim veya tam Unite digsel Sinif II malokliizyona sahip hastalar

» Hafif veya orta diizeyde dissel caprasikligin bulundugu hastalar

= Uciincii molar disleri harig tiim diglenmenin tamamlandig hastalar

* Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis hastalar

= Seffaf plak ile tedavide plak ve elastik kullanimi i¢in kooperasyon
gosterebilecek hastalar

* Agiz hijyeni klinik olarak iyi ve periodontal hastaligi bulunmayan hastalar
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» Kemik kalitesini etkileyecek herhangi bir sistemik hastalii bulunmayan
hastalar

= Kraniyofasial ve orofasial sendromu bulunmayan hastalar

3.3 Calismaya Dahil Edilmeme (dislanma) Kriterleri

»  Siddetli ¢aprasikligin (>6 mm) bulundugu hastalar

» [skeletsel maksiller darligin bulundugu hastalar

= Biiyiime gelisim donemindeki hastalar

» Ortognatik cerrahi gerektiren siddetli 6n-arka yonde yetersizligin bulundugu
hastalar

= GOmili disi bulunan hastalar

= Seffaf plak tedavisini reddeden, kooperasyon bozuklugu olan hastalar

» Kiraniofasiyal veya orofasial sendromu bulunan hastalar

» Aktif periodontal hastaligi bulunan ve klinik olarak agiz hijyeni kétii olan
hastalar

* Daha 6nceden ortodontik tedavi gérmiis olan hastalar

= Kemik kalitesini etkileyecek herhangi bir sistemik hastaligi bulunan hastalar

= Siirntimerer disi olan, dislerinde sekil anomalisi olan veya dis eksikligi bulunan
hastalar

= Tedavi bas1 ve ara kayit lateral sefalometrik radyografilerinde, alg1
modellerinde veya agiz i¢i taramalarinda eksik veya yetersiz kalite bulunan

hastalar

Seffaf plaklar ile maksiller arkta distalizasyon ile tedavi edilecek ve yukarida
belirtilen kriterlere uygun toplamda 27 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bununla
birlikte iki hasta tedaviyi yarida birakmasi, diger iki hasta tedavide kotii uyum
gostermesi ve bir hasta kotii radyografik kayitlarinin mevcut olmast sebebiyle
calismadan ¢ikarilmistir. Sonug olarak yaslart 15 ile 25 yil arasinda degisen
toplamda 18’1 kadin, 4’ erkek olan 22 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar
Smif II elastik grubu ile ve mini vida grubu olacak sekilde iki farkli gruba
ayrilmistir ve her bir grup 11 hastadan (22 ikinci molar, 22 birinci molar ve 22
ikinci premolar) olugmaktadir (Sekil 3.11). Elastik grubunda yas ortalamalar1 19.4
+ 4.6 yil olan 9 kadin, 2 erkek hasta olmak tizere toplamda 11 hasta yer almaktadir.

Mini vida grubunda ise yas ortalamalar1 19.8 + 4.9 yi1l olan 9 kadin, 2 erkek olmak
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tizere toplamda 11 hasta yer almaktadir. Tiim hastalarin tedavi planlamalar1 ayn1
sertifikali ortodontist (E.S.A) tarafindan yapilmis ve hastalar Bezmialem Vakif
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda seffaf plaklar

(Invisalign®, Align Technology, CA, USA) ile tedavi edilmistir.

Sekil 3.11: Elastik kullanima gore gruplara ayrilmis hastalarin intraoral fotograflari,
(A) Ust kaninlerin hassas kesilerinden alt birinci molarlara yerlestirilen butonlara
dogru Sinif 1l elastiklerinin kullanimi (intermaksiller elastik grup), (B) Ust
kaninlerin hassas kesilerinden 1ZC mini vidalarina dogru intra-maksiller elastiklerin
kullanimi (IZC mini vida grubu).

3.4 Hasta Kayitlarinin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen hastalardan tedaviye baslanmadan 6nce standart rutin olarak
alinan ortodontik teshis kayitlar1 (To) toplanmistir. Bu kayitlar icerisinde agiz igi ve
ag1z dis1 fotograflar, dental modeller ve radyografik kayitlar (panoramik film, lateral
sefalometrik film) bulunmaktadir. Hastalar seffaf plak sistemi olan Invisalign (Align
Technology© Santa Clara, CA) ile tedavi edilecegi i¢in tedavi basi agiz i¢i taramalari
iTero 5D Element agiz i¢i tarayicisi (Align Technology Inc., San José, CA, USA)
kullanilarak yapilmistir. Hastalarin intraoral taramalar: tiim disler ve palatinal bolge
dahil olacak sekilde Ozenle yapilmistir. Tarama yapilmadan Once hastalardan
agizlarmi suyla ¢alkalamalar istenmis ve disler kurutulmustur. Firmanin Onerilerine
uygun olacak sekilde taramalar gergeklestirilmistir. Tiim hastalar tedaviden 6nce yirmi
yas dislerinin ¢ekimi i¢in agiz, dis ve ¢ene cerrahisi boliimiine yonlendirilmistir. Ikinci
premolar dislerin distalizasyonu tamamlandiktan sonra da (T1) agiz i¢i ve disi
fotograflar, dental modeller, radyografik kayitlar ve agiz i¢i taramalar alinmistir.
Elastik ve mini vida grubundaki 6rnek bir adet hastanin To ve T1 asamasinda alinan

kay1t 6rnekleri Sekil 3.12° de verilmistir.
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tedavi Oncesi (A) ve st ikinci premolar distalizasyonu tamamlandiktan sonra (B);
[ZC mini vida grubu tedavi dncesi (C) ve iist ikinci premolar distalizasyonu
tamamlandiktan sonra (D).

3.5 Ortodontik Tedavi Protokolii

Hasta kayitlar1 toplandiktan sonra, bu kayitlar Invisalign sisteminin bilgisayar
programi olan “Clincheck” programi iizerine yiiklenmistir. Sistem {izerinde tedavi
planlamas1 yapilip plak basimi i¢in iiretim onay1 verilmistir. Planlama yapilirken tiim
hastalarda maksiller arkta %50 sekansl distalizasyon planlanmigtir. Bu su demektir:
Maksiller ikinci molarin toplam distalizasyon miktarmin %50’sini tamamladiginda
birinci molarin hareketi baslamaktadir. Maksiller ikinci molarin hareketinin tamami
ve birinci molarin hareketlerinin %50°si tamamlandiktan sonra ise ikinci premolarin
hareketi baslamaktadir. Posterior dislerin hareketi gerceklesirken maksiller kesici
dislerde herhangi bir hareket planlanmamistir. Maksiller kesici dislerin hareketi ise
kaninlerinin hareketinin %50’si tamamlandiktan sonra baslamaktadir. Tkinci molar,
birinci molar, premolarlar ve kanin dislere distalizasyon hareketini desteklemesi ve
ankraj olusturmasi i¢in vertikal 3-4 mm’lik atagmanlar yerlestirilmistir. Bu atagmanlar
kuvvet gelecek yone dogru egimlendirilmis boylece hareket etkinliginin ve ankrajin
arttirilmasi planlanmastir.

Distalizasyon sirasinda ankrajin arttirilmast amaciyla maksiller birinci molarlarin
hareketi baglamadan once bir grupta Smif II elastik kullanilmis, diger grupta ise IZC

mini vidalardan intramaksiller elastik kullanilmistir. Sinif II elastikler iist kaninlerde
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bulunan hassas kesilerden alt birinci molarlarda bulunan butonlara verilmistir.
Elastiklerin kuvveti 150 g (1/4”, 4.5 oz, Ormco Inc., Glendora, CA, USA) kuvvet
olusturacak sekilde 6l¢tilmiistiir (Sekil 3.11 A).

Mini vida grubunda ise birinci molar disin hareketi baslamadan 6nce ikinci molar ve
birinci molar diglerin arasindaki bdlgeye infrazigomatik mini vidalar (uzunlugu: 13
mm, cap1: 2 mm, SemiOss Mini vida, Istanbul, Tiirkiye) yerlestirilmistir. Bu grupta
hastalar, list kanin dislerdeki hassas kesilerden infrazigomatik mini vidalara yaklasik
150 g (1/4”, 4.5 oz, Ormco Inc., Glendora, CA, USA) kuvvet olusturacak sekilde
intramaksiller elastik kullanmistir (Sekil 3.11 B). Mini vidalarda kayip yasanilan
durumlarda hasta hemen ¢agirilmis, bir 6nceki mini vida giris yerinin biraz distali veya

meziyaline denk gelecek sekilde yeni mini vida hemen yerlestirilmistir.

Her iki grupta da alt ve list arkta dis hareketleri birlikte baslamistir fakat alt cene
hareketleri ist ¢ene hareketlerine gore daha erken tamamlanmistir. Derin kapanisa
sahip hastalarda intriizyonun saglanmasi ve ¢aprasikligin diizeltilmesi amaci ile disler
arasinda asindirmalar (IPR) planlanmistir. Asindirmalar klinik ortaminda mevcut olan

tek ve cift tarafli el zzimparalar1 (Sunshine Diamonds) ile yapilmistir.

Tiim hastalarin atagman seanslarinda T-Resto Astor marka A2 mikro hibrit restoratif
kompoziti (T Resto, Istanbul, Tiirkiye) kullanilmistir. Her iki grupta da hastalara
plaklarini1 10 giinde 1 olacak sekilde degistirmeleri istenmistir. Plak teslimi seansinda
hastaya oral hijyen egitimi verilmis, plak kullaniminin minimum 22 saat olmasi
gerektigi konusunda bilgilendirilmistir. Plak ile yemek yenmemesi, asitli veya sicak
igeceklerin tiiketilmemesi soylenmistir. Elastik kullaniminin plak ile yapilmasi, sadece
plak veya sadece elastik kullanilmamasi sOylenmistir. Yasanilan herhangi bir
olumsuzluk durumunda hekim ile iletisimde olmak amaciyla tiim hastalara iletisim
numarast verilmistir. Her 4 plak kullanimindan sonra hastalarin rutin kontrol

muayeneleri gergeklestirilmistir.

3.6 Yapilan Analizler ve Olciimler
3.6.1 Lateral sefalometrik film analizi ve yapilan 6l¢iimler

Hastalarin sagittal diizlemi ve merkezi 151n arasindaki uzaklik 155 cm, sagittal diizlem
ile film arasindaki uzaklik ise 12.5 cm olarak ayarlanmistir. Lateral sefalometrik

radyografiler iizerinde yapilan Ol¢iimler NemoCeph Version 6.0 Software
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(Nemostudio 2020, Software Nemotech S.L., Madrid, Spain) ImageJ Version 1.3
Software (National Institutes of Health, Bethesda) programlart kullanilarak
yapilmigtir. Caligmaya dahil edilen hastalarin iskeletsel, dental ve yumusak doku
Olctimleri yukaridaki belirtilen program ile tedavi basi (To) ve distalizasyon sonrasi
(T1) yapilmis ve analiz edilmistir. Lateral sefalometrik filmlerde gergeklestirilen
Olgtimlerde 12 iskeletsel, 9 digsel ve 5 yumusak doku olmak {izere toplamda 26 rehber
nokta kullanilmistir. Bu rehber noktalar ile 9 iskeletsel 6l¢iim, 2 dissel lineer 6l¢iim ve
6 dissel-acisal 6lgiim ve 3 yumusak doku 6l¢timii yapilmistir. Analiz ve 6l¢limler igin

kullanilan noktalar, diizlemler ve 6l¢iimler asagida verilmistir [30].
3.6.1.1 Cahismada kullanilan lateral sefalometrik noktalar (Sekil 3.13):

1) Sella noktasi (S): Sella turcica’nin merkezidir.

2) Nasion noktasi (N): Sutura frontonasalis’in en 6n ve o bolgedeki girintinin en
derin noktasidir.

3) Orbitale noktasi (Or): Orbitanin alt kenarinin en derin noktasidir.

4) Porion noktasi (Po): Dis kulak yolunun en iist noktasidir.

5) Posterior Nasal Spina (PNS): Maksillanin sagittal planda en iist ve arka
noktasidir. PTM noktasinda ¢izilen dikme ile maksillanin kesisim noktasi
olarak da alinmaktadir.

6) Anterior Nasal Spina (ANS): Maksillanin sagittal planda en iist ve 6n
noktasidir.

7) A noktasi (A): Anterior Nasal Spina (ANS) altindaki iist ¢ene 6n alveolar
kemik girintisinin en derin noktasidir.

8) B noktas1 (B): Pogonion noktasi {izerindeki alt g¢ene On alveolar kemik
girintisinin en derin noktasidir.

9) Pogonion noktasi (Pg): Kemik ¢ene ucunun en 6n noktasidir.

10) Gnathion noktas1 (Gn): Alt ¢cene simfizinin sagittal planda en ileri ve en alt
noktasi

11) Menton noktas1 (Me): Alt ¢ene simfizinin dis konturu yiizeyindeki en alt
noktasidir.

12) Gonion noktas1 (Go): Alt ¢ene ramusu ve korpusundan gecen tegetlerin
kesisim noktasinda olusan aginin agiortaymin ramusu kestigi noktadir.

13) U1li: Ust santral disin insizal kenarmin en ug noktasidir.

59



14) Ula: Ust santral disin kdkiiniin en ug noktasidir.

15) L1i: Alt santral disin insizal kenarinin en ug noktasidir.

16) L1a: Alt santral disin kokiiniin en ug¢ noktasidir.

17) U7M: Ust ikinci molar kronunun meziyo-distal olarak en orta noktasidir.

18) U6M: Ust birinci molar kronunun meziyo-distal olarak en orta noktasidur.

19) U6MB: Ust birinci molar meziyo-bukkal tiiberkiil tepesindeki noktadir.

20) USM: Ust ikinci premolar dis kronunun meziyo-distal olarak en orta
noktasidir.

21) U4M: Ust birinci premolar dis kronunun meziyo-distal olarak en orta
noktasidir.

22) Subnasale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesim noktasidir.

23) UL noktasi: Ust dudagin sagittal plandaki en ileri noktasidir.

24) LL Noktasi: Alt dudagin sagittal plandaki en ileri noktasidir.

25) Tip: Burun ucunun en ileri noktasidir.

26) Pog’: Yumusak doku pogonion noktasidir.

Sekil 3.13: Calismada kullanilan lateral sefalometrik noktalar.
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3.6.1.2 Cahismada kullanilan sefalometrik dogrular (Sekil 3.14, Sekil 3.15):

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)
8)
9)

Sella-Nasion dogrusu (SN): Sella ve Nasion noktalarinin belirledigi dogru
parcasina On kafa kaidesi de denilmektedir.

ANS-PNS Dogrusu: Palatal Diizlemdir. Anterior Nasal Spina ile Posterior
Nasal Spina'nin belirledigi bu dogruya; spina'lar dogrusu, iist ¢ene dogrusu, st
¢ene kaidesi isimleri de verilir.

Okliizyon Dogrusu: Alt-iist keserleri birlestiren dogrunun orta noktasi ile tist
birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasi
arasindaki diizlemdir.

Frankfurt Horizontal Dogrusu (FHD): Porion noktas1 ve Orbita noktasindan
gecen dogrudur.

Gonion-Gnathion Dogrusu (Go-Gn): Gonion ve Gnathion noktalarinin
birlestirdigi dogrudur. Mandibular diizlem olarak da kabul edilmektedir.
NA-dogrusu: Nasion ve A noktalari arasinda uzanan dogrudur.

N-B dogrusu: Nasion ve B noktalar1 arasinda uzanan dogrudur.

N-Pog dogrusu: Nasion ve Pogonion noktalar1 arasinda uzanan dogrudur.
Ricketts’in E Dogrusu: Burun ucuyla yumusak doku ¢ene ucunu birlestiren

dogrudur.
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Sekil 3.14: Calismada kullanilan horizontal sefalometrik dogrular.

Sekil 3.15: Calismada kullanilan vertikal sefalometrik dogrular.
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3.6.1.3 Sefalometrik radyografilerde yapilan iskeletsel dlciimler (Sekil 3.16, Sekil

3.17):

SNA Agisi (SNA): Maksiller kaidenin 6n kafa kaidesine gore sagittal yondeki
konumunu belirten agidir.

SNB Aacist (SNB): Mandibular kaidenin 6n kafa kaidesine gore sagittal
yondeki konumunu belirten agidir.

ANB ag¢is1 (ANB): Maksiller ve mandibular kaidelerin birbirlerine gore
sagittal yondeki konumunu belirten agidir. Maksilla ve mandibulanin birbirine
gore konumunu belirtir.

Wits Degeri: A ve B noktalarindan okliizyon dogrusuna indirilen dikmeler
arasindaki mesafedir.

SN/Go-Gn aqisi: Sella-Nasion diizlemi ile Gonion-Gnathion diizlemi arasinda
kalan acidir. Mandibular diizlem agisidir, biiylime yoniini gosterir.

SN/PP agisi: Sella-Nasion dogrusu ile palatal diizlem arasinda kalan agidr.
SN/OP agist: Sella-Nasion dogrusu ile okliizyon dogrusu arasindaki agidir.
FMA: Gonion-Gnathion noktalarindan olusan mandibular diizlem ve
Frankfurt Horizontal dogrusu arasinda kalan agidir. Vertikal yon tayininde
kullanilir.

ANS-Me uzunlugu: Alt 6n yiliz yiliksekligidir. ANS noktas1 ile Me noktasi

arasindaki uzakliktir.
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Sekil 3.16: Sefalometrik radyografiler lizerinde yapilan iskeletsel dl¢timler.

Sekil 3.17: Sefalometrik radyografiler lizerinde yapilan iskeletsel dlglimlerin devamu.
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3.6.1.4 Sefalometrik radyografilerde yapilan dissel-acisal ol¢iimler (°)(Sekil 3.18):

1)

2)

3)

4)

5)

6)

U7-SN: Ust ikinci molar disin kronunu ve trifurkasyonunu birlestiren dogru ile
Sella-Nasion dogrusu arasindaki agidir.

U6-SN: Ust ikinci molar disin kronunu ve trifurkasyonunu birlestiren dogru ile
Sella-Nasion dogrusu arasindaki agidir.

U5-SN: Ust ikinci premolar dis kron merkezini ve kék ucunu birlestiren dogru
ile Sella-Nasion dogrusu arasindaki agidir.

U4-SN: Ust ikinci premolar dis kron merkezini ve kdk ucunu birlestiren dogru
ile Sella-Nasion dogrusu arasindaki agidir.

U1-SN: Sella -Nasion dogrusu ile maksiller santral disin uzun aks1 arasindaki
acidir.

IMPA: Mandibular santral disin uzun aksi ile mandibular diizlem arasindaki

acidir. Alt keserin acilanmasini gosterir.

Sekil 3.18: Sefalometrik radyografiler lizerinde yapilan dissel-acisal dl¢timler.
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3.6.1.5 Sefalometrik radyografilerde yapilan dissel-lineer 6l¢iimler (mm) (Sekil
3.19):

1. Overbite: Alt ve ist kesici dislerin insizal kenarlar1 arasindaki vertikal
yondeki mesafedir.
2. Overjet: Ust santral disin kesici kenar1 ile alt santral disin vestibiil yiizeyi

arasindaki sagittal yondeki mesafedir.

o>

Sekil 3.19: Sefalometrik radyografilerde yapilan digsel-lineer 6l¢iimler (mm).

3.6.1.6 Sefalometrik radyografilerde yapilan yumusak doku ol¢iimleri (Sekil
3.20):

1. Nasolabial A¢1 (°): Ust dudak ile kolumellann yaptig1 acidir.

2. E-Ust Dudak Degeri: Ust dudak vermilionun en &n noktasimin Ricketts’in E
dogrusu iizerine izdiisiim mesafesidir. Ust dudagin sagittal yondeki konumunu
belirtir.

3. E-Alt Dudak Degeri: Alt dudak vermilionun en 6n noktasinin Ricketts’in E
dogrusu iizerine izdiistim mesafesidir. Alt dudagin sagittal yondeki konumunu

belirtmektedir.

66



e

7 Pog’

Sekil 3.20: Sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan yumusak doku 6l¢timleri.
3.6.2 U¢ boyutlu model analizi ve yapilan él¢iimler

Tedavi dncesinde hastalarin Sinif IT malokliizyon siddeti sentrik okliizyonda ve dijital
modeller tizerinde, OrthoCAD yazilim1 (Align Technology Inc., San Jose, CA)
kullanilarak olgiilmiistiir. Molar iligkiyi 6lgmek i¢in kullanilan referans noktalari
olarak, mandibular birinci molarin bukkal oluklar1 ve maksiller birinci molarin
meziyo-bukkal tiiberkiil tepesi kullanilmigtir [80].

Tiim hastalarin baglangic (To) ve ikinci premolar distalizasyonu sonrasi (T1) ara kayit
modelleri iTero 5D Element (Align Technology Inc., San Jose, CA, USA) agiz igi
tarayicistyla taranmistir. Elde edilen 3 boyutlu tarama modelleri STL formatinda 3
boyutlu dl¢iimlerin yapilacagi Geomagic Control X programina (version 2018.1.0, 3D
systems, Rock Hill, SC, USA) aktarilmistir. To modeli bu program iizerinde “referans
model” olarak adlandirilmaktadir. Ara taramada elde edilen T1 modeli ise “Gl¢iilen
model” olarak adlandirilmaktadir. Referans modeli {izerinde palatal ruga bolgesi iki
zaman dilimi modeli igin cakistirma bélgesi olarak kullanilacaktir. ilk asamada

referans modeli iizerinde “Olgiilen model” ile baslangic cakistirmasi yapilmistir. Daha
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ayrintili model ¢akistirmasi igin “local best fit” ¢akistirma metodu kullanilarak palatal

ruga bolgesinde belirli alanlar segilerek cakistirma yapilmistir (Sekil 3.21).

0.0 8804 ME B 5 @.0. B Wea RE -

Sekil 3.21: Dijital modellerin ¢akistirilmasi, (A) Tedavi dncesi model (To), “referans
model” olarak adlandirilmistir, (B) Palatal bolge model ¢akistirilmasi i¢in referans
alimmustir, (C) Tedavi dncesi ve sonrast modellerin ¢akistirilmasi. Tedavi 6ncesi
model mavi renk olarak belirtilmistir (To); Elde edilen sonu¢ modeli pembe renk
olarak belirtilmistir (T1).

Yapilan ¢akistirma sonrasinda tedavi sonrasi digsel degisimler lineer ve agisal olmak

tizere iki agsamada Ol¢lilmiistiir.

Lineer 6l¢timler i¢in her iki zaman asamasinda da birinci ve ikinci molarlar tizerinde
meziyo-bukkal tiiberkiil tepeleri tizerinde noktalar belirlenmistir. Ayni noktalar ikinci
premolar disler i¢in bukkal tiiberkiil tepesi iizerinde belirlenmistir. Ikinci molar, birinci
molar ve ikinci premolar diglerin X, Y ve Z diizlemindeki hareketleri Geomagic
Control X programinda ol¢lilmiistiir. X, Y ve Z diizleminde yapilan 6lgiimler Sekil
3.22°de verilmistir.

X diizlemindeki degisimler arka bolge dislerinin bukko-lingual (transversal)
degisimini vermektedir. X diizlemindeki “+” degisimler bukkal yonii verirken, “-’
degisimler palatal yondeki degisimlerini vermektedir.

Y diizlemindeki degisimler arka bdlge dislerinin meziyo-distal (sagittal) degisimini
vermektedir. Y diizlemindeki “+” degisimler distal yonii verirken, “->° degisimler
meziyal yon degisimini vermektedir.

Z diizlemindeki degisimler arka bolge dislerinin vertikal degisimini vermektedir. Bu
diizlemde “+” degisimler ekstriizyonu gosterirken, “-’’ degisimler intriizyonu

gostermektedir.
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Sekil 3.22: Cakistirilan dijital modeller iizerindeki lineer 6l¢timler (A) Maksiller
molar disin meziyo-bukkal cusp tepelerinin X aksi (transversal), Y aks1 (sagittal) ve
Z aks1 (vertikal) iizerindeki yer degistirmesi (B) Maksiller ikinci premolar disin
bukkal cusp tepesinin X aksi (transversal), Y aks1 (sagittal) ve Z aks1 (vertikal)
tizerindeki yer degistirmesi.

Agisal degisimler i¢in ise To ve T1 modellerinde Geomagic Control X programinda
ikinci ve birinci molar dislerin meziyo-bukkal ve meziyo-palatinal tiiberkiil tepelerine
referans noktalar koyulmustur. Bu rehber noktalardan oncelikle referans vektor
olusturulmustur. Olusturulan To ve Ti vektorleri arasindaki agi acgisal Ol¢lim
kullanilarak o6l¢iilmiistiir. ikinci premolar dislerin agisal dl¢iimiinde ise To ve Ti
modellerinde bukkal ve palatinal tiiberkiil tepelerine referans noktalar yerlestirilmistir.
Bu noktalardan referans vektorler olusturularak iki vektor arasinda agisal olgtimler
yaptlmistir. Ara taramada alinan 6l¢iim modelinde mevcut olan atagmanlar sebebiyle
tiim disler igin sadece XY ekseninde rotasyon dl¢limleri yapilabilmistir. Bu eksende
“+” degerler meziyo-bukkal rotasyonlar1 gosterirken, “-’’ degerler disto-bukkal

rotasyonlar1 gostermektedir (Sekil 3.23).
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Sekil 3.23: Cakistirilan dijital modeller iizerindeki acisal 6l¢iimler (A) Molar
rotasyonunu dlgmek i¢in kullanilan meziyo-bukkal ve meziyo-palatinal cusp tepeleri
izerinde belirlenen noktalardan olusturulan vektorler, (B) Premolar rotasyonunu
6lgmek icin kullanilan meziyo-bukkal ve meziyo-palatinal tiiberkiil tepeleri tizerinde
belirlenen noktalardan olusturulan vektorler.

3.7 istatistiksel Analiz

Arastirmacinin  lateral sefalometrik ve model analizindeki giivenilirligini
degerlendirmek amaciyla, 22 hasta arasindan 10 hasta rastgele segilmistir. Tiim
Olclimler ayni1 aragtirmaci tarafindan (E.K.) 3 hafta sonra tekrarlanmis ve smif ici
korelasyon katsayilar1 (Intraclass correlation coeffcient (ICC)) hesaplanmistir.
Verilerin normalitesini degerlendirmek igin Shapiro-Wilk testi kullanildi. Cinsiyet
dagilimini gruplar arasinda karsilastirmak igin Ki-kare testi kullanilmistir. Grup-igi
karsilastirmalar i¢in eslestirilmis t testleri kullanilirken, gruplar arasi karsilastirmalar
i¢in bagimsiz t-testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Istatistiksel analiz, SPSS
yazilim paketi stiriim 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp) kullanilarak gerceklestirilmistir.
P<0.05 anlaml1 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Ozellikler

Gruplarin tanimlayici verileri ve kaydedilen parametreleri Tablo 4.1'de 6zetlenmistir.
Gruplar arasinda ortalama yas veya cinsiyet dagiliminda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Toplam st plak sayist (p=0.015) ve Ti
taramasinin yapildigi plak sayist (p=0.37) ve baslangi¢ Sinif I malokliizyonun siddeti
(p<0.001) mini vida grubunda diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

fazla bulunmustur.

4.2 Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Arastirmamizda bireysel ¢izim ve Ol¢iim hata diizeyini kontrol etmek ve grup igi
uyumlulugu belirlemek igin, 22 hasta arasindan 10 hasta rastgele segilerek tedavi
Oncesi ve ara seans kayd1 olmak tizere model ve sefalometrik filmler {izerinde yapilmig
olan tiim 6l¢timler ayn1 gézlemci tarafindan (E.K.) 3 hafta sonra tekrarlanmis ve ikinci
Olctimler yapilmistir. Birinci ve ikinci Ol¢limler birbiriyle ICC katsayisi ile
karsilagtirilmistir. G6zlemcinin iki zaman aralifinda yaptig1 tiim degerlendirmelerin
kendi arasinda oldukga tutarli oldugu gortilmiistiir. Korelasyon katsayisinin normalde
0.90 ve iizerinde olmasi beklenir ancak 6rneklem sayis1 30°un altinda oldugu i¢in bu
say1 0.80 diizeyinde de kabul gorecektir. Calismamizda ICC degerleri, sefalometrik
olgtimler icin 0.84 ile 0.99 arasinda degismektedir. En disiik giivenilirlik degerini N-
Pog dl¢timii (0.84) gosterirken en yiiksek giivenilirlik degerlerini SNB, ANB, overjet,
overbite ve Ans-Me (0.99) gostermistir. Dijital model dlgiimlerinin giivenilirlik
degerleri ise 0.94 ile 0.99 arasinda degismektedir. En diisiik giivenilirlik degerini ikinci

molar disin transversal yon dl¢limii (0.94) gosterirken en yiiksek gilivenilirlik
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degerlerini ikinci molar ve ikinci premolar dislerin distalizasyon 6l¢iimii ve ikinci
premolar disin vertikal yondeki olgiimii (0.99) gostermistir. Tiim ICC degerleri

miikemmel ICC uyumlulugunu gostermektedir.

4.3 Lateral Sefalometrik Radyografi Ol¢iim Bulgular

43.1 Elastik grubunun To ve Ti’de sefalometrik parametrelerinin
karsilastirilmasi

Elastik grubunun To ve T1’de lineer ve agisal dissel ve sefalometrik parametrelerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.2°de verilmistir. Iskeletsel dl¢iimlerde SNA, SNB, ANB,
FMA gibi parametreler To ve T1’de benzerlik gosterirken (p>0.05); Wits, N-Pog ve
SN-OP degerleri To ve T1’de degiskenlik gostermistir. Wits (p=0.01) T1’ de azalirken;
SN-OP (p=0.003) ve N-Pog (p=0.03) degerleri T1’de artis gdstermektedir.

Elastik grubunun To ve T1’de yumusak doku parametrelerine baktigimizda nazolabiyal
acida, iist ve alt dudagin E diizlemine gore mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli
bir degisim gozlenmemistir (p>0.05).

Ust cenede yapilan agisal dissel dlgiimlerde ise yalnizca iist ikinci premolarmn (U5-
SN°) (p<0.001) ve iist kesicilerin (U1-SN°) agisal hareketlerinde (p=0.03) istatistiksel
olarak anlaml degisimler gozlenmistir.

Overjet ve overbite To ve Ti1 oOlgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim

gostermemistir (p>0.05).

43.2 Mini vida grubunun To ve Ti’de sefalometrik parametrelerinin
karsilastirilmasi

Mini vida grubunun To ve T:’de linecer ve agisal dissel ve iskeletsel sefalometrik
parametrelerinin karsilastirilmas: Tablo 4.2°de verilmektedir. iskeletsel lgiimler ve
yumusak doku parametreleri To ve Ti’de istatistiksel olarak anlamli degisim
gostermemistir (p>0.05).

Dissel acisal degisimlere baktigimizda yalmizca st ikinci premolar disin agisal
hareketi (U5-SN°) istatistiksel olarak anlamli degisim gostermektedir (p=0.003).
Overjet To ve T1’de istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermezken; overbite
tedavi sonunda -1.6 £ 1 mm azalarak istatistiksel olarak anlamli degisim gostermistir
(p=0.001).
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4.3.3 Gruplar arasi To ve T1’de sefalometrik parametrelerinin karsilastirilmasi

Gruplar aras1 acgisal ve lineer Olglimlerin ve sefalometrik parametrelerin To ve Ti
degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.2°de verilmektedir. Gruplar arasinda iskeletsel
ve yumusak doku sefalometrik parametreler gruplar arasi bir fark gozlenmezken
(p>0.05); dissel parametrelerden IMPA (p=0.02) ve overbite (p=0.03) Slgiimiinde

istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmistir.

Tablo 4.1: Simif II elastik ve mini vida grubunun demografik verileri

Sinif II elastik grubu IZC mini vida grubu

Degerler Ortalama SS Ortalama SS p degeri
Yas 19.46 4.15 20.35 4.21 0.68
Cinsiyet n % n %
Kadm 9 %82 9 %82

1.00
Erkek 2 %18 2 %18
Ark-boyut uyumsuzlugu Ortalama SS Ortalama SS
Maksiller ark (mm) -3.28 0.99 -2.96 2.57 0.72
Mandibular ark (mm) -2.93 1.42 -2.84 1.24 0.88
IPR miktar1
Maksiller ark (mm) 0.31 0.31 0.58 0.50 0.16
Mandibular ark (mm) 2.34 0.90 1.99 0.64 0.33

Toplam seffaf plak sayisi

Ust gene 47.00 6.05 57.90 9.89 0.015%*
Alt gene 43.30 7.33 52.60 11.67 0.06
Seffaf plak sayis1

26.20 5.10 31.30 6.14 0.037%*

(T, taramast)

Baslangic Siif II
2.20 0.78 3.40 1.10 <0.0071***
malokliizyonun siddeti (mm)

*P<0.05; ***P<0.001
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Tablo 4.2: Gruplar aras1 ve grup i¢i lineer ve acisal sefalometrik dl¢timlerin karsilastirilmas.

Smif II elastik grubu (n=11)

IZC mini vida grubu (n=11)

Olgiimler

Iskeletsel
SNA (°)

SNB (°)
ANB (°)
Wits (mm)
N-A (mm)
N-Pog (mm)
SN-GoGn (°)
SN-PP (°)
SN-OP (°)

FMA (°)

To

Ort£ SS

79.40 £5.51

75.50 £4.79

3.80 £ 1.65

2.74+£2.13

-4.03 £5.00

-12.35+8.10

34.30 £5.53

7.7+3.23

1640 £5.7

30.00 £4.90

T,

Ort+ SS

79.40 £5.70

75.60 £4.6

3.60+1.79

1.22+£2.04

-3.23£5.26

-10.72 £ 7.75

34.10+£5.74

7.10 +2.96

18.50 £ 5.46

29.30£5.20

Fark

0.0+0.8

0.1+0.7

-0.2£0.7

-1.5+1.4

08+15

1.6+1.9

-02+1.3

-0.6x1

21+16

-0.7£1.7

T1-To

p degeri

1.00
0.69
0.44
0.01*
0.13
0.03*
0.66
0.11
0.003%*

0.24

To

Ort+ SS

78.40 £3.05

73.60 £2.88

4.80£2.00

435+£2.20

-4.16 £3.7

-12.95+£6.60

32.30+4.90

8.90 +£3.47

17.10 £4.45

27.30£4.90

T,

Ort+ SS

78.70 £3.43

74.10 £3.41

470 £1.95

3.21+1.90

-3.70 £3.78

-12.39+£6.80

32.90+5.91

8.40 +£3.65

17.70 £5.47

27.60 £5.35

Fark

03+11

0.5+0.9

-0.1+0.8

-1.2+£19

04+14

05+£25

0.6+1.38

0511

0.6+2.6

03+21

Ti-To

p degeri

0.43
0.14
1.00
0.10
0.34
0.50
0.33
0.21
0.50

0.48

Gruplar arast
kargilastirma

p degeri

0.49
0.28
0.57
0.63
0.62
0.31
0.29
0.63
0.15

0.19
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Tablo 4.2 (devam) : Gruplar aras1 ve grup i¢i lineer ve agisal sefalometrik 6l¢iimlerin karsilagtirilmasi.

Sinif IT elastik grubu (n=11)

IZC mini vida grubu (n=11)

Olgiimler

Yumusak Doku
Nasolabial Angle (°)

UL / E-line (mm)

LL / E-Line (mm)
Digsel-agisal (°)
UL-SN (°)

U4-SN (°)

U5-SN (°)

U6-SN (°)

U7-SN (°)

MP-L1 (IMPA) (°)
Digsel-lineer (mm)
Overjet (mm)

Overbite (mm)

To

Ort£ SS

111.50 £7.69
-1.37+£1.06

0.06 £2.07

102.10 £9.27
85.79 £7.68
76.20 £ 5.60
68.62 +6.38

59.81 £5.88

95.30+7.20

5.13+£1.39

320+1.78

T

Ort£ SS

111.20 £7.89
-0.88 £1.38

0.70 £ 1.90

104.32 £8.68
84.72 £6.32
71.00 £4.19
66.60 + 6.16

59.74 £8.57

98.70 + 4.82

4.28 £1.89

2.71+£1.42

Fark

-0.3£6.9
05+11

0.6+0.9

-6.2£35

-1.9+43

0.0+6.1

29+44

-09+1.2

-04+£11

T1-To

p degeri

0.89
0.21

0.06

0.03*
0.41
<0.001%**
0.19

0.98

0.07

0.06

0.25

To

Ort+ SS

104.5£10.08
-0.12£2.23

0.27+2.81

103.82 £9.70
82.75+6.12
76.314£5.05
66.45 +5.85

59.30 £ 5.86

99.60 + 3.33

6.43 £2.55

491+1.19

*P<0.05; **P<0.01; ***P<0.001

T

Ort+ SS

105.3 £10.15
-0.31£1.97

0.57+2.79

104.33 £7.97
82.10+£7.29
70.58 £6.23
64.98 +5.05

58.61 £8.05

98.10 £ 3.92

6.22+3.21

3.37+1.25

Fark

0.9+6.1
-02+11

03+17

0.5+6.9

-0.5+£48

-58+43

-14+26

-0.7£5.3

-1.5+31

-02+23

-1.6+1.2

T1-To

p degeri

0.69

0.61

0.60

0.83

0.71

0.003**

0.12

0.69

0.17

0.75

0.001**

Gruplar arasi
karsilagtirma
p degeri

0.71
0.20

0.23

0.50
0.81
0.85
0.76

0.77

0.02%*

0.47

0.03*
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4.4 Dijital Model Ol¢iim Bulgulari

Elastik ve mini vida grubunun planlanan ve gerceklesen dis hareketleri Tablo 4.3’te

gosterilmektedir.

4.4.1 Elastik grubunun To ve T1’de dijital model bulgularimin Karsilastiriimasi

Elastik grubunda maksiller ikinci molar disin (p=0.01) ve ikinci premolar disin
(p<0.001) planlanan ve gergeklesen distalizasyon hareketleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklar gézlenmistir.

Maksiller ikinci molarda 1.95 + 0.69 mm distalizasyon planlanmisken, 1.72 + 0.64
mm distalizasyonun gerceklestigi gozlenmistir ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0.01). Vertikal hareketlerinde de istatistiksel olarak anlamli intriizyon
gozlenmistir (p<0.001). Maksiller ikinci molar diste 0.19 + 0.33 mm ekstriizyon
planlanmigken iken 0.96 + 058 mm intriizyon ger¢eklesmistir Transversal yonde
beklenenden daha fazla bukkal hareket gerceklesmistir fakat bu degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Planlanan bukkal yonde hareket 0.19 + 0.47
mm iken 0.46 + 0.80 mm bukkal yonde hareket gozlenmistir. Maksiller ikinci molarda
planlanandan daha az distal rotasyon gostermistir fakat bu degisim de istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Planlanan distal rotasyon 6.56 + 5.33° iken

5.34 + 3.54° distal rotasyon gerceklesmistir.

Maksiller birinci molarda 1.87 + 0.78 mm distalizasyonun gerceklestigi gézlenmistir.
Planlanan ve elde edilen distalizasyon miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemektedir (p>0.05). Vertikal hareketlerinde ise planlanan intriizyon
0.13+0.30 mm iken 0.54 + 0.40 mm intriizyon gozlenmistir ve bu farklilik istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001). Transversal yondeki hareketlerinde istatistiksel olarak
anlamli bukkal yonde hareket gergeklestigi gozlemlenmistir (p=0.02). Planlanan
transversal hareket miktar1 0.95 + 0.68 mm iken gerceklesen transversal hareket
miktar1 1.40 £ 0.65 mm’dir. Maksiller birinci molar, planlanandan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha az distal rotasyon gostermistir (p=0.01). Planlanan distal
rotasyon miktar1 9.95 + 5.23° iken ger¢eklesen distal rotasyon miktar: 8.13 + 4.83°’dir.

Maksiller ikinci premolarda 2.15 + 0.89 mm distalizasyon planlanmisken, 1.55 + 0.80

mm distalizasyonun gerceklestigi gozlenmistir ve bu farklilik istatistiksel olarak
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anlamhidir (p<0.001). Vertikal hareketlerden ise istatistiksel olarak anlamh
bulunmayan intriizyon gézlenmistir (p>0.05). Planlanan intriizyon miktari 0.06 + 0.37
mm iken 0.23 = 0.26 mm intriizyon gozlenmistir. Benzer sekilde transversal ve
rotasyon hareketlerinde de istatistiksel olarak anlamli bulunmayan degisimler
gozlenmistir (p>0.05). Planlanan transversal hareket bukkal yonde 1.36 £ 0.77 mm
iken 1.59 + 0.78 mm bukkal hareket g6zlenmistir. Planlanan distal rotasyon miktari
ise 0.64 + 9.29° iken 1.28 + 7.83° distal rotasyon gézlemlenmistir. Bu degisimler
Tablo 4.3’te verilmektedir.

4.4.2 Mini vida grubunun To ve T1’de dijital model bulgularmin karsilastirilmasi

Mini vida grubunda, maksiller ikinci molar disin (p=0.001), birinci molar disin
(p=0.02) ve ikinci premolar disin (p<0.001) planlanan ve gergeklesen distal hareketleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur.

Maksiller ikinci molarda 2.24 + 0.87 mm distalizasyonun gerceklestigi gézlenmistir.
Vertikal hareketlerinde de istatistiksel olarak anlamli bulunan intriizyon gézlenmistir
(p<0.001). Planlanan dis hareketi 0.25 £+ 0.35 mm ekstriizyon iken 0.77 + 0.98 mm
intriizyon gergeklesmistir. Transversal yonde beklenenden daha fazla bukkal yonde
hareket gerceklesmistir ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.003). Planlanan bukkal yondeki hareket 0.07 = 0.73 mm iken gergeklesen bukkal
hareket 0.68 = 0.71 mm’dir. Maksiller ikinci molar disin planlanan ve gergeklesen
rotasyon hareketleri benzer bulunmustur (p>0.05). Planlanan distal rotasyon miktar1

3.02 + 5.25° iken 3.01 + 3.39° distal rotasyon gergeklesmistir.

Maksiller birinci molarda planlanan distalizasyon miktar1 2.64 + 0.80 mm iken 2.19
+ 0.74 mm distalizasyon gerceklesmistir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.02). Vertikal hareketlerde istatistiksel olarak anlamli bulunan intriizyon
gozlenmistir (p=0.02). Planlanan dis hareketi 0.01 + 0.39 mm ekstriizyon iken 0.41 +
0.69 mm intriizyon gerceklesmistir. Transversal yondeki hareketlerde istatistiksel
olarak anlamli fark gézlenmistir (p=0.001). Planlanan bukkal yondeki hareket miktari
0.79 +0.90 mm iken gergeklesen bukkal hareket miktari 1.41 +0.99 mm’dir. Maksiller
birinci molar dis planlanandan daha az distal rotasyon gostermistir (p=0.003).
Planlanan distal rotasyon miktar1 8.47 = 5.20° iken gergeklesen distal rotasyon miktari
5.71 + 3.94°dir.
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Maksiller ikinci premolarda planlanan distalizasyon miktar1 2.72 = 0.79 iken 1.84 +
0.71 mm distalizasyon gerceklesmistir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.001). Vertikal hareketlerden ise istatistiksel olarak anlamli bulunmayan
intriizyon gézlenmistir (p>0.05). Planlanan intriizyon miktart 0.09 + 0.41 mm iken
gerceklesen intriizyon 0.18 + 0.74 mm olarak bulunmustur. Transversal hareketlerde
planlanan bukkal yondeki hareket 1.01 + 0.80 mm iken 1.64 + 0.66 mm bukkal
hareketin  gergeklestigi  bulunmustur (p<0.001). Rotasyon hareketlerinde ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmayan degisimler gozlenmistir (p>0.05). Planlanan
distal rotasyon miktar1 1.63 £ 5.13° iken ger¢eklesen distal rotasyon miktart 1.81 +

4.85° olarak bulunmustur. Bu degisimler Tablo 4.3’te verilmektedir.

4.4.3 Gruplar arasi To ve T1’de dijital model bulgularimin karsilastirilmasi

Gruplar arasindaki planlanan ve gergeklesen dis hareketleri arasindaki fark
karsilastirildiginda ikinci ve birinci molarin vertikal hareketlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goézlemlenmistir (p<0.001). Gruplar arasinda planlanan dis
hareketleri agisindan ise maksiller ikinci ve birinci molarin distal hareketinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p=0.001). Gruplar arasinda
gerceklesen dis hareketleri karsilagtirildiginda ise ikinci maksiller molarin
distalizasyon miktar1 (p=0.03) ve rotasyon hareketinde (p=0.03) istatistiksel olarak

anlamli fark gbzlenmistir.
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Tablo 4.3: Simuf II elastik ve mini vida ankraj1 ile maksiller molar distalizasyonu yapilan hastalarda planlanan ve gergeklesen dis hareketleri.

Smif IT elastik grubu (n=11) IZC mini vida grubu (n=11) Gruplar arasi karsilastirma
Degerler Planlanan dis Gergeklesen dig Planlanan dis Gergeklesen dis Planlanan- Planlanan dig Gergeklesen
hareketi hareketi hareketi hareketi Gergeklesen hareketi dis hareketi
Maksiller ikinci molar (n=22)  Ort+ SS Ort+ SS p degeri Ort+ SS Ort+ SS p degeri p degeri p degeri p degeri
Ort £ SS p degeri Ort £ SS Ort + SS p degeri p degeri p degeri
Ort £ SS
Anteroposterior (mm) 1.95 +£0.69 1.72+ 0.64 0.01%* 2.85+0.80 2.24 +0.87 0.001%** 0.07 0.001** 0.03*
Vertikal (mm) 0.19+0.33 -0.96+058  <0.001%** 0.25+0.35 -0.77+0.98  <0.001***  <0.001%*** 0.66 0.44
Transversal (mm) 0.19 +0.47 0.46 +0.80 0.13 0.07 £0.73 0.68+0.71 0.003%* 0.16 0.53 0.35
Rotasyon (°) -6.56 £5.33 -5.34+ 3.54 0.09 -3.02£5.25 -3.01 £3.39 0.99 0.30 0.04 0.03*
Maksiller birinci molar (n=22)
Anteroposterior (mm) 1.94 £ 0.881 1.87 £0.78 0.51 2.64 £0.80 2.19+£0.74 0.02* 0.08 0.001%* 0.18
Vertikal (mm) -0.13 £0.30 -0.54 +£0.40 <0.0071 *** 0.010+0.39 -0.41 £0.69 0.02* <0.001 *** 0.20 0.45
Transversal (mm) 0.95+0.68 1.40+ 0.65 0.02* 0.79 £0.90 1.41£0.99 0.001** 0.45 0.53 0.93
Rotasyon (°) -9.95+5.23 -8.13+4.83 0.01* -8.47 £5.20 -5.71+£3.94 0.003** 0.32 0.37 0.09
Maksiller ikinci premolar (n=22)
Anteroposterior (mm) 2.15+0.89 1.55+0.80 <0.0071*** 2.72+£0.79 1.84+0.71 <0.001*** 0.17 0.04 0.22
Vertikal (mm) -0.06 £ 0.37 -0.23+£0.26 0.09 -0.09 £ 0.41 -0.18 £0.74 0.65 0.23 0.78 0.77
Transversal (mm) 1.36 +0.77 1.59+0.78 0.14 1.01 £0.80 1.64 +0.66 <0.001*** 0.07 0.17 0.82
Rotasyon (°) -0.64 £9.29 -1.28+7.83 0.49 -1.63 £5.13 -1.81£4.85 0.86 0.75 0.68 0.79

T Lineer 6lgiimler igin pozitif degerler distalizasyon (anteroposterior), ekstriizyon (vertikal) ve bukkal (transversal) hareketleri gostermektedir. Negatif degerler meziyalizasyon (anteroposterior),

intriizyon (vertikal) and palatal (transversal) hareketleri gostermektedir. Agisal dlgiimler igin XY aksinda; pozitif degerler meziyo-bukkal rotasyonu ve negatif degerler disto-bukkal rotasyonu
gostermektedir. *P<0.05; **P<0.01; ***P<0.001
*P<0.05; **P<0.01; ***P<0.001
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5. TARTISMA

5.1 Amacin Tartisilmasi

Smif II malokliizyonlar toplumda oldukca sik karsilasilan, iist ¢cenenin Onde, alt
¢enenin ise geride oldugu veya her ikisinin kombinasyonuyla olusabilen malokliizyon
tipidir. Sinif Il malokliizyonlarin arastirilmasi ve tedavi segeneklerinin belirlenmesi bu
sebeple ¢ok onemlidir [3, 35]. Sinif II malokliizyona sahip biiylime ¢agini gegmis
hastalar i¢in, Gist premolar dislerin ¢ekimi (kamuflaj tedavisi), intraoral ve ekstraoral
mekanikler ile maksiller arkin distalizasyonu mevcut tedavi secenekleri arasindadir.
Bu tedavilere ek olarak fonksiyonel apareyler, mandibulanin yeniden
konumlandirilmas: ve/veya hem maksilla hem de mandibuladaki dentoalveolar
modifikasyonlar ig¢in kullanilmaktadir [42, 43, 181]. Ortognatik cerrahi, ciddi
iskeletsel Sinif II malokliizyona sahip biiyiime ve gelisimini tamamlamig hastalar igin
bir tedavi yaklagimidir. Retrognatik mandibulaya sahip hastalarda, mandibular
ilerletme cerrahisi, maksillanin yeniden konumlandirilmas: veya ¢ift cene cerrahiysi
tedavi seceneklerini olusturmaktadir [182]. Iyi bir yumusak doku profiline sahip olan
digsel Smif II malokliizyona sahip hastalarda ise genellikle distalizasyon tercih
edilmektedir [49, 50]. Ust birinci molarlarin distalizasyonu siirecinde cesitli intraoral

ve ekstraoral apareyler kullanilmaktadir [54, 55].

Toplumda mevcut olan estetik beklenti ve ortodontik tedaviye basvuran yetiskin
hastalar sayilarindaki artis, glinimiizde seffaf plaklarin popiilerlesmesine katkida
bulunmustur [117]. Seffaf plaklar, baslangigta basit malokliizyon vakalarinda tercih
edilse de; plak teknolojisinin evrimi ve atagmanlarin tanitilmasi ile daha karmagsik

vakalarda da tedavi edilmesini saglamistir [22]. Bir¢cok vaka raporu ve ¢alisma, seffaf
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plaklar ile sekansli molar distalizasyonu ile Sinif II malokliizyonun diizelmesinin
basar1 olabilecegini gostermistir [138, 158, 170, 183].

Simon ve ark. [138], seffaf plaklar ile maksiller molar distalizasyonunu
degerlendirdikleri bir ¢aligmada seffaf plaklarin distalizasyon tedavisinde etkili
oldugunu (ortalama 2.7 mm) ve distalizasyon hareketinin yiiksek dogrulukta
gerceklestigini rapor etmistir. Bir sistematik incelemede, seffaf plaklarin, maksiller
molar distalizasyonu sirasinda paralel dis hareketlerini kontrol etmede etkili oldugunu
belirtilmistir ve planlanan 2.6 mm'lik bir distalizasyonda basari orani yiiksek oldugu
bildirilmistir [162]. Cok merkezli bir retrospektif ¢alismada, seffaf plaklarla tedavi ile
strastyla maksiller birinci ve ikinci molarlarda ortalama 2.25 mm ve 2.52 mm'lik bir
distalizasyon saglanabilecegini ve distalizasyon sirasinda bu dislerde 6nemli bir
vertikal yonde hareket veya rotasyon olmadan gergeklestigi gézlenmistir [25]. Saif ve
ark. [170], seffaf plaklar ile maksiller molar distalizasyonunun etkinligini
degerlendirmis ve ortalama 2.6 mm distalizasyon planlandiginda, maksiller birinci ve
ikinci molarlarda hareket dogrulugunun sirasiyla %75.5 ve %72.2 oldugunu rapor
etmigtir. Son zamanlarda yaymlanmis olan bir ¢aligmada, gegici ankraj {initelerinin
(TAD'ler), istenmeyen dis hareketlerini engellemek, kemik ankraji saglamak ve
maksiller molar distalizasyonu sirasinda ankraj kaybmi Onlemek igin
kullanilabilecegini belirtmistir [184]. Benzer sekilde, TAD'lerin, ekstraoral apareylere
thtiyag olmadan ve anterior ankraj kaybi riski olmadan, yetiskinlerde Simif II
malokliizyonlarinin diizeltilmesinde de etkili bir yontem oldugu bildirilmistir [185].
Jia ve ark.’nin [186] yapmis oldugu 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ¢aligmasinda,
seffaf plaklar ile maksiller molar distalizasyonu sirasinda farkli yardimer ankraj
tinitelerinin premolar ve keser disler lizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Mini vida,
hassas kesiler gibi ankraj {initelerinin, seffaf plak tedavisinde molar distalizasyonu
sirasinda ankraj kaybini 6nlemede faydali oldugunu gostermistir. Bir sonlu elemanlar
¢alismasinda ise, mini vidalarin seffaf plaklarla maksiller molar dislerin distalizasyonu
sirasinda, simif II elastiklerinden daha avantajli oldugu, cilinkii kuvvetin okliizal

diizleme paralel olusturulmasinin daha etkili oldugu bildirilmistir [187].

Bildigimiz kadariyla, seffaf plaklar ile mini vida ankraj1 kullanarak sekansli maksiller
molar distalizasyonunun Smif II malokliizyona sahip hastalarda dissel ve iskeletsel

etkilerini degerlendiren bugiine kadar yapilmis herhangi bir prospektif g¢alisma
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bulunmamaktadir. Son zamanlarda literatiirde yayimlanmis olan Liu ve ark. [188]
yapmis oldugu iki merkezli retrospektif bir ¢alismada, hastalardan maksiller molar
distalizasyonu oOncesi ve tedavi tamamlandiktan sonra CBCT taramalar1 alinmis ve
calisma gruplarimiza benzer sekilde (elastik-mini vida ankraj1) gruplar arasi tedavi
etkinlikleri karsilagtirilmistir. Calismanin sonucunda seffaf plaklar ile maksiller ark
distalizasyonu sirasinda mini vida ankraji ile Sinif II elastik ankraji karsilastirilarak,
posterior dislerde elde edilen distalizasyon verimliliginin %36.2-%43.9 arasinda
oldugu ve gruplar arasinda maksiller ark distalizasyonu verimliliginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadigi gosterilmistir. Ancak, mini vida ankrajinin,
posterior dislerde meziyo-distal egilmenin kontroliinde daha iyi sonuglar verdigini
bulmuslardir. Ayrica bu ¢alismada intramaksiller ve intermaksiller -elastik
kullaniminin, maksiller ark distalizasyonun verimliligi acisinda karsilastirilabilir

etkiler ile sonuglandig1 gozlenmistir.

Bu tez calismasinda ise seffaf plaklar ile sekansli maksiller molar distalizasyonu
sirasinda iki farkli ankraj unsurunun dissel ve iskeletsel etkinligi 3 boyutlu model

analizi ve sefalometrik analizler kullanilarak aragtirilmastur.

5.2 Gerec¢ ve Yontemin Tartisilmasi
5.2.1 Hasta secimi

Bu tez ¢alismasma 2021-2023 yillar1 arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na seffaf plaklar ile tedavi olmak icin
bagvuruda bulunmus, sistemik ve periodontal olarak saglikli digsel Simuf II
malokliizyona sahip 22 hasta dahil edilmistir. Calismamiza dahil edilen bireylerden
3’1 mevcut olan tam tinite Siif I molar iliskisi ve planlanan distalizasyon miktarinin
fazla olmas1 sebebiyle IZC mini vida grubuna dahil edilmistir. Diger hastalar ise,
randomizasyonun saglanabilmesi amaciyla, yazi-tura metoduyla iki farkli gruba dahil

edilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin tamami daimi dislenme doneminde olup; yaslari
14.7 ile 28.9 arasinda degismektedir. Seffaf plaklar ile gerceklestirilen tedavilerde
herhangi bir yas sinirlamamasi bulunmamakla birlikte; hastalarin bu tedavide hem
plak kullanim1 hem de lastik kullanimi i¢in iyi bir kooperasyon saglamasi gerekmektir.

Intermaksiller elastik grubunda, kullanilanacak Sinif II elastigin, mandibular biiyiime
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stimiilasyonunu elimine etmek ve elastigin seffaf plaklarin maksiller arktaki
distalizasyonunda kullanilan bir ankraj yontemi olarak etkinligini degerlendirmek
amaciyla ¢alismamiza biiyiime ve gelisimini tamamlamis erigkin hastalar dahil

edilmistir.

Literatiirde ticlinci molar diglerin maksiller molar distalizasyonunu etkileyen
durumlardan biri oldugu bildirilmistir [ 189]. Yapilan ¢alismalarda {igiincii molarin agiz
ortaminda bulundugu durumlarda, birinci molar disin daha fazla distale devrildigi
bildirilmistir. Ugiincii molarin agiz ortaminda mevcut olmadig durumlarda ise hem
birinci molar hem de ikinci molar kiitlesel bir sekilde distale dogru itilmektedir [190].
Bu sebeple ¢alismamiza dahil edilen tiim hastalarin panoramik radyografilerinde
tictincli molar dislerin tespitleri yapilmis, hastalar maksiller arktaki iiclincli molarlarin
cekimleri icin Bezmialem Vakif Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim

Dali’na yonlendirilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin ¢ogu kadin hastalardan (%82) olusmaktadir.
Literatiirde daha dnce yapilmis olan ¢alismalarda da seffaf plaklar ile tedaviye katilan
hastalarin cogu kadin hastalardan olusmaktadir [15, 191]. Meier ve ark. [17] yapmis
oldugu bir ¢aligmadan seffaf plak tedavisi olmak isteyen hastalarin karakteristik
ozellikleri incelenmis ve hastalarin cogunun (%72) yaslar1 20 ile 29 arasinda degisen
kadin hasta oldugu gozlenmistir. Caligmamizin cinsiyet profili literatiirde daha once

yapilmis olan ¢alismalara benzer niteliktedir.

Bu prospektif klinik ¢alismada Simif IT elastik destegi veya mini vida ankraji ile yapilan
seffaf plaklar ile distalizasyon sonucunda tedavinin dissel ve iskeletsel etkileri

karsilastirilarak degerlendirilmistir.

5.2.2 Yontemin Tartisilmasi

Degerlendirmelerin yapilabilmesi i¢in bu calismada hastalardan alinan agiz igi
taramalardan ve lateral sefalometrik filmlerden yararlanilmistir. Ag1z i¢i taramalardan
elde edilen kayitlar lizerinde palatal ruga bdlgesinde “local best fit” yOntemi
kullanilarak distalizasyon sonucu dislerin lineer (anteroposterior, vertikal ve

transversal) ve meziyo-distal rotasyon hareketleri degerlendirilmistir.

Literatiirde rehber noktalara dayali ¢cakistirma metotlarinin incelendigi bir caligmada

“local best fit” yonteminin maksiller dijital model cakistirmasinda daha hizli ve etkili
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sonug¢ verdigi bulunmustur [192]. Bir bagka ¢aligmada ise “Geomagic yazilim1” gibi
yart otomatik best fit yazilimlarinin dis hareketlerinin 6l¢iimiinde referanslar ile
karsilastirildiginda miikkemmel uyum gosterdigi bulunmustur [193]. Benzer sekilde,
dijital model 6l¢timleri bu ¢alismada da mitkemmel uyum gostermistir. Dislerin lineer
olarak x,y,z diizlemindeki yer degistirmeleri ve meziyo-distal rotasyonlarinin
degerlendirilmesi igin iist ¢ene modellerinin ¢akistirilmasindan faydalanilirken,
dislerin meziyo-distal devrilme miktarlarin1 degerlendirmek tlizere lateral sefalometrik
radyografilerden yararlanilmis ve Ol¢limler yapilmistir. Bu yaklagim, ii¢ boyutlu
modellerle dislerin kdk hareketlerini degerlendirirken yasanan yetersizlikler ve ara
kayit taramalarindaki atagmanlar nedeniyle diglerin uzun ekseninin net bir sekilde
belirlenmesindeki zorluklar nedeniyle tercih edilmistir. Bununla birlikte, lateral
sefalometrik dlctimler ii¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu goriiniimlerine dayanmaktadir
ki bu sebeple magnifikasyon hatalari, bilateral yapili goriintiilerin ¢akismasi gibi
durumlar nedeniyle elde edilen bilgilerde bazi limitasyonlar ortaya ¢ikmaktadir [177].
Bu amagcla bu 6l¢iimlerin yapilmasinda KIBT nin kullanimi ile daha dogru sonuglar
elde edilebilse de yiiksek radyasyon dozu, yiiksek maliyet vs. gibi dezavantajlarindan
dolay1 hastalardan KIBT alinmamustir.

Literatiirde mevcut olan bazi calismalarda [146, 170] maksiller molar dislerin
distalizasyonu sirasinda atagman kullaniminin dis hareketlerini etkilemedigi
bildirilmis olsa da bu g¢aligmada, atagmanin sekli veya varligi/yoklugu nedeniyle
olusabilecek sinirlamalar1 6nlemek amaciyla her iki tedavi grubunda da Rossini ve ark.
[158] onerdigi sekilde maksiller kaninden ikinci molar dise kadar tiim dislere vertikal
atagmanlar yerlestirilmistir. Tiim vertikal atagmanlar meziyal yonde egimlendirilerek
kuvvetin iletilecegi aktif yiizeyin arttirilmasi amaglanmistir. Simon ve ark. [138]
yapmis oldugu ¢aligmada da en iyi uyumun distalizasyon hareketinin atagmanlarla
desteklendiginde saglandigi bildirilmistir. Rossini ve ark. [158] ise distalizasyon
esnasinda dislerin paralel hareketinin saglanabilmesi ve ankrajin arttirilmasi igin
atagmanlarin gerekli oldugunu savunmaktadir. Ayrica, Sinif II hastalarda etkili bir
distalizasyon hareketinin gergeklesebilmesi i¢in, atagmanlarin maksiller kaninden

ikinci molara kadar yerlestirilmesi gerektigini de belirtmislerdir.

Calismamizda maksiller molar distalizasyonu Clincheck programi iizerinde %50
sekansli olacak sekilde planlanmistir. Bu bir digin hareketinin %50°si tamamlandiktan

sonra diger dis hareketinin baglamas1 anlamina gelmektedir. Literatiirde Yurdakul ve
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ark. [163] yapmis oldugu ¢alismada %50 sekansli maksiller molar distalizasyonunun
%33 sekansli maksiller molar distalizasyonuna gore 6n bolge dislerde daha az ankraj
kaybr ile sonuglandigi bildirilmistir. Ek olarak yapilan bir meta analiz ¢alismasinin
sonucunda, yaklasitk 2 mm maksiller molar distalizasyonu sirasinda sekanslama
yapilmasinin, distalizasyon hareketinin fazla miktarda distal devrilme olmadan

gerceklestigini bildirmistir [24].

Liu ve ark. [194] yapmis oldugu sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda seffaf plaklar ile
sekanslt maksiller molar distalizasyonu sirasinda Sinif II elastigin kullanim sekli ve
Smif II elastigin etkileri degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, buton kesilerine gore
hassas kesilerden kullanilan Sinif II elastigin; daha az ankraj kaybi sagladigi ve
alveoler kemik-periodontal ligamentlerde daha az gerilmeyle sonug¢landigi
bildirilmistir. Ek olarak Sinif II elastik, kaninlerdeki buton kesilerinden verildiginde
kuvvet direkt olarak kanin dislere iletilmis ve bu dislerde ekstriizyon gozlenmistir.
Caligmamiza dahil edilen hastalar iki farkli gruba ayrilmis ve iki farkli elastik
ankrajindan yararlanilmistir. Liu ve ark. calismasina benzer sekilde, intermaksiller
elastik grubunda elastikler, maksillada kanindeki hassas kesilerden; mandibulada ise
alt birinci molar dislerdeki buton kesilerine kullandirilmis; IZC minivida grubunda ise
elastikler, maksillada kanindeki hassas kesilerden mini vidalara intramaksiller olacak

sekilde kullandirilmistir.

Hastalara seffaf plaklarini her 10 glinde 1 degistirerek kullanilmasi1 gerektigi
sOylenmistir. Literatiirde yapilan calismalarda 7 giinliik ve 14 giinliik plak degisimleri
degerlendirilmis; her iki kullanim siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamakla birlikte posterior bolgede kiitlesel (paralel) olarak gergeklesecek olan
distalizasyon, intriizyon veya rotasyon gibi hareketlerde 7 gilinden daha fazla
kullanilmasinin planlanan hareketlerin ger¢eklesmesinde daha gergekei olacagi klinik

olarak onerilmistir [195].

5.3 Bulgularin Tartisiimasi

Mini vida grubunda maksiller molar distalizasyonu icin kullanilan seffaf plaklarin
maksiller ark i¢in toplam sayis1 ve T1’de ara tarama yapilan plak sayisinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur (p<0.05). Ek olarak maksiller birinci ve ikinci molar icin
planlanan distalizasyon miktar1 ve Sinif II malokliizyonun siddeti elastik grubuna gore

mini vida grubunda daha fazladir. Bu durum, gruplarin belirlenmesi sirasinda tam bir

85



randomizasyonun saglanamamasi ve tam tinite Sinif II molar iligkisi olan {i¢ hastanin

mini vida ankraji uygulanan gruba dahil edilmesinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda, ikinci molar, birinci molar ve ikinci premolar disler i¢in her iki grupta
da elde edilen distalizasyon miktar1 planlanandan istatistiksel olarak anlamli derecede
daha azdir. Elastik grubunda maksiller ikinci molar disin planlanan distalizasyonu 1.95
+ 0.69 mm iken 1.72 + 0.64 mm distalizasyon ger¢eklesmistir. Maksiller birinci molar
disin planlanan distalizasyonu 1.94 + 0.88 mm iken 1.86 = 0.78 mm distalizasyon
gerceklesmistir. Mini vida grubunda ise maksiller ikinci molar disin planlanan
distalizasyonu 2.85 £+ 0.80 mm iken 2.24 + 0.87 mm distalizasyon ger¢eklesmistir.
Maksiller birinci molar digin planlanan distalizasyonu 2.64 + 0.80 mm iken 2.19 +
0.74 mm distalizasyon gergeklesmistir. Saif ve ark. [170] yapmis oldugu caligsmada
seffaf plaklarla molar distalizasyonu sirasinda Sinif II elastikler veya atagmanlar
disinda ek mekanikler kullanilmamis ve ilerleme (progress) modelleri birinci ve ikinci
molarlarin distalizasyonu tamamlandiktan hemen sonra elde edilmistir. Bulgulara
bakildiginda ise, ¢alismamiza benzer sekilde, maksiller birinci ve ikinci molar dislerde
planlanandan daha az miktarda distalizasyon gozlemlenmistir (sirastyla 1.81 + 0.4 mm
ve 1.85 £ 0.88 mm). Mamani ve ark.’nin [196] son zamanlarda yayinlamig oldugu bir
caligmada herhangi bir ankraj unsuru kullanilmadan seffaf plaklarin maksiller
molarlarin distalizasyon tizerindeki etkinligi degerlendirilmistir. Maksiller birinci
molar dislerdeki gerceklesen distalizasyon miktari planlanan hareket miktarindan 1.32
+ (0.42 mm daha az ger¢eklesirken; maksiller ikinci molar disin ise ger¢ceklesen hareket
miktar1 planlanan hareket miktarindan 1.57 £+ 0.45 mm daha az oldugu bulunmustur.
Li ve ark. [197] tarafindan yapilmis retrospektif bir ¢aligmada da seffaf plaklarla
planlanan ve elde edilen maksiller molar distalizasyon miktarlar1 arasinda uyumsuzluk
gozlemlenmistir. Elde edilen molar distalizasyonunun maksiller birinci molar i¢in
ortalama 0.88 mm ve maksiller ikinci molar i¢in ortalama 1.11 mm oldugu ve bu

hareketin belirgin intriizyon ve bukkal devrilme ile gerceklestigi bildirilmistir.

Literatlirde daha 6nce yapilmis olan ¢aligmalarda da distalizasyon sonras1 maksiller
birinci ve ikinci molar dislerde intriizyonlarin gézlendigi bildirilmistir [198, 199]. Lin
ve ark. [200] yapmis oldugu bir calismada seffaf plaklar ile maksiller molar
distalizasyonu sonrasinda maksiller birinci molar disin meziyo-bukkal ve disto-bukkal
tiiberkiil tepelerinde planlanandan daha fazla intriizyon gerceklestigi gozlenmistir. Bu

tez ¢aligmasinda da sekansli distalizasyon sirasinda ankraj i¢cin mini vidalar veya Sinif
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IT elastikler kullanilmis ve benzer sekilde her iki grupta da ikinci molar dislerde
ekstriizyon planlanmasina ragmen dislerde anlamli intriizyonlar gézlenmistir. Bu
durumun, kullanilan seffaf plaklarin kalinligindan kaynaklanan arka disler tizerindeki

"bite block" etkisinin bir sonucu oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda elde edilen bukkal hareket elastik grubunda maksiller birinci molar
dislerde ve mini vida grubunda ikinci premolar, birinci molar ve ikinci molar diglerde
planlanandan daha fazla olmustur. Calismamizin bulgularini destekleyen sekilde Li ve
ark. [197] ile Deregibus ve ark. [201], Invisalign sistemi kullanilarak maksiller molar
distalizasyonu ile yapilan Smif II malokliizyonun tedavisinde, ark genisliginin molar

ve premolar seviyelerinde onemli 6l¢iide genisledigini bildirmistir.

Bu calismanin her iki grubunda da planlanan ve gerceklesen rotasyonel hareketler
birinci molar disler disinda tutarli bulunmustur. Birinci molar dislerdeki tutarsizligin
sebebi ise, bu dislerde Clincheck planlamasinda diger dislere kiyasla daha fazla

rotasyon planlanmis olmasina olarak diisiiniilmektedir.

Gergeklesen dis hareketleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, tek anlamli fark
maksiller ikinci molar dislerin distalizasyonu ve rotasyon miktarinda goriilmiistiir.
Maksiller ikinci molar dislerin distalizasyon miktari, sekansli distalizasyon sirasinda
mini vida grubunda, Sinif II elastikler kullanilan elastik grubuna gore daha yiiksek
bulunmustur. Bunun nedeni, mini vida grubunda daha fazla distalizasyon planlanmis
olmast ve Smuf II elastiklere kiyasla mini vidalarla daha iyi ankraj saglamas1 oldugu

diistiniilmektedir.

Bu tez calismasinda, maksiller posterior dislerin meziyo-distal angulasyonu ve iist
kesici dislerin bukko-lingual angulasyonu, To ve Ti'de elde edilen sefalometrik
radyograflarda dislerin uzun ekseni ile S-N ¢izgisi arasindaki ag1 Olgiilerek
hesaplanmustir. Ust kesici dislerin proklinasyonu elastik grubunda ortalama 2.2° iken
mini vida grubunda ortalama 0.5°'dir ve elastik grubunda gézlenen maksiller kesici dis
proklinasyonu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Mini vida grubunda gozlenen
daha az proklinasyonun nedeni, bu grupta kullanilan ark i¢i elastik tarafindan tiretilen
kuvvetin sadece sagittal (yatay) yonde olmasi ve bunun iist kesici dis proklinasyonunu
daha 1iyi 6nlemesi oldugu diisiiniilmektedir. Elastik grubunda ise kullanilan Siif II
elastikler hem sagittal (yatay) hem de vertikal (dikey) yonde kuvvet uygulayarak kesici
dis proklinasyonunu daha az 6nlemektedir. Literatiirde Lombardo ve ark. [202] yapmis

oldugu caligmada, Sinif II malokliizyona sahip hasta seffaf plaklarla maksiller
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distalizasyon ve intermaksiller Stnif II elastik kullanimi ile tedavi edilmistir. Tedavinin
sonunda IMPA’da ortalama 2.9° artis gozlenmistir. Bu artisin sebebi bizim

calismamiza benzer sekilde intermaksiller elastik kullanimi olarak agiklanmistir

Bu tez ¢calismasinda, birinci ve ikinci molarin distalizasyonu her iki grupta da devrilme
olmadan saglanirken, ikinci premolar dislerde istatistiksel olarak anlamli distal
devrilme gbzlenmistir. Calismamiza benzer sekilde Ravera ve ark. [146] ile Caruso ve
ark. [157] da birinci ve ikinci molarlarda 6nemli bir devrilme olmaksizin distalizasyon
hareketinin gergeklestigini bildirmislerdir. Yazarlar bu durumu, her bir seffaf plagin
kendi kendini sinirlayan 0.25 mm'lik aktivasyonuna ve devrilme hareketine karsi
koymak i¢in dislerin bukkal ylizeylerine yerlestirilen vertikal atagmanlarin varligi ile
aciklamiglardir [146]. Ayrica, uygulanan sekansli distalizasyon protokoliiniin de
distalizasyon sirasinda disler arasinda asir1 bosluk olusmasini engelledigi ve boylece
seffaf plaklarla digler arasinda maksimum temas1 saglayarak kontrolsiiz devrilmeyi
azaltmada rol oynadig1 bildirilmistir [203]. Her iki grupta da ikinci premolar dislerde
belirgin sekilde devrilme gozlenmesi, ikinci premolar dislerin diklesme hareketinin
heniiz ger¢eklesmemis olmasi ve taramalarin birinci premolar ve kanin distalizasyonu
ve kesici diglerin retraksiyonu tamamlanmadan dnce, ara asamada elde edilmis olmasi

nedeniyle gbzlenmis olabilecegi diigiintilmiistiir.

Iskeletsel vertikal boyutlardaki degisiklikler analiz edildiginde, SN-GoGn her iki
grupta da literatiire benzer sekilde 1°'den daha az degiskenlik gostermistir ve bu da
seffaf plaklarin maksiller molar distalizasyonu sirasinda iyi bir vertikal kontrol
sagladigin1 gostermektedir [146, 157]. Caruso ve ark. [157] c¢alismasina benzer
sekilde, SN-OP (°) her iki grupta da artmistir ancak fark sadece elastik grubunda
anlamli bulunmustur ve bu durum Sinif II elastikler tarafindan uygulanan kuvvetin
yoniiyle iliskili olabilir. Bu fikri destekleyen bir sonlu eleman analizi ¢alismast, kanin
hassas kesilerinden distalizasyonu desteklemek i¢in uygulanan elastik kuvvetin
yoniiniin posterior-apikalden posterior-insizale kaydikca maksiller kesici dislere

uygulanan ekstriiziv kuvvetin arttigin1 gostermistir [187].

Caligmamiza postpubertal donemdeki hastalar dahil edilmesine ve yas agisindan
gruplar arasinda fark gézlenmemesine ragmen, Sinif II elastiklerin kullanildig: elastik
grubunda Wits degerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma ve N-Pog degerinde
istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenirken, mini vida ankrajinin kullanildig1 mini

vida grubunda sagittal dl¢limlerde anlamli bir fark gézlenmemistir. Sinif II elastik ile
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ankrajin saglandig1r grupta, elastik kullanimi sonucu okliizyon diizleminin saat
yoniinde olusan rotasyonunun Wits degerindeki azalmaya sebep oldugu
diisiiniilmektedir. N-Pog’da meydana gelen artisin ise bulgularda mandibular rotasyon
gozlemlenmedigi i¢cin, mandibular biiyiime stimiilasyonu veya simfiz bolgesinde halen

mevcut olan yeniden sekillendirme ile gerceklestigi diistintilmektedir [204, 205].

Bu calismada, overbite miktar1 mini vida grubunda elastik grubuna goére anlaml
derecede daha fazla azalmistir. Bu bulgu, elastigin vertikal yondeki kuvvet vektoriiniin
mini vida grubunda hafifge apikalde olmasi sebebiyle overbite miktarinda azalma
gozlendigi distiniilmektedir. Her iki grupta da gerceklesen molar intriizyonlarina ek
olarak planlanan alt keserlerin intriizyonun da derin kapanisin azalmasinda rol

oynadig1 diisliniilmektedir.

IMPA'daki degisim gruplar arasinda anlamli farklilik gostermistir. IMPA
intermaksiller elastik grubunda artmis ve mini vida grubunda azalmistir, ancak bu
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Mini vida grubunda IMPA'daki bu
istatistiksel olarak anlamsiz olan azalma, elastiklerin intermaksiller yerine
intramaksiller olarak kullanilmasi ve alt anterior bolgede interproksimal rediiksiyon
(IPR) yapilmasiyla aciklanmaktadir. Literatiirde seffaf plaklar ile tedavinin Sinif II
elastik kullanimina ragmen alt kesici dis egiminde iy1 bir kontrol sagladigi
belirtilmektedir [206]. Benzer sekilde, bu ¢alismada da IMPA i¢in Sinif II elastik

kullanilan grupta anlamli bir artis gézlemlenmemistir.

Calismamizin sonuglarina dayanarak, IZC mini vida grubunda intermaksiller elastik
grubuna kiyasla daha fazla distal hareket saglanmis olsa da planlanan dis hareketi tam
olarak gerceklestirilememistir. Seffaf plaklar ve mini vida ankraj1 ile daha etkili bir
distalizasyon elde edebilmek i¢in, elastik kuvvetinin, plaklardaki hassas kesiler yerine
buton kesileri ile dogrudan dislerden mini vidalara uygulanmasi klinik olarak

Onerilebilir.

Tez ¢alismamizin en belirgin limitasyonlari, herhangi bir hareketli apareyde oldugu
gibi tam zamanli hasta uyumunun gerekliligi ve tedavi siirecinde belirli zamanlarda
seffaf plaklar ve elastiklerin kullanilmasidir. Calismanin diger sinirlamalar1 arasinda,
kok hareketlerinin 3 boyutlu goriintiileme yontemleri ile degerlendirilememesi, her iki
tedavi grubundaki orneklem biyiikliiklerinin kii¢iik olmasi ve gruplar arasindaki
planlanan distalizasyon miktarmin farklilik gostermesi yer almaktadir. Ayrica, mini

vidalarin yerlestirilmesi sirasinda kilavuz kullanilmadigi i¢in mini vida yerlestirme
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acilarina iligkin bireysel farkliliklar kontrol edilememistir. Ayrica, keserlerin
retraksiyonu  sirasinda  posterior  bolgede  yasanabilecek  ankraj  kaybi
degerlendirilememistir ¢linkii son kayitlar, iist molarlarin ve ikinci premolarlarin
distalizasyonu tamamlandiktan hemen sonra alinmistir. Sinif II elastiklerinin ve mini
vida ankrajinin seffaf plaklarla distalizasyon tizerindeki etkilerini daha kapsamli bir
sekilde degerlendirmek ve keserlerin retraksiyonu sirasinda posterior bdlgede
olusabilecek ankraj kaybini tedavi sonu kayitlari ile incelemek i¢in randomize klinik

caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Seffaf plaklarla hem intermaksiller hem de intramaksiller elastik ankraj1 ile maksiller
molarlar devrilme olmadan distalize olmus ancak planlanandan daha az distalizasyon
gerceklesmistir.

Her iki grupta da planlanandan daha fazla intriizyon ve bukkal yonde hareketler
gerceklesmistir.

Maksiller ikinci molar dislerde Sinif Il elastik ankrajina gore mini vida ankraji ile daha
fazla distalizasyon hareketi elde edilmistir.

Seffaf plaklarla maksiller molar distalizasyonu sirasinda mini vida ankraji, overbite
rediiksiyonunun istendigi ve alt keser proklinasyonunun istenmedigi durumlarda Siif
I intermaksiller elastiklere gére daha avantajhidir.

Her ne kadar disler tizerinde ekstriizyon planlanmis olsa da seffaf plaklarin bite-block
etkisi ile sonuglanan intriizyonlar goz ardi edilmemeli; arka bolge dislerin ekstriizyonu
ile ¢oziimlenmesi planlanan derin kapanisa sahip hastalarda ektriizyonlar i¢in ek
mekaniklerden destek alinmalidir.

Kuvvetin ankraj tinitesi olarak kullanilan mini vidalardan ve seffaf plaklardaki hassas
kesiler yerine direkt disler lizerindeki buton kesilerinden uygulanmasi etkili bir

distalizasyon elde edebilmek igin klinik olarak 6nerilebilir.
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Ek B

Evrak Tarih ve Sayisi: 03.03.2022-51658

T.C.
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI REKTORLUGU
Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi

BEZMIALEM

Say1 :E-18245212-108.99-51658 03.03.2022
Konu : BAP degerlendirme / Ezgi Sunal Aktiirk

Saymn Dr. Ogr. Uyesi Ezgi SUNAL AKTURK
Ortodonti Anabilim Dali Baskanligi - Doktor Ogretim Uyesi

17.02.2022 tarihinde yapilan BAP Koordmmasyon Birimi toplantisinda "Sinif II malokliizyonun
seffaf plaklarla tedavisinde iki farkli distalizasyon yonteminin karsilastirilmas: (20220209)" isimli
projeniz degerlendirilmis olup. onaylanmasina karar verilmistir.

Bilgilerinize sunulur.

Prof Dr. Ibrahim TUNCAY
Baskan

Bu belge, giivenli elektronik Imza ile imzalanmmstar.
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Ek C

BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMUNDA OLMASI GEREKEN ASGARI BIiLGILER

Dokiiman No ilk Yayin Tarihi Revizyon Tarihi Revizyon No Sayfa
KAD-DD-13 01.12.2019 00 1/4

VELI BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU
HASTA GRUBU (Yalnizca seffaf plak)

Simif IT malokliizyonun seffaf plaklarla tedavisinde iki farkh distalizasyon yénteminin

karsilastirilmasi

Bu doktora tez ¢aligmas1 Sinif IT malokliizyona sahip biiylimesi tamamlanmus hastalarda seffaf
plaklar ile iki farkli distalizasyon ydntemi sonucu olusan dental ve iskeletsel degisiklikleri
kargilagtirmay1 amaclayan bir ¢aligmadar.

Aragtirma icin Ongoriilen siire tedavi baslangicindan itibaren 2 yildir. Arastirmaya 30 adet
goniillii dahil edilmesi planlanmaktadir. Gruplar 15’er kisi olacak sekilde randomize
belirlenecektir. Hastalarimiza birinci grupta kademeli distalizasyon sirasinda zigomatik
bolgelere klinigimizde de rutin olarak uygulanan gegici iskeletsel ankraj uygulamasi (mini vida)
yapilacaktir. Diger bir grupta ise distalizasyon igin mini vidalardan yararlanilmayacak sadece
seffaf plaklar ile kademeli distalizasyon yapilacaktir.

Cocugunuzun sahip oldugu kapams bozuklugunda iist cene disleri alt ¢gene dislerine gore dnde
konumlanmigtir. Bu malokliizyona sahip ¢ocugunuza seffaf plaklar ile distalizasyon yontemi
uygulanacaktir. Bu aragtirma kapsaminda g¢ocugunuzdan rutin ortodontik kayit materyalleri
tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda olacak sekilde alinacaktir. Bu kayitlar agiz ici ve agiz
dis1 fotograflar, dental dlgiiler, agiz igi taramalar, sefalometrik, panoramik, posteroanterior
rontgenleri igermektedir. Dental degigimlerin kargilagtiriimas: igin gocugunuzun tedavi éncesi
ve sonrasi agiz taramalarindan ve sefalometrik filmlerden yararlanilacaktir.

Gruplar her bir ¢alisma grubunda 15 kisi olacak sekilde randomize olarak belirlenecektir.

Biiyiime gelisimi tamamlanmg, 14 yasindan bityiik, tiiberkiil tiiberkiile ya da full Simif IT molar
iligskiye sahip ¢ekimsiz, distalizasyon yapilarak seffaf plaklarla tedavi edilecek bireyler tedavi
edilecektir. Kullanilacak olan seffaf plaklar hasta kooperasyonuna bagimli apareylerdir.
Hastalar hekimin tavsiye ettigi sekilde, etkili bir tedavi igin gereken siirede uygulamalidir.

Calisma kapsamindaki ¢ocugunuzun sorumluluklarn ise ortodontik tedavi goren hastalarin
sorumluluklariyla benzerdir. Cocugunuzdan tedavi randevularini aksatmamalari, tedavi igin
uygulanan apareyin kirilmamasi ya da ¢ikmamasi i¢in yiyecek ve igeceklerine dikkat etmesi,
herhangi bir sorunla karsilagtiklarinda derhal doktorlariyla iletisime gegmeleri beklenmektedir.

Goniilliiniin aragtirmaya katihmi istege baghdir. Goniilliiler istedigi zaman, herhangi bir cezaya
veya yaptirima maruz kalmaksizin, higbir hakkim kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay:
reddedebilir veya aragtirmadan gekilebilebilir.

Goniilltiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacaktir, kamuoyuna agiklanamayacak;
aragtirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi géniilliiniin kimliginin gizli kalacaktir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri goniilliiniin
orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erigimleri bulunabilmektedir. Ancak bu bilgiler gizli
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Ek D

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMUNDA OLMASI GEREKEN ASGARI BiLGILER

Dokiiman No ilk Yayin Tarihi Revizyon Tarihi Revizyon No Sayfa
KAD-DD-13 01.12.2019 00 1/4

VELI BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU
HASTA GRUBU (Seffaf plak + iskeletsel ankraj destegi)

Sinif 11 malokliizyonun seffaf plaklarla tedavisinde iki farklh distalizasyon yonteminin

karsilastirilmasi

Bu doktora tez ¢alismast Sinif IT malokliizyona sahip biiytimesi tamamlanmis hastalarda seffaf
plaklar ile iki farkli distalizasyon yontemi sonucu olusan dental ve iskeletsel degisiklikleri
karsilastirmay1 amaclayan bir ¢aligmadir.

Arastirma i¢in Ongoriilen siire tedavi baslangicindan itibaren 2 yildir. Arastirmaya 30 adet
goniillii dahil edilmesi planlanmaktadir. Gruplar 15’er kisi olacak sekilde randomize
belirlenecektir. Hastalarimiza birinci grupta kademeli distalizasyon sirasinda zigomatik
bolgelere klinigimizde de rutin olarak uygulanan gegici iskeletsel ankraj uygulamasi (mini vida)
yapilacaktir. Diger bir grupta ise distalizasyon i¢in mini vidalardan yararlanilmayacak sadece
seffaf plaklar ile kademeli distalizasyon yapilacaktir.

Cocugunuzun sahip oldugu kapanig bozuklugunda {ist ¢gene disleri alt ¢ene dislerine gére 6nde
konumlanmistir. Bu malokliizyona sahip ¢ocugunuza seffaf plaklar ile birlikte minivida ile
distalizasyon yontemi uygulanacaktir. Cocugunuza 1.biyiik azi disinin distalizasyonu
baslamadan zigomatik bdlgelere minimal invaziv iskeletsel ankraj iinitesi olan mini vidalar
uygulanacaktir. Bu arasgtirma kapsaminda ¢ocugunuza rutin ortodontik kayit materyalleri tedavi
oncesinde ve tedavi sonrasinda olacak sekilde alinacaktir. Bu kayitlar agiz i¢i ve agiz dist
fotograflar, dental Olgiiler, agiz i¢i taramalar, sefalometrik, panoramik, posteroanterior
rontgenleri icermektedir. Dental degisimlerin karsilastirilmast i¢in cocugunuzun tedavi 6ncesi
ve sonrasi agiz taramalarindan ve sefalometrik filmlerden yararlanilacaktir. Tedavi sonunda
mini vidalar anestezi kullanilmadan ¢ikarilacaktir.

Gruplar her bir ¢aligsma grubunda 15 kisi olacak sekilde randomize olarak belirlenecektir.

Biiylime gelisimi tamamlanmis, 14 yasindan biiytik, tiiberkiil tiiberkiile ya da tam tiiberkiil Sinif
II molar iliskiye sahip ¢cekimsiz, distalizasyon yapilarak seffaf plaklarla tedavi edilecek bireyler
tedavi edilecektir. Kullanilacak olan seffaf plaklar hasta kooperasyonuna bagimli apareylerdir.
Hastalar hekimin tavsiye ettigi sekilde, etkili bir tedavi i¢in gereken siirede uygulamalidir.

Uygulanacak tedaviler igin, ilgili bolgenin lokal anestezi ile gecici olarak
uyusturulmast/hissislestirilmesi gerekebilir. Bdylece c¢ocugunuzun agri hissetmesi ve aci
cekmesi engellendigi gibi sikinti, huzursuzluk gibi hislerin de azalmasi saglanir.

Calisma kapsamindaki ¢ocugunuzun sorumluluklar1 ise ortodontik tedavi goren hastalarin
sorumluluklariyla benzerdir. Cocugunuzdan tedavi randevularmi aksatmamalari, tedavi i¢in
uygulanan apareyin kirilmamasi ya da ¢ikmamasi igin yiyecek ve igeceklerine dikkat etmesi,
herhangi bir sorunla karsilagtiklarinda derhal doktorlariyla iletisime gegmeleri beklenmektedir.

Gondilliiniin aragtirmaya katilimi istege baglidir. Gonilliiler istedigi zaman, herhangi bir cezaya
veya yaptirrma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi
reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilebilir.

Goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacaktir, kamuoyuna agiklanamayacak;
aragtirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi géniilliiniin kimliginin gizli kalacaktir.
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EkKE

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMUNDA OLMAS| GEREKEN ASGARI BILGILER

Dokiman No ik Yayn Taelhi  Revizyon Tarihi Reviryon No Sayfa
¥AD-DD-13 01.12.2019 00 13

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU
HASTA GRUBU (Yalnizca seffaf plak)

Sunf 11 malokliizyonun seffaf plaklarla tedavisinde iki farkh distalizasyon yonteminin
karsilastinlmas:

Bu doktora tez galismast Simf 11 maloklizyona sahip biyiimesi tamamlanmig hastalarda seffal
plaklar ile iki farkls distalizasyon vontemi sonucu olugan dental ve iskcletsel degisikliklen
Karstlagtimayr amaglayan bir calismadir.

Arastimna igin ongoriilen siire tedavi baslangicindan itibaren 2 yildir. Arastirmaya 30 adet
Onilld dahil edilmesi planlanmaktadir. Gruplar 15%¢r Kisi olacak sckilde randonize
belirlenceektir, Hastalanmiza birinci grupta Kademeli distalizasyon sirasinda zigomatik
bilgelere klinigimizde de rutin olarak uygulanan gegici iskeletsel ankraj uygulamasi (mini vida)
yapilacakur. Diger bir grupta ise distalizasyon igin mini vidalardan yararlamimayacak sadece
seffaf plaklar ile kademeli distalizasyon yapalacaktir,

Ust gene diglerinin onde oldugu hastalanmmzda seffaf plaklar ile distalizasyon yontemi
uygulanacakur. Bu aragboma kapsaminda hastalanmiza rutin ortodontik kayit materyalleni
tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda olacak sekilde alinacaktr. Bu kayitlar agiz i¢i ve ags
hgt fotograflar, dental dlgiiler, afiz it taramalar, scfalometnk, panoramik. posteroanterior
rontgenlen igermektedir. Dental degisimlenn karsilastinimasi iin hastalann tedavi éncesi ve
sonrast afuz taramalanndan ve sefalometrik filmlerden yararlamlacaktir.

Giruplar her bir galisma grubunda 13 kigi olacak sekilde randomize olarak belirlencecktir,

Biyiime geligimi tamamlanmis, 14 yasindan biyik, tiberkil tiberkiile ya da full Simf 11 molar
iliskiye sahip ¢ekimsiz, distalizasyon yapilarak seffaf plaklarla tedavi edilecek bireyler tedavi
edilecektir, Kullamlacak olan seffaf plaklar hasta kooperasyonuna bafimh aparcylerdir.
Hastalar hekimin tavsiye ettiffi sekilde, etkili bir tedavi igin gercken siirede uygulamalidir.

Calisma kapsamindaki hastalann sorumluluklan ise ortodontik tedavi goren hastalann
sorumluluklanyla benzerdir. Hastalardan tedavi randevulanm aksatmamalan. tedavi igin
uygulanan apareyin kinlmamas: ya da gikmamas: igin yiyeeek ve igeceklenine dikkat etmesi,
herhangi bir sorunla karstlastiklannda derhal doktorlanyla iletisime gegmelern bekleamektedir,

GoniillinGn arastirmaya katihmy istegie baglhdir. Gondlliiler istedigi zaman, herhangi bir cezaya
veya yaptinma maruz kalmaksizin, hichir hakkimi kaybetmeksizin arasirmaya katilmays
reddedcbilir veya arasrmadan ¢ekilebilebilir,

Gonillinin kimligini ortaya gikaracak kaywtlar gizli tutulacaktr, kamuoyuna agiklanamayacak;
arastirma sonuglanmin yayimlanmasi halinde dahi goniilliiniin kimliginin gizli kalacakur.

izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve digier ilgili saghik otoriteleri goniilliiniin
onijinal tbbi kayitlanna dogrudan erigimleri bulunabilmektedir. Ancak bu bilgiler gizli
tutulacaktir. Yazih bilgilendirilmis goniilli olur formunun imzalanmasiyla gonalli veya kanuni
temsilcisi sz konusu enisime 1zin vermis olacakur.
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Ek F

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMUNDA OLMAS! GEREKEN ASGARI BILGILER

Dokiman No Uik YaymTarhi  ReviryonTanhl Reviryon No Sayfa
KAD-0O-13 01.12.2019 00 14

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU
HASTA GRUBU ($effaf plak + iskeletsel ankraj destegi)

Sumif 11 malokliizyonun seffaf plaklarla tedavisinde iki farkh distalizasyon yonteminin
Karsilastiniimas)

Bu doktora tez ¢alismass Simf 1l malokliizyona sahip blytimesi tamamlanmis hastalanda seffal
plaklar ile iki farkh distalizasyon yontemi sonucu olusan dental ve iskeletsel degisikhiklen
Kargtlastirmayr amaglayan bir galismadir.

Arastirma igin Gngdrlen stire tedavi baslangicudan itibaren 2 yildir. Arastimmaya 30 adet
woniilli dahit edilmesi planlanmoktadir. Gruplar 15%er kist olacak sekilde randomize
belirlencecktir. Hastalanmiza birinei grupta kademeli distalizasyon sirasinda zigomatik
bilgelere klinigimizde de rutin olarak uygulanan gegici iskeletsel ankraj uygulamast (mini vida)
vapilacakur. Diger bir grupta ise distalizasyon icin mini vidalardan yaradamlimayacak sadece
seffaf plaklar ile kademeli distalizasyon yapilacakur.

Ust gene diglerinin dnde oldugu hastalanmuzda seffaf plaklar ile distalizasyon yontemi
uygulanacakur. Hastalara | bilyiik az1 diginin distalizasyonu baglamadan zigomatik bblgelere
minimal invaziv iskeletsek ankraj tnitesi olan mini vidalar uygulanacaktir. Bu arastima
kapsanminda hastalanmiza rutin ortodontik kavit materyalleri tedavi dncesinde ve tedavi
sonrasinda olacak sekilde alinacakur. Bu kayitlar afiz ici ve agiz digs fotograflar, dental dlgiiler,
afnz i taramalar, scfalometnk. panoramik, posteroanterior rontgenleri igermektedir. Dental
degisimlerin karsilastinlmass igin hastalann tedavi dncesi ve sonrasy afnz taramalanndan ve
sefalometnk filmlerden yararamlacakur, Tedavi sonunda mini vidalar anestezi kullaniimadan
ctkanlacakur.

Gruplar her bir calisma grubunda 15 kist olacak sekilde randomize olarak belirlenecektir,

Biyiime gelisimi tamamlanmus. 14 yasindan biiyiik, tiberkil tiberkiile ya da tam tiberkil Simif
1l molar iligkiye sahip ¢ekimsiz, distalizasyon yapilarak seffaf plaklaria tedavi edilecek bireyler
tedavi edilecektir. Kullamilacak olan geffaf plaklar hasta kooperasyonuna bagiml apareylerdir.
Hastalar hekimin tavsiye ettifii sekilde, etkili bir tedavi igin gercken stirede uygulamalidir.

Uygulanacak tedaviler igin, ilgili bblgenin  lokal anestezi ile gegici  olarak
uyusturulmasv/hissislestinilmesi  gerekebilir. Boylece agn hissctmeniz ve act gekmeniz
engellendi@i gibi sitkinti, huzursuzluk gibi hislerin de azalmasi saglanir.

Cahsma kapsamindaki hastalann sorumluluklan ise ortodontik tedavi gdren hastalann
sorumluluklanyla benzerdir. Hastalardan tedavi randevulanm aksatmamalan, tedavi igin
uygulanan apareyin kinlmamas: ya da gikmamasi igin yiyecek ve igeceklerine dikkat etmesi,
herhangi bir sorunla karsilastiklannda derhal doktorlanyla iletisime gegmeleri beklenmektedir.

Gondlliiniin aragtirmaya katlimi istege baghdir. Gontlliler istedi@i zaman, herhangi bir cezaya
veya yaptuinma maruz kalmaksizin, hichir hakkim kaybetmeksizin arasirmaya katilmay
reddedebilir veya aragtirmadan gekilebilebilir,

Gondllintn kimligini ortaya gikaracak kayitlar gizli tutulacakir, kamuoyuna agiklanamayacak:
aragtirma sonuglannin yayimlanmasi halinde dahi gonilliniin kimliginin gizli kalacakur.
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OZGECMIS

Ad-Soyad : Ezgi KOSEN

Dogum Tarihi ve Yeri

E-posta

OGRENIM DURUMU:

o Lisans : 2018, Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Dis hekimligi

« Yiikseklisans : 2018, Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Dis hekimligi

o Doktora : 2025 Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Ortodonti Anabilim Dal1

BIiLIMSEL KURULUSLARA UYELIKLER

e Tiirk Ortodonti Dernegi
e European Aligner Society (2023-2024)

MESLEKI DENEYIM VE ODULLER
e 2019-2025 Doktora 6grencisi, Bezmialem Vakif Universitesi, Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali
e 19. Uluslararas: Tiirk Ortodonti Dernegi, Odiillii Poster Sunumu 3.6diilii

YAYINLAR, SUNUMLAR VE PATENTLER

A. Uluslararasi hakemli dergilerde vayimlanan makaleler:

Al. Assessment of the Trabecular Bone Microstructure Surrounding Impacted
Maxillary Canines Using Fractal Analysis on Cone-Beam Computed Tomography
Images

A2. Evaluation of the dentoskeletal effects of maxillary molar distalization with clear
aligners: Class Il elastics vs. miniscrew anchorage (Tezin yayini)
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B. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda (proceedings)
basilan bildiriler:

B1. Smif III Malokliizyonun Tedavisinde Ortodontik Kamuflaj Mi1? Ortognatik
Cerrahi Mi? (17. Tiirk Ortodonti Dernegi Uluslararasi Sanal Kongresi 12-14 Mart)

B2. Seffaf Plaklar ve Minivida Ankrajiyla Maksiller Dentisyonun Distalizasyonu (18.
Uluslararasi Tiirk Ortodonti Dernegi Kongresi 16-20 Kasim 2022) (Tezden iiretilen
poster)

B3. Tek tarafli dudak damak yarig1 vakasinda alveolar sekillendirme tedavisi: Olgu
sunumu (8. Uluslararas1 Dudak Damak Yariklar1 Dernegi Kongresi 16-20 Kasim
2022)

B4. Camoflage Treatment With Clear Aligners in Angle Class Il Patient: A Case
Report (European Aligner Society 4™ Congress 11-13 Mayis 2023 Torino)

B5. Siif II Malokliizyon Olgusunda Seffaf Plaklarla Minivida Destekli Sekanslh
Molar Distalizasyonu: Vaka Raporu (Odiillii Poster olarak basvurulmus ve 3.ciiliik

odiilii almmustir.) (19.Uluslararas1 Tiirk Ortodonti Dernegi Kongresi 02-06 Kasim
2024)

C. Yazilan ulusal/uluslararasi Kitaplar veva kitaplardaki boliimler:

C1. Yazilan ulusal/uluslararasi Kitaplar:

C1.1. Sistemik Hastaliklarda Ortodontik Tedavi Yaklasimlar

D. Ulusal hakemli dergilerde vayimlanan makaleler:

D1. Covid-19 Pandemi Doneminde Dis Hekimligi Fakiiltelerinde Uygulanan Egitim
Yontemlerinin Degerlendirilmesi
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